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Передмова

Україна ще й досі знаходиться в стані перехідного періоду розбудови держави, створення демократичного суспільства та ринкової форми економічних відносин. Процеси державотворення і перехід до принципово нової моделі функціонування економіки зумовлюють багато проблем, в тому числі і у системі охорони здоров’я, які одночасно вирішити неможливо.

Інтегральним показником суспільного розвитку Миколаївщини, як поставної частини України, відродження її соціально-економічного та морального стану з передбаченим фактором формування демографічного, економічного, трудового та культурного потенціалу суспільства є здоров’я населення, особливо жінок і дітей, яке за 14 років незалежності погіршилося. Про це свідчить ситуація гострої демографічної кризи з ознаками падіння народжуваності і зростання смертності, що призвели до угрози депопуляції, поширення негативного ставлення до материнства та батьківства, зростання однодітності і бездітності.

В умовах розбудови держави і переходу до нових форм соціально-економічних відносин виникла необхідність вивчити як розвивалась миколаївська область і охорона здоров’я матері і дитини за 215 років її існування. Оскільки питання охорони здоров’я дітей далеко не повністю відтворені на різних етапах феодально-кріпосницького, капіталістичного, соціалістичного устроїв та в період становлення і розвитку самостійної, незалежної, суверенної держави України з ринковою формою економічних відносин, ми дозволили собі більш детально вивчити і довести до загалу витоки, розвиток і досягнення охорони здоров’я дітей області.

Вивчення архівних документів центральних державних архівів Ленінграда, Москви, Києва, Одеси, Херсона та Миколаєва впевнило нас у тому, що питання медицини і охорони здоров’я матері і дитини розроблялись і узагальнювались недостатньо. Були використані і вивчені статистичні звіти про медичне обслуговування жителів міста Миколаєва, воєнного губернатора і міської Думи та херсонської губернської земської управи про медичне обслуговування сільського населення. Їх звіти доповнювались матеріалами з’їздів лікарів губернії, повітів.

Основними первинними джерелами, які свідчили про виток і розвиток медицини і охорони здоров’я населення Миколаївщини другої половини XVIII, ХІХ і ХХ століть були архівні документи державного архіву Миколаївської області – вихідний журнал розпоряджень по місту Миколаєву Михайла Леон​тійовича Фалєєва, документи про стан медичного обслуговування населення Миколаєва та міської Думи, документи Народного Комісара охорони здоров’я (1918 р.), документи губернського, повітового, обласного відділів охорони здоров’я та Бюлетенів Народного Комісаріату охорони здоров’я Української РСР.

Отримані відомості дали можливість розшукати і мати зустріч з керівниками перших медичних закладів земської медицини, які залишилися в живих: Іллею Олександровичем Абрамовим – головним лікарем Новоодеської земської лікарні, Народним Комісаром охорони здоров’я Михайлом Макотинським після його звільнення з тюрми по реабілітації (1964 р.), першим керівником окружного відділу охорони здоров’я 1923-1927 рр. Левом Абрамо​вичем Габіновим, працівниками окружного відділу охорони здоров’я: А.С.Вайнштейн (зав. відділом шкільної гігієни), К.О.Федоровим (зав. санепідвідділом); працівниками міського і обласного відділів охорони здоров’я М.І.Вольфсон, П.Ф.Сінько, М.М.Дубовик, А.С.Ляпіс, О.І.Ривкін, Л.І.Дроздович, І.Ф.Лізко, начальником обласного аптечного управління Д.Й.Траєр та іншими. Їх спогади, думки дали можливість більш детально вивчити діяльність міських і сільських управлінь охорони здоров’я, а також відновити картину перших планів розвитку охорони здоров’я за роки радянської влади.

Ми вдячні працівникам державного обласного архіву і управління охорони здоров’я облдержадміністрації, завідуючій відділом статистики обласного Центру здоров’я Тамарі Артемівні Савель’євій за надану допомогу в підготовці і написанні монографії.

Узагальнені нами документи з 1789 по 2004 рр. цікаві і повчальні, так як розкривають витоки і шляхи, умови і зміст діяльності медичних працівників лікувально-профілактичних закладів на різних етапах розвитку медицини і представляють собою не тільки історичний, але і практичний інтерес для широкого загалу медичних працівників, соціальних гігієністів, істориків медицини, краєзнавців, органів влади. Представлена монографія може бути використана при складанні перспективних планів розвитку охорони здоров’я згідно Постанови Кабінету Міністрів України від 10 січня 2002 р., №14 „Про затвердження міжгалузевої комплексної програми „Здоров’я нації” на 2002-2011 роки” та Указу Президента України за №63/9Б від 18 січня 1996 р. „Про національну програму „Діти України”.

Частина І

Витоки медичної допомоги дітям Миколаївщини

В часи існування Миколаївщини періоду феодально-кріпосницького устрою і в період капіталізму існувала жорстка експлуатація народних мас, знедоленість і голод, лютували епідемічні спалахи інфекційних захворювань, безробіття, яке породжувало безпритульність. Існуючі богоугодні заклади наказу громадянського опікування повинні були займатися наглядом за дітьми-підкидьками лише до 8-10-річного віку, яких потім віддавали на усиновлення або в працівники до фабрикантів, міщан, дворян, купців. У 1856 році Херсонська губернія побудувала у Херсоні губернську богодільню та губернський сирітський дім (притулок). Згідно наказу губернатора безпритульні діти направлялись до богодільні, підкинуті немовлята – у сирітський дім. За прикладом Санкт-Петербурга і Полтавського губернаторства у 1891 р. у Херсоні був відкритий центральний губернський сирітський дім, куди направлялись усі підкидьки і сироти віком від 0 до 10 років. Оскільки його утримання вимагало певних коштів, Херсонський губернатор передав його утримання земській управі, яка перейменувала сирітський дім у „дитячий притулок”.

Земська управа вводить свої правила прийому дітей за католицьким принципом, що передбачав тайну прийому і тайну видачі дітей приватним особам та збільшила вік прийому дітей до 14 років. У штат дитячого притулку для годування немовлят грудним молоком були введені посади годувальниць, чия праця оплачувалась за окремими договорами. У зв’язку з тим, що дитячий притулок не міг охопити наглядом всіх потребуючих в ньому дітей, земська управа прийняла рішення про розширення притулку і звернулася за допомогою в губернську управу. Розглянувши прохання, губернська земська управа відмовилась виділити кошти і порекомендувала як можна більше віддавати дітей на усиновлення. Станом на 1 січня 1891 р. у притулку знаходились 791 дитина і віддано на усиновлення 159 дітей. Губернський притулок позитивно зарекомендував себе як заклад по боротьбі з безпритульністю дітей, але поряд з цим і як „місце жалоби” і „фабрика ангелів”. Про діяльність притулку заговорило суспільство, зважаючи на погані умови проживання та харчування дітей і велику смертність – 52% (1889 р.) і 54% (1890 р.). Оскільки коштів на його утримання постійно бракувало, губернська земська управа звернулась до імператриці Марії з проханням надати право притулку продавати гральні карти з відрахуванням комісійних зборів в доход притулку, а також дозволити притулку отримувати частину відрахувань з доходів розважальних закладів. Імператриця відмовила в проханні, посилаючись на те, що „карточная монополия и сбор с публичных зрелищ являются достоянием только императрицы”. Тяжба з царицею тривала три роки і завершилась, дякуючи громадськості, у 1900 році дозволом на право відрахувань тільки від розважальних закладів. Отримавши дозвіл, губернська управа створила більш пристойні умови для нагляду за дітьми і дозволила додатковий прийом дітей усіх національностей з оплатою 4 рублі в рік за дитину віком до 1 року і 3 рублі – віком до 4 років.

Миколаїв як воєнне губернаторство був позбавлений і цих послуг. Міська управа у 1845 році приймає рішення про організацію благодійного товариства, на пожертвування до якого дітям-сиротам і безпритульним видавалися одяг і харчування. Через 20 років (1865 р.) благодійне товариство на зібрані гроші будує у Миколаєві „приют для презрения”. За 32 роки свого існування до притулку було прийнято 6632 осіб, серед яких було 4000 дітей. В штаті притулку працювали: лікар-сумісник, який оглядав людей і давав призначення для лікування; вчителі для навчання дітей грамоті; майстри по ремеслу. У притулку діти знаходились 10 років, після чого хлопчаки направлялись учнями до підмайстрів, дівчатка в прислуги.

У 1895 р. у Миколаєві створюється товариство „народного здоров’я”, яке очолила жінка контр-адмірала воєнного губернаторства. На одному зі своїх засідань товариств обговорило питання організації у Миколаєві дитячих ясел для дітей робочих суднобудівних заводів за прикладом Москви і Петербурга. На зібрані благодійні кошти у 1896 р. товариство орендує приміщення у приватному будинку під ясла для денного перебування в ньому дітей робочих. На початку у ясельній групі було 25 дітей, які утримувались в яслах з 5 годин ранку до 18 годин вечора, взимку – з 7 до 17 годин. Перебування дітей у яслах було платним – 5 копійок за дитину у день. Харчування здійснювалось за рахунок дешевих обідів столової нічного будинку. У ясла був запрошений вихователь, який навчав дітей плести корзинки, мішки та вірьовки.

Товариство „народного здоров’я” на цьому не зупинилося – нагальним питанням стали організація дитячих ясел для грудних дітей, дитячого санаторію для дітей, хворих на туберкульоз, та створення шкільної санітарії. Отже до воєнного губернатора і голови міської думи був надісланий лист з проханням взяти на утримання організацію і роботу вищевказаних закладів. Губернатор і міська управа відповіли товариству відмовою, посилаючись на відсутність коштів.

Земські лікарі губернської медичної управи вивчили питання організації дитячих ясел у великих селах. Посилаючись на досвід московського земства, вони внесли пропозицію про створення дитячих ясел у тих населених пунктах, де працюють сільські лікарські дільниці, з умовою функціонування ясел лише у період жнив. Перші дитячі ясла на Миколаївщині були відкриті у 1895 р. у селі Катеринка (нині Первомайського району). Дитячі ясла працювали щорічно з 1 липня по 15 серпня. До них приймались діти від 2 до 12 років. Для вивчення досвіду зі створення і роботи дитячих ясел губернська земська управа почала направляти до селища Катеринка голів волосних і повітових управ, але лише у 1903 р. були відкриті дитячі ясла у селі Березнегувате, у 1905 р. – в селах Полтавка і Троїцько-Сафоново. Якими ж були дитячі ясла того періоду? Орендоване приватне приміщення з двох кімнат, глиняна підлога, вкрита рядном, на якому спали діти; грудні діти спали в люльках, які батьки приносили в ясла. Ясла утримувались за рахунок асигнувань сільських управ, пожертвувань поміщиків, а також продуктів харчування, що давали благодійні товариства. У Катеринських яслах перебувало 60 дітей, у Березнегуватому – 65, у Полтавці – 43 і у Троїцько-Сафонові – 215 дітей. Ясла працювали цілодобово, окрім неділі.

За даними досліджень стану здоров’я дітей у яслах М.Д.Горбенко у 1902 р. відомо, що всі діти хворіли на кір, у 50% спостерігались кон’юктивіти, у частини дітей була трахома, гнійні дерматити, екземи, рахіт; більшість дітей страждало на діарею, але дитячі ясла мали свої позитиви – ця система була єдиною можливістю врятувати дітей від неминучих хвороб і смерті, особливо дітей раннього віку. М.Горбенко через губернську земську управу домагався якісного медичного обслуговування ясел лікарями, проведення оглядів дітей, їх лікування та дотримування належних санітарно-гігієнічних умов.

За проханням губернської земської медицини, губернатор скликає збори представників земських управ, на яких було обговорено питання про доцільність організації дитячих ясел в період літніх сільськогосподарських робіт в кожному селі. На підставі рекомендацій губернських зборів правління земської медицини розроблює ряд положень і рекомендацій щодо порядку організації дитячих ясел, їх фінансування, харчування та медичного нагляду, проводе наради повітових і волосних земських лікарів, звертає особливу увагу медичних працівників на грудне харчування немовлят-„груднячків”, або заміни материнського грудного молока на стерильне коров’яче молоко. Управа рекомендувала розпорядок дня в яслах: підйом – 6 година ранку, сніданок – 7 година ранку, обід – 11-12 година, харчування в полудень – 15 година, вечеря – 19 година, сон – 20 година та асигнування на їх утримання: з яких земська управа – 150 руб., всі інші розрахунки за рахунок благодійності, милосердя як грошима, так і продуктами харчування.

За даними херсонської губернської медичної управи в дитячих яслах губернії дітей віком до 1 року було 1%, до 2 років – 10%, до 5 років – 5%, до 9 років – 39%. Серед дітей 50% страждали кон’юнктивітами, 3% – трахомою, 5% рахітом і екземою, 25% – диспепсією і ентероколітами, 1% – запаленням лімфатичних залоз.

Спеціальних дитячих лікувальних закладів до 1917 року на Миколаївщині не було. З вводом у дію у 1890 р. народної лікарні Миколаєва було створено вперше дитяче відділення на 20 ліжок, а при амбулаторії – дитячий кабінет, у якому амбулаторний прийом вів лікар-педіатр. У сільських лікарських дільницях лише потужні лікарні мали по 2-4 ліжка, амбулаторний прийом хворих дітей здійснювався лікарем загального профілю для дорослих. У всіх інших сільських дільницях діти госпіталізувались при необхідності у загальні палати.

Видатний громадський діяч і прославлений лікар того часу Микола Іванович Пірогов характеризує стан охорони здоров’я дітей в Росії в період після відміни кріпосного права писав ...„Пришедшая с падением крепостных отношений общая полоса русской медицины – это причудливость буржуазных начал с феодальными привычками, вызывала в свое время недоуменные восторги и самые разные надежды. Земская медицина представляла собою ни мало, ни много „изменить целое мировоззрение народных масс”. Предусмотрительно переданы царизмом в монопольное пользование помещиков и купцов, обставленные бесчисленными полицейскими рогатками земское и городское самоуправление не могло быть почвой для создания отвечающего интересам народа – врачебно-санитарного дела.” (статья „От старого – к новому” – Известия советской медицины, 1919, №1 от 15 мая 1918 г. // Орган Сонета врачебных коллегий при Совете врачебных коллегий при Совете Народных Комиссаров).
Як же розвивалась медична допомога дітям Миколаївщини в системі амбулаторно-поліклінічних і стаціонарних закладах?

Аналіз діяльності дитячого відділення лікарні свідчить про те, що діти до 1 року життя лікувались там лише у поодиноких випадках до 1895 р., але з появою спеціалістів їх кількість була доведена до 52 у 1898 р. В структурі захворюваності госпіталізованих більш ніж 70% складали хворі на скарлатину, коклюш, кір, дифтерію і дизентерію. За даними звітів губернської земської медицини 1887-1900 рр. в усіх сільських лікарнях дітей до 1 року було від 5 до 6,1% від загальної кількості госпіталізованих, діти до 14 років складали 40-46%. У 1913 р. в земській лікувальні заклади було госпіталізовано 1104 дитини до 1 року життя. В цілому по губернії діти віком до 1 року складали 3%, віком до 14 років – 11,9% усіх госпіталізованих хворих.

Найяскравішим і нагляднішим показником стану організації медичної допомоги дітям губернії, її економіки, культури є показники дитячої смертності. У 1892 р. дитяча смертність адміністративної території Миколаївщини складала 270-300 на 1000 новонароджених. У 1897 р. смертність, хоча і знизилась до 259, але складала 41% від кількості усіх померлих. В структурі дитячої смертності на першому місці були інфекційні захворювання (від 26 до 65%), причому найчастіше від дифтерії, коклюшу, тифів, скарлатини і грипу. Статистичні дані свідчать про сезонність дитячої смертності: найвищі показники спостерігались у січні-лютому („холодний період”) і серпні-вересні („кавунний період”).

Для аналізу захворюваності дітей віком до 14 років ми вивчили статистичні звіти Херсонського, Єлизаветградського і Ананіївського повітів і вилучили дані лише тих сільських лікарських дільниць, які зараз розташовані на території Миколаївської області; захворюваність вивчала в абсолютних показниках зареєстрованих хвороб у динаміці за 5 років (Табл. 1).

Таблиця 1

Структура захворювань дітей (1908-1913 рр.)

	№ п/п
	Номенклатура класів захворювань
	Всього хворих
	В тому числі у дітей до 1 року
	У % відношенні до загальної кількості хворих

	Всього захворювань, в тому числі:
	110064
	14569
	100,0

	1. 
	Кір
	1971
	195
	1,1

	2. 
	Скарлатина
	1726
	72
	1,5

	3. 
	Віспа натуральна
	94
	21
	0,08

	4. 
	Вітрянка
	192
	64
	0,1

	5. 
	Тиф черевний
	1008
	4
	0,9

	6. 
	Тиф зворотний
	29
	–
	0,001

	7. 
	Тиф висипний
	56
	–
	0,06

	8. 
	Дифтерія
	2443
	70
	2,2

	9. 
	Дизентерія
	1088
	189
	0,9

	10. 
	Паротит
	1408
	54
	1,2

	11. 
	Коклюш
	977
	186
	0,8

	12. 
	Грип
	2414
	242
	2,2

	13. 
	Холера
	33
	1
	

	Всього інфекційних захворювань
	16312
	1098
	14,8

	14. 
	Туберкульоз, в т.ч.

туберкульоз легень
	750

220
	27

8
	0,6

0,2

	15. 
	Малярія
	3460
	80
	3,1

	16. 
	Сибірська виразка
	16
	4
	0,001

	17. 
	Сифіліс
	129
	70
	0,1

	Всього паразитарних захворювань
	4352
	189
	3,9

	18. 
	Новоутворення
	452
	45
	0,4

	19. 
	Захворювання ендокринних органів
	3100
	799
	2,8

	20. 
	Захворювання нервової системи
	1016
	80
	0,7

	21. 
	Органів дихання
	2796
	2463
	11,6

	22. 
	Органів зору, в т.ч.

трахома
	6981

1318
	378

10
	6,2

1,1

	23. 
	Органів слуху
	2660
	317
	3,5

	24. 
	Органів серцево-судинної системи
	1173
	129
	1,0

	25. 
	Органів травлення
	12671
	4403
	11,5

	26. 
	Сечостатевих органів
	668
	31
	0,5

	27. 
	Гінекологічні захворювання
	111
	20
	0,01

	28. 
	Захворювання кісток, м’язів і суглобів
	1660
	57
	1,5

	29. 
	Захворювання шкіри і підшкірної клітковини
	15157
	224
	13,7

	30. 
	Травми
	3258
	137
	2,9

	31. 
	Інші захворювання
	19214
	718
	6,5

	Всього захворювань органів і систем
	82238
	9921
	81,3


Серед усіх зареєстрованих захворювань 14,8% складали інфекційні захворювання, серед них максимальну кількість складали дифтерія, грип, скарлатина, паротит, дизентерія і черевний тиф. Паразитарні захворювання складали 3,9% з перевагою малярії і туберкульозу.

У групі захворювань органів і систем (81,3%) на першому місці були захворювання шкіри і підшкірної клітковини, на другому – органів дихання, на третьому – органів травлення, на четвертому – органів зору, на п’ятому – органів слуху, на шостому – травми, на сьомому – ендокринної системи, на восьмому – захворювання кісток, суглобів і м’язів, на дев’ятому – захворювання серцево-судинної системи і на десятому – нервової системи.

Частина ІІ

Медична допомога дітям в роки Радянської влади

Жовтнева революція 1917 р. зруйнувала капіталістичний соціально-економічний устрій і встановила нову формацію – соціалізм. Міняється система охорони здоров’я населення, вводяться соціалістичні принципи охорони здоров’я: державна система охорони здоров’я, профілактична направленість, загальна доступність і безкоштовність надання медичної допомоги, залучення широких мас населення до соціалістичного будівництва.

В лютому 1918 р. в Миколаєві створюється Рада Народних Комісарів, серед яких Народним Комісаром охорони здоров’я призначається член партії соціал-демократів Михайло Якович Макотинський (М.Я.Макотинський – син багатої єврейської сім’ї з Березнегуватого (Нагартава), пориває з батьками, їде в Миколаїв, вступає в партію, бере участь у революції 1905-1907 рр., його заарештовують, потім звільнюється під заставу і емігрує в Швейцарію, де вчиться в університеті, отримує звання лікаря і направляється партією у 1917 р. в Миколаїв. У 1922 р. направляється в Харків на посаду прокурора. Заарештовують його у 1936 р. як меншовика і висилають до Сибіру. Реабілітований у 1959 р., в 1964 р. прибуває в Миколаїв, де і помер).

В березні 1918 р. М.Я.Макотинський опублікував в Миколаївській газеті „Власть труда” статтю під назвою „О задачах Николаевского Совета в области здравоохранения”, в якій коротко виклав програму комісаріату в справі охорони здоров’я населення. Програма передбачала боротьбу з саботажем приватних лікарів міста, організацію і розвиток санітарної справи в боротьбі з інфекційними захворюваннями і закликом „должны быть влиты свежие силы, проникнутые пролетарским сознанием и психологией, которые отдали бы свои знания и опыт этому делу.”

З закінченням громадянської війни, Рада Народних Комісарів скасовується, створюється Миколаївська губернія, яка розповсюджує свою владу на всю територію колишньої Херсонської губернії. Створюється Миколаївський губернський відділ охорони здоров’я, який згідно розпоряджень Народного Комісаріату охорони здоров’я України від 1 серпня 1918 р., вводить радянські принципи охорони здоров’я, націоналізуються лікувальні заклади, аптеки, об’єднуються усі відомі медичні заклади, проголошується абсолютна цінність народу – здоров’я. Гасло держави „Здоровье трудящихся – дело рук самих трудящихся”. Звернена особлива увага на здоров’я матері і дитини. В Народному Комісаріаті України в травні 1921 р. було розглянуто питання „Положение дела с охраной матери и ребенка в Украине”, доповідачем якого був завідувач відділом С.Лівшина. В доповіді критикується Миколаївська губернія за порочну практику створення дитячих будинків замість дитячих консультацій, молочних кухонь. Губернський виконком для виправлення справи охорони здоров’я дітей призначає вантажницю порту Дар’ю Єфремівну Хомутову на посаду завідувача губернським відділом охорони здоров’я матері і дитини, яка створює умови для корінної перебудови системи охорони здоров’я матері і дитини. При губернському відділі вона створила громадську комісію жінок у сприянні створення і розвитку дитячих профілактичних лікувальних закладів: будинок для немовлят „Красное солнышко”, дитячий протитуберкульозний санаторій, залучує кошти товариства Червоного Хреста та установ Рабмеду (робочої медицини).

За роки радянської влади медична допомога дітям стала приоритетним напрямком. Після закінчення громадянської війни (1920-1921 рр.) на Миколаївщині був створений губернський комітет допомоги голодуючим, за списками комітетів 80% допомоги надавалось дітям. В розгорнутих стаціонарах переважну кількість госпіталізованих теж складали діти. Ставилось питання про збереження генофонду Миколаївщини. До цієї роботи були залучені фонди Червоного Хреста і Рабмеду. Створюються дитячі консультації, відкривається дитячий туберкульозний санаторій, дитячий туберкульозний диспансер, на протязі року його відвідувало 11569 хворих, з яких 84 дитини були направлені у державні туберкульозні санаторії у Євпаторію (12), Ялту (12), Кисловодськ (2) і Одесу (8).

Станом на 1923 рік ліквідується губернія, створюється Миколаївський округ, в якому працювало 16 лікарських дільниць, 13 амбулаторій для надання медичної допомоги дітям. Створюється окружний туберкульозний диспансер зі спеціальним відділенням для дітей сільської місцевості. Завідуюча окружним відділом охорони здоров’я матері і дитини, Д.Є.Хомутова ставить питання перед окружною радою про розширення дитячого будинку „Красное солнышко” до 230 ліжок і будинку грудної дитини на 65 ліжок з утриманням у них дітей до 5 років за рахунок фондів Червоного Хреста. За її ініціативою у Миколаєві відкривається дитяча молочна кухня, де 300 дітей отримували безкоштовно молочні продукти. Головний лікар міської лікарні Зісельман розширює дитяче відділення до 50 ліжок (при наявності всього 150 ліжок) з переважною госпіталізацією дітей робітників, бідних сімей і знедолених. В цілому станом на 1923 рік в окрузі працювало 6 дитячих будинків, з яких 4 у сільських районах, Вознесенську, Новій Одесі, Богоявленську і Новому Бузі; 11 дитячих ясел; 3 дитячі консультації, одна молочна кухня. Дитячі будинки були передані в систему народної освіти, а дитячий будинок для немовлят „Красное солнышко” був закріплений за товариством Червоного Хреста. В системі ОХМД округу працювало 6 лікарів-педіатрів. Дитячі консультації за рік відвідувало від 25000 до 26318 дітей, жіночі – 12621 жінок. При Миколаївській станції швидкої допомоги працювала бригада, у складі якої був педіатр. У 1927 р. в місті Вознесенську відкривається окрема дитяча консультація. ОХМД встановлює квоту прийому дітей у дитячий притулок „Красное солнышко”: 205 ліжок, з яких 78 місць закріплюється за малюками до 1 року і 127 – для дітей старше 1 року; створює у Миколаєві 4 дитячих ясел для дітей вантажників порту на 50 ліжок, 28 – для дітей робітників заводу „Анрі Марті”, для дітей населення міста на 40 ліжок і нічні дитячі ясла на 20 ліжок. У дитячій консультації Миколаєва почали приймати хворих і вузькі спеціалісти: хірург, окуліст, отоларинголог і зубний лікар. Серед зареєстрованих захворювань у дитячих консультаціях переважали інфекційні і паразитарні захворювання.

Починаючи з 1927 р. радянська система охорони здоров’я переводиться на нову форму планування – п’ятирічки. В серпні 1927 р. Народний комісар охорони здоров’я України Д.І.Єфімов скликає з’їзд керівників охорони здоров’я, на якому обговорюється доповідь „Очередные задачи развития здравоохранения на Украине в связи с пятилетним планом”. Головне в доповіді – охорона здоров’я народу – це фактор, який повинен сприяти економічному розвитку України в загальній системі соціалістичного господарства. Людський фактор (фактор робочої сили) при індустріалізації місцевої промисловості і сільського господарства стане вирішальним. В зв’язку з цим з’їзд ухвалив ліквідувати Рабмеди, підпорядкувати Наркомату всі лікувальні і санітарні заклади, аптеки, ввести єдині нормативи амбулаторної і стаціонарної медичної допомоги населенню, диспансери повинні бути єдині і повсемісно, медичне обслуговування стане доступне усім застрахованим, робітникам і селянам, рекомендовано створити самостійну санітарну організацію України.

У серпні 1927 р. розпорядженням №49687 „Об улучшении медицинской помощи детям Украины” Наркомздрав проголосив загальну увагу покращення медичної допомоги основному генофонду держави – дітям. На кожний рік п’ятирічки запланована мережа амбулаторно-поліклінічних і стаціонарних закладів, молочних кухонь, дитячих оздоровчих літніх таборів (в містах оздоровляти дітей до 80%, в сільській місцевості – до 25%).

Друга п’ятирічка (1932-1937 рр.) передбачала всебічний розвиток охорони здоров’я дітей в період колективізації сільського господарства. Згідно розпорядження Всеукраїнського Центрального Виконавчого Комітету від 2 червня 1930 р. за №98 значна увага приділяється розвитку медичної допомоги сільським жителям. З Миколаєва в сільські райони направляються лікарі, фельдшери і акушерки для роботи в створених дільничних лікарнях, фельдшерських пунктах, колгоспних пологових будинках, здоровпунктах при машино-тракторних станціях (МТС). Створюються виїзні лікарські бригади міста, в яких постійно був і педіатр.

Взірцем в питаннях медичної допомоги дітям в період колективізації був Баштанській район, на базі якого народний комісаріат охорони здоров’я провів нараду представників влади і завідуючих райздороввідділів України. В районі була проведена 100% колективізація, організована медична допомога за класовим принципом, при МТС працює здоровпункт, кожна лікарська дільниця мала лікаря, єдиний дитячий диспансер має педіатра, зубного лікаря, молочну кухню, в кожному колгоспі – пологовий будинок, в радгоспі – здоровпункт.

У 1929 році у Києві відбувся з’їзд працівників охорони здоров’я, який розглянув постанову ЦКВКПб „Про організацію медичної допомоги робітникам” та прийняв відповідне рішення про створення диспансерів, розвиток спеціалізованої медичної допомоги, стаціонарної медичної допомоги терапевтичного, хірургічного акушер-гінекологічного та дитячого профілю, створення туб- і венпунктів у сільській місцевості, розвиток дитячих консультацій, ясел і стаціонарів. Мета – перехід на диспансерний метод медичного обслуговування. З 1929 по 1940 рр. в області збільшилась мережа дитячих і жіночих консультацій з 17 до 30, причому у містах 15 і в сільській місцевості 15, дитячих поліклінік з 3 до 5, дитячих ясел з 9 до 160 і в них ліжок з 280 до 4983, молочних кухонь з 1 до 10, було розгорнуто 255 ліжок у стаціонарах.

За роки другої п’ятирічки була здійснена широка програма господарського, соціального і культурного будівництва, ліквідована неграмотність. Наприкінці другої п’ятирічки, у 1936 р. на ІІІ надзвичайному з’їзді Рад була прийнята Конституція СРСР, яка вперше за роки радянської влади законодавчо закріпила перемогу соціалістичного устрою, економічну основу якого складала соціалістична система народного господарства і соціалістичної власності на знаряддя і засоби виробництва. Конституція законодавчо закріпила право народу на працю, відпочинок, охорону здоров’я, освіту, культуру, пенсійне забезпечення старості.

Згідно Конституції на Миколаївщині створюється обласна рада депутатів робітників, а в містах і районах – міські і районні ради, при яких створюються відділи охорони здоров’я. Завідуючим обласним відділом охорони здоров’я тимчасово призначається фельдшер Михайло Федорович Галь, потім політичний працівник Юхим Михайлович Моргуновський. З 1939 по 1943 р. завідуючим обласним відділом охорони здоров’я був призначений фармацевт Траєр Давид Йосифович.

Зі створенням у 1937 році Миколаївської області і організації обласного відділу охорони здоров’я вирішується питання про створення обласної лікарні для дітей. У виділених приміщеннях розгортається спочатку 75, а потім 125 ліжок з наступними відділеннями: терапевтичним, хірургічним (включаючи травматологію), неврологічним і отоларінгологічним. На території дитячої лікарні будується типова дитяча поліклініка з організацією спеціалізованої медичної допомоги, де працювало 8 вузьких спеціалістів, що вели прийом хворих і надавали консультаційну допомогу дітям, які направлялись з районів.

Мирне життя України було порушено Великою Вітчизняною війною 1941-1945 рр., яка для радянського народу стала самим тяжким і, разом з тим, самим героїчним періодом в історії Радянського Союзу, коли міцність соціалістичної держави зазнавала особливо суворої перевірки. Чим більше часу відділяє нас від сурових років Великої Вітчизняної війни, тим величнішим постає передусім людством немеркнучий подвиг радянського народу, який виніс на своїх плечах саму важку, кровопролитну війну, що будь-коли знала історія і порятоване від фашистського рабства людство. З 13 серпня 1941 р. По 27 березня 1943 р. Миколаївщина знаходилась під окупацією німецько-фашистських військ, під час якої була знищена промисловість, сільське господарство, зруйновані міста і села, установи і організації.

За даними державної комісії тільки системі охорони здоров’я області фашисти нанесли збитки на суму 27191100 руб. (в старому масштабі цін), знищивши понад 200 лікувально-профілактичних закладів, дитячих і санаторних закладів. Під керівництвом органів влади, організаційної діяльності завідуючого обласним відділом охорони здоров’я Д.Й.Траєра, який прибув із Казахстану, розпочалась кропітка робота по відновленню роботи лікувально-профілактичних закладів, ліквідації інфекційних захворювань. Основна увага приділялась дітям і матерям. У відкритій міській лікарні на 500 ліжок 100 відводились для дітей. З великими труднощами в серпні розпочали роботу дитячі ясла і садочки, дім грудної дитини на 60 місць, 3 дитячі консультації і молочна кухня.

Під час німецької окупації система охорони здоров’я дітей була зруйнована і лише у 1945 році при дитячій лікарні було розгорнуто 50 ліжок, у Вознесенській лікарні з 130 розгорнутих ліжок 30 були дитячими, в Очаківській з 35 ліжок – 10, в Жовтневій і Варварівській – по 5 ліжок. У сільській місцевості відновили роботу 55 дитячих ясел. почали працювати молочні кухні в Миколаєві, Вознесенську, Очакові.

Виконком обласної Ради, заслухавши питання про відновлення роботи лікувальних закладів області надає допомогу у розширенні мережі медичних закладів для матері і дітей. На виконкомі обласної Ради в жовтні 1945 р. було розглянуто питання “Про відбудову дитячих лікарень і дитячих закладів і мірах по дальшому покращенню медичної допомоги дитям” де були відображені питання організації медичної допомоги населенню, покращенню харчування дітей, організації дошкільних закладів, самостійних пологових будинків і дитячих лікарень, санаторіїв для оздоровлення дітей, ізоляції хворих на туберкульоз. Для допомоги органам охорони здоров’я були залучені активісти і санітарні уповноважені, додаткові нецентралізовані кошти підприємців, радгоспів і колгоспів.

У 1946 р. Верховна Рада СРСР затвердила четвертий п’ятирічний план розвитку народного господарства, згідно якого на 177% збільшились асигнування на охорону здоров’я. Відновили роботу 130 лікувально-профілактичних закладів, серед яких 37 дитячих і 24 жіночих консультацій, 22 пологові будинки, 118 колгоспних пологових будинки, 385 дитячих закладів на 35200 ліжок, 22 санаторні установи, 521 фельдшерсько-акушерських пунктів.

Подальший розвиток охорони здоров’я народу здійснювалось відповідно до Постанови ЦК КПРС і Ради Міністрів від 5 червня 1968 р. “О мерах по дальнейшему улучшению здравоохранения и развития медицинской помощи в стране”, Постановления №870 від 22 вересня 1977 р. і 19 серпня 1982 р. “О дополнительных мерах по улучшению народного здравоохранения”, які на підставі постійного зростання економічного стану держави дали можливість отримати капіталовкладення як з бюджету, так і з нецентралізованих джерел для будівництва нових типових лікарень, поліклінік, амбулаторій, пунктів і придбати необхідне медичне обладнання і апаратуру.

З ростом економіки області з’явилась можливість виділяти кошти на будівництво нових типових лікувальних закладів для населення. Будуються обласні медичні заклади: обласна лікарня для дорослих, обласна протитуберкульозна лікарня, обласний онкологічний диспансер, обласна очна лікарня з відповідними спеціалізованими відділеннями для лікування дітей. В Миколаєві будується типова дитяча лікарня і ряд лікувальних закладів для дорослих. В сільській місцевості за рахунок державних асигнувань і нецентралізованих джерел будуються нові лікувальні заклади центральних районних лікарень.

Нині мережа дитячих закладів складається з обласної дитячої лікарні на 510 ліжок, обласної дитячої інфекційної лікарні на 100 ліжок, дитячих лікарень у Первомайську, Очакові, Вознесенську, Южноукраїнську на 340 ліжок, дитячих відділень в центральних районних лікарнях і загальною кількістю 608 ліжок. В області працюють 3 дитячих поліклініки, в яких ведеться прийом за 17 спеціальностями, обласна дитяча стоматологічна поліклініка, 2 дитячих санаторії, 19 дитячих консультацій при центральних районних лікарнях. В обласних спеціалізованих лікувальних закладах працюють дитячі відділення.

Демографічна ситуація Миколаївщини

Здоров’я населення області знаходиться під складним впливом суспільного розвитку суверенної України з ринковою формою економічних відносин, яка в свою чергу здійснює вплив на всі без винятку сторони суспільного життя. На сучасному етапі розвитку України, як самостійної держави, економічний потенціал, що забезпечує досконалість управління народним господарством, повинен бути направлений на розширення відтворення населення і укріплення його здоров’я. Держава повинна розглядати демографічну політику як складову частину соціально-економічної політики, направлену на покращення природного руху населення, його здоров’я. Якщо цього не зробити, то наступає інший шлях – депопуляція, зростання захворюваності, зниження фізичного і психічного розвитку.

Вивчення динаміки медико-демографічної ситуації з матеріалів перепису населення, починаючи з 1897 р., коли був проведений перший в Росії Всеросійський перепис населення, і закінчуючи 2001 роком, датою останнього перепису населення України, дало можливість прослідити демографічну ситуацію на різних етапах соціально-економічного устрою.

За даними Міністерства охорони здоров’я і Державного комітету статистики України, Національної Академії Наук України (Київ, 1997 р. Розділ І // Здоров’я дітей і жінок) медико-демографічна ситуація в Україні протягом десятиріччя характеризується як негативна. Її ознаки – падіння народжуваності, зростання смертності, від’ємний природний приріст населення, які в сукупності призвели до депопуляції, тобто зменшення чисельності населення за рахунок перевищення кількості померлих над кількістю народжених.

Який же демографічний стан Миколаївської області з останніх переписів населення України у 1989 і 2001 роках? Джерелами дослідження були статистичні звіти обласного управління статистики перепису населення. Соціально-гігієнічна оцінка медико-демографічної ситуації здійснювалась на аналізі народжуваності, смертності, захворюваності і кінцевих результатів природного руху населення області (табл. 2)

Таблиця №2

Медико-демографічні показники Миколаївської області в роки перепису (1989-2001 рр.) на 1000 населення

	Показники здоров’я
	Роки перепису
	2004 р.

	
	1989 р.
	2001 р.
	

	Народжуваність
	15,7
	7,7
	8,9

	Смертність загальна
	11,6
	14,5
	16,3

	Смертність дитяча до 1 року життя
	17,5
	8,95
	8,13

	Природний приріст
	4,1
	–6,8
	–7,4

	Кінцеві результати відтворення населення:
	
	
	

	– брутто-коефіцієнт на 1 жінку
	1,261
	0,98
	0,98

	– нетто-коефіцієнт на 1 жінку
	1,180
	0,9
	0,9

	– середня тривалість життя (в роках)
	69,8
	66,7
	64,2

	Захворюваність
	810,3
	547,3
	544,1


Аналізуючи статистичні дані за 100 років, слід зауважити різкі зміни в оцінці здоров’я населення області. За цей час на Україні тричі мінявся соціально-економічний устрій: капіталізм – соціалізм – перехідний період соціального устрою з ринковою формою економічних відносин. Політичні і економічні зміни та низка інших факторів, серед яких особливе місце займає екологічний стан області, призвела до різких змін демографічних процесів, міграційних процесів, особливо молоді, пов’язаних з економічним станом України в цілому і її складової частини – Миколаївської області.

Процес старіння населення області неухильно продовжується. З урахуванням наукових обґрунтувань тип населення став регресивним, який свідчить про поступове затухання природного відтворення населення.

Демографічна ситуація 1989-2001 років характеризувалась постійним зростанням народжуваності хлопчиків зі збільшенням питомої ваги осіб чоловічої статі у вікових групах 0-24 роки. У всіх інших групах кількість осіб жіночої статі послідовно збільшувалась і перевищувала питому вагу чоловічої статі. Зараз в області чоловіки складають 45% і жінки – 55%. Статева диспропорція плюс постійне зростання розлучень шлюбних пар являються в даний час основною причиною зниження рівня народжуваності.
Слід зауважити, що народжуваність, як соціально-біологічна категорія і вирішальний елемент росту народонаселення, визначаються цілим рядом факторів і причин, які обумовлюються цими факторами. На різних ступенях розвитку людського суспільства відношення до питання про ріст народонаселення і народжуваності, як його головного фактора, постійно змінювалось, а ріст народонаселення обумовлювався конкретним соціально-економічним станом.

Народжуваність в ті часи складала 49,6 поступово зменшуючись до рівня 8,0 на 1000 населення. За думкою А.М.Вострікової, Б.Ц.Урланіс, О.М.Меркова, Л.М.Давітян, П.П.Грабовського та інших науковців, в основі зниження рівня народжуваності в сучасних умовах лежать перш за все соціально-економічні фактори, урбанізація, залучення жінок в економічне, культурне і політичне життя, різке погіршення факторів зовнішнього середовища, наркоманія, алкоголізм, СНІД та зміни психології сімейного зв’язку. Доказом цього може бути рівень зниження народжуваності за 10 років незалежності України з 15,7 до 8,0 на 1000 населення. Сумарний показник народжуваності зменшився по області з 1,261 до 0,9 дитини на одну жінку дітородного віку. Інтегральним показником відтворення населення служить нетто-коефіцієнт. Це число дівчаток, народжених у середньому однією жінкою, які доживають до середнього віку материнства. Зараз на Україні рівень доживання дівчаток до віку своїх матерів складає 98%. Це свідчить про те, що істотно змінити величину народонаселення здатне тільки підвищення народжуваності. Якщо абстрагуватися від ймовірного впливу міграції, то зменшення населення – неминуча перспектива демографічного стану області.
Нині коефіцієнти смертності у віковому складі населення різні. Вони більш високі у ранньому дитячому віці і осіб вікових груп 55-69-70 і більше років. Тенденція зростання смертності спостерігається як серед міського, так і сільського населення. Серед померлих 52,2% складали жінки і 47,5% чоловіки. Область непокоїть той факт, що серед померлих осіб чоловічої статі 27% складають особи працездатного віку, причому ⅓ помирають від нещасних випадків, самогубств, алкоголізму, наркоманії, вбивств і дорожньо-транспортних подій.

Дитяча смертність

Оцінка показників вікової смертності населення дає можливість зробити аналіз дитячої або малюкової смертності, під якою розуміють:


[image: image1.wmf]1000

3

/

1

1

3

/

2

,

´

+

=

році

минулому

в

народжених

року

до

віком

році

даному

в

народжених

року

протягом

померли

які

дітей

ь

чисельніст

Д

с


Показник дитячої смертності – один з найбільш вірних показників санітарного благополуччя населення, яке чутливо реагує на зміни санітарного стану в супереч показнику загальної смертності, розміри якого залежать не тільки від санітарних умов даного часу. Показники дитячої смертності докорінно впливають на загальну смертність і середню тривалість життя. Розміри дитячої смертності на першому році життя значно перевищують смертність в наступних роках, окрім віку старості. Ось чому боротьба за зниження смертності і тривалості життя повинна розпочинатись з малюкової смертності.

За часи існування Херсонської губернії малюкова смертність була дуже високою. В окремі роки, і особливо в роки епідемій інфекційних захворювань, дитяча смертність досягала показників 550 на 1000 народжених дітей. Для наочності представляємо динаміку дитячої смертності Херсонської губернії з 1867 по 1913 рр. з порівнянням інших губерній Росії.

Таблиця №3

Дитяча смертність в Росії (1867-1913 рр.)
	Регіон
	На 1000 народжених

	
	1867
	1887
	1890
	1895
	1900
	1906
	1910
	1913

	Росія – європейська частина
	267,0
	271,0
	292,0
	279,0
	363,0
	272,0
	271,0
	273,0

	Херсонська губернія
	205,0
	170,0
	558,0
	400,0
	323,0
	308,0
	209,0
	308,0


Санітарні лікарі Херсонської губернії М.С.Уваров, І.Г.Васильєв та інші відмічали високі рівні дитячої смертності, наголошуючи на тому, що її показники були значно вищими, ніж в Подільської губернії, Латвії, Литві і декілька нижчими, ніж у північних губерніях європейської частини Росії. В ті часи в Московській губернії дитяча смертність в середньому складала 367, в Пермській – 420 на 1000 народжених.

Показники дитячої смертності залежать від цілого ряду факторів, найважливішими з яких були:
· мізерне і недостатнє харчування в сім’ях робітників і селян;

· важка фізична праця жінок при повній відсутності охорони праці;

· погані житлові умови;

· низька санітарна культура матерів та інші чинники.

Діти робітників і селянської бідноти не мали можливості вживати молочні продукти, вимушено вживали різні сурогати і неповноцінні харчові продукти. Селяни, маючи нужду в грошах, продавали молоко і масло, а їхні діти голодували і помирали.
За даними статистичних звітів Херсонської губернської медицини дитяча смертність у сільській місцевості була значно вищою, ніж у жителів міст. Діти, які померли у віці від 0 до 14 років по всім повітам складали 66-72% всіх померлих губернії, і частіше всього від інфекційних захворювань (65%). Характерно, що смертність мала сезонний характер з підвищенням в холодну пору року (січень, лютий) в “кавунний” період (серпень, вересень), в який зростала кількість померлих від шлунково-кишкових захворювань.
Інтенсивне зниження дитячої смертності розпочалося в роки соціалістичного устрою, особливо після 1940 р. Якщо у 1940 р. дитяча смертність досягла рівня 164 померлих на 1000 народжених, то вже у 1960 р. ця цифра складала 43,0, у 1980 р. – 34,1, у 1990 р. – 12,1, у 2001 р. – 10,0 і у 2002 р. – 9,2. В порівнянні з 1940 р. дитяча смертність зменшилась в 16-17 разів.

Діаграма №1
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Більш високі показники дитячої смертності за весь період були у жителів сільської місцевості, поступово з 1960-х років наближуючись до показників дитячої смертності в містах. Міграційні процеси – виїзд молоді з села, диспропорція статі в молодому віці сприяє зниженню народжуваності в сільській місцевості скоріше, ніж у містах. Динаміка дитячої смертності в розрізі міських і сільських жителів за період 1995-2001 рр. представлена в таблиці 4.

Таблиця №4

Кількість зареєстрованих померлих у віці до одного року по містах та районах області

	
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2004

	Область
	193
	188
	165
	144
	119
	127
	100
	90

	Міські поселення
	116
	111
	91
	97
	75
	75
	63
	33

	Сільська місцевість
	77
	77
	74
	47
	44
	52
	37
	57

	м. Миколаїв (м/р)
	54
	53
	46
	55
	47
	54
	42
	17

	м. Вознесенськ (м/р)
	13
	9
	3
	5
	5
	5
	5
	6

	м. Очаків
	2
	3
	–
	–
	1
	2
	1
	3

	м. Первомайськ
	11
	13
	10
	6
	5
	1
	4
	4

	м. Южноукраїнськ
	6
	7
	5
	5
	3
	6
	3
	3

	Арбузинський
	3
	9
	7
	6
	2
	5
	1
	2

	Баштанський
	13
	8
	11
	4
	2
	1
	4
	2

	Березанський
	4
	4
	6
	3
	3
	
	2
	2

	Березнегуватський
	2
	1
	2
	2
	4
	8
	1
	2

	Братський
	3
	4
	6
	4
	2
	4
	2
	3

	Веселинівський
	4
	5
	2
	4
	6
	4
	3
	1

	Вознесенський
	6
	9
	6
	6
	2
	3
	4
	6

	Врадіївський
	3
	3
	6
	2
	2
	2
	–
	–

	Доманівський
	9
	9
	6
	4
	2
	4
	3
	2

	Єланецький
	5
	1
	2
	1
	–
	1
	–
	–

	Жовтневий
	10
	3
	14
	5
	8
	7
	5
	12

	Казанківський
	3
	4
	4
	5
	3
	1
	1
	3

	Кривоозерський
	6
	5
	4
	3
	4
	1
	1
	1

	Миколаївський
	9
	6
	6
	6
	5
	6
	1
	2

	Новобузький
	7
	9
	3
	6
	3
	-
	5
	2

	Новоодеський
	4
	3
	5
	2
	3
	4
	4
	5

	Очаківський
	1
	2
	1
	4
	1
	2
	2
	1

	Первомайський
	6
	8
	5
	2
	1
	3
	2
	2


	Снігурівський
	9
	10
	5
	4
	5
	5
	4
	4


Як видно з таблиці 4 серед 100 померлих малюків віком до одного року життя 63 складали малюки міст, серед яких частина належала м. Миколаєву і 37 малюкам сільської місцевості, серед яких найбільшу кількість давали Баштанський, Жовтневий, Новобузький і Вознесенський райони. Представляє особливий інтерес динаміка померлих віком до 1 року з 1995 по 2004 рр. за кількістю прожитих місяців. (табл. 5)
Таблиця №5

Розподіл померлих віком до одного року за кількістю прожитих місяців

	
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2004

	Всього померлих
	193
	188
	165
	144
	119
	127
	100
	90

	у віці
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 1 місяця
	87
	89
	87
	81
	51
	61
	39
	22

	з них:
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 1 дня
	7
	10
	11
	13
	10
	1
	9
	4

	1-6 днів
	52
	58
	52
	47
	25
	40
	17
	7

	7-27 днів
	27
	20
	23
	17
	14
	19
	12
	11

	1 місяць
	26
	19
	15
	11
	15
	13
	12
	10

	2 місяці
	14
	16
	20
	7
	11
	9
	8
	7

	3 місяці
	16
	15
	10
	13
	6
	9
	6
	5

	4 місяці
	14
	15
	11
	7
	10
	9
	10
	8

	5 місяців
	9
	9
	6
	12
	10
	7
	4
	5

	6 місяців
	8
	6
	3
	4
	4
	3
	7
	5

	7 місяців
	9
	6
	4
	4
	3
	7
	5
	5

	8 місяців
	1
	7
	3
	2
	4
	5
	1
	1

	9 місяців
	4
	–
	4
	1
	1
	2
	4
	4

	10 місяців
	4
	5
	1
	2
	1
	1
	4
	3

	11 місяців
	1
	1
	1
	–
	3
	1
	–
	3


Рання малюкова смертність – смертність першого місяця життя – складала в межах 70% і залежала від пологів, стану здоров’я матері і дитини, роботи пологових закладів. У жителів міст рання дитяча смертність була на рівні 47%, у сільських жителів – 34%, при тому, що в містах рівень роботи пологових будинків значно вищий як за кваліфікацією медперсоналу, так і за наявності відповідної апаратури, інструментарію, медикаментів. Коефіцієнти малюкової смертності розподілились таким чином: рання неонатальна – 2,6 (Україна – 4,7), неонатальна – 3,85 (Україна – 8,6), мертвонароджені – 3,0 (Україна – 5,4), перинатальна – 5,6 (Україна – 10,0), постнеонатальна – 4,15 (Україна – 5,2).

Таблиця №6

Розподіл померлих віком до одного року за основними причинами смерті

(осіб)
	
	1995|
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2004

	Всього померлих
	193
	188
	165
	144
	119
	127
	100
	90

	3 них від:
	
	
	
	
	
	
	
	

	інфекційних та паразитарних хвороб
	17
	14
	21
	11
	19
	14
	6
	5

	хвороб нервової системи і органів чуття
	4
	4
	3
	3
	9
	5
	8
	4

	хвороб органів дихання
	33
	28
	25
	13
	8
	17
	9
	4

	хвороб органів травлення
	2
	2
	1
	1
	2
	–
	1
	2

	вроджених аномалій
	53
	72
	41
	46
	29
	36
	26
	10

	станів, що виникають в перинатальному періоді
	52
	37
	50
	42
	28
	37
	27
	25

	нещасних випадків, отруєнь і травм
	9
	12
	12
	9
	13
	7
	13
	7


Причинами малюкової смертності на кожні 1000 народжених у 1985-1995 рр. були наступні. Хвороби органів дихання складали 6,3; вроджені аномалії – 3,9; хвороби органів травлення – 2,8; інфекційні та паразитарні хвороби – 1,9%. Показники всіх інші захворювань коливались в межах від 0,05 до 0,6. З 1995 по 2001 рр. різко змінилась структура причин смертності – на перше місце вийшли вроджені аномалії, на друге – стани, що виникають в перинатальному періоді, на третє – нещасні випадки, отруєння і травми, на четверте – хвороби органів дихання, на п’яте – хвороби нервової системи і органів чуття і на шосте – інфекційні та паразитарні хвороби. Зростання вроджених аномалій пояснюється народженням малюків від матерів, які зловживали алкоголем, наркотиками та у жінок, які прибули із зони Чорнобильської катастрофи, біологічною несумісністю подружжя. Хвороби органів дихання проявлялись частіше у вигляді пневмоній. В період спалаху вірусного грипу в області зростала і кількість померлих малюків. Стани, які виникають в перинатальному періоді частіше всього були пов’язані з пологовими травмами в результаті відсутності співвідношення розмірів головки новонародженого, ваги новонародженого з розміром пологових шляхів матері. За останні десять років вага новонароджених у 14-15% всіх пологів складала 4 кг і більше. На високому рівні тримаються і асфіксії при пологах, причому частіше спостерігаються випадки закупорки дихальних шляхів. Серед інфекційних і паразитарних хвороб 50% складали гострі кишкові інфекції, 40% септицемії різного характеру. Викликає занепокоєння зростання чисельності померлих малюків від захворювань ендокринної і ретикуло-ендотомальної систем, крові і кровотворних органів. В цілому ця група захворювань складала 0,05 на 1000 народжених. Поряд з тим зростає і кількість померлих від новоутворень: з прибуттям жінок із зони Чорнобильської катастрофи цей показник зріс до рівня 0,1 на 1000 народжених.

Малюкова смертність за причинами смерті була різною в різних соціальних групах. У жителів міст області коефіцієнти малюкової смертності були вищі, ніж у сільських жителів при таких захворюваннях, як стан, що виникає у перинатальному періоді, інфекційні і паразитарні захворювання, асфіксія при пологах. У жителів сільської місцевості причиною смерті малюків були пневмонії, гострі респіраторні захворювання та інші хвороби.

За даними огляду літератури світу Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) у США визначені 10 причин малюкової смертності, серед яких 25,6% складають вроджені аномалії, 14,6% – недоношеність, 8% – респіраторний синдром, 6% – патологія з ускладненням вагітності, 41,8% – інші хвороби.

Проведений аналіз санітарно-гігієнічної оцінки демографічної ситуації області свідчить про те що подальше погіршення соціально-економічного стану населення, зростання алкоголізму, наркоманії, СНІДу, різке погіршення екологічних факторів та зміна натури і звичок в негативну сторону можуть привести до подальшого погіршення демографічних процесів. Комплексна програма “Здоров’я нації на 2002-2011 роки” вимагає активних зусиль державної адміністрації та всіх її структурних підрозділів.
Демографи світу (ВООЗ) виділили наступні рівні смертності:
· дуже низькі – до 7 померлих на 1000 чоловік населення;

· низькі – до 8-9 чоловік;

· високі – 16-20 чоловік;

· дуже високі – 20 і більше чоловік.

Дуже високі показники смертності зустрічаються в державах Африки, низькі показники були в Радянському Союзі – 7, в Італії – 9,9, Данії – 10,0, Франції – 11,1 та інших країнах.
Частина ІІІ

Порівняльний аналіз захворюваності дітей

Зміни соціально-економічного устрою в Україні, в мережі лікарської допомоги дітям, вплив негативних факторів зовнішнього середовища (результатів науково-технічної революції) і особливо Чорнобильської катастрофи відбились на стані здоров’я дітей області. Порівняльний аналіз захворюваності дітей за 100 років показав різницю в рівнях показників захворюваності і різку зміну в структурі захворювань, що наводяться нами у наступній таблиці №7.

Таблиця №7

Порівняльний аналіз захворюваності дітей Миколаївщини в середньому (1908-1913 рр., 1991-2003 рр.)

	№ п/п
	Номенклатура класів захворювань
	Захворюваність на 1000 дітей і підлітків

	
	
	1908-1913 рр.
	1991-2003 рр.

	Всього захворювань, в тому числі
	980,9
	1345,0

	1. 
	Інфекційні і паразитарні захворювання
	167,1
	119,9

	2. 
	Новоутворення
	0,4
	2,5

	3. 
	Ендокринні
	3,1
	15,6

	4. 
	Крові і кровотворних органів
	26,3
	19,4

	5. 
	Психічні розлади
	1,3
	18,9

	6. 
	Нервової системи і органів чуття, в тому числі зору
	101,1

6,3
	99,0

32,3

	
	лор-захворюванів
	2,6
	16,3

	7. 
	Органів кровообігу
	11,7
	16,5

	8. 
	Органів дихання
	127,9
	792,1

	9. 
	Органів травлення
	126,7
	39,1

	10. 
	Сечостатевих органів
	6,8
	13,8

	11. 
	Шкіри і підкіркової клітковини
	151,7
	65,8

	12. 
	Кістково-м’язової і сполучної тканини
	16,6
	23,6

	13. 
	Вроджені аномалії
	0,1
	0,8

	14. 
	Симптоми, ознаки та відхилення
	12,3
	13,9

	15. 
	Травми і отруєння
	32,5
	44,8


Очевидно, що чим більша кількість лікарів і їх спеціалізацій, тим ймовірніше збільшення кількості захворювань в класах номенклатури захворювань, з іншого боку біологічні процеси дітей і вплив на їх стан економічних, соціальних, житлових, побутових факторів і чинників зовнішнього середовища призвели до різких змін як в показниках стану здоров’я, так і в структурі захворювань.

Профілактичні щеплення проти низки інфекційних захворювань призвели до скорочення показників різних інфекційних захворювань.  рактично були ліквідовані захворювання на чуму, холеру, натуральну віспу, поліомієліт, зворотний тиф, черевний тиф, малярію, знизились рівні паразитарних захворювань, нервової системи, органів зору, кровообігу. Поряд з цим, рівень загальної захворюваності виріс у 1,4 рази в усіх класах номенклатури захворювань і особливо в класах захворювань органів дихання – в 6 разів, ендокринної системи – в 1,8 рази, травм і отруєнь – в 1,3 рази, вроджених аномалій – в 3 рази.

Більш детальний аналіз захворюваності здійснювався в період перепису населення. Згідно Наказу Міністерства охорони здоров’я СРСР за №261 від 14 квітня 1969 р. “О проведении выборочного комплексного изучения состояния здоровья населения в СССР” Миколаївська область увійшла до складу південної економіко-географічної зони України, де вивчалась захворюваність населення області суцільним методом у Вознесенському і Снігурівському сільських районах та вибірковим методом у Миколаєві протягом трьох років: 1969-1970-1971.

Мета дослідження: вивчити стан здоров’я населення в період перепису населення СРСР у 1970 році, дати точні і докладні оцінки чисельності і складу населення, віковий і статевий склад народжуваності, смертності, загальної і дитячої, захворюваності (поширеність і захворюваність) з тим, щоб розробити відповідні рекомендації для прийняття Урядом рішень, законів з урахуванням рівня хронічних захворювань, їх об’єктивних і суб’єктивних причин.

Для розробки і виконання наказу при обласному відділі охорони здоров’я була створена комісія в складі провідних спеціалістів та організаторів охорони здоров’я. Вивчення стану здоров’я було проведено за методикою завідуючого відділом соціальної гігієни і організації охорони здоров’я міністерства охорони здоров’я України Петра Петровича Грабовського і Ради Марківни Грінбегр.

Згідно цієї методики захворюваність дітей вивчалась комплексно протягом трьох років суцільним методом у Вознесенському і Снігурівському районах і вибірковим методом по трьом буквам: Л-М-Ш жителів Миколаєва (53329 або 15% загальної кількості населення) з накопиченням даних за три роки. У 1972 р. була здійснена викопіровка даних за три роки за зверненнями в медичні заклади по статистичним талонам (звітна форма 25-спец.), осіб, які вибули із стаціонарів по картам звітності (форма 266) і свідоцтвам про смерть згідно облікової форми 246.

Вивченням стану здоров’я дітей займалась комісія педіатрів під керівництвом кандидата медичних наук Аркадія Федоровича Кісельова і обласного педіатра Лідії Іванівни Дроздович за методикою Міністерства охорони здоров’я СРСР, яку склали провідні спеціалісти відділу охорони здоров’я матері і дитини, науково-дослідного інституту соціальної гігієни і організації охорони здоров’я СРСР імені М.О.Семашко: О.М.Мерков, М.О.Виноградов, І.Д.Богатирьов, О.А.Садвокасова, В.К.Овчаров, В.А.Мозглякова, В.А.Бистрова, А.С.Георгієвський.

Згідно цієї методики розроблялись показники захворюваності за рік, два, три. Накопичені захворювання доповнювались даними хронічних захворювань у осіб, які не звертались по медичну допомогу. Накопичені дані захворюваності отримували шляхом помноження вибіркового числа випадків захворювань на коефіцієнт відновлення – К.

Коефіцієнт відновлення – К для населення Миколаєва:
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Розрахунки показників сільських жителів формувались теж за формулою:
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В даному випадку К – відновлення був постійною величиною при розрахунках усіх віково-статевих показників захворюваності. Щорічні показники захворюваності дозволили скласти середні показники за три роки.
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Середній показник:
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Розрахунки для дітей були такими самими, але чисельність дітей від 0 до 14 років бралась із загальної кількості населення: ⅓ чисельності дітей віком до 1 року, ⅔ чисельності дітей віком до 14 років. Із загальної кількості населення, яке підлягало дослідженню, діти складали 28%, серед яких 51% чоловічої і 49% жіночої статі. Перевага чоловічої статі відбувалась у вікових групах від 0 до 1 року, від 1 до 2 років і 7-14 років. В інших вікових групах (3-6 років) дівчаток було більше, ніж хлопчиків. Для наочності приводимо таблицю захворюваності дітей області за матеріалами суцільного і вибіркового методів дослідження в середньому за три роки (1969-1970-1971) по області з урахуванням накопичених раніше відомих хронічних захворювань.

Таблиця №8

Середні показники захворюваності дітей області по матеріалам суцільного і вибіркового методів дослідження 1960-1970-1971 рр.

	№ п/п
	Класи захворювань
	На 1000 дітей віком від 0 до 14 років
	У % до загальної кількості захворювань

	Всього захворювань, в т.ч.
	1069
	100,0

	1. 
	Інфекційні і паразитарні захворювання
	114,6
	10,7

	2. 
	Новоутворення
	2,3
	2,1

	3. 
	Ендокринної системи
	10,0
	1,0

	4. 
	Захворювання крові
	0,8
	0,7

	5. 
	Психічні розлади
	1,4
	1,2

	6. 
	Нервової системи і органів почуття, в.т.ч.:
	92,0
	8,6

	
	захворювання органів зору
	41,0
	–

	
	захворювання вуха і придатків
	42,0
	–

	7. 
	Кровообігу
	30,0
	2,8

	8. 
	Органів дихання
	375,0
	35,2

	9. 
	Органів травлення
	58,0
	5,4

	10. 
	Сечостатевої системи
	4,0
	0,3

	11. 
	Шкіри і підшкірної клітковини
	75,0
	7,0

	12. 
	Кісток, м’язів і сполучної тканини
	15,0
	1,4

	13. 
	Травми і нещасні випадки
	47,0
	4,4

	14. 
	Вроджені вади
	6,0
	0,5


Серед соціальних груп населення значно вищі показники захворюваності були у дітей міст області (1454 і 896 на 1000 дітей від 0 до 14 років). Хронічні захворювання зростали поступово. З 14 років чисельність хронічних захворювань зростала в класах органів дихання, слуху і зору, психічних розладів. У віковій структурі 44% захворювань приходилось на вікову групу 7-14 років, 32% на вікову групу 3-6 років, 18% на вікову групу 1-2 роки і 6% на дітей віком до 1 року життя. Але розрахунки на 1000 дітей даного віку показників розрізняються.

Так, на 1000 дітей віком до 1 року припадало 1620 захворювань, на групу 1-2 роки – 2212,7; на вікову групу 3-6 років – 1673; віком 7-14 років – 1168, тобто найбільша чисельність захворювань прийшлася на вікову групу 1-2 роки. Дівчатка частіше хворіли у вікових групах до 1 року і 7-14 років.

В структурі захворюваності дітей 1970 років переважали захворювання органів дихання (35,2%), на другому місці були інші захворювання, на третьому – інфекційні і паразитарні захворювання, на четвертому – хвороби нервової системи і на п’ятому – захворювання шкіри та підшкірної клітковини. Відмічалась стабільність захворювань крові і кровотворних органів, новоутворень, захворювань серцево-судинної системи. Різкі коливання відмічались в класах органів дихання (на наш погляд це пов’язано зі спалахами грипу), інфекційних і паразитарних захворювань, нервової системи, органів травлення, сечостатевих органів і травм.

На підставі проведеного дослідження було встановлено, що деякі захворювання зустрічаються рідко, деякі часто, деякі перейшли в стадію хронічної течії, причому визначилась і функція органу: а) її збереження, б) її зниження, в) її втрати. Сумарні дані за три роки дозволили розрахувати екстенсивні показники за формулою:
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Абсолютна оцінка показника індексу здоров’я дітей області розраховувалась за формулою:
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Розрахунки дослідження довели, що індекс здоров’я дітей області знаходився в межах 11-12%, по Україні – 14%.

Таблиця №9

Віковий та статевий склад дітей, які не звертались за медичною допомогою до лікувально-профілактичних закладів Миколаєва

	Вікові групи
	На 1000 дітей даного віку не звертались за медичною допомогою
	У % до загальної кількості даної вікової групи

	
	чоловічої статі
	жіночої статі
	разом
	

	До 1 року життя
	428
	530
	478
	47,8

	1-2 роки
	277
	328
	301
	30,1

	3-6 років
	262
	235
	249
	24,9

	7-14 років
	436
	468
	452
	45,2

	Всього дітей

від 0 до 14 років
	367
	390
	378
	37,8

	Всього підлітків

15-17 років
	444
	524
	474
	55,3


Детальний аналіз амбулаторних дитячих медичних карток трьох букв (М, Л, Ш) міста Миколаєва довів, що на 1000 дітей 378 за медичною допомогою не звертались, причому частіше жіночої статі. Усі діти до 1 року в медичних картках мали записи педіатрів і патронажних сестер про те, що дитина здорова або хвора. На 1000 медичних карток здорових дітей було лише 283. В кожній віковій групі відсоток здорових дітей зменшувався, особливо у віковій групі 3-6 років.

Рівень захворюваності дітей першого року життя складає нині в межах 20-21% серед дітей дошкільного віку. Причому на 1000 дітей припадає 598 захворювань органів дихання, 73,9 нервової системи і органів чуття, 63,8 захворювань шкіри і підшкірної клітковини, 55,9 інфекційних і паразитарних захворювань, 40,2 травм і отруєнь, 41,0 органів травлення.

Оцінка здоров’я населення області доведена суцільним і вибірковим методами довела, що серед населення існує значна кількість людей, в тому числі і дітей, які не звертаються за медичною допомогою в лікувально-профілактичні заклади області. Протягом року не звертались 7%, 17% двох років і 6% трьох років, які мають хронічні захворювання. На 1000 хронічних захворювань 357 припадало на жителів міст і 304 сільських жителів області, причому частіше всього при захворюваннях верхніх дихальних шляхів, сечостатевої системи, нервової системи і органів чуття, психічних розладах, новоутворень, хоча більшість з них знаходилась на диспансерному обліку. Методом опитування встановлено, що причиною такого становлення були:

· 21,5% сімей вважають, що при легкому перебігу захворювання батьки зможуть самотужки вилікувати дитину;

· 10% сімей не звертаються до медичних установ, бо не задоволені рівнем отриманої медичної допомоги;

· 15,3% пов’язують відмову від медичної допомоги з віддаленістю свого помешкання від лікарні та високі витрати на транспорт, проведення аналізів, обстежень і медикаменти.

Проведене дослідження дало можливість розбити усіх дітей на групи здоров’я, розуміючи, що ці показники відносні.

В часи перепису населення (1970 р.) групу здорових дітей і тих, хто рідко хворів гострими захворюваннями на 2% було більше серед жителів сільської місцевості. В третій групі – хворі діти – особливої різниці в соціальних групах практично не було.

Таблиця №10

Групи здоров’я дітей за матеріалами суцільного і вибіркового методів дослідження (1969-1970-1971 рр.)

	№ п/п
	Групи здоров’я
	У % до загальної кількості дітей

	
	
	жителів міст
	сільські жителі

	1. 
	Перша група.

Здорові діти, які хворіють рідко гострими захворюваннями
	24,1
	27,0

	2. 
	Друга група.

Практично здорові діти, часто хворіють і тільки гострими захворюваннями
	11,0
	9,0

	3. 
	Третя група.

Хворі діти, в т.ч. хронічними захворюваннями
	32,5
	31,9

	4. 
	Четверта група.

– хронічні захворювання зі збереженням функції організму
	30,3
	25,89

	5. 
	П’ята група.

– хронічні захворювання зі зниженням функції організму – інваліди
	2,1
	6,0


Аналіз захворюваності дітей Миколаївщини за 100 років (1905-2004 рр.) дав можливість скласти динаміку захворювань з урахуванням капіталістичного, соціалістичного і незалежної суверенної держави Україна з ринковою формою економічних відносин, устроїв.

Таблиця №11

Динаміка захворюваності дітей Миколаївщини за 100 років (1905-2004 рр.)

	№ п/п
	Класи захворювань за номенклатурою
	На 1000 дітей віком 0-14 років

	
	
	1905-

1913 рр.
	1969-
1970 рр.
	2000-

2003 рр.
	в середньому за 100 років

	1. 
	Всього захворювань, в т.ч.:

інфекційні, паразитарні захворювання
	545,9

55,8
	1069

114,0
	547,0

32,2
	720,6

67,0

	2. 
	Новоутворення
	3,3
	2,3
	9,7
	5,7

	3. 
	Ендокринної системи
	23,3
	10,0
	8,9
	74,0

	4. 
	Крові і кровотворних органів
	0,4
	0,8
	0,5
	0,56

	5. 
	Психічні розлади
	0,9
	1,4
	13,4
	5,2

	6. 
	Нервової системи і органів чуття
	69,8
	82,0
	48,9
	66,9

	7. 
	Кровообігу
	12,0
	30,0
	46,0
	23,3

	8. 
	Органів дихання
	89,1
	375,0
	214,3
	209,4

	9. 
	Органів травлення
	126,0
	58,0
	38,2
	74,0

	10. 
	Сечостатевої системи
	36,2
	4,0
	34,7
	23,6

	11. 
	Шкіри і підшкірної клітковини
	53,7
	75,0
	32,4
	53,8

	12. 
	Кісток, м’язів і сполучної тканини
	36,8
	15,0
	20,0
	23,9

	13. 
	Травми, нещасні випадки
	39,3
	47,0
	39,4
	41,9

	14. 
	Вроджені вади
	4,1
	6,0
	0,08
	3,6

	15. 
	Інші захворювання
	–
	349,5
	8,6
	119,3


Аналіз таблиці дозволяє зробити висновки, що сукупність різних соціально-економічних устроїв і факторів зовнішнього середовища сприяли зростанню захворюваності дітей особливо в класах новоутворень, психічних розладів і поведінки, кровообігу, органів дихання, травм і нещасних випадків.

Спостерігаючи за динамікою захворюваності дітей за роки незалежності України ми склали таблицю, яка дала можливість вивчити не тільки показники захворюваності в різних класах номенклатури захворювань, але і вивчити чинники і фактори, які впливали і впливають на рівень показників і дати оцінку обласної дитячої лікарні в організації медичної допомоги дітям Миколаївщини. Аналіз захворюваності дітей за 24 останні роки довів, що в середньому на 1000 дітей хворіє 983,2 дітей.

Таблиця №12

Динаміка захворюваності дітей з 1990 по 2004 рр.

	Роки
	На 1000 дітей віком

від 0 до 14 років

	1990
	1116,8

	1991
	1115,2

	1995
	1058,9

	1996
	734,1

	1997
	840,5

	1998
	904,2

	1999
	958,7

	2000
	968,4

	2001
	756,9

	2002
	993,4

	2003
	978,7

	2004
	1368,0

	В середньому за 14 років
	983,2


Для детального аналізу змін в кожному класі захворювань за 100 років Миколаївщини ми зробили відповідний аналіз змін, як в рівнях, так і в структурі захворювань.

Клас інфекційних і паразитарних захворювань

Слід звернути увагу на різкі зміни в структурі як загальної захворюваності, так і інфекційних хвороб, що постійно супроводжували протягом століть жителів Миколаївської області. Миколаїв, як великий промисловий центр і порт півдня України, притягував до себе велику кількість населення, що прибувало з різних місць Росії. Окрім того, в період літніх сільськогосподарських робіт на Миколаївщину прибували безробітні селяни. Створені для них тимчасові лікувально-продовольчі пункти, як і Миколаїв були постійними джерелами і поставниками різних інфекційних і венеричних захворювань і туберкульозу. Люди, які прибували здоровими у місто і село, повертались додому хворі або інвалідами, несвідомо сіючи заразу в своїх сім’ях і серед оточуючих жителів.

Миколаїв був 16 разів джерелом розповсюдження холери, 10 разів – натуральної віспи, постійним джерелом висипного і черевного тифу, дизентерії, дифтерії, скарлатини, корі.

Для більш повної характеристики різних інфекційних захворювань, їх поширеності серед населення ми приводимо і даємо характеристику лише основних груп інфекційних захворювань серед дітей згідно номенклатури, яка затверджена Міністерством охорони здоров’я України у середніх величинах ХІХ-ХХ і початку ХХІ століть.

1. Кишкові інфекції

Групу кишкових інфекцій представляють дизентерія, коліентеріти, сальмонельози, вірусний гепатит, холера, черевний тиф. Аналіз захворюваності 1908-1913 рр. свідчить, що серед кишкових інфекцій в середньому від 574 до 1057 захворювань на 100000 населення складала дизентерія. За роки радянської влади захворюваність зменшилась до 33,2. Причому, серед хворих 85,9% складали діти до 14 років.

Різко змінився за 100 років фактор передачі інфекції, якщо раніше ведучим фактором був мушиний і побутовий, то нині – харчові продукти і вода. За ці ж роки змінився і видовий склад дизентерійних мікробів. Максимальний рівень захворюваності на дизентерію припадає на дитячий вік 3-7 років – 85,9%, потім 1-2 роки – 22% і на третьому місці були діти одного року життя – 8,4%. Широке використання населенням антибіотиків призвело до аллергореактивності мікроорганізмів і посилення резистентності мікроорганізмів, змінилась і еволюція клініки. Випадки відсутності лихоманки, слабо виражені клінічні прояви призводять до пізньої виявленості хворих і виникненню масових спалахів дизентерії.

Ентероколіти почали реєструвати лише у 1958 р., захворюваність ними складає 0,9% всієї групи кишкових інфекцій. Протягом останніх 50 років 40% усіх захворювань складають діти до 14 років, причому частіше всього хворіють діти віком до 1-го року (2605,5 на 100000 дітей 1 року життя).

Сальмонельози в області спостерігались з 1960 р., але реєстрація їх здійснена лише у 1965 р. Серед хворих перевагу мають діти, інтенсивний показник захворюваності серед них складав від 307 до 814 на 100000 дітей віком до 14 років.

Вірусний гепатит став проблемою не тільки для Миколаївщини, а й для всієї України. З 1980 років вірусний гепатит А дав зростання в 2,4 рази. Частіше хворіють діти міст. Значно високі показники захворюваності припадають на вікові групи 7-14 років і 5-7 років життя. Спостерігається тенденція зростання питомої ваги вірусного гепатиту В (5,7%-18,7%).

Холера вперше була зареєстрована в Миколаєві у 1834 р. Вважалось, що холеру завезли моряки із заморських держав. Спалахи холери спостерігались постійно, але найбільш великі спалахи спостерігались у 1876, 1883, 1892 і 1893 рр., коли воєнний губернатор і Херсонська губернська управа вимушені були приймати рішучі міри припинення розповсюдження захворювань: будувати ізолятори, організовувати санітарний нагляд, створювати карантинні служби та надзвичайні протиепідемічні комісії. Останній великий спалах холери був у Миколаєві у 1922 р., коли лабораторією санітарної станції в річках Інгул і Південний Буг були винайдені холерні вібріони. Динаміка захворювань на 100000 жителів Миколаївщини така:

1834 р. – 36,0

1920 р. – 15,0

1879 р. – 351,0

1922 р. – 3,0

1900 р. – 492,1

1970 р. – 0,09

1910 р. – 545,1

1991 р. – 0,06

1913 р. – 80,8

1994 р. – 70,8 (522 хворих)

Черевний тиф і паразитарні захворювання реєструвались з другої половини XVIII століття під назвою “тифопаратифозні хвороби”. До 1917 р. захворюваність на черевний тиф складала 653 на 100000 жителів. Шлях передачі – харчові продукти, жителі міст складали 70% усіх захворювань. Частіше хворіють діти, серед яких 24% складали учні шкіл, 5% дошколята. Нині захворюваність тримається в межах 0,2 на 100000 жителів.

2. Інфекції дихальних шляхів

Інфекції дихальних шляхів належать до розповсюджених захворювань, серед яких особливо виділяється грип. За даними статистики Херсонської губернської земської медицини і статистики Радянського Союзу грип циклічно давав епідемічні спалахи захворювань з ураженням великої кількості людей. Показники захворюваності в часи спалахів досягали 6346-7000 на 100000 населення. Протягом століть рівні захворюваності міських жителів складав 75-82% усіх захворювань. Епідемічні спалахи характеризуються постійною сезонністю – підйом захворювань припадав на січень-березень (від 37% до 41% усіх захворювань), в міжепідемічний період (квітень-грудень) великих коливань захворюваності не відмічалось. За даними вірусологічної лабораторії обласної санітарної станції з 1957 р. перевагу має вірус типу А, вірус типу В давав епідемічний спалах кожні 3-4 роки.

Дифтерія в XVIII-XIX століттях мала високу питому вагу в групі дитячих інфекційних захворювань (до 20%) і давала надто високу летальність. Шлях передачі – крапельно-повітряний. Масові профілактичні щеплення проти дифтерії були введені у 1939 р., що дозволило знизити рівні захворюваності до поодиноких випадків на 100000 населення.

Діаграма №2
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Причиною зростання захворюваності у 1996 р. обласна санітарно-епідеміологічна станція пояснює зниженням імунітету внаслідок спаду антигенного навантаження дифтерійного анатоксина при алергічній перебудові організму і скорочення інтервалів між окремими ревакцинаціями.

Скарлатина має тенденцію розповсюдженості протягом 215-річчя існування Миколаївщини, причому захворюваність характеризується хвилеподібною течією. Епідемічний підйом змінюється зниженням захворювань. В минулі роки давнини скарлатина протікала важко, давала багато ускладнень. З 1950 р. інтенсивність показників з 301,6 знизився до 36-39,8 на 100000 жителів.

Коклюш відноситься, як і скарлатина, до розповсюджених захворювань серед дітей і займає третє місце серед крапельних інфекцій. Введення щеплень асоційованими препаратами (КДС) коклюшно, дифтерійно-правець вакциною дозволило зменшити захворюваність з 94,8 (1982 р.) до 5-6,0 на 100000 жителів (2003 р.).

Кір займає особливе положення серед крапельно-повітряних інфекцій. З давнини захворюваність була важкою і складала до 600,0 на 100000 жителів. У 1950 р. рівень захворюваності складав 410,3; активна імунізація дозволила знизити захворюваність до 30,1.

Повітряна віспа тримається стабільно в межах 320-520 на 100000 жителів, частіше хворіють діти міст, причому різниці в рівнях серед статі не має.

Поліомієліт став реєструватися з 1950 р. коли вперше на Миколаївщині з’явились випадки масових захворювань. За 10 років (1951-1961 рр.) захворюваність зросла в 1,5 рази. Масова імунізація призвела до ліквідації поліомієліту.

Менінгококові інфекції спостерігались здавна і реєструвались під назвою менінгіт. З 1946 р. іде чітка розшифровка захворювань під назвою менінгококові інфекції. Реєстрація захворювань 1946 р. показала, що рівні захворювань складали 4,1 на 100000 жителів і тривали до 1970 р., поступово збільшуючи до 5,8-9,6. Зниження рівня захворюваності спостерігалось з 1990 по 1996 рр. – до 3,1. Але тяжкість течії хвороби зростала, з’явились централізовані ураження центральної нервової системи (гнійний менінгіт), які призводили до зростання відсотку летальності (11,2%). Серед хворих 44% складали діти до 7 років, 53% – учні шкіл і 3% – учні професійно-технічних училищ. Захворюваність частіше спостерігається серед дітей міст, ніж сільських жителів.

3. Кров’яні інфекції

Кров’яні інфекції: висипний, зворотний тифи, малярія до Жовтневої революції і перших років радянської влади були постійними супутниками дітей Миколаївщини. В Херсонській губернії показники захворювань висипним тифом досягали 50,0-60,0 на 100000 населення, причому в Миколаєві показник постійно був втричі більший (150,0). В літній період під час прибуття великої кількості людей з різних куточків Росії для тимчасових сільськогосподарських робіт зростали і рівні захворювань серед сільських жителів. В період революції 1917 р., тривалої громадянської війни, масового руху різних військових формувань і цивільного населення захворюваність на черевний тиф досягала 3000-3400 хворих на 100000 жителів.

Діаграма №3
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Великі показники захворюваності були і в часи Великої Вітчизняної війни (377,0). Ефективні протиепідемічні заходи дозволили зменшити до 1975 р. показники до рівня 1,7. Нині черевний тиф серед дітей складає 0,05 на 100000.

Зворотний тиф у 1913 р. досягав рівня 290,0 на 100000 жителів. У 1945 р. показники захворюваності складали вже 8,0, а з 1950 р. зворотний тиф на Миколаївщині не зустрічається.

Малярія протягом століть була розповсюдженою хворобою. Місто Миколаїв за кількістю хворих на малярію посідав друге місце в Росії після міста Баку. Декретом Ради Народних комісарів УРСР від 14 вересня 1923 р. була введена державна програма ліквідації малярії. Створені малярійні станції, впроваджуючи профілактичні заходи на всіх рівнях знизила захворюваність з 18400 у 1924 р. до 15200 у 1945 р. У 1950 р. показники захворюваності були знижені до 65,4, а з 1960 р. малярія на Миколаївщині не реєструється.

4. Інфекції зовнішнього покрову

Інфекції зовнішнього покрову: правець, сибірська виразка, лептоспіроз, являючись типовим представником зоонозних інфекцій були широко розповсюджені на території Миколаївщини. Правець, який є переважно ранковою інфекцією, мав тенденцію до постійного зниження рівня захворюваності. За даними статистичних звітів Херсонської губернської земської медицини показники захворюваності знаходились у межах 9-10,0 на 100000 жителів. За роки радянської влади ці показники скоротились до рівня 2,5 у 1950 р., з 1980 р. зустрічались лише поодинокі випадки захворювань. Із загальної кількості хворих за 1950-1990 р. 6,7% складали діти, причому, захворюваність спостерігалась лише влітку при високому рівні летальності (від 40% до 80%).

Сибірська виразка спостерігається як серед тварин, так і серед людей. В Херсонській губернії до 1913 р. приходилось 88,9 захворювань на 100000 жителів. Високі рівні спостерігались на Миколаївщині до 1925 р. Ефективні дії ветеринарної і медичної служб, створення 243 стаціонарних небезпечних пунктів на сибірську виразку серед тварин, широка програма щеплень призвели до різкого зниження рівнів захворювань, починаючи з 1964 р. сибірська виразка не реєструвалась, але поодинокі випадки захворювань зустрічаються і понині.

Лептоспіроз реєструється в області з 1949 р. Протягом 20 років його рівні захворювань складали 2,2-0,7 на 100000 жителів. На фоні поодиноких захворювань спостерігались спалахи, причому кожні 5-6 років. У 1990 р. рівень захворюваності складав 1,7, а вже у 1996 . – 3,38. Захворюваність характерна зональністю, причому найбільша – у Первомайському і Доманівському районах, які розташовані біля малих річок з невеликою швидкістю течії, за ними слідують Веселинівський і Вознесенський райони, де рівні захворюваності були в 5 разів менші. Джерело інфекції – велика рогата худоба, щури. Небезпеку складав спалах лептоспірозу у 1997 р. в Доманівському районі, коли за 10 днів захворіли 87 осіб, які працювали на затоплених полях. Серед захворівших 27% складали діти до 14 років життя. Хвороба протікала важко з ураженням печінки, нирок і частими рецидивами.

Туберкульоз

На протязі 215 років існування Миколаївщини туберкульоз був і залишається страшним бичем. За даними звітів Херсонської губернської медицини 1864-1913 років 6% населення міст і 0,5% сільських жителів страждали на туберкульоз. В народі цю страшну хворобу назвали “чахоткою”. Про туберкульоз знали ще в давнину: в священній книзі давніх аравійських племен “Веди” ще 4000 років тому можна знайти його описання. У 437 р. до н.е. Гіппократ, описавши туберкульоз, дав пояснення, що він є заразним для здорових людей. У 1882 р. німецький вчений Еріх Кох відкрив збудника туберкульозу – мікроб, який мав вигляд палички, про що доповів 24 березня того ж року у своїй доповіді у Берліні на загальних зборах “Біологічного фізіологічного товариства”. З того часу цей мікроб отримав назву “паличка Коха”. Через 8 років на Міжнародному конгресі Кох запропонував метод лікування туберкульозу шляхом введення 0,5% розчину туберкуліну (розведений розчин туберкульозної палички). Цей спосіб лікування протримався недовго, оскільки у деяких хворих, навпаки, відмічалося загострення хвороби. Пошуки профілактики і лікування туберкульозу продовжуються і зараз. У 1904 році була створена Міжнародна ліга боротьби з туберкульозом.
У Миколаєві крім лікування туберкуліном впроваджувалася терапія препаратами ромашки та інших народних засобів. Вперше у 1930 році з’явились хімічні препарати, які наряду з хірургічними засобами лікування (пневмоторакс) давали позитивні результати і завоювали всесвітнє визнання.
У Миколаєві у 1880-х роках за даними воєнно-морського відомства Чорноморського флоту смертність від туберкульозу складала: серед моряків – 35% хворих, які лікувались у шпиталях, серед військовослужбовців – 35%. У звітах медичного департаменту Міністерства внутрішніх справ Росії за 1900-1913 рр. місто Миколаїв за кількістю зареєстрованих випадків в Росії займав перше місце. Не відставала від Миколаєва і Херсонська губернія. З 1900 по 1913 роки захворюваність на туберкульоз в губернії зросла з 401,1 до 633,0 на 100 тис. жителів. Частіше за все хвороба реєструвалась серед робітників і селян, змучених важкою фізичною працею, позбавлених нормальних житлових і побутових умов, страждаючих від хронічного недоїдання. Навіть буржуазія змушена була назвати туберкульоз “пролетарською хворобою”.
Після революції 1917 року була проголошена державна програма боротьби з туберкульозом. Були створені туберкульозні диспансери і стаціонари для дітей і дорослих. Покращення соціально-економічних умов життя, організація масових рентген-флюорографічних профілактичних обстежень, тривале комплексне лікування хворих в умовах стаціонару з наступною реабілітацією в спеціальних санаторіях різко скоротили рівні захворюваності. Нижче наводимо порівняльні дані, що свідчать про зміни захворюваності населення області за 53 роки.
Таблиця №13

Захворюваність на туберкульоз населення Миколаївської області (1950-2003 рр.)
	№ п/п
	Роки
	На 100 тисяч населення

	
	
	поширеність
	захворюваність
	смертність

	1.
	1950
	997,0
	58,0
	88,1

	2.
	1955
	774,0
	29,0
	33,3

	3.
	1960
	662,2
	16,0
	33,7

	4.
	1965
	564,6
	108,0
	22,9

	5.
	1970
	501,9
	90,4
	29,0

	6.
	1980
	537,0
	86,5
	20,1

	7.
	1990
	462,0
	71,0
	16,0

	8.
	2000
	255,0
	73,0
	37,0

	9.
	2001
	272,8
	94,8
	28,6

	10.
	2002
	306,2
	100,2
	17,0

	11.
	2003
	306,4
	111,4
	23,4


Порівняно з дореволюційним періодом у 1950 році захворюваність зменшилась в десять разів, смертність у 4 рази. У 1961 році була збудована обласна протитуберкульозна лікарня на 960 ліжок, що дозволило скоротити окремі ліжка, призначені для лікування туберкульозних хворих у районах, і проводити лікування у п’яти спеціалізованих відділеннях: пульмонологічному, торакальному, урогінекологічному, ЛОР-захворювань і кісткового туберкульозу. Окремо були створені дитячі стаціонари і санаторії для реабілітації хворих. В обласній лікарні працювали клінічна і бактеріологічна лабораторії, рентгенівські, томографічні кабінети, стаціонарні та пересувні флюорографічні установки. Профілактичні огляди за допомогою флюорографії дали можливість виявляти туберкульоз в ранніх стадіях захворювання. Тривале обов’язкове стаціонарне лікування від моменту захворювання до повного або часткового одужання дали свої результати. Протягом 20 останніх років захворюваність складала у середньому 72,0 з поступовим зростанням як захворюваності, так і поширеності. Поступово зростала й кількість деструктивних форм туберкульозу – у 2001 році вони складали 37,6% всіх зареєстрованих захворювань. Тривале лікування дало можливість у 92,6% хворих припинити бактеріовиділення та у 79,1% закрити порожнину розпаду.

Починаючи з 90-х років в області спостерігається зростання захворюваності на активний туберкульоз як дорослих, так і дітей. Прогресуванню туберкульозу сприяли такі фактори, як різке падіння життєвого рівня населення, зростання серед населення таких груп, як алкоголіки, наркомани, недостатній рівень диспансерної та профілактичної роботи серед населення області.
На кінець 2002 року на обліку у медичних закладах системи Міністерства охорони здоров’я знаходилось 3,9 тис. хворих на активний туберкульоз, з них 40 дітей віком до 14 років та 37 підлітків.
За одинадцять років кількість хворих на туберкульоз, які перебувають на обліку у медичних закладах, зросла в 1,7 рази і становила на кінець 2002 року 3,9 тис. осіб, а рівень захворюваності на туберкульоз зріс у 2,7 разів і становив на 100 тис. населення 100,9 осіб проти 37,9 осіб у 1991 році. У 2002 році на облік було взято 1267 осіб, яким вперше був встановлений діагноз туберкульозу, з них кожна п’ята жінка у фертильному віці (15-49 років) та 12 дітей віком до 14 років. Майже усі діти хворіли на туберкульоз органів дихання.

Діаграма №4
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В лікувально-профілактичниі заклади області і особливо в обласний тубдиспансер, щороку звертається біля 2500 дітей віком до 14 років, причому 95% звернень припадає на обласний тубдиспансер. На 100000 дітей віком до 14 років захворюваність у 2004 р. складала 8,4 (в Україні – 9,1). У наших сусідів Одеситів теж 8,4, в Херсонській області – 11,8, Кіровоградській – 8,9. Серед захворювань активний туберкульоз складав 16,8 на 100000 дітей, в тому числі органів дихання – 12,3. У підлітків (15-17 років) захворюваність в середньому за п’ять років складала 37,9, в тому числі органів дихання 37,8 на 100000 дітей. Туберкульоз частіше зустрічається серед дітей чоловічої статі.

Для лікування дітей, хворих на туберкульоз при обласній протитуберкульозній лікарні здавна працює дитяче відділення на 50 ліжок. Щороку в ньому лікується в середньому 130 дітей. Серед хворих дітей 59 з туберкульозом легень, 41 – з ураженням ока, 1-3 – туберкульоз кісток, 1-3 – з ураженням інших органів. В практику лікування туберкульозу впроваджені хірургічні методи, які наряду з хіміотерапією створюють умови для тривалого позитивного лікування. Середня тривалість лікування в обласній туберкульозній лікарні складає 138-150 днів.

Венеричні хвороби і мікози

Історія людства свідчить, що венеричні хвороби і мікози існують стільки, скільки існує людство. Назва “венеричні хвороби” пішла від імені міфологічної богині любові – Венери і до них відносяться ті, що передаються статевим шляхом. Це насамперед гонорея, сифіліс, м’який шанкр, венеричний лімфогранулематоз або четверта венерична хвороба Ніколафавра. В останні роки до них приєдналися вірусні інфекції: хламідіоз, ВІЛ-СНІД.

Сифіліс у Європу привіз Х.Колумб ще у XV столітті, а своїй назві сифіліс зобов’язаний італійському вченому Фракостро. який у 1531 році опублікував книгу, в якій ім’я героя твору – Сифіліно, що хворів на венеричну хворобу. Лише у 1905 р. вчені Шаудіні і у Гофман відкрили збудника сифілісу, мікроб “бліда спірохета”. Ще раніше у 1879 р. вчений Нейсер відкрив збудника гонореї, а у 1887 р. Петерсоном був знайдений збудник м’якого шанкру. З відкриттям збудників венеричних хвороб з’явилася можливість їх ефективного лікування.
В дореволюційний (1917 р.) період постійними супутниками населення Миколаєва і Херсонського повіту були паразитарні і венеричні хвороби. Головним джерелом їх розповсюдження вважався Миколаїв, куди венеричні захворювання завозили моряки і звідки вони поширювались по всій губернії. Також розповсюдженню венеричних хвороб сприяли проституція і безробіття. В Херсонській губернії сифіліс стійко тримався в рамках 1,5% від усіх захворювань населення. В Миколаєві чисельність венеричних хворих була в 3 рази вища, ніж в сільській місцевості.

Таблиця №14
Динаміка заразних захворювань Херсонської губернії і Миколаєва у 1905-1913 рр.
	№ п/п
	Наймену-вання хвороби
	Захворювань на 100 тис. населення

	
	
	1905 р.
	1910 р.
	1913 р.

	
	
	Херсонсь-ка губернія
	Миколаїв
	Херсонсь-ка губернія
	Миколаїв
	Херсонсь-ка губернія
	Миколаїв

	1.
	Сифіліс
	484
	1430
	455
	1784
	500
	1426

	2.
	Гонорея
	780
	1200
	730
	7560
	1240
	1446

	3.
	Короста
	1460
	2290
	1377
	2256
	6105
	1394


За роки радянської влади до 1940 року сифіліс практично був ліквідований, в роки Великої Вітчизняної війни і після неї захворюваність на сифіліс різко зросла. З 1960 р. зросла і захворюваність на гонорею, причому за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) в ці роки у 150 державах світу розпочався підйом захворюваності на сифіліс, гонорею, м’який шанкр, мікози та інші хвороби статевих органів.
Таблиця №15

Динаміка захворюваності на венеричні і паразитарні хвороби

(1960-2003 рр.)
	№ п/п
	Роки
	На 100 тисяч чоловік населення

	
	
	сифіліс
	гонорея
	мікози
	короста

	1.
	1960
	6,4
	39,7
	40,0
	74,1

	2.
	1967
	4,5
	65,8
	185,0
	77,3

	3.
	1990
	86,0
	79,2
	179,0
	84,5

	4.
	2000
	139,9
	69,6
	45,6
	87,4

	5.
	2001
	109,7
	71,2
	38,5
	84,9

	6.
	2002
	78,6
	60,7
	66,2
	35,3

	7.
	2003
	65,3
	48,9
	57,8
	40,1


Аналіз захворюваності на венеричні хвороби свідчить, по-перше, про значну перевагу кількості хворих у містах, по-друге, про перевагу хворих-чоловіків над хворими-жінками. Основна маса захворювань припадає на вікову групу 20-29 років. У чоловіків міст частіше зустрічаються активні форми сифілісу, у жінок – скриті, латентні форми. Захворюваність на сифіліс зросла у 10 разів, на гонорею і мікози – у 1,5 рази, одночасно зменшилась захворюваність на коросту.

Кількість хворих на сифіліс, що перебувають на обліку у медичних закладах на кінець 2002 року становила 4,8 тис. осіб, що більше ніж у 1991 році в 11,2 рази та на 32,4% ніж у 1995 році, або 7,6 осіб на 100 тис. жителів у 2002 році проти 31,4 особи у 1991 році.
У 2004 році в області було зареєстровано 725 хворих з вперше в житті встановленим діагнозом сифілісу та 602 осіб хворих на гонорею, більше половини хворих на ці хвороби – молоді особи віком 15-29 років. Серед хворих на сифіліс – 13 дітей та 61 підліток, на гонорею – 3 дитини та 46 підлітків. Захворюваність на 100000 дітей складала 6,42 сіфілісом, 2,96 – на гонорею, 4,44 – хламідних інфекцій. Серед підлітків хворих на сифіліс на 100000 відповідного віку було 584,2, гонорею – 568,4, хламідні інфекції – 142,1.
Синдром набутого імунодефіциту (СНІД) є агональною стадією інфекційного захворювання, що передається при статевих стосунках і з кров’ю. Історія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) безпрецедентна і драматична. З початку 80-х років XX століття у США, а через 2-3 роки у західній Європі стало розповсюджуватися раніше невідоме захворювання. ВІЛ віднесли до ряду рідкісних інфекційних і пухлинних захворювань. З 1872 року подібна хвороба іменувалась як саркома Какоші (угорський вчений). Хворіли в основному гомосексуалісти, значна частина яких вмирала протягом 10-20 місяців. У 1982 р. жертвою СНІДу став хворий на гемофілію, якому переливали кров. У 1983 р. з’явились публікації про передачу хвороби з переливанням крові. Протягом кожного наступного року чисельність хворих на СНІД зростала. За статистикою ВООЗ в державах Африки від 10 до 20% населення хворі на СНІД, в США – кожний п’ятий, в Європі – кожен сороковий; з них 26,8 млн. дорослих і 2,6 млн. дітей. За цей час померло 5 млн. дорослих і 1,4 млн. дітей. [СНІД на Україні. А.Д. Вовк, 2003 р.] На Україні станом на 1 жовтня 1997 р. було зареєстровано 25671 носіїв ВІЛ-інфекції і 347 хворих на СНІД. Зараз серед населення України носіїв ВІЛ – понад 400000 чоловік або 1% населення, хворих на СНІД – 0,73 (4800 чоловік).

ВІЛ на Миколаївщині почав реєструватися у 1985 р. як поодинокі випадки, згодом темпи зростання підвищились за рахунок поширеності серед наркоманів, причому відмічались групові спалахи (16 і 9 чоловік) при користуванні одним і тим же шприцом і голкою. У 1995 р. на обліку знаходилось вже 706 осіб ВІЛ-інфікованих, станом на січень 2005 р. вже 3390 осіб, серед яких 1260 жінок і 322 дітей.

Протягом 20 років розповсюдженість ВІЛ-інфікованих в середньому коливається в межах 35 на 100 тис. жителів, причому темпи зростання кількості хворих на СНІД мали місце у 1998, 2001 і 2002 роках. З 3390 ВІЛ-інфікованих 322 – діти віком 14 років. Серед хворих на СНІД 124 дитини і 223 жінки, причому максимальна кількість ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД припадає на Миколаїв, Вознесенський, Жовтневий і Миколаївський райони. Викликає занепокоєння зростання чисельності народжень дітей у ВІЛ-інфікованих матерів, особливо це стосується Миколаєва, Вознесенська і Жовтневого району.
Таблиця №16

Динаміка захворюваності на СНІД у Миколаївській області

(1995-2003 р.)

	№ п/п
	Роки
	ВІЛ-інфікованих
	Хворих на СНІД

	
	
	всього
	на 100 тис. жителів
	всього
	на 100 тис. жителів

	1. 
	1995
	706
	47,9
	1
	0,07

	2. 
	1996
	171
	12,8
	3
	0,2

	3. 
	1997
	305
	28,2
	19
	1,4

	4. 
	1998
	529
	40,3
	85
	6,5

	5. 
	1999
	410
	31,8
	19
	4,4

	6. 
	2000
	483
	47,4
	12
	7,0

	7. 
	2001
	490
	32,2
	33
	6,8

	8. 
	2002
	489
	41,8
	52
	6,73

	9. 
	2003
	807
	48,1
	39
	5,2

	10. 
	2004
	726
	57,5
	143
	11,9


Протягом останніх семи років спостерігається вибухове поширення ВІЛ-інфекції. Наша область у числі сумних лідерів в Україні. Так на кінець 1995 року на обліку у медичних закладах перебувало 643 ВІЛ-інфікованих, на кінець 2000 року їх нараховувалося 1894, тобто у 2,9 рази більше, то на кінець 2002 року їх чисельність збільшилась у 3,6 рази і становила 2,3 тис. осіб. На кожні 100 тис. населення припадає 183,6 ВІЛ-інфікованих осіб проти 147,4 – у 2000 році та 47,9 – у 1995 році. Хворі на СНІД у 1985 році на обліку не знаходились, у 2000 році їх нараховувалось 90 осіб, у 2002 році – 84 і у розрахунку на 100 тис. населення становить 6,7 осіб, проти 7,0 осіб у 2000 році. За 20 років в області офіційно було зареєстровано 5621 ВІЛ-інфікованих, з яких за ці роки померло від СНІДу – 154.
Стрімко розповсюджується зазначена хвороба серед дітей області. На кінець 1995 року у медичних закладах знаходилось 4 ВІЛ-інфіковані дитини, на кінець 2000 року було 113 дітей, а вже на кінець 2001 року 124 дитини (у тому числі 1 дитина хвора на СНІД), тобто у 46,3 рази більше ніж у 1995 році.
У 2004 році в області на облік було взято 726 осіб, яким вперше був встановлений діагноз ВІЛ-інфікований і 143 хворих на СНІД, у тому числі 145 ВІЛ-інфіковані і 2 хворі на СНІД дитини.
Створений обласний центр профілактики і лікування хворих на ВІЛ/СНІД в своєму складі має поліклініку, стаціонар, спеціалізовані лабораторії і кабінети. В центрі працює 16 штатних лікарів, включаючи і сумісників з вузьких спеціальностей. Стаціонар розрахований на 60 ліжок. Щороку поліклініку відвідує біля 13000 населення області, з яких 8049 дорослих і біля 4000 дітей віком до 14 років.

На диспансерному обліку станом на січень 2005 р. знаходяться хворі з:

· хворобою, яка зумовлена вірусом і людей (ВІЛ), яка не супроводжується ніяким станом – 77 осіб, з яких померло 68;

· гострим ВІЛ-інфікованим синдромом. Хвороба зумовлена ВІЛ з проявами (стійкої) генералізованої лімфаденопатії – 246, померло – 5;

· хвороба, яка зумовлена ВІЛ/СНІД асоційований комплекс – 59, померло – 9;

· хворобою, яка зумовлена ВІЛ з проявами мікобактеріальної інфекції – 18, померло – 6;

· хворобою, зумовленою ВІЛ з проявами інших бактеріальних інфекцій – 10, померло – 1;

· хворобою, зумовленою з проявами кандидозу – 17, померло – 1;

· хворобою, зумовленою множиною інфекцій – 77, померло – 43;

· хворобою, зумовленою з проявами не уточненої інфекції або паразитарною хворобою – 1, померло – 1;

· серопозитивні – 100.

Серед осіб; що знаходяться на обліку у медичних закладах на кінець 2004 року, 75,7% ВІЛ-інфікованих та 84,5% хворих на СНІД – наркомани, які були інфіковані при вживанні наркотиків шляхом ін’єкцій.
Враховуючі розповсюдженість ВІЛ-СНІД серед населення Миколаївської області, XIV сесія обласної Ради 24 скликання 2004 р. розглянула і затвердила 5 березня 2004 року за №20 “Програму профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу в Миколаївський області на 2004-2008 роки”, яка передбачає:
· обмеження розповсюдження ВІЛ-інфекції;

· поліпшення якості профілактики ВІЛ-інфекції, забезпечення соціального захисту хворих на СНІД;

· організацію виконання і фінансування Програми;

· співробітництво з засобами масової інформації щодо інформування населення з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу;

· зменшення загрози ВІЛ-інфікування серед уразливих груп населення;

· забезпечення безпеки донорської крові;

· зниження ризику ВІЛ-інфікування у дітей;

· зменшення наслідків епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу.

Незважаючи на дискусію, яка розгорнулась серед вчених світу про те, що вірусна теорія СНІДу є неспроможна і не довела, що так званий вірус імунодефіциту людини ніколи не був відкритий, про що признались його “першовідкривачі” Люк Монтен’є (Франція) і Робер Галло (Америка). Вони просто підтасували факти. Вже у 1992 р. Р.Галло був об’явлений в науковому проступку комісією чесних дослідників Національного інституту здоров’я (США). Вчені вважають, що до тих пір поки не буде знайдено збудника хвороби питання про вірус СНІДу повинне бути знято, до цієї хвороби треба відноситися обережно і прискіпливо, як до будь-якої іншої інфекції.

Якщо зараз піти цим шляхом і чекати поки буде знайдена причина ВІЛ/СНІДу, можна зробити великого лиха для людства. Важливим елементом боротьби з ВІЛ/СНІД є виконання програми реалізації державної політики проблем дітей, уражених ВІЛ/СНІД, створення діючих механізмів суспільної участі в забезпеченні прав дітей. До цього органи охорони здоров’я закликає Європейський Союз, який буде надавати допомогу Миколаївщині з метою зміни законодавства в захисті прав ВІЛ-інфікованих дітей.

Важливі неепідемічні захворювання і новоутворення

1. Новоутворення

Реєстрація новоутворень відома здавна. Вже в перших звітах лікарів воєнно-морського шпиталю (1817-1860 рр.) відзначались захворювання під назвою “пухлини”. З появою губернської земської медицини і вводом в дію міської лікарні Миколаєва новоутворення стали поділятися на доброякісні і злоякісні. В цілому по Херсонському повіту, включаючи Миколаїв, на 1000 жителів припадало 3,3 захворювань усіх видів новоутворень. У звіті Міністерства внутрішніх справ Росії за 1913 р. під назвою “Состояние народного здравия и организации врачебной помощи в России” (Сн.-Петербург, 1915 р.) в структурі загальної захворюваності (603,0 на 1000 населення) припадало 7,0 випадків новоутворень, серед яких злоякісні пухлини складали 35%, доброякісні – 65%. В стаціонарних умовах лікувалося 11,2% зареєстрованих хворих. З 1000 хворих на злоякісні пухлини щороку помирало 797. Фактично до 30-х років XX століття не існувало єдиної онкологічної служби. З утворенням Миколаївської області (1937 р.) у приміщенні поліклініки першої міської лікарні створюється обласний онкологічний диспансер, який через 30 років переїхав до новозбудованого приміщення, пристосованого для амбулаторного прийому і стаціонарного лікування хворих. За основу вивчення онкологічних захворювань ми використали статистичні звіти, порівнявши рівні захворюваності і якість лікування. Для аналізу захворюваності на злоякісні пухлини у дітей і підлітків ми використали статистичні звіти обласного онкологічного диспансеру за 40 років (1966-2004 рр.). Для наочності приводимо таблицю захворюваності дітей і підлітків в тридцятирічному інтервалі (1966-1995 рр.) і десятирічному інтервалі (1996-2004 рр.) сучасності.

Таблиця №17

Динаміка захворюваності на новоутворення у дітей і підлітків

	№ п/п
	Злоякісні пухлини
	Захворюваність на 1000 дітей і підлітків

	
	
	1986 р.
	1990-1995 рр.
	1996-2004 рр.

	
	Всього захворювань, в т.ч.:
	2,4
	3,1
	4,3

	1. 
	Ротової порожнини і глотки
	0,2
	0,8
	0,9

	2. 
	Губи
	8,1
	8,8
	8,5

	3. 
	Органів травлення
	0,1
	0,05
	0,07

	4. 
	Органів дихання
	0,2
	0,8
	1,0

	5. 
	Кісток, суглобів, м’яких тканин
	0,1
	0,3
	0,4

	6. 
	Центральної нервової системи
	3,8
	3,5
	5,7

	7. 
	Жіночих статевих органів
	2,1
	2,4
	2,1

	8. 
	Чоловічих статевих органів
	0,1
	0,1
	0,1


	9. 
	Сечостатевих органів
	0,1
	0,8
	0,1

	10. 
	Щитоподібної залози
	0,1
	0,1
	0,12

	11. 
	Лімфатичної і кровотворної системи
	3,0
	7,5
	12,7

	12. 
	Лейкози
	6,2
	4,9
	4,19


Як видно з таблиці практично за 40 років продовжується тенденція до зростання захворюваності на злоякісні пухлини. За 40 років захворюваність зросла в 2,1 рази в основному за рахунок злоякісних пухлин лімфатичної і кровотворної системи, центральної нервової системи, органів дихання, ротової порожнини і глотки. У 2004 р. було зареєстровано 884 хворих з новоутвореннями, з яких злоякісних було 189 і доброякісних 789 у дітей віком від 0 до 14 років. У підлітків, відповідно 434 і 186. У віковій структурі дітей 306 складали діти від 0 до 6 років, 578 – віком 7-14 років. Новоутворення частіше зустрічались у дітей міст області, ніж у сільських жителів. У дівчаток захворюваність була в 1,9 рази вищою, ніж у хлопчаків.

2. Клас захворювань крові і кровотворних органів

Клас захворювань крові і кровотворних органів за 100 років знизився в показниках в 1,3 рази за рахунок зниження кількості захворювань на анемію.

У 2004 р. було зареєстровано 6129 захворювань на хвороби крові, кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму 6129 дітей віком до 14 років і 427 підлітків віком 15-17 років. Вцілому в даному класі захворювання на 1000 дітей складало 9,87 і 6,74 у підлітків. Рівні захворюваності були в 1,8 рази вищими у жителів міст області. На першому місці були анемії 29,42 у дітей і 5,9 у підлітків.

3. Клас – хвороби ендокринної системи та розладу живлення

Захворювання ендокринної системи та розладу живлення у ХІХ і на початку ХХ століть складали 3,1 на 1000 дітей. За даними статистики Херсонської губернської земської медицини перевагу складали захворювання щитовидної та щитоподібної залози: вроджений і набутий гіпотеріоз, зоб, тиреотоксикоз, на другому місці була дистрофія, на третьому цукровий діабет, на четвертому – ожиріння. Протягом 100 років різко змінилась захворюваність і її структура. Показники захворюваності зросли в 5 разів, а в структурі хвороб на перше місце вийшло ожиріння (7,1 на 1000 дітей), на друге – цукровий діабет (0,68), на третє – зоб, на четверте – тиреотоксикоз. На обліку 124 дитини і 72 підлітків, хворих на діабет.

4. Клас психічних захворювань і поведінки

Клас психічних захворювань і поведінки мав постійну тенденцію до зростання. За 100 років рівні захворювань зросли в 14 разів. Детальний аналіз захворюваності з часу перепису 1970 року, коли здійснювалось вивчення захворюваності за програмою Міністерства охорони здоров’я України, дозволив встановити, що за 35 років (1970-2004 рр.), при наявності змін соціально-економічного устрою, негативного впливу факторів зовнішнього середовища і особливо після Чорнобильської катастрофи чисельність розладів психіки має тенденцію на зростання за рахунок непсихотичних розладів, як наслідок, травм мозку, інфекційних захворювань та інволюційних психозів.

Таблиця №18

Динаміка розладів психіки і поведінки дітей і підлітків в середніх показниках за 2001-2003 рр.

	№ п/п
	Захворювання
	На 100000 дітей і підлітків

	
	
	Діти
	Підлітки

	
	
	2001 р.
	2002 р.
	2003 р.
	2001 р.
	2002 р.
	2003 р.

	
	Всього, в т.ч.:
	468,96
	526,6
	514,4
	664,2
	519,4
	487,1

	1. 
	Всі форми розладу психіки

психотичного характеру,

в т.ч.:
	1,6

6,7
	1,0

2,7
	0,61

2,6
	1,47

25,0
	5,8

21,1
	1,61

22,35

	2. 
	Шизофренія
	0,44
	0,96
	0,91
	16,2
	8,3
	9,48

	3. 
	Непсихотичні розлади
	336,8
	395,6
	414,8
	324,0
	254,8
	220,9

	4. 
	Всі стушені розумової відсталості
	127,2
	128,5
	98,03
	313,7
	240,9
	245,1


Аналізуючи клас розладів психіки поведінки в динаміці за 2001-2003 рр. слід зауважити, що зростання показників захворювань в розрахунках на 100000 дітей і підлітків відбувався за рахунок непсихотичних розладів, які в середньому складають 630 на 100000, на другому місці були психози (150,3), на третьому – усі ступені розумової відсталості (133,0). Серед хворих з психозами підлітків, 15 були хворі на шизофренію. У дітей було зареєстровано 7 захворювань на психози, серед яких шизофренією хворіло 3 дитини. В соціальних групах переважали діти і підлітки міст області. Серед хворих 62% складали діти і підлітки чоловічої статі і 38% – жіночої статі. Вцілому по області психічні розлади і поведінки складали 37,6% загальної психічної захворюваності. Усі хворі діти і підлітки знаходяться на обліку в обласному психоневрологічному диспансері. Вцілому поширеність класу психічних розладів і поведінки на 100000 дітей і підлітків станом на 2004 рік складає 2164,6 дітей віком до 14 років. Серед дітей 7% віком 1-4 роки, 8% – 5-6 років, 49% – віком 7-9 років і 36% – діти віком 10-14 років. В середньому за п’ять років обласний психоневрологічний диспансер зверталось біля 5500 дітей і підлітків. Для стаціонарного лікування в лікарні розгорнуто 45 ліжок. Щороку у відділенні лікується 390-394 хворих з розладами психіки і поведінки.

У хворих, які лікувались в стаціонарі 23% складали діти з затримкою статевого розвитку, 23% – з олігофренією, 14% – з ознаками ембіцільності, 12% – з наочним енурезом, 6,0% – з психопатичними реакціями, 5,0% – з ознаками істерії, 4,0% – з ознаками дебільності, 2,0% – з хворобою Літля, 2,0% – з хворобою Дауна, 2,2% – з ознаками ідіотії, 2,0% – з шизофренією і 9,0% – з астенічними синдромами.

Серед непсихотичних форм захворювань – неврози, психопатії, неврозоподібні і психопатоподібні стани. Зросла кількість реактивних та інволюційних психозів, психічних розладів після травм головного мозку, інфекційних хвороб та ускладнень при пологах.

На підставі проведеного дослідження можна зробити наступні висновки:

1. соціально-економічні негаразди області, зміна демографічного розвитку, який супроводжувався зменшенням кількості дітей і зростанням осіб старшого і похилого віку, відбились на зростанні кількості психічних розладів;

2. за 30 років рівень захворюваності на психічні розлади збільшився на 9% за рахунок непсихотичних розладів;

3. Епідеміологічна характеристика психічних розладів психотичного і непсихотичного характеру відповідає даним епідеміологічної ситуації в Україні;

4. сучасні соціально-економічні умови та стан надання психіатричної допомоги в області змусив зробити акцент на розширення позалікарняної медичної допомоги за рахунок денних стаціонарів та амбулаторного лікування.

Аспекти наркоманії і алкоголізму

Поступово, з поглибленням інтеграції, світ зустрічається з широким спектром проблем, які перетинають кордони і не признають рішень будь-якого окремо взятого уряду. Як правило, в подібних регіонах значних розмірів досягає соціальна криза, яка проявляється у зростанні знедолення населення, безробітті, розвалу комунальних служб, занепаду системи охорони здоров’я та освіти, зростання демографічних проблем, спалахів епідемічних захворювань і росту наркоманії, алкоголізму.

Ми часто забуваємо, що живемо у світі причинно-наслідкових відношень. Це значить, що будь-яке явище має причину свого виникнення. Наркоманія і алкоголізм у цьому відношенні не виняток, а явище, що виникло на фоні соціально-економічних, екологічних криз як обов’язковий додаток. Розповсюдження алкоголізму і наркоманії – показник загального занепаду, а занепад – соціальна причина. “Допомагає” у цьому відношенні і занепад духовності. Занепад духу плюс криза соціальних відносин – каталізатор алкоголізму і наркоманії, які стали постійною і складною проблемою для суспільства.

Що ж представляє собою наркотик? У світі вважається, що це речовина, яка відповідає трьом критеріям. Перший критерій – медичний. При цьому наркотична речовина виявляє специфічну дію на центральну нервову систему як стимулятор, седативний препарат або галюциногенна речовина. Другий критерій – соціальний. Це вже явище, яке набуває соціального значення. Третій критерій – юридичний, що об’єднує два перших критерії і включає ці речовини до списку наркотичних речовин, використання яких поза медичними показниками дає підставу до відкриття кримінальної справи (виготовлення, збереження, транспортування й провіз наркотичних речовин).

Причини вживання наркотиків різні. На перших етапах – це звичайне бажання випробувати або перевірити на собі незнайоме гостре почуття й наслідувати тим, хто вже вживав ці речовини. Другою причиною є бажання відійти від важких життєвих ситуацій, відчути стан “блаженства”, “насолоди”, “розкоші”. Третьою причиною є негативний вплив однолітків. Нарешті, причиною може бути розвага з певною метою і обставинами, або вживання наркотичних речовин особами, які страждають лікарською залежністю. Вживають наркотики внутрівенно, через рот, шляхом вдихання, нюхання, жування, паління.

Серед наркотичних речовин частіше за все вживають наступні:

1. опіати – речовини, які отримані з маку;

2. речовини, виготовлені з коноплі: гашиш, анаша, маріхуана;

3. речовини – стимулятори нервової системи: кофеїн, міцний настій чаю, листя коки;

4. амфетаміни, бензендріни, метамфетаміни;

5. барбітурати: етамінал натрію, барбамілони, медіналом, фенобарбіталом;

6. транквілізатори;

7. ефедрон;

8. препарати побутової хімії;

9. хомінолітики: цикподол, наркопан, артан, димедрол, пипельфен та інші.

В цілому наркомани поділяються на опіоїди та канабіоїди, яких 96% та 7,4% відповідно.

Дослідженням розповсюдженості наркоманії та алкоголізму серед населення Миколаївської області в динаміці за п’ятнадцять років (1991-2004 рр.) на підставі звітів обласного наркологічного диспансеру, амбулаторних медичних карток хворих, з обробкою отриманих матеріалів за соціальними групами, віком та статтю доведено, що захворюваність наркологічними хворобами у 1991 році складала: хворих на хронічний алкоголізм – 9,5 осіб на 10000 населення; хворих на алкогольні психози – 1,05; наркоманію – 1,45, токсикоманію – 0,04. За п’ятнадцять років різко зріс рівень на наркоманію, алкогольні психози і токсикоманію. Серед хворих на алкоголізм 12% складали жінки і 88% чоловіки. У віковому складі з 15702 хворих на алкоголізм: підлітки віком 15-17 років складали 17%, 18-20 років – 4%, 21-29 років – 8%, хворі з 30 років й старші – 87,5%, учні ПТУ і шкіл складали 8%, студенти вузів – одна особа. Серед них переважна більшість належала особам чоловічої статі.

Наркоманія мала постійну тенденцію росту. Якщо у 1991 році на кожні 10 тисяч населення припадало 11,9 наркотичних захворювань, то вже у 2004 році – 32,9. За цей же період зменшилась на 40% кількість токсикоманів. Щорічно при профілактичних оглядах учнів шкіл, ПТУ (в середньому 40 тисяч оглянутих) виявляється від 90 до 104 осіб схильних до вживання наркотичних речовин та алкоголю.

На обліку в обласному наркологічному диспансері знаходиться 4522 наркоманів і 40 токсикоманів. У віковому складі яких: діти до 15 років – 6 осіб; підлітки 15-17 років – 19 осіб; юнаки і дорослі віком від 18 до 30 років – 2834.

Серед наркоманів та токсикоманів дітей та підлітків учні шкіл – 2%, учні ПТУ – 1%. Опіоїди складали 96,6%, канабіоїди – 2,4%. Серед токсикоманів – 3 дитини віком до 14 років. Високі показники розповсюдженості наркоманії мають міста Миколаїв, Первомайськ, Вознесенськ, а серед сільських районів: Веселинівський, Жовтневий, Миколаївський, Вознесенський. В структурі захворюваності на першому місці були гострі інтоксикації від психоактивних речовин, на другому місці – гострі інтоксикації від наркотичних речовин, на третьому – гостра інтоксикація від алкоголю. Усі захворювання супроводжувались розладами психіки і поведінки. Причому, частіше всього розлади психіки і поведінки спостерігались від вживання психоактивних речовин.

Вивчення епідемічної ситуації захворювання населення на наркоманію засвідчує наступне:

· відсутність етіопатогенетичного засобу лікування наркоманії;

· медикаментозне лікування, психотерапія, фізіотерапія, трудотерапія та інші дають лише покращення психофізичного стану, яке може бути тільки частково порівняно з ремісією та характеризується нетривалістю;

· остаточно було встановлено: прогноз на видужання при наркоманії несприятливий;

· встановлена наявність психічних і поведінкових розладів за рахунок деформації особистостей в формі нівелювання функції потягів, блокування основних інстинктів людини – біологічно старих ознак оборонного, статевого та живлення, що призводять до дисфункції трофотропної системи та розвитку набутої імунодепресії;

· настала негайна потреба ранньої та радикальної профілактики наркоманії.

Для реалізації постанови обласної державної адміністрації, у 1996 році була розроблена система радикальної профілактики наркоманії у навчальних закладах, яка об’єднує сумісні зусилля управлінь облдержадміністрації – охорони здоров’я, освіти і науки, МВС України в Миколаївській області.

Працівники зазначених відомств по затвердженому графіку щорічно проводять цільові профілактичні огляди учнів навчальних закладів, антинаркоманійне навчання та оперативно-профілактичну роботу по зменшенню попиту на наркотики. Наслідки цієї роботи проявились зразу після її початку, в 1996-97 рр. почала зникати популярність та привабливість наркоманії серед сучасної учнівської молоді.

Про зниження захворюваності наркоманії свідчать основні якісні показники: захворюваність на наркоманію з 1996 року по 2000 рік зменшилась з 7,3 на 10 тисяч населення до 3,9 тобто в 1,9 рази, а серед підлітків відповідно зменшилась в 3,6 рази. Смертність наркоманів від СНІДу зменшилась в 2001 році в порівняння з 1999 роком – в 10 разів. В цей же час на Україні захворюваність на наркоманію в 2000 році зросла на 25%.

В результаті активно проведених всіх форм пропагандистських антинаркоманійних інтервенцій і впровадження в школах, середніх і вищих навчальних закладах курсу валеології по формуванню здорового способу життя, а також щорічного проведення цільових профілактичних наркооглядів відбулося зниження в структурі розповсюдження наркотоксикоманів серед підлітків 15-17 років з 1,9% в 1996 р. до 0,3% в 2003 р.

Аналіз захворюваності на розлади психіки та поведінки внаслідок уживання психоактивних речовин дає підставу зробити наступні висновки:

1. соціально-економічні негаразди області, зміна демографічного розвитку, який супроводжувався зменшенням кількості дітей і зростанням дітей, народжених у неблагополучних сім’ях (алкоголізм, наркоманія) відбилось на зростанні кількості психічних розладів. За 30 років рівень захворюваності на психічні розлади збільшився на 9% за рахунок непсихотичних розладів. На наш погляд, значну роль в зростанні наркоманії відіграли і фармакологічні препарати, які нерідко призводять до розвитку психофармопатології;

2. Економічний стан області вимусив зробити акцент на розширення позалікарняної медичної допомоги за рахунок денних стаціонарів та амбулаторного лікування;

3. Лікування наркоманії до сих пір, незважаючи на досягнення медичної науки залишається неефективним;

4. Профілактика розповсюдження наркоманії серед населення повинна проводитись по основним напрямкам, а саме:

· радикальна профілактика міжвідомча – охорона здоров’я, освіта, міліція,

· рання профілактика – антинаркоманійне навчання в школах, ПТУ та ін.,

· цільові профілактичні огляди в школах, ПТУ та ін.

Захворювання нервової системи

Захворюваність нервової системи і органів чуття відноситься до тих хвороб, які формують значний відсоток соціально дезадаптованих дітей – дітей інвалідів. Причому значне місце неврологічної патології займають ураження центральної нервової системи в пре- перенатальному періоді.

Вцілому поширеність хвороб нервової системи постійно високе, у дітей віком 0-14 років вона складає 32,0 на 1000 дітей. В структурі поширеності захворювань на першому місці були запальні процеси центральної нервової системи – 2,3; на другому епілептичні синдроми – 2,2; на третьому дитячий церебральний параліч (ДЦП) – 2,36; на четвертому хвороби периферичної нервової системи – 1,6.

Захворюваність нервової системи залишається високою і складає вцілому у дітей віком 0-14 років 32,8 на 1000 дітей, причому п’ятирічні коливання 4-5 одиниць (2000-2004 рр.). У віковій структурі первинної захворюваності більш високі рівні захворюваності спостерігались у дітей віком 7-14 років – 33,9 ніж у дітей віком 0-6 років – 30,9. В соціальних групах діти міст області мали на 17 одиниць вищий рівень (39,6), ніж діти сільської місцевості (22,6 на 1000 дітей). Структура захворюваності протягом багатьох років стабільно на першому місці перевагу мали вегето-судинні дистонії, за ними стійко друге місце займали епілепсія і епілептичні синдроми, на третьому місці були хвороби периферичної нервової системи, на четвертому – неврози і неврозоподібні стани, на п’ятому – уроджені і нащадкові захворювання, на шостому – синдроми відновлювального періоду.

Захворюваність хворобами нервової системи серед дітей першого року життя в цілому коливалась в межах 7,5-8,0 на 1000 дітей віком до 1 року як стан, що виник в перенатальному періоді. Віцілому цей стан ставав основою формування захворюваності та інвалідності від хвороб нервової системи. В структурі захворюваності новонароджених з вагою тіла 1000 грамів і більше внутрішньочерепна родова травма була основною причиною. На другому місці причин була внутрішньоматкова гіпоксія і асфіксія у родах, на третьому – внутрішньошлункові субарахноїдальні крововиливи, на четвертому – гемолітична хвороба. яка була обумовлена ізоімунізацією.

Серйозне занепокоєння викликає зростання кількості захворювань на епілепсію. У створеному обласному реабілітаційному центрі дитячої лікарні знаходиться на обліку 450 дітей з ознаками на епілепсію.

Розповсюдженість хвороби на 1000 дітей і підлітків складала 7,6 і первинна захворюваність – 0,25. Діагноз епілепсії підтверджувався даними електроенцефалографічних досліджень. Серед соціальних груп хворих на епілепсію перевагу мали міські жителі. Віковий склад хворих на епілепсію: від 0 до 1 року життя – 2%, від 0 до 3 років – 32%, від 4 до 7 років – 9,3%, від 7 до 14 років – 42,8%, 15-18 років – 14%. В цілому вікова група 1-14 років складала 86% усіх зареєстрованих хворих, причому перевага належала особам чоловічої статі. Серед хворих фокальна форма захворювання складала 98,8%, генералізована – 1,2%. Судороги у 65% хворих були рідкі і у 35% – часті з перевагою клонічних і тоніко-клонічних форм. Серед причин епілепсії переважали в основному спадковість, асфіксії при пологах, травми центральної нервової системи і рідко нейроінфекції. Серед хворих на обліку інвалідність дорівнювала 6,3 на 1000 осіб відповідного віку. На наш погляд, слід вирішити питання санаторно-курортного лікування хворих на епілепсію особливо вікової групи 15-18 років.

Органи чуття найбільш вразливі, особливо у дітей 0-6 років життя. Здавна хвороби ока і придаткового апарату були розповсюджені і перш за все кон’юнктивіти, трахома і короткозорість. За роки радянської влади трахома була повністю ліквідована, вдвічі скоротились рівні кон’юнктивітів і у 1,2 рази – короткозорість, яка за останні 20-25 років стала неухильно зростати.

Десятирічний аналіз поширеності і захворюваності ока і придаткового апарату за матеріалами статистичного відділу управління охорони здоров’я облдержадміністрації довів, що як в поширеності, так і в захворюваності перше місце в структурі займають кон’юнктивіти (11,0-13,4).
Серед аномалій рефракцій перевагу має короткозорість (5,2-6,0) на 1000 дітей віком від 0 до 14 років, гіперметропія спостерігається значно рідше. На третьому місці були захворювання повік і рогівки.

Четверте місце належало косоокості (2,0), п’яте місце займали травми ока і придаткового апарату, причому проникаючі травми ока складають 15% усіх травм, яких щороку в середньому реєструється понад 150-160. Опіки ока складали в середньому 12% і травми придатків ока – 16-18% усіх травм.

Серед дітей в середньому на рік реєструється біля 65 доброякісних новоутворень, причому 65% очного яблука і 5-6 злоякісних новоутворень у вигляді ретинобластоми. Туберкульоз органу зору в останні 40-50 років зустрічається рідко, але 5-6 захворювань преставляють собою і нині серйозне захворювання з тривалим циклом лікування і нерідкими ускладненнями.

Таблиця №19

Поширеність захворювань ока і придаткового апарату у дітей 0-14 років

в середньому (1995-2005 рр.)

	№ п/п
	Захворювання
	На 1000 дітей області

	
	
	розповсюдженість
	захворюваність

	
	Всього, в т.ч.:
	78-79,0
	30-32,9

	1. 
	Кон’юнктивіти
	8,0-13,7
	11,0-13,4

	2. 
	Повіки
	4,1-4,5
	4,0-4,1

	3. 
	Рогівки
	0,5
	0,2-0,3

	4. 
	Сльозові загальні і дакріоцистити
	1,0
	0,6

	5. 
	Судинні захворювання
	0,3
	0,08

	6. 
	Зорового нерву
	0,2
	0,03

	7. 
	Міопія
	20,5
	5,2-6,0

	8. 
	Гіперметропія
	14,0-15,0
	3,5-4,0

	9. 
	Астигматизм
	8,0
	2,0-2,5

	10. 
	Косоокість
	7,0-7,5
	1,0

	11. 
	Новоутворення доброякісні
	0,25
	0,03

	12. 
	Новоутворення злоякісні
	0,02
	0,01

	13. 
	Глаукома вроджена
	0,04
	0,01

	14. 
	Глаукома вторинна
	0,02
	–

	15. 
	Туберкульоз органів зору
	0,03
	0,005

	16. 
	Катаракта
	0,5
	0,04

	17. 
	Травми
	0,7-0,8
	0,7


Серед соціальних груп рівні захворюваності були різні. У дітей сільської місцевості показники захворюваності в 1,8 рази були вищими ніж у дітей жителів міст. У вікових групах новонароджені діти до 1 року життя складали 1%, 1-2 років – 11%, 3-6 років – 8,5%, 7-14 років – 89%.

В середньому за 10 останніх років до окулістів області звертається понад 200000 дітей, з яких в обласну очну поліклініку звертається біля 186000. В середньому вперше встановлений діагноз коливався в межах 63000 дітей.

В обласній очній лікарні розгорнуто 35 дитячих ліжок для стаціонарного лікування. В середньому в стаціонар поступає на лікування 1250 хворих з захворюваннями судинної оболонки ока, нерва, сітківки, аномалій рефракції, косоокістю, амбліопією, травмами, захворюваннями повік і патологією кришталика. В середньому здійснюється понад 400 операцій, в тому числі: 

	Патологія
	Кількість дітей

	Судинна оболонка
	13

	Сітківка
	42

	Дакріоцистіти
	53

	Рогівка
	17

	Аномалії рефракції
	167

	Зоровий нерв
	26

	Косоокість
	180

	Повіки
	26

	Глаукома
	–

	Кон’юнктива
	

	Патологія кришталика
	13

	Амбліопія
	474

	Новоутворення злоякісні
	–

	Травми
	75
	83

	Опіки
	8
	

	Інші
	139

	Всього
	1233


	Операція
	Кількість операцій

	Екстракція катаракти б/ІОЛ
	4

	ЕКК з імплантацією ІОЛ
	9

	Кератопластика
	1

	Антиглаукоматозна
	–

	Косоокість
	118

	Повіки
а) запальні



б) косметичні
	25

3
	28

	Склеропластика, пломбаж
	11

	Доброякісні новоутворення
	6

	Енуклеація
	1

	Енуклеація з приводу ретинобластоми
	–

	На сльозових протоках
	5

	Поранення проникаючі
	26

	Поранення додатків ока
	17

	Відшарування сітківки
	–

	Інші
	131

	Всього
	405


Профілактичні огляди здійснюються окулістами щорічно в дитячих закладах, школах і пологових будинках. На кожні 1000 дітей оглянуто 993, серед яких очна патологія складала 664, а саме:

· косоокість – 0,5%;

· міопія – 2%;

· астигматизм – 1,9%;

· захворювання судинних оболонок і здорового нерва – 1,4%;

· захворювання повік і рогової оболонки – 18%.

Взято на диспансерний огляд 16,3-17,0 з числа виявлених хворих дітей на аномалії рефракції, косоокість, амбліопію, захворювання судин і зорового нерву, травм. Серед дітей, з хворобами ока і придаткового апарату інвалідність складає 10,7 на кожні 1000 дітей віком від 0 до 14 років (в Україні 12,1). Серед інвалідів 187 дітей шкільного віку і 19 дошкільного віку, з причинами інвалідності: сліпі на одне око – 68, сліпі на обидва ока – 17, зі зниженням зору – 121. Серед інвалідів 12 дітей користуються протезами.

Хвороби вуха і соскоподібного відростка мають тенденцію до зростання рівнів захворюваності, особливо в період спалахів грипу і гострих респіраторних захворювань. Серед захворювань вуха і соскоподібного відростку перевага належала гострому запаленню вуха – отит, показник якого коливався протягом десятиріч в межах 14,4-16,0 на 1000 дітей, на другому місці був хронічний отит і на третьому – запалення слухового нерву. Вцілому захворювання вуха і соскоподібного відростку було в межах 34,0-38,1 (в Україні – 41,61). У віковому складі діти від 0 до 6 років складали 55,0 на 1000 дітей даного віку, від 7 до 14 років 35,7-36,0. Частіше хворіли діти міст області, ніж жителі сільської місцевості.

Вцілому хвороби лор органів за зверненнями в амбулаторно-поліклінічні заклади області можна поділити на три групи захворювань, серед яких 36% складають захворювання лімфоглоточного кільця, 35% захворювання носа і придаткових порожнин і 29% захворювання вуха і соскоподібного відростка.

Клас захворювань системи кровообігу

Клас захворювань системи кровообігу мав тривалу тенденцію зростання чисельності захворювань в межах 1-1,4 рази, поширеність захворювань досягла величини 23,6-25,0 на 1000 дітей в основному за рахунок ревматизму, хронічних ревматичних захворювань серця, реактивного артриту, міокардиту. Найвища захворюваність спостерігалась у дітей віком 7-14 років.

Клас захворювань органів дихання

У класі захворювань органів дихання інтенсивність хвороб зросла в 6,1 раз за рахунок гострих респіраторних захворювань дихальних шляхів – фарингіту, алергічного реніту, трахеїту, бронхіту, які зростали в декілька разів в період спалахів епідемій грипу. На першому місці були захворювання мигдаликів, на другому – пневмонії, на третьому – бронхіт, на четвертому – обтураційний бронхіт, на п’ятому – бронхіальна астма причому частіше – екогенного походження. Високі рівні захворюваності спостерігались у дітей віком від 0 до 6 років.

Клас захворювань органів травлення

Клас захворювань органів травлення за 100 років знизився в 3,2 рази за рахунок гастриту і дуоденіту, інфекційного ентериту і коліту. Разом з тим зросла чисельність захворювань печінки, жовчного міхура, підшлункової залози. Нині в структурі захворювань органів травлення (39,1 на 1000 дітей) на першому місці гастрит і дуоденіт (4,77-5,8), на другому – функціональні розлади шлунку (1,5-2,7), на третьому – запалення жовчного міхура і жовчних протоків (0,9-1,4), на четвертому – гепатит (0,12-0,6), на п’ятому – захворювання підшлункової залози (0,6-1,2), на шостому – неінфекційний ентерит і коліт і на сьомому – жовчнокам’яна хвороба. У віковій структурі захворювань у дітей віком 7-14 років була в 1,8 рази вищою, ніж у дітей віком 0-6 років. Перевагу мали діти міст області.

Клас захворювань сечостатевих органів

В класі сечостатевих органів захворюваність зменшилась вдвічі, але різка зміна структури захворювань свідчить про неухильне зростання інфекційних запалень нирок, розладів менструального періоду у дівчаток. Гострий гломеруонефріт збільшився у величинах з 0,2 до 0,53 на 1000 дітей, пієлонефрит і пієлонефроз з 0,9 до 1,37-1,5. Високі рівні захворюваності були у дітей віком 7-14 років і особливо у дітей міст області.

Клас захворювань шкіри і підшкірної клітковини

Клас захворювань шкіри і підшкірної клітковини за 100 років зменшився в 2,3 рази. Перевага і нині належить дерматитам і екземам, рідше – запаленням підшкірної клітковини. Захворюваність коливається в межах 81 на 1000 дітей, причому більш високі показники були у дітей віком від 0 до 6 років.

Захворювання кістково-м’язової системи та сполучної

тканини

Захворювання кістково-м’язової системи та сполучної тканини протягом багатьох років тримались стабільно в межах 16-20,0 на 1000 дітей. Зростання чисельності захворювань відмічалось в 30-ті роки ХХ століття. Нині захворюваність коливається в межах 22-25,0 на 1000 дітей, причому різко змінилась структура захворювань – на перше місце вийшли міозити (в межах 4,5), на друге – артрити різного походження, на третє – системний черевний вовчак. Захворюваність дітей міст області була в 1,4 рази вищою, ніж у дітей сільської місцевості і особливо у віковій групі 7-14 років.

Клас уроджених аномалій

Клас уроджених аномалій зріс у 8 разів за рахунок уроджених вивихів стегна та дисплазії кульшового суглоба, уроджених аномалій серця та системи кровообігу, крипторхізму.

Клас окремі стани та відхилення

Клас окремі стани та відхилення, які виникли в перинатальному періоді протягом 100 років мав практично однакові показники до 50-х років ХХ століття. Незначне зростання в подальші роки відмічалось за рахунок ізоімунізації – гемолітичні захворювання новонароджених, асфіксій в пологах.

Клас симптомні ознаки та відхилення від норми

Клас симптомні ознаки та відхилення від норми неточно визначені стани за 100 років зріс з 1,23 до 7,4 на 1000 дітей, причому частіше спостерігається у дітей сільської місцевості.

Клас травм, отруєнь, нещасних випадків

Клас травм, отруєнь, нещасних випадків постійно мав тенденцію до зростання з 32,5 до 44,8 на 1000 дітей. За останні двадцять років травматизм серед дітей реєструється щороку в межах від 6000 до 9000. Аналіз структури травматизму довів, що серед усіх травм 67% складають побутові травми, 21% вуличні травми, 6% шкільні травми, 1% дорожньо-транспортні, 0,2% спортивні і 4,8% інші. Травми і отруєння у дітей в середньому складали 17% усіх зареєстрованих травм серед населення області, причому максимум травм давали Березанський, Новобузький, Вознесенський, Очаківський райони і місто Миколаїв. По кількості шкільних травм на першому місці був Миколаїв, Єланецький, Братський, Новоодеський райони. У 2004 р. було зареєстровано 6259 травм, отруєнь і нещасних випадків, серед яких 68,7% вуличні, 6,6% шкільні, 0,77% дорожньо-транспортні і 0,22% спортивні.

Частина IV
Чинники, які обумовлюють демографічний розвиток та стан здоров’я населення області

За даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ), Академії Медичних Наук України, Радіаційного Центру Академії Наук Міністерства охорони здоров’я України та провідних наукових центрів Європи, Америки і Японії формування якості здоров’я людей і 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;

· 10% інші причини.

Графічно усі причини і фактори можна представити у такому вигляді:
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Розглянемо соціально-економічні умови і фактори, що супроводжували населення Миколаївщини на протязі 215 років, їх вплив на здоров’я населення і, особливо, дітей і підлітків.

1. Соціально-економічні умови

За часи феодально-кріпосницького права і капіталістичного устрою усі джерела природи, надр, 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 новонароджених). Голод, злидні і безробіття були супутниками життя народу. Понад 6% міського і 0,5% сільського населення хворіло на туберкульоз, біля 60% усіх захворювань складали інфекційні та паразитарні хвороби, серед яких були особливо небезпечними були такі захворювання: холера, натуральна віспа, чума, сибірська виразка; постійними супутниками життя були вошиний і черевний тифи, дизентерія, дифтерія та інші інфекції.

В 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 генеральна лінія охорони здоров’я населення. За роки радянської влади була створена добротна матеріально-технічна база закладів охорони здоров’я, підготовлені відповідні медичні кадри, які в умовах соціалістичного характеру розвитку економіки призвели до різкого покращення демографічного розвитку і стану здоров’я.

У 1991 р. Україна здобула державну незалежність і стала розвиватися шляхом демократичних і ринкових реформ. Переживаючи протягом багатьох років глибоку економічну кризу, яка є наслідком руйнування єдиного економічного простору в результаті розпаду СРСР і переходу до іншої соціально-економічної моделі, Україна нарешті стала “на ноги”, процес розбудови закінчується, починається новий етап, нове економічне, політичне, культурне життя, де могутнім джерелом стане верховенство права, законів.

Нажаль, кризова ситуація спостерігається ще і досі в основних галузях економіки. Рівень середньодушового доходу нижчий від межі малозабезпеченості. Якщо у 1992 р. сукупний доход по Україні в середньому складав 169,6 гривен, то вже у 2000 р. – 442,9 гривен, у 2003 р. – 550 гривен. Це свідчить про те, що Уряд виправляє кризове становище України, вирішує питання покращення соціально-економічного стану людей, але ще й досі залишаються незадовільними умови рівня життя населення, особливо у сім’ях з двома і більшою кількістю дітей. Становище жінок та умови відтворення населення незадовільне, про що свідчить різке падіння народжуваності. В сім’ях, особливо кваліфікованих працівників, розмір заробітної плати був і є недостатнім для покриття витрат на утримання і 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 5,8-7,6% економічно активного населення. Має місце приховане безробіття у формі вимушених неоплачуваних відпусток та режиму неповного робочого часу. Більшість молоді знаходить робочі місця на неформальному ринку праці, де умови праці здебільшого не відповідають нормам, де відсутні умови соціального страхування.

Житлові умови є складовою частиною рівня життя, зараз вони незадовільні, особливо в сім’ях з двома і більшою кількістю дітей. Особи, які знаходяться на квартирному обліку, отримати житло практично не зможуть. Міські і районні Ради не мають вільних коштів на будівництво житла. За нормою житлової площі 13,6 м2 на одного мешканця в Миколаївській області біля 63% мають лише 7м2. Ізольоване житло зі зручностями має лише 51% жителів, 49% мають житло без зручностей.

Відбувається зниження кількісних і якісних показників харчування, яке пов’язане з виробництвом продовольчих товарів і постійним зростанням ціни їх вартості. Понад 60% грошей сім’ї витрачається на харчування, а при низькій заробітній платі значна кількість дітей не отримує м’ясо, молоко, яйця, вкрай необхідні дітям вітаміни продуктів рослинництва. Харчування обмежується крупами, макаронами, картоплею.

Погіршились і умови навчання і виховання. Припинили свою діяльність більшість дошкільних закладів, до існуючих приватних закладів більшість сімей не в змозі влаштувати дітей за високої ціни, 6,4% дітей шкільного віку не охоплені навчанням, серед яких 6,% дітей в містах і 6,5% в сільській місцевості.

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. Ця сукупність його місцезнаходження, економічних та соціальних умов, яка складається не тільки з таких систем життєзабезпечення як повітря, вода, їжа та кров, але й багато подразнюючих факторів, які негативно впливають на неї та її здоров’я. Це, по суті, сховище фізичних, хімічних та біологічних сил, які підтримують або загрожують її існуванню та які мають мутагенну дію на генотип всіх живих істот. Складові навколишнього середовища знаходяться у постійній течії, постійно змінюються, що підсилює їх дію. Людина, таким чином, знаходиться в постійному стані конфлікту з навколишнім середовищем, так як весь час бореться за виживання.

Фактори навколишнього середовища впливають не тільки на здоров’я нині проживаючих людей. Антропогенні забруднення природи, кумулятивний ефект дії їх 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 привести до екологічної катастрофи. Генетик М.Дубінін каже: “Екологічна преступнтсть – це ядерна бомба зі сповільненою дією”. Дія цих факторів навколишнього середовища може бути гострою та хронічною, яка виникає при довготривалому впливі факторів малої інтенсивності, що призводить до хронічної неспецифічної дії на організм людини.

Оцінюючи ступінь дії зовнішнього середовища на стан здоров’я умовно прийнято виділяти гостриий та хронічний вплив, які пов’язані з особливостями їх біологічного впливу, тривалості та інтенсивності дії на організм людини (В.Ф.Торбін, М.Ф.Рубець, О.А.П’ятак, Е.М.Лук’янова, В.Н.Бугайов – 1996).

Гострий вплив негативних 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.

М.П.Дубінін, Ю.В.Пашін (1997), Я.І.Звіняцківський, Ю.В.Зайковська, Л.В.Сірих (1993), Г.Ф.Лутай, А.М.Сердюк (1997) та інші за характером дії забрудненого навколишнього середовища на здоров’я людини виділяють неспецифічний вплив, де джерело забруднення виконує роль етіологічного фактору. Найчастіше довготривалий вплив факторів малої інтенсивності приводить до хронічної неспецифічної дії і забруднень навколишнього середовища.

В результаті хронічної дії на рівні системи організму людини даний чинник впливає на виникнення різних за патогенезом захворювань, які пов’язані з хронічною інтоксикацією, алергією, канцерогенезом, мутагенезом та іншими хронічними неспецифічними впливами негативних факторів малої інтенсивності, вони характеризуються і широким спектром патологічних відхилень організму людини (А.В.Примак, В.Ф.Жербін, 1998 р.).

Науковцями кафедри біологічних основ фізичної культури та спорту (А.Ф.Кісельов) і обласної санітарно-епідеміологічної станції (В.І.Клочко, В.А.Раєвський) вивчався антропоекологічний плив соціально-економічних та екологічних факторів на здоров’я населення Миколаївської області за 10 років (1993-2003 рр.). Об’єктами дослідження були щорічні звіти районних, місцевих та обласної санітарно-епідеміологічної станції (форма 36) про санітарно-гігієнічний стан області, розташований в південній степовій зоні України, яка займає 4% її території. Загальна площа 24,6 тис. км2, з яких лише 0,6 тис. км2 займає територія водного простору. На території області проживає 1284600 населення зі щільністю  46 чоловік на 1 км2. Різке коливання погоди з різним вітром напрямку – Південь-Схід призводить до частих суходолів з великою втратою врожаю сільськогосподарських культур. Весна коротка, зима наступає повільно, а сніговий покрив нетривалий.

Аналіз статистичних звітів санітарного нагляду (В.А.Раєвський, Т.В.Назаренко, М.В.Попов, Л.В.Батікова, 2000) спеціалізованих лабораторій довів, що в обласному центрі – Миколаєві щороку викиди шкідливих речовин в атмосферу від стаціонарних джерел і автотранспорту складає 112,4 тис. тон на рік, втому числі і твердих речовин 61,9 тис. тон, окису азоту – 7,5 тис. тон, вуглеводів – 14,9 тис. тон. Концентрація фтористого водню досягла 1,5-2 гранично допустимої концентрації. Вивчення стану здоров’я осіб, які проживають біля промислових підприємств, автомагістралей з навантаженням 1,5-2 тис. машин за 1 годину довели, що на цій території в 2-4 рази вищий рівень загальної захворюваності, ніж на інших територіях. В 1,7 був вищий рівень захворювань ендокринної системи, в 4 рази крові і кровотворних органів, в 1,6 рази ревматизмом, в 1,9 захворювань серцево-судинної системи, в 2,5 разів захворювань органів дихання.

Лабораторні дослідження довели пряму взаємозалежність між забрудненим атмосферним повітрям фтористим воднем і хворобами органів дихання, гіпертонії та шкіри. Причому, цей зв’язок найбільше виражений у дітей віком 1-2 роки та дорослих вікової групи 40-49 років. Вплив фтористого водню на шкіру частіше проявляється у весняно-літній періоди року. На кожні 100 оглянутих малярів судно-будівельних загонів 53,3 мають враження лор-органів, 50,1 нервової системи, 48,4 органів дихання, 21,63 мали астматичний синдром. Доведена шкідлива дія на організм фарб Ас-510, Хс-527, Хс-010, ПФ-115, ПФ-133, ПФ-215, концентрація яких у відкритому приміщенні досягала 0,6-1,0 гранично допустимої концентрації (В.А.Раєвський, Т.В.Назаренко, 2000).

Велике антропоекологічне напруження для миколаївської області надає гірнодобуваючий промисловий гігант України – Кривбас, який щороку скидає більше як 11 мільйонів м3 без якої – не будь попередньої очистки шахтні, кар’єрні та фільтраційні високомолекулярні води в річку Інгулець, що є самим значним правим притокою Дніпра. Шахтні води Кривбасу (143 мільйона м3), господарчо-побутові стічні води з сховищ Північного та Інгулецького гірськодобуваючнх комбінатів (19 мільйонів м3) призводять до високого вмісту солей, що в своєму складі мають феноли, важкі метали, хлорорганічні сполуки та інші речовини. В той же час господарчо-побутові стоки вод мають високий рівень вірусів і бактерій. Скидання вод в Інгулецьку зрошувальну систему, яка поки що є джерелом питної води, призвів до різкого погіршення санітарно-бактеріологічних показників води в річці Інгулець, різні забруднення яких перевищують затверджені нормативи в десятки, а іноді і сотні разів. Склалась небезпечна ситуація з розповсюдженням гепатиту А. Тільки в Миколаєві захворюваність на вірусний гепатит – А в 1,6 рази виший показників захворюваності населення України (Саганевич Л.В., 2003).

Багаторічне скидання вод Кривбасу в р. Інгулець призвело до різкого падіння органолептичних показників питної води (мутність, колір, запах, смак), в декілька разів збільшилась кількість органічних сполук, особливо азоту, аміаку, концентрація яких досягає 2-3 (ГДК), нафтопродуктів – 2,7 (ГДК), фенолів – 6,6 (ГДК). Максимальний рівень мінералізації води збільшилась вдвічі. Відмічається і високий рівень жорсткості води (20,0 і більше мг/екв/л). Постійне скидання шахтних вод призвели до накопичення великої кількості донних відкладень, які служать вторинним джерелом надходження мікроорганізмів, органічних і хімічних сполук, що постійно підтримує високий рівень забруднення води.

Дослідження санітарно-гігієнічного стану забезпечення міста Миколаєва питною водою дало поштовх Кабінету Міністрів України до введення в дію у 1997 р. додаткового трубопроводу з р. Дніпра, але водосховище з р. Інгулець в Корабельному районі Миколаєва зберігає свою роль як резервне водопостачання.

Досліди з оцінки впливу сольового складу питної води на організм жителів Миколаєва довів, що в організмі людини при постійному вживанні з’являється низка порушень водно-сольового обміну і функціональної діяльності шлунково-кишкового тракту, печінки, серцево-судинної і сечовидільної систем. За десятиріччя досліджень в області збільшився рівень на артеріальну гіпертонію, атеросклероз, сечокам’яну хворобу, артрози, сколіоз, вірусний гепатит, дизентерію і, навіть, холеру (1991-1993 рр.).

Для врегулювання водного балансу області збудовано 881 ставків з об’ємом води до 1 мільйона м3, 34 водосховища до 10 мільйонів м3. 7 водосховищ від 10 до 100 мільйонів м3 (Жовтневе, Софіївське, Степрове, Катеринське, Ташлицьке, Первомайське, Вознесенське) та 7 зрошувальних систем.

Лабораторні дослідження продуктів харчування населення області показали наявність значної кількості нітратів в продуктах рослинницького походження. Найбільшу концентрацію нітратів мали буряки, цибуля, кабачки, картопля від 16,7 до 40% проведених проб. Найбільш забрудненими виявились кавуни, морква, огірки, томати відкритого ґрунту. Широке використання мінеральних добрив азотзберігаючих речовин, внесення їх при несприятливих погодних умовах, порушення терміну їх внесення в ґрунт призвело до накопичення в ґрунті, а потім в рослинництві з небезпечною дією нітратної форми азоту. Щороку реєструються, як поодинокі, так і масові отруєння нітратами (Т.В.Назаренко, М.В.Батікова, 2000).

Важливе значення для Миколаївщини набуває широкий розвиток атомної енергетики, телерадіокомунікацій з міцними фізичними, фізико-технічними, фізико-хімічними процесами, які прямо або побічно впливають на організм людини. Для вивчення їх впливу на навколишнє середовище і людину використовувались дані фізико-технічної лабораторії обласної санітарної станції і апаратурою, газовими хроматографами, полярографами для визначення важких металів, газоаналізаторами типу “Паладій” атомно-адсорбційним спектрофотометром, висококласними електрокалоріметрами, іонометрами, шумоінтеграторами та ін. Кожна установа області техногенного надходження взята на облік, заведений на неї паспорт, вивчається їх діяльність і при кожному порушенні санітарно-гігієнічних норм вживаються міри через обласну державну адміністрацію (М.В.Попов, 2000)

Соціальні фактори в сукупності з навколишнім середовищем стали загальною компонентою здоров’я населення області, яка зараз в значній мірі приймає участь в формуванні його індивідуального і популяційного (суспільною) здоров’я. Оцінюючи ступінь впливу зовнішнього середовища на стан здоров’я населення умовно можна виділити гострий і хронічний вплив, який пов’язаний з особливостями їх біологічної дії, тривалості і інтенсивності дії на організм. Гострий вплив негативних факторів зовнішнього середовища проявляється в особливих випадках, свідченням якого може бути масове отруєння та захворювання на токсикодермію в Первомайському районі області.

У червні 2000 року за медичною допомогою зі скаргами висипання на шкірі, свербіння, швидку втому, головний біль почали звертатися мешканці села Болеславчик Первомайського району. Всього за період з 12 червня по 27 серпня 2000 року було виявлено 378 осіб, з них 208 дітей, з діагнозом – “токсикодермія нез’ясованої етіології, легкий перебіг”.

Розслідування причин захворювання та надання медичної допомоги потерпілим розпочали проводити медики закладів охорони здоров’я Миколаївської області, до яких приєдналися провідні фахівці Міністерства охорони здоров’я України. Указом Президента України від 31 серпня 2000 року №1039/2000 території в межах сіл Болеславчик, Мічуріне, Підгір’я, Чаусове-1, Чаусове-2 були оголошені зоною надзвичайної екологічної ситуації (ЗНЕС).

Згідно з цим Указом було створено відповідні структури для виконання міжгалузевих завдань щодо ліквідації наслідків зазначеної ситуації та надання медичної і соціальної допомоги постраждалим.

При вивченні ситуації щодо стану довкілля, а також рівня техногенного навантаження на територію, було встановлено наступне:

· використання в питних цілях децентралізованих джерел водопостачання (криниць), в яких виявлялося перевищення гранично допустимих рівнів нітратів майже у 8-10 разів (N – 45 мг/дм3);

· наявність несанкціонованих захоронень будівельних матеріалів при реконструкції бойових ракетних комплексів (БРК) з можливою присутністю в цих захороненнях елементів ракетного палива (гептил, аміл),

· проведення несанкціонованого розриття зазначених вище захоронень місцевим населенням;

· в грунті та воді визначався нітрозодіметіламін, походження якого пов’язувалося із присутністю в довкіллі елементів ракетного палива (БОК).

Хронічний же вплив негативних факторів зовнішнього середовища може бути як специфічний, який, нажаль, в області є типовим проявом тривалого впливу факторів малої інтенсивності. В наслідок хронічною впливу на різні органи і системи людини зовнішнє середовище сприяє виникненню різних за патогенезом захворювань, пов’язаних з хронічною інтоксикацією, алергією, канцерогенезом, мутагенезом та іншим з відповідним широким спектром патологічних відповідей організму людини. Спектр відповідей організму залежить від особливостей біологічної дії забруднення, дози її дії та експозиції. Рівні патологічних відповідей організму людини можуть бути різними – від фізіологічних зворушень до смертельних випадків, причому хронічна неспецифічна дія малої інтенсивності мають віддалені результати, які можуть тривати десятиріччя.

Минуло 19 років з початку Чорнобильської катастрофи, але проблема стану здоров’я осіб, і особливо дітей, не стала менш актуальною ще і сьогодні. Станом на 01 січня 2005 р. на обліку в області знаходиться 2508 дітей, які віднесені до четвертої групи первинного обліку згідно Закону від 1 квітня 1991 р. “Про статус і соціальний захист громадян, які постраждали внаслідок Української катастрофи на ЧАЕС”.

Для оцінки моделі здоров’я осіб, які знаходились в зоні Чорнобильської катастрофи інститут клінічної радіології Наукового Центру Радіаційної Медицини Академії Медичних Наук України визначив, що навколишнє середовище, яке включає в себе усі елементи і які знаходяться поза тілом людини є практично не контрольовані, що фактори ризику сприяють змінам в організмі людини, що характер життя і поведінки людини впливають на стан здоров’я. З цього випливає висновок – навколишнє середовище є тою загальною компонентою здоров’я людини, яка в значній мірі формує його індивідуальне і популяційне (суспільне) здоров’я, причому ступінь дії зовнішнього середовища може бути як гостра (раптова), так і хронічна. Гостра дія негативних факторів зовнішнього середовища проявляється в особливих випадках, прикладом якого може бути Чорнобильська катастрофа.

Порівняльний аналіз стану здоров’я дітей, які прибули із зони Чорнобильської катастрофи по відношенню до населення Миколаївської області ми провели в динаміці за 10 років (1993-2003 рр.). Джерелами дослідження були статистичні звіти лікувально-профілактичних закладів області, статистичні звіти санітарно-епідеміологічної служби, документи обласного статистичного управління облдержадміністрації про рух населення, демографічний розвиток державного реєстру єдиної інформаційної системи обліку і стану здоров’я чорнобильців Українського Центру Радіаційної Медицини України.

Дослідженнями встановлено, що в результаті Чорнобильської катастрофи в Україні постраждало понад 3,2 млн. чоловік, з них 700 тис. дітей, 180 тисяч безпосередньо приймали участь в ліквідації наслідків цієї катастрофи.

Згідно постанови Ради Міністрів України, люди, які постраждали в 30 кілометровій зоні, були розселені серед областей України. До Миколаївської області прибуло 7945 чоловік, з яких 2479 дітей. Згідно Закону усі контингенти прибулих були розбиті на 4 групи. В першу групу увійшли ліквідатори катастрофи, їх прибуло 2857 чоловік, в другу – евакуйовані (994 дорослих і 101 дитина), в третю – переселенці (1622 дорослих і 225 дітей), в четверту групу увійшли діти, народжені від 1-3 групи. Зараз їх нараховується 2146.

Згідно Постанови Кабінету Міністрів України №1218 від 4 жовтня 1996 р. і розпорядження обласної державної адміністрації за №2515/44-53 від 15 грудня 1998 р., для обліку в єдиному медичному реєстрі усі чорнобильці закріплені за обласними лікувальними закладами для дорослих і дітей, хірургічним центром, онкологічним і протитуберкульозним диспансерами. При необхідності по медичних показниках використовується Дніпропетровська регіональна міжвідомча експертна Рада та Український Науковий Центр Радіаційної Медицини із спеціальним диспансером в м. Пуща-Водиця та інші спеціалізовані заклади України.

Практично усі прибулі чорнобильці знаходяться на диспансерному обліку, серед яких 9% – ліквідатори, 96,1% – евакуйовані, 95,7% – переселенці і 98,2% – діти, народжені від 1-3 груп.

Стан здоровая дітей оцінювався в динаміці за 10 років у середніх величинах захворюваності на 1000 населення по відношенню до стаціонарного населення області. Розробка здобутих матеріалів дослідження здійснювалась за методикою відділу медичної статистики МОЗ України. Одиницею спостереження були медичні амбулаторні картки дітей, щорічні статистичні звіти управління охорони здоров’я Миколаївської обласної держадміністрації. Групування ознак здійснювалась за віком, статтю та номенклатурою захворювань.

Дослідженням встановлено, що більшість дітей мають функціональні відхилення в діяльності різних систем організму, які при несприятливих умовах можуть трансформуватися в те чи інше захворювання. Частота функціональних відхилень органів дихання становить 58,8% захворювань, інфекційних і паразитарних захворювань – 8,5%, хвороб органів травлення – 6,5%, ендокринної системи – 4,0%, нервової системи і органів чуття – 3,4%, органів кровообігу 3,1%. Зниження імунітету, як наслідок сукупності різних соціально-економічних чинників і факторів зовнішнього середовища, призвело до зростання хронічних захворювань, росту розладів ендокринної системи, особливо, гіперплазії щитовидної залози (ГЩЗ). За даними обстеження дітей, які прибули в різні регіони України із зони Чорнобильської катастрофи (Г.Н.Єременко та співавтори), відмічалось зростання хронічних захворювань: мигдаликів, аденоїдів, ревматизму, залізодефіцитної анемії. Т.Н.Поповська і співавтори встановили появу формування вторинного імунодефіциту як наслідок впливу екстремальних факторів аварії на Чорнобильській АЕС, причому, в даному випадку, закономірним наслідком після катастрофи є аутосенсибілізація організму, розвиток інфекції, онкологічних, кровотворних і генетичних порушень.

Здоров’я дітей, які прибули із зони ЧАЕС і тих, які народились від батьків 1-3 груп чорнобильських контингентів, значно залежить від того, який “генетичний тягар” дитина отримала від своїх пращурів яку кількість мутацій вони встигли накопичити. Гени несуть інформацію, яка визначає характер взаємодії клітини з внутрішнім і зовнішнім середовищем.

Сильною мутагенною властивістю володіє іонізуюча радіація. Високі рівні вбивають клітину, малі дози, тривало діючи на клітину, викликають передачу наступним поколінням мутації, які викликають в соматичних клітинах, вражають здоров’я нинішнього покоління, викликають зростання розладів органів і систем, злоякісних пухлин.

Таблиця №20

Порівняльна оцінка захворюваності дітей, які прибули із зони Чорнобильської

катастрофи в динаміці за 10 років

	№

п/п
	Захворювання номенклатури хвороб
	На 1000 дітей 0-14 років

	
	
	1993 р.
	2003 р.

	1.
	Всього захворювань, в т.ч.
	1009,7
	1523,8

	2.
	Інфекційні і паразитарні захворювання
	38,3
	130,7

	3.
	Новоутворення
	1,1
	1,2

	4.
	Хвороби ендокринної системи
	16,0
	62,3

	5.
	Хвороби крові і кровотворних органів
	96,1
	30,1

	6.
	Психічні розлади
	14,8
	11,8

	7.
	Хвороби нервової системи і органів чуття
	44,0
	52,1

	8.
	Хвороби органів кровообігу
	27,4
	48,0

	9.
	Хвороби органів дихання
	640,5
	896,9

	10.
	Хвороби органів травлення
	56,6
	100,6

	11.
	Хвороби сечостатевих органів
	5,1
	16,7

	12.
	Захворювання шкіри і підшкірної клітковини
	20,6
	33,4

	13.
	Захворювання кісток та м’язової системи
	9,1
	32,9

	14.
	Уроджені аномалії
	6,5
	7,9

	15.
	Травми, отруєння, інші нещасні випадки
	11,5
	13,4

	16.
	Гіперплазія щитовидної залози І і II ступеня
	12,4
	59,6


У порівнянні із захворюваністю дітей в цілому по Україні (контингенти дітей-чорнобильців), слід зауважити збільшення показників захворюваності крові і кровотворних органів, психічних розладів, захворювань органів кровообігу і гіперплазії щитовидної залози. Станом на 01 жовтня 2003 р. на обліку – 205 дітей з ГЩЗ II ступеню, причому щороку спостерігається 1 випадок на рік переростання ГЩЗ в рак. Значна кількість соматичних захворювань супроводжуються астенічними, астено-невротичними, астено-іпохондричними синдромами, залізодефіцитними анеміями.

На підставі аналізу стану здоров’я дітей-чорнобильців, які проживають в Миколаївській області можна зробити наступні висновки:

1. Згідно Закону Верховної Ради України “Про статус і соціальний захист громадян, що постраждали в результаті катастрофи на Чорнобильській АЕС” в області ведеться реєстр єдиного обліку та стану здоров’я осіб, які прибули із зони Чорнобильської катастрофи. Великі дози опромінення отримали ліквідатори, евакуйовані менш як 25 БЕР і переселенці 1БЕР (досліди Ю.В.Синцова, радіаційна лабораторія ім. І.В.Курчатова). За даними Міжнародної Комісії Радіаційного захисту (МКРЗ) допускається доза разового опромінення. – 5 БЕР і професійного хронічного опромінення – 15 БЕР.

2. Особи, що постраждали від катастрофи на ЧАЕС і прибули в Миколаївську область, мали незначну дозу опромінення, скільки отримали ліквідатори невідомо, але сукупність соціальних факторів і факторів зовнішнього середовища були поштовхом до патологічних змін в їх організмі (особливо дітей).

3. Рівень захворюваності серед дітей-чорнобильців значно вищий, ніж серед дітей області.

4. Необхідні додаткові бютжетні і медичні засоби до покращення здоров’я осіб, які прибули із зони Чорнобильської катастрофи.

5. Вирішення екологічних проблем Миколаївщини вимагає чіткої програми дій, як обласної державної адміністрації, так і участі суспільства, яке повинно стати цінним партнером в прийнятті і виконанні рішень. Самоврядування базується на солідарній відповідальності, довірі і співпраці, яке повинно привести до оздоровлення зовнішнього середовища і запобігання дії негативних факторів.

6. Джерелом дії повинно бути рішення Організації Об’єднаних Націй 1992 р., з охорони навколишнього середовища, яке підписала Україна під час Конфедерації ООН в Ріо-де-Жанейро. Міжнародна програма передбачає діалог держави зі своїми жителями, місцевими організаціями і приватними підприємцями для прийняття сумісних дій забезпечення сталого розвитку в XXI столітті.

Частина V
Обласна дитяча лікарня – центр збереження генофонду

Миколаївщини та підвищення кваліфікації медичних

працівників педіатричного профілю

Економічні негаразди, демографічна ситуація, вплив негативних факторів зовнішнього середовища, зміни психології людини в умовах ринкової системи економічних відносин, зростання захворювань на алкоголізм, наркоманію, психічні розлади та поведінки призвели до погіршення стану здоров’я населення, які вимагали корінних змін і в системі охорони здоров’я дітей та підлітків. При постійному скороченні ліжкового фонду і приведення надання медичної допомоги населенню до європейських стандартів зросла роль обласної дитячої лікарні як центру збереження генофонду Миколаївщини.

Стаціонарна медична допомога

З 1937 р. обласна дитяча лікарня стає основним обласним центром надання кваліфікованої спеціалізованої медичної допомоги дітям. Спочатку лікарня мала чотири відділи з додатковими спеціалізованими ліжками. З вводом в дію типової обласної дитячої лікарні та обласної консультативної поліклініки, змінюється її структура. Лікарня обслуговує контингент дітей віком до 14 років у кількості понад 200000. Чисельність дітей з 1981 по 2003 рр. зменшилась до 204943. Нині у 2004 р. їх вже стало 197300.

У 1985-1987 рр. в лікарні було розгорнуто ліжок:

· соматичний відділ №1 на 60 ліжок, в т.ч. 10 ендокринологічних, 10 кардіологічних, 10 нефрологічних, 20 гастроентерологічних і 10 психоневрологічних;

· соматичний відділ №2 на 50 ліжок, в т.ч. 10 кардіологічних, 40 пульмонологічних;

· педіатрично-інфекційний відділ на 60 ліжок, в т.ч. 20 ліжок з боксами;

· хірургічний відділ на 50 ліжок;

· травматологічний відділ на 50 ліжок, в т.ч. 10 урологічних ліжок;

· відділ виходжування недоношених дітей на 30 ліжок;

· дитячий відділ реанімації дітей до 1 місяця життя на 6 ліжок.

Міцність лікарні в цей час становила 330 ліжок з перевагою обслуговування дітей віком до 1 року життя (42,4%). З кожним роком зростала чисельність спеціалізованих ліжок на 10. Створюються і реконструюються міцні допоміжні служби: приймальний відділ, клінічна лабораторія, експрес-лабораторія; кабінети: рентгенологічний, фізіотерапевтичний, лікувальної фізкультури, масажу, дезінфекційної служби. В середньому з 1985 р. в лікарню поступало 8112-8500 хворих дітей, з яких 27-30% складали діти сільської місцевості і 73% – з міст. З вводом в дію типових дитячих лікарень в Миколаєві, Первомайську, Вознесенську і Южноукраїнську, кількість дітей сільської місцевості поступово зростає. З вводом в дію нового хірургічного корпусу міцність обласної дитячої лікарні зросла до 510 ліжок. Дітям області надається медична допомога з 25 спеціалізацій в одинадцяти відділах лікарні.

Таблиця №21

Структура ліжок обласної дитячої лікарні станом на 2005 рік

	№ п/п
	Назва відділення, ліжок за спеціалізацією
	Кількість ліжок
	У % до загальної кількості

	
	Всього ліжок, в т.ч.:
	510
	100,0

	1. 
	отоларингологічних
	50
	9,8

	2. 
	травматологічних
	50
	9,8

	3. 
	нейрохірургічних
	15
	2,9

	4. 
	хірургічних
	60
	11,7

	5. 
	урологічних
	15
	2,9

	6. 
	реанімаційних для новонароджених
	9
	1,7

	7. 
	реанімаційних для дітей до 14 років
	6
	1,1

	8. 
	гастроентерологічних
	20
	3,9

	9. 
	кардіологічних
	20
	3,9

	10. 
	нефрологічних
	20
	3,9

	11. 
	ендокринологічних
	20
	3,9

	12. 
	Інфекційних дитячих, в т.ч.:
	65
	12,7

	
	– інфекційному грудному
	30
	

	
	– інфекційно-імунологічному
	20
	

	
	– приймально-діагностичному
	15
	

	
	Із загальної кількості інфекційно-боксованих в інфекціно-імунологічному:
	10
	

	
	в приймально-діагностичному
	15
	

	13. 
	імунологічних
	10
	1,9

	14. 
	гематологічних
	20
	3,9

	15. 
	онкологічних
	10
	1,9

	16. 
	неврологічних
	40
	7,8

	17. 
	для недоношених дітей
	30
	5,8

	18. 
	для патології новонароджених
	30
	5,8

	19. 
	пульмонологічних
	25
	4,9

	20. 
	алергологічних
	10
	1,9


Міцність лікарні дозволила ліквідувати дитячі ліжка в дільничих лікарнях, зменшити кількість ліжок в районних лікарнях, створити умови для роботи швидкої медичної допомоги.

Збільшення кількості ліжок, підготовка відповідних спеціалістів та придбання необхідної спеціальної апаратури дозволили зробити пере профілізацію ліжок з утворенням 16 міцних спеціалізованих відділень. Міцність хірургічного, отоларингологічного, травматологічного відділень доведена до 50 ліжок, неврологічного – до 40. В соматичних відділеннях сконцентровані ліжка гастроентерологічного, кардіологічного, нефрологічного, ендокринологічного, гематологічного, пульмонологічного, алергологічного, імунологічного і онкологічного профілю міцністю в основному по 20 ліжок (але по 10 алергологічних, онкологічних, імунологічних).

В інфекційному відділенні міцністю на 65 ліжок для дітей грудного віку 30 ліжок, інфекційно-імунологічному 20 і приймально-діагностичному 15 ліжок. Із загальної кількості інфекційних ліжок 25 ліжок боксовані. Створені спеціальні соматичні відділення для недоношених дітей (30 ліжок) і патології новонароджених (30).

Створення спеціалізованих відділень дали можливість сконцентрувати медичну допомогу дітям області, ліквідувати дитячі спеціалізовані ліжка в сільській місцевості.

Із загальної кількості ліжок хірургічний профіль складав 37,1%, терапевтичний профіль 33,1%, інфекційний профіль 12,7%, для недоношених дітей 5,8%, патології новонароджених 5,8%, реанімаційні 2,8%, імунологічні 1,9%.

На першому місці були ліжка хірургічного профілю, на другому терапевтичного і на третьому – інфекційного профілю. Лікарня повністю укомплектована лікарями-спеціалістами. З 177 штатних лікарів вищу категорію мають 36 лікарів, першу – 23, другу – 16. Профільні ліжка щороку працювали практично на повну потужність (348 днів), особливо гастроентерологічне (371 день), ендокринологічне, інфекційне, алергологічне і онкологічне відділення при середньому перебування на ліжку 12,2 днів і летальності 0,58%. За останні п’ять років (2001-2004 рр.) на стаціонарне лікування в середньому поступало 3288 дітей, з яких до 1 року життя – 16%, жителів сільської місцевості 46%.

Для надання екстреної і планової медичної допомоги, і особливо для забезпечення роботи неонатального центру, лікарня має спеціалізовані машини, серед яких одна машина-реанімобіль марки “Газель” закріплена за центром екстремальної медичної допомоги, медицини катастроф. Машина обладнана сучасною автономною апаратурою ЕКГ, дефібрилятором, апаратом для штучної вентиляції легень (ШВЛ). Машина має сучасний комфорт як для хворих, так і для персоналу, який її обслуговує.

Лабораторії обласної дитячої лікарні отримали додатково від спонсорів обладнання для полімерно-ланцюгової реакції, яка дозволяє остаточно вирішувати питання діагностики інфекційних захворювань. Нова апаратура дозволила дитячому реанімаційному центру своєчасно діагностувати і лікувати тяжкі захворювання новонароджених та знизити смертність серед них. З цією метою використовуються інкубатори (ІСВ-147) клінічні, інкубатори для новонароджених (Isolette C-2000), ультразвуковий апарат (Sonobine G-50), капнографпульсоксіметр. Придбані центрифуги лабораторні, фотометри РM 2111, апарат для мембранного плазмофорезу, апарат ІВЛ-2, фототерапевтична система Bieiblancet, систему обігрівання новонароджених та систему обігрівання пацієнтів. Регулярно працює вкрай необхідна система киснепроводів.

Створені умови для роботи лікарні та надання медичної допомоги дітям, які у 28-30% поступають в лікарню з усіх куточків області в тяжкому стані.

Таблиця №22

Динаміка руху хворих дітей в спеціалізованих відділеннях дитячої лікарні

за 2000-2004 рр.

	№ п/п
	Назва відділення
	2000 р.
	2001 р.
	2002 р.
	2003 р.
	2004 р.
	В середньому за 5 років

	
	Всього знаходилось на лікуванні, в т.ч.:
	13094
	12943
	12944
	13474
	13689
	13228

	1. 
	хірургічне
	3350
	3260
	3391
	3173
	3033
	3241

	2. 
	травматологічне
	1581
	1583
	1528
	1547
	1516
	1565

	3. 
	отоларингологічне
	2026
	2027
	1995
	2090
	2144
	2056

	4. 
	педіатричне відділення для новонароджених
	666
	633
	713
	794
	764
	714

	5. 
	в педіатричному відділенні для недоношених дітей
	422
	418
	500
	528
	541
	479

	6. 
	кардіонефрологічне
	594
	618
	625
	665
	689
	638

	7. 
	гастроентерологічне
	1006
	908
	895
	1143
	1311
	1172

	8. 
	грудне інфекційне
	785
	743
	655
	752
	741
	735

	9. 
	неврологічне
	756
	715
	726
	858
	844
	779

	10. 
	онко-гематологічне
	548
	520
	480
	478
	553
	514

	11. 
	алерго-пульмонологічне
	813
	851
	884
	884
	928
	872

	12. 
	імуноінфекційне
	874
	846
	918
	850
	720
	841

	13. 
	реанімаційне
	663
	577
	547
	519
	487
	558

	14. 
	реанімаційне для новонароджених
	298
	278
	337
	410
	391
	342


Як видно з таблиці, максимальна кількість дітей знаходилась протягом багатьох років у хірургічному, отоларингологічному, травматологічному і гастроентерологічному відділеннях. В усі інші відділення в середньому поступало на лікування від 514 до 872 хворих.

Хірургічне відділення

Вцілому хірургічне відділення обласної дитячої лікарні надає хірургічну допомогу дітям та підліткам з загальної хірургії, торакальної і урологічного профілів. З 65 ліжок загальнохірургічного відділення чистих – 15 ліжок, загальнохірургічних гнійних – 20 ліжок, торакальних – 10 ліжок, урологічних – 15 ліжок. Госпіталізація хворих здійснюється на профільні ліжка з урахуванням нозології, віку дитини, важкості стану, можливості спілкування. У кожному відділенні для цього створені 5 спеціальних блоків, кожен з яких має спеціальне обладнання і підготовлений персонал. Хворі діти з хірургічною патологією на фоні інфекційних захворювань госпіталізуються в приймально-діагностичне відділення, як до операції, так і після оперативного втручання. Діти з важким станом здоров’я госпіталізуються в дитячий реанімаційний центр, або в дитячий реанімаційний центр новонароджених. Цілодобову хірургічну діяльність забезпечують 16 висококваліфікованих дитячих хірургів, з яких 6 мають вищу категорію, 3 – першу категорію. П’ять гінекологічних ліжок обслуговують лікарі-сумісники.

Хірургічне відділення має два операційних блоки, один для чистих, другий для гнійних операцій. Ургентна операційна працює цілодобово, планові операції здійснюються двічі на тиждень, причому усі гнійно-септичні операції здійснюються тільки в операційному блоці приймально-діагностичного відділення.

В маніпуляційних і процедурних кабінетах відділення, чистих і гнійних перев’язочних, бронхологічному і цистоскопічному кабінетах створені усі умови для роботи і обслуговування дітей різного віку і статі. Невідкладну медичну допомогу здійснює бригада лікарів в складі двох хірургів, анестезіолога і клінічного лаборанта.

У відділенні здійснюється широкий діапазон хірургічних втручань при хірургічних захворюваннях, травмах і вадах розвитку органів грудної і черевної порожнин, патології сечостатевих органів, гнійно-септичних захворюваннях дітей чоловічої і жіночої статі з нових методик, які існують в Україні.

В середньому тільки за п’ять останніх років (2000-2004 рр.) в хірургічне відділення поступало 3241 хворих дітей при середньому перебуванні на ліжку 7-8 днів, в тому числі на торакальному ліжку 13-15 днів, на урологічному і гінекологічному ліжках 7-8 днів. Загальна летальність коливалась в межах 0,2-0,3%, причому частина – при гнійно-соматичних операціях. Серед усіх хворих діти віком до 1 року складали 10-11%. Діти обласного центру складали в середньому 56%, сільських жителів 25-28%, діти міст області в межах 20%. З усіх операцій ургентні складали 49%, планові 51%. В цілому хірургічна активність тримається в межах 63% при 0,4% ускладнень і 0,4% летальності.

Таблиця №23

Перелік оперативних хірургічних втручань, які здійснюються у хірургічному відділенні обласної дитячої лікарні

	№ п/п
	Вид операційного втручання
	Щорічно в середньому

	1. 
	Грижі
	10

	2. 
	Роз’єднання спайок
	3

	3. 
	Резекція кишечника, ілеостома з інтубацією
	1

	4. 
	Атрезія стравоходу
	1

	5. 
	Пластика передньої черевної стінки
	1

	6. 
	Пілоростеноз
	1

	7. 
	Повний пупковий свищ
	1

	8. 
	Пластика купола діафрагми
	1

	9. 
	Перитоніт
	3

	10. 
	Вроджена атрезія стравоходу
	3

	11. 
	Ізольований трехео-стравохідний свищ
	1

	12. 
	Перфорація сигмовидної кишки при загальному каловому перитоніті
	1

	13. 
	Перфорація пілоричного відділу шлунка
	1

	14. 
	Аномалії розвитку передньої черевної стінки
	1

	15. 
	Перфорація товстого кишечника та сліпої кишки
	2

	16. 
	Вроджені гідроцефалії
	1

	17. 
	Кишечна непрохідність
	1

	18. 
	Закрита травма нирки
	1

	19. 
	Атрезія прямої кишки
	1

	20. 
	Вроджена аномалія нирок
	1

	21. 
	Гнійно-фіброзний перитоніт
	1

	22. 
	Атрезія стравоходу
	1

	23. 
	Ембріональна грижа
	1

	24. 
	Крижо-копчикова тератома
	1

	25. 
	Вроджений перитоніт, спайка кишечника, непрохідність
	1

	26. 
	Атрезія 12-палої кишки
	1

	27. 
	Операції на органах дихання
	15

	28. 
	Операції на стравоході
	4

	29. 
	Холецистити
	2

	30. 
	Виразка шлунку
	2

	31. 
	Грижі неущемлені
	221

	32. 
	Непухлинні захворювання прямої кишки
	34

	33. 
	Операції на нирках і сечопроводах
	46

	34. 
	Операції на яєчниках
	28

	35. 
	Операції на молочній залозі
	9

	36. 
	Операції на шкірі та підшкірній клітковині
	523

	37. 
	Операція Поломо-Івановича
	56

	38. 
	Орхідопексія при крипторхізмі
	52

	39. 
	Циркумцизіс
	191

	40. 
	Вилучення гідатиди
	62

	41. 
	Операції на оболонках яєчка
	31

	42. 
	Перев’язка вагінного відростку черевної порожнини
	57

	43. 
	Операції на статевому члені
	4

	44. 
	Пластика уретри при гіпоспадії
	10

	45. 
	Розтин крайньої плоті
	4

	Торакальні операції

	1. 
	Видалення інородного тіла трахеї, бронхів
	18

	2. 
	Видалення інородного тіла стравоходу
	13

	3. 
	Торакоцентез з дренуванням плевральної порожнини
	7

	4. 
	Резекція долі легень
	2

	5. 
	Блокування стравоходу
	66

	6. 
	Видалення бронхогенної кісти середостіння
	1

	7. 
	Пластика куполу діафрагми
	9

	8. 
	Роз’єднання трахео-стравоходного свища
	3

	9. 
	Операції при атрезії стравоходу
	4


Травматологічне відділення

Травматологічне відділення в своїй структурі має травматологічні, ортопедичні, нейрохірургічні ліжка, які сконцентровані в лікарні для дітей області. За п’ять років в середньому у відділення поступало 1565 дітей, з яких 50% з травмами, 20% нейрохірургічного профілю і 30% ортопедичного профілю, з числа дітей до 1 року життя, які поступили на лікування, – 5%. Серед хворих дітей в середньому 36% складали діти сільської місцевості. Щороку здійснюється біля 800 операцій, серед яких біля 460 травматологічних, 220 ортопедичних і 50-60 нейрохірургічних. Вцілому хірургічна активність коливалась від 13 до 27%. Тривалість перебування на ліжку 15 днів, летальність в межах 3-5%.

Серед травм на першому місці були переломи кісток передпліччя, на другому – плеча та кісток плечового пояса, на третьому травми численних ділянок, на четвертому переломи кісток гомілок, на п’ятому переломи стегнової кістки і на шостому переломи численних ділянок тіла.

Серед ортопедичної патології на першому місці були ураження суглобів, на другому деформуючі дорсопатії, на третьому уроджені вади стегна, на четвертому уроджені деформації ступні, на п’ятому юнацький остеохондроз стегна і тазу вцілому.

При відділенні працюють кабінети гіпсування, маніпуляційні, перев’язочні та скелетного витягу. В них здійснюються перев’язки, накладання гіпсових пов’язок, лямочний витяг, витяг петлею Глісона, малі операції, люмбальні пункції, вентрикулярні пункції, пункції суглобів, пункції кефалогематом, артропневмографія та інші маніпуляції.

Для надання невідкладної медичної допомоги цілодобово працює травматологічний пункт, до якого щороку поступає понад 6000 травмованих і хворих. В структурі травматологічного пункту переважали відвідування з переломами кісток, забоями, вивихами, розтягами, струсами головного мозку та травмами черевної порожнини. З числа постраждалих щороку госпіталізується біля 20% травмованих, серед яких понад 60% сільських жителів. Серед усіх травм 65% складали побутові травми, 25% вуличні травми, 6,2% шкільні травми і 3,8% інші. Переломи черепа, хребта та кісток тулуба в межах 1,5%, переломи кісток верхньої кінцівки 19%, переломи кісток нижньої кінцівки 6%,вивихи, розтяги, деформації суглобів і прилеглих м’язів 8%, травми внутрішніх органів грудної клітини, порожнини тазу 0,05%, рани 44%, опіки 3%, травми нервів та спинного мозку 0,02%, інші травми 1,9%.

Нефрологічна служба

Нефрологічна служба області має свої особливості. По-перше, вона єдина спеціалізована служба, яка сконцентрована тільки в обласній дитячій лікарні і має 20 ліжок, при кардіологічному відділенні. По-друге, відділення має висококваліфікованих спеціалістів, які здатні здійснювати лікування хворих, і це дуже важливо при умові постійного зростання розповсюдженості захворювань нирок і сечостатевої системи у дітей як в Україні (на 1000 дитячого населення в межах 22,7-27,9), так і в Миколаївській області (в межах 30,6), причому, в деяких районах, таких як Доманівський (68,7), Арбузинський (55,5), Врадіївський (50,2), Березнігуватський (56,2), Очаківський (39,6) ці показники розповсюдженості перевищують вдвічі обласні показники.

Вцілому захворюваність нирок і сечостатевої системи протягом багатьох років коливається в межах від 14,5 до 19,2 на 1000 дитячого населення. Серед зареєстрованих захворювань перевагу мають мікробно-запальні і імунокомплексні захворювання нирок і сечових шляхів. Щороку в середньому на стаціонарному лікуванні знаходилось понад 300 дітей із захворюваннями нирок, інфекціями сечових шляхів і пієлонефритом, як з ведучим нефротичним синдромом, так і з нефротично змішаною формою. В середньому у 83% хворих покращується стан здоров’я і біля 7% знімаються з диспансерного обліку в зв’язку з одужанням. Серед хворих дітей 55 інвалідів, в тому числі: віком 3-6 років – 5; 13 років – 32; 14-15 років – 18 дітей.

Урологічне відділення

Урологічне відділення має 15 ліжок, в середньому за рік приймає на лікування 350 дітей віком до 14 років. Хірургічна активність складала 61,4%. В середньому здійснюється понад 330 операцій, з яких біля 11% операції на нирках і сечових шляхах, 38% на статевих органах (в основному хлопчики). Серед усіх операцій 14% складали ургентні операції. Летальних випадків не було. Ускладнень після операцій – в межах 0,3%. У відділенні щороку здійснюється біля 200 урографій, 30 цистографій, 5 інфузійних урографій, 1-2 антеградних пієлографій, 2-6 черезкутанних пієлографій, 15 цистоскопій, 5 комп’ютерних томографій, понад 410 УЗД нирок і сечових шляхів.

Для цілеспрямованої роботи усіх відділень, і особливо хірургічного профілю, в обласній дитячій лікарні створена анестезіологічна служба та відділення променевих методів діагностики. Анестезіологічна служба щороку здійснює в межах 3330 анестезій, серед яких при планових втручаннях 51,6%, при ургентних 48,4%. Максимальна кількість анестезій використовувалась при хірургічній діяльності у хірургічному, урологічному, нейрохірургічному, травматологічному відділеннях, дитячому реанімаційному відділенні, при лор-операціях і бронхоскопії. Створений при службі реанімаційно-консультативний центр здійснює виїзди спеціалістів реаніматологів в міські і сільські районні лікарні. У середньому щороку здійснюється 175 виїздів, серед яких біля 60% складають виїзди в районні лікарні. Причому у 72% надавалась допомога дітям віком від одного місяця до 3 років життя при травмах, опіках, отруєннях (в межах 50%), при захворюваннях органів дихання (20%). Після надання спеціалізованої допомоги 94% дітей бригадою доставлялись в дитячий реанімаційний центр обласної дитячої лікарні для подальшого лікування. Залишені в міських і районних лікарнях протягом лікування знаходились на дистанційному спостереженні до кінцевих результатів лікування.

Отоларингологічне відділення

Отоларингологічне відділення при обласній дитячій лікарні існує з дня її створення. Отоларингологічні ліжка існували до неї у міських лікарнях Миколаєва, Первомайська, Вознесенська, Нового Буга, Снігурівки, Очакова. З 1950 по 2005 рр. міцність відділення зросла з 10-25 до 50 ліжок. Протягом останніх 10 років у відділення на стаціонарне лікування поступає понад 2000 дітей для надання спеціалізованої цілодобової планової і ургентної медичної допомоги дітям області і Миколаєва. Відділення повністю укомплектовано кваліфікованими лікарями, має спеціальне обладнання, операційні, перев’язочні, маніпуляційні, спеціальну апаратуру і інструментарій, а при консультативній поліклініці сурдологічний кабінет.

В зв’язку з організацією спеціалізованої отоларингологічної медичної допомоги дітям області, згідно наказу управління охорони здоров’я обласної держадміністрації до обласної лікарні обов’язково направляються діти з:

· хронічними захворюваннями середнього вуха;

· рецидивними середніми отитами;

· латентними і явними отоантритами і мастоїдитами;

· гострими середніми отитами з проявами інтоксикації, тривалою гноєтечею і підозрою на внутрішньочерепні ускладнення;

· гострими і хронічними сінуситами;

· хронічним гіперпластичним сінуситом;

· гострою і хронічною сенсоневральною туговухістю;

· новоутвореннями ЛОР-органів;

· травмами ЛОР-органів, які вимагають хірургічної корекції та інші захворювання.

В цілому, серед хворих дітей, які поступили на стаціонарне лікування біля 76% складають діти сільської місцевості і 24% з міст області. Серед хворих 47% складали діти з захворюваннями лімфоглоточного кільця, 19% з захворюваннями носа і придаточних порожнин носа, 19% захворювання вуха і соскоподібного відростка. Хірургічна активність при ЛОР-захворюваннях складала 80-85% в основному за рахунок тонзілектомій (38%), розкриття паратонзилярних абсцесів (24,4%), операцій на носі і порожнинах (13,2%) і операцій на вусі (8,8%), аденотомій (37%).

У відділенні щороку здійснюється екстрена отоларингологічна допомога приблизно 6000 дітей, з яких біля 10% після надання медичної допомоги госпіталізуються у відділення. Окрім того, працює сурдологічний кабінет зі штатом сурдолога, невролога, педагогів-дефектологів та логопеда, які обслуговують дітей зі зниженням слуху та глухих.

Кардіологічне відділення

Кардіологічне відділення існує в Миколаєві з часів організації дитячих ліжок при міській народній лікарні у 1890 р. Міська лікарня в роки радянської влади виконувала функції і міжрайонної до 1937 р. В соматичному відділенні було виділено 10 ліжок для госпіталізації дітей, які страждали на ревматизм та інші захворювання серцево-судинної системи. Нині в обласній лікарні 20 кардіологічних ліжок при кардіонефрологічному відділенні (в цілому на 40 ліжок). В середньому у відділення поступає на лікування біля 700 дітей, серед яких 45% складають діти сільської місцевості. Серед кардіологічних хворих діти з активною формою ревматизму, міокардитом, ревматичним і реактивними артритами, з хронічними поліартритами та вродженими вадами серця.

гастроентерологічне відділення

Спеціалізоване гастроентерологічне відділення на 40 ліжок має по 20 ліжок гастроентерологічних і 20 ендокринологічних. Щороку у відділення поступає біля 1300 хворих дітей в основному з гастритами і дуоденітами, холіцестохолангітами, хронічними гепатитами, цукровим діабетом, уродженим гіпотеріозом, захворюванням паращитовидної залози, виразковою хворобою шлунку та 12-палої кишки, геморагічним гастритом, з неспецифічним виразковим колітом та іншими.

В алергологічне відділення в основному направляються діти області із захворюваннями щитоподібної залози, гіпотеріозом, аутоімунним тиреоідітом, цукровим діабетом, інсулінозалежним цукровим діабетом, неінфекційними розладами травлення.

Хворих на цукровий діабет було зареєстровано 5104 дітей віком від 0 до 14 років на 1000 дітей, захворюваність складала по області 25,19, серед яких діти 0-6 років 15,4, віком 7-14 років 30,8. У соціальних групах особливих змін немає (діти міст області 25,3, діти сільської місцевості 25,1). У підлітків захворюваність на цукровий діабет складала 1,2, причому серед підлітків сільської місцевості захворюваність була в 2,5 рази вищою, ніж у підлітків міст області.

Педіатричне відділення патології новонароджених і недоношених дітей

(неонатальний центр)

Педіатричне відділення патології новонароджених і недоношених дітей має 60 ліжок, з яких 30 ліжок для дітей з патологією новонароджених і 30 для недоношених дітей. Щороку у відділення поступало в середньому за п’ять років 700 новонароджених і 4808 недоношених дітей. У відділення спеціально обладнаною машиною доставляються новонароджені з патологією і недоношені діти в неонатальний центр області.

Центр обладнаний кювезами, ліжками-грілками, лампами фототерапії, лампами променевого тепла, перфузорами, інгаляторами і електровідсмоктувачами, вкрай необхідними для надання допомоги. Відділення обслуговують 2 лікарів мікро педіатрів і 38 медичних сестер.

У відділення доставляються новонароджені із вкрай низькою масою тіла (1000-1200-1500-2000 грам), новонароджені хірургічного профілю. Серед патології частіше доставляються діти з захворюванням органів дихання, захворюваннями шкіри і підшкірної клітковини, з остеомієлітами, новоутвореннями, захворюваннями ендокринної системи, вуха і сосцевидного відростку.

Серед захворювань стану перинатального періоду геморагічні порушення, жовтяниця, порушення церебрального статусу, внутрішньочерепні крововиливи мали перевагу над іншими захворюваннями. Причому на першому місці були порушення церебрального статусу, на другому – гіпербіллірубінемія, на третьому – внутрішньочерепні крововиливи нетравматичного характеру.

У відділенні щороку знаходилось біля 80 дітей-сиріт і біля 83 дітей, народжених від ВІЛ-інфікованих матерів. Середня летальність по відділенню складала 2,3%. Харчування дітей здійснювалось за рахунок молочної кухні, куди доставлялось грудне молоко з пологових будинків, дитячих консультацій і матерів, які знаходились при дітях у відділенні.

Інфекційно-імунологічне відділення

Для більш детального вивчення патології на молекулярній основі створено інфекційно-імунологічне відділення на 30 ліжок, з яких 20 розташовані в інфекційно-імунологічному і 10 чисто імунологічних. В штаті обласної імунологічної служби дитячої лікарні 2 лікаря-імунолога, спеціально підготовлені на кафедрі дитячих інфекцій та дитячої імунології при Київській Медичній академії.

У відділення протягом останніх п’яти років (2000-2004 р.) в середньому поступало 841 хвора дитина з різною патологією, яким було проведено імунологічні дослідження в спеціально створеній і підготовленій імунологічній лабораторії, в штаті якої 2 лікаря-лаборанта імунолога і 4 лаборанта. Протягом року здійснюється понад 900 аналізів гуморального імунітету Ig A, M, Е, I, субпопуляції клітин, показників фагоцитозу, СН-50, НСТ-тест. Серед обстежень на аутоімунні захворювання були: антитіла до ТГ, ЦІК, проба Кумбса, антитіла до ДНК (СКВ), антитіла до інфекцій, токсоплазмозу, ЦМВ, хламідіозу, HBsag, антитіла до НС. Лікарі-імунологи тільки протягом року здійснюють до 150 консультацій і імунологічних обстежень дітей лікарні, які знаходились на лікуванні у різних відділеннях: в алерго-пульмонологічному відділенні при бронхіальній астмі, гіпоплазії легень, атопічних дерматитах, обструктивному бронхіту, вибірковому дефіциті IgA-3. В хірургічному відділенні при фурункульозі, піодермії, стану після видалення селезінки та деструктивній пневмонії. В ЛОР-відділенні при хронічних отитах, хронічних гайморитах і фурункульозі. В неонатальному центрі при ТОРЧ-інфекції, ВІЛ-інфекції, вроджених гепатитах вирішуються питання щодо вакцинації. В інших відділеннях – при вітіліго, ЮРА, хронічних гломерулонефритах, тімомегалії, ПВР, обструктивних бронхітах, лімфаденопатії, ТОРЧ-інфекціях та інших.

Інфекційне відділення

В інфекційному відділенні 65 ліжок, з яких в інфекційному грудному 30 ліжок, в інфекційно-імунологічному 20 і 15 ліжок, в приймально-діагностичному відділенні, з них боксованих 25 ліжок. У відділення щороку поступає в середньому 1439 хворих дітей. В структурі захворювань на першому місці були кишкові інфекції – сальмонельоз, дизентерія, діарея, гастроентерит, лямбліоз. На другому місці були випадки підозри на туберкульоз різних локалізацій. На третьому – еризипелоїд шкіри, лептоспіроз, скарлатина і на четвертому – бактеріальні харчові отруєння не уточненої етіології. Летальність по відділенню коливалась в межах 0,7-1,4%.

Пульмонологічне відділення

Пульмонологічне відділення в своєму складі має 35 ліжок, з яких 25 пульмонологічних і 10 алергологічних. В середньому за рік у відділення поступає 890 хворих дітей, з яких дітей сільської місцевості25-26%, з міст області 74-75%. В структурі дітей пульмонологічного відділення понад 30% складали діти хворі на бронхіальну астму, 28% рецидивний бронхіт, 22% ускладнена пневмонія, 7% уроджена аномалія легень, 4% обструктивний бронхіт, 3% піоторакс, плеврит туберкульозної етіології, біля 1% бронхоектатична хвороба, муковісцидоз, трахеомаляція, аспірація у воді та інші захворювання.

На 10 алергологічних ліжок в середньому поступає на лікування біля 3000 дітей, серед яких 65% складає бронхіальна астма, 13% рецидивний бронхіт, 12% кропивниця, 5% хронічний дерматит, понад 1% з набряком Квінка, алергічним ринітом в межах 0,9% з алергічною пурпурою, ускладненою імунізацією, трахеомаляцією алергічний контактний дерматит. Серед соціальних груп 51% складали діти міст і 49% діти сільської місцевості.

Організаційно-методичне керівництво дитячими закладами, науково-практична діяльність обласної дитячої лікарні обласного управління охорони здоров’я

1. Здоров’я – як соціальна проблема

Всесвітня Організація Охорони Здоров’я (ВООЗ) вважає, що “…Людина є вища істота природи”. Цей принцип означає звільнення людини від влади стихійних, природних і суспільних сил, від гніту експлуатації, вона виражає ліквідацію усіх форм людського відчуження. Цінність людського побуту в реальних умовах життя має різноманітні грані, відтінки, сторони, але неперехідною цінністю людини є її фізичне і психічне здоров’я. Здоров’я ніколи не може втрачати своєї ціни, а його збереження – перше із усіх благ. К.Бернар, Ф.Енгельс вважали, що “здоров’я – це благо, яке не можна зрівняти ні з якою кількістю золота”. Необхідність у здоровому і тривалому житті – є найсуттєвішою потребою людини.

2. Здоров’я – як вираз свободи діяльності людини

Життя і діяльність кожної людини – це розвиток її свободи. Потреба у свободі глибоко закладена в природі людини. Свобода людини здійснюється в різних галузях і природного, і соціального буття. Вона може бути свободою в економічному, політичному і моральному житті, але ця свобода пов’язана внутрішньо з життєдіяльністю людини як біологічної істоти. В силу цього свобода людини визначається не тільки знаннями необхідності і умовами соціального життя людини, але і станом його організму, його хвороба стримує прояви свободи життєдіяльності. В протилежність хворобі здоров’я створює передумови для вільного прояву біологічних і соціальних можливостей людини і перетворення їх у дійсність.

3. Здоров’я – як необхідність всебічного розвитку людини

Прагнення людини до всебічного розвитку закладено в природній і соціальній суті людини, яка витікає з тих потреб, які виникли в процесі історичного розвитку. Звідси здоров’я – необхідна сторона буття особи. Відомі випадки, коли хворі люди живуть повнокровним, багатим духовним життям, але в період хвороби особа втрачає свій цілісний характер, оскільки у неї порушується безпосередній зв’язок з суспільством, а через нього і з природою.

Фізичне вдосконалення – широке поняття. Його не можна розглядати ізольовано від інших якостей особи. Фізичне вдосконалення – не тільки тілесне здоров’я, а й здоров’я психічне, їх гармонійний розвиток. Цілісна характеристика здоров’я проявляється в різних формах життєдіяльності – в навчанні, поведінці, праці. Цінність здоров’я визначається і тим, що воно чинить великий вплив на духовний розвиток людини. Здоров’я служить джерелом духовної бадьорості, і оптимістичних ідеалів, пробуджує в особі інтерес до творчості, і є необхідною умовою культурного розвитку людини.

4. Здоров’я – як естетична цінність

Сфера прекрасного – це необмежена область конкретно-чуттєвих предметів і існуючої дійсності. В цю сферу входить і людина, яка не тільки відбиває і створює красоту, але і сама є її відтворенням. В цьому випадку здоров’я за словами М.Г.Чернишевського є “головним приладдям людської красоти, рівності сил в організмі. Хвороба і її наслідки є неподобством”. Естетична суть норми проявляється у зовнішній тілесній природі організму. Існує внутрішній зв’язок медицини і естетики. Як наука урочистого життя, яка має своєю метою попереджувати хвороби і відновлювати порушене здоров’я, медицина, по суті, створює красоту.

Різка зміна соціально-економічного устрою України (1991 р.) з ринковою формою економічних відносин вплинула на усі сфери особистого і суспільного життя, змінила структуру і форму організації медичної допомоги населенню які ще й досі мають суперечний характер. Стихія ринку вимагає від людини трансформації як соціального, так і духовного життя особи, причому головним залишається зростання соціальної цінності здоров’я.

ВООЗ вважає, що високий рівень здоров’я населення і наявність ефективних служб охорони здоров’я є невід’ємною рисою суспільства, яке ми намагаємося побудувати. Без цих елементів не може бути прогресу ні в області економіки, ні в області соціального розвитку. Прогрес будь-якої держави можуть здійснювати тільки здорові люди, а розвиток служби охорони здоров’я можливий тільки при наявності розвинутої науки і підготовки кваліфікованих кадрів.

ВООЗ і науково-дослідними інститутами світу доведено, що соціально-економічні, побутові фактори зовнішнього середовища впливають на демографічний розвиток, фізичний і психічний розвиток, захворюваність населення. Ось чому в профілактиці захворювань, зниженні смертності, інвалідності, покращенні фізичного і психічного здоров’я все більшого значення набувають соціально-економічні заходи, які направлені на покращення економічного стану, умов праці, житлово-побутових умов, харчування, підвищення загальної і санітарної культури тощо.

На підставі Національної програми “Діти України” та Постанови Кабінету Міністрів України від 10 січня 2002 р. за №14 “Про затвердження Міжгалузевої комплексної програми “Здоров’я нації” на 2002-2011 роки” та відповідно до статті 223 Закону України “Про місцеві державні адміністрації” Миколаївська обласна державна адміністрація 4 січня 2002 р. за №183-Р затвердила обласну комплексну програму “Здоров’я нації” на 2002-2011 роки, мета якої:

· поліпшити демографічну ситуацію;

· зберегти і зміцнити здоров’я населення;

· підвищити якість та ефективність медико-санітарної допомоги;

· забезпечити соціальну справедливість і права громадян на охорону здоров’я.

Основні завдання Програми:

1. Поліпшити стан здоров’я усіх верств населення, знизити рівні захворюваності, інвалідності, смертності. Подовження активного довголіття і тривалості життя.

2. Проведення активної демографічної політики, охорони материнства і дитинства, удосконалення нормативно-правової бази охорони здоров’я відповідно до світових стандартів, запровадження правових економічних, управлінських механізмів, забезпечення конституційних прав громадян на охорону здоров’я.

3. Розробка і реалізація міжгалузевих стратегій, спрямованих на пропаганду, формування і заохочення здорового способу життя.

4. Оздоровлення довкілля, забезпечення ефективного попередження і здійснення контролю за шкідливими для здоров’я чинниками в об’єктах довкілля.

5. Поліпшення надання медичної допомоги вразливим верствам населення та жителям села.

6. Створення сучасної системи інформаційного забезпечення у сфері охорони здоров’я.

7. Посилення правових вимог до лікарської етики і деонтології.

Виконання затвердженої Програми прогностично дасть наступні результати:

1. Поліпшення стану здоров’я населення, подовження довголіття та тривалості життя.

2. Задоволення потреб в ефективній, якісній і доступній медико-санітарній допомозі, забезпечення справедливого підходу до вирішення питань охорони здоров’я, досягнення цілей, передбачених стратегією “Здоров’я для всіх” відповідно до рекомендацій ВООЗ.

Для надання консультативної медичної допомоги дітям, організації профілактики захворювань, обласна дитяча консультативна поліклініка зі створеними в ній центрами здійснює прийом дітей в поліклініці, консультативні виїзди в міста і сільські райони і очолює організаційно-методичну роботу в усіх дитячих закладах області незалежно від відомчої належності.

Амбулаторно-поліклінічна допомога

У 80-роки, до розпаду Радянського Союзу, консультативний прийом дітей області здійснювали з 14 спеціалізацій. З 2000-х років прийом здійснюється вже з 22 спеціалізацій. Введені нові спеціальності: нейрохірург, нефролог, онколог, імунолог, гематолог, торакальний хірург, гінеколог, алерголог, дерматолог, окуліст. Для наочності кількості консультативних прийомів в поліклініці обласної дитячої лікарні приводимо таблицю №24 за 2000-2004 рр. в середніх величинах за п’ять років.

Аналіз відвідувань довів, що перевагу відвідувань складали діти міст і районних центрів, ніж сільської місцевості. З усіх відвідувань 10% складали діти до 1 року життя.

Якщо у 1990-1991 рр. в середньому в поліклініку зверталось 25100 дітей, з яких 2601 – віком до 1 року, то з розвитком спеціалізацій і створенням нових кабінетів чисельність відвідувань до 2004 р. збільшилась практично вдвічі. Нині число відвідувань складає 45893-50706, з яких дітей віком до 1 року – в межах 5800.

Таблиця №24

Динаміка прийому спеціалістами обласної консультативної поліклініки в середньому за 2001-2004 рр.

	№ п/п
	Назва спеціальності
	Всього прийнято
	В т.ч. у зв’язку з хворобою
	Профогляд

	1. 
	Алерголог
	3000
	2800
	80

	2. 
	Гастроентеролог
	3200
	3100
	50

	3. 
	Гематолог
	1200
	1010
	70

	4. 
	Гінеколог
	600
	400
	70

	5. 
	Дерматолог
	310
	250
	102

	6. 
	Імунолог
	1550
	1480
	30

	7. 
	Кардіолог
	4750
	4400
	100

	8. 
	Отоларинголог
	3500
	3150
	360

	9. 
	Невролог
	2800
	2250
	550

	10. 
	Нейрохірург
	340
	300
	30

	11. 
	Нефролог
	2100
	2080
	30

	12. 
	Онколог
	550
	500
	50

	13. 
	Офтальмолог
	1050
	570
	320

	14. 
	Педіатр
	1000
	700
	50

	15. 
	Пульмонолог
	3100
	3060
	35

	16. 
	Торакальний хірург
	760
	750
	10

	17. 
	Травматолог
	3600
	2900
	600

	18. 
	Уролог
	1100
	1057
	45

	19. 
	Хірург
	2200
	2100
	98

	20. 
	Ендокринолог
	2100
	2010
	48

	
	Разом
	39100
	36100
	2700


В середньому в поліклініку звернулось 39100 дітей, серед яких 36100 у зв’язку з хворобою (92%) і 2700 дітей груп ризику з профілактичною метою (8%), максимальна кількість відвідувань була у кардіолога, на другому місці у отоларинголога, на третьому у травматолога, на четвертому у гастроентеролога, на п’ятому у алерголога, на шостому у пульмонолога, на сьомому у невролога, на восьмому у хірурга, на дев’ятому у ендокринолога і на десятому у нефролога. Ці десять спеціальностей складали 72% усіх відвідувань. Із загальної кількості оглянутих в поліклініці лише 14-15% хворих були направлені на стаціонарне лікування, всі інші лікувались амбулаторно.

В розпорядженні спеціалістів консультативної поліклініки були допоміжні клінічні, біохімічні, імунологічні, цитологічні лабораторії, кабінети ультразвукової діагностики, ендоскопічний, фіброгастродуоденоскопічний, сигмоскопічний, цитологічний, рентгенологічний, функціональної діагностики кабінети.

Для послуг хворих дітей створені фізіотерапевтичне відділення, кабінети лікувальної фізкультури і масажу. Для наочності їх діяльності приводимо таблицю №25 за останні п’ять років.

Таблиця №25

Якісні показники діяльності спеціалізованих лабораторій, відділень і кабінетів обласної дитячої лікарні в середньому за 2000-2004 р.

	№ п/п
	Назва допоміжної служби
	Середня кількість проведених досліджень за 2000-2004 рр.

	1. 
	Відділення променевих методів дослідження
	23442, з них 5318 дітям віком до 1 року

	
	Всього, в .ч. ультразвуковим методом
	

	
	– серцево-судинної системи
	3256

	
	– черевної порожнини
	14000

	
	– щитовидної залози
	1213

	
	– кістково-м’язової системи
	142

	
	– ехоскопія мозку
	819

	
	– нейросонографія
	4278

	2. 
	Ендоскопічні дослідження
	

	
	Всього, в.т.ч.:
	2913

	
	– бронхоскопій
	141

	
	– фіброгастродуоденоскопій
	2539

	
	– сігмоскопій
	148

	
	– цистоскопій
	12

	3. 
	Рентгенологічні дослідження
	

	
	Всього, в т.ч.:
	9785

	
	– просвічувань
	254

	
	– рентгенбронхоскопій
	4

	
	– рентгензнімків
	16091

	4. 
	Кабінет функціональної діагностики
	

	
	Всього, в т.ч.:
	9504

	
	– питома вага поліклініки
	42%

	
	– питома вага стаціонару
	58%

	5. 
	Лабораторні відділення
	

	
	Всього, в.т.ч.:
	567252

	
	– клінічна лабораторія, з них стаціонар
	91%

	
	– поліклініка
	9%

	6. 
	Біохімічна лабораторія
	

	
	Всього, з них:
	47831 (з 2003 р.)

	
	– стаціонар
	98%

	
	– поліклініка
	2%

	7. 
	Імунологічна лабораторія
	

	
	Всього, з них:
	8222

	
	– стаціонар
	73%

	
	– поліклініка
	27%

	8. 
	Цитологічна лабораторія
	

	
	Всього, в т.ч.:
	172 (з 2002 р.)

	
	– стаціонар
	98%

	
	– поліклініка
	2%

	9. 
	Фізіотерапевтичне відділення
	

	
	Всього процедур, в т.ч.:
	247200

	
	– стаціонар
	64%

	
	– поліклініка
	36%

	10. 
	Кабінет масажу
	

	
	Всього, в т.ч.:
	2761

	
	– на одного хворого
	10,1

	11. 
	Кабінет лікувальної фізкультури
	

	
	Всього, в т.ч.:
	57053

	
	– кількість процедур на 1 хворого
	7,3


Представлені якісні показники свідчать про широке застосування допоміжних методів дослідження для діагностики захворювань та лікувальних допоміжних засобів при різних патологіях у дітей. Слід зауважити, що променеві методи дослідження використовувались і при виїзних формах консультативної допомоги дітям області.

Правильна організація масових профілактичних медичних оглядів в дитячих закладах і школах з використанням сучасних діагностичних методів і комплексна оцінка стану здоров’я дітей області нині складають основну організацію медичних спостережень за станом здоров’я протягом десяти років перебування в системі закладів освіти. Отримані дані про стан здоров’я дітей, їх фізичний і психічний розвиток дають можливість розробити програму оздоровлення дітей в період витоків хвороби, стану ризику та негативного впливу різних чинників, які можуть призвести до гострого або хронічного захворювання або інвалідності. В програму оздоровчих заходів включаються функціональні можливості окремих органів і систем, що дозволяють встановити досягнутий рівень розвитку, його гармонійність, готовність до навчання, спорту, праці.

В області станом на 1 січня 2004 р. функціонують 672 навчальних закладів з чисельністю 186000 учнів, з яких 78% в сільській місцевості, п’ять шкіл для творчо обдарованих дітей. Серед шкіл 20 закладів нового типу, серед яких 6 ліцеїв, 13 гімназій, 1 колегіум. Серед сільських шкіл 18% – малокомплектні. Створено 15 навчально-виховних комплексів. Школа-дошкільний заклад на 973 учнів, з яких 12 (768 дітей) розташовані в сільській місцевості. Окрім того, в області працює 5 приватних загально-освітніх навчальних закладів на 35 класів, в яких навчається 258 учнів при середньому навантаженні в класі від 3 до 7 учнів.

За даними перепису населення області у 2001 р. проживала 12532 дитини 6-річного віку, з яких лише 10141 стали школярами (80,9%).

Таблиця №26

Порівняльні показники профілактичних оглядів дітей області

в динаміці 1995-2004 рр.

	№ п/п
	Захворювання
	Виявлено хворих на 1000 оглянутих дітей

	
	
	1995-2000 рр.
	2001-2004 рр.

	
	
	Всього
	В т.ч. у дітей до 6 років
	Всього
	В т.ч. у дітей до 6 років

	
	Всього захворювань, в т.ч.:
	100,2
	79,4
	98,2
	80,1

	1. 
	Зі зниженням гостроти зору
	38,9
	12,6
	40,7
	22,5

	2. 
	Зі зниженням гостроти слуху
	2,9
	1,9
	3,1
	2,3

	3. 
	З дефектами мови
	20,5
	36,9
	26,4
	28,2

	4. 
	Зі сколіозом
	9,6
	8,3
	14,2
	8,3

	5. 
	З порушенням постави
	28,3
	19,7
	13,6
	18,7


Порівняльний аналіз динаміки захворювань, що виявлені при профілактичних оглядах дітей в дошкільних закладах і школах області свідчить про стабільність показників, але важливим є наявність захворювань у дітей дошкільного віку, які пізніше переходять в хронічні захворювання учнів шкіл з порушенням рефракції зору, зниженням гостроти слуху, дефектами мови, порушенням постави і сколіозом. Указані діти спеціальним комісіями обласної дитячої лікарні оформляються для навчання в спеціалізовані школи-інтернати.

Працівниками кафедри біологічних основ фізичного виховання та спорту Миколаївського державного педагогічного інституту разом з працівниками відділу охорони здоров’я дітей обласної державної адміністрації (А.Ф.Кисельов, Н.С.Шустікова, В.П.Олійник, О.Й.Герасимов разом з працівниками обласного управління охорони здоров’я В.Б.Шатохін, С.Г.Хотіна та інші) було проведено додатково вибіркове дослідження стану здоров’я учнів середньої освітньої школи №6 Миколаєва, її санітарно-гігієнічного стану, розкладу занять, навантажень, харчування. Окрім того, кожен учень заповнив соціологічні анонімні анкети, які мали понад 20 різних питань. Розробка отриманих матеріалів здійснювалась за статтю, віком по амбулаторним медичним картам дитячих поліклінік, медпункту школи та іншим медичним документам. Антропометричні дані і функціональні проби були проведені в школі.

Дослідженням встановлено, що школа №6 побудована по типовому проекту, має довільний санітарно-гігієнічний стан, повністю укомплектована кадрами: як вчителів усіх спеціальностей, так і медичних працівників медичного пункту.

Соціологічне дослідження показало, що серед учнів 2% не мають батьків в 9% матерів. У 12% сімей житлова площа складає менш як 7 квадратних метрів на одного чоловіка, середній матеріальний достаток у 84% сімей складає 90-140 гривен, 81 учнів харчуються 1-2 рази на добу.

Шкільне учбове навантаження не відповідає встановленим нормам, у 70% випадків перерви проходять неорганізовано, відсутній активний відпочинок. 47% юнаків і 33% дівчат вважають своїм відпочинком перегляд телепередач. Лише 49% учнів перебувають на свіжому повітрі 1-2 години, біля 50% учнів бажають спати вдень і біля 80% не роблять гігієнічну гімнастику вранці і не використовують водні процедури. Біля 60% учнів чоловічої і 43,4% жіночої статі палять. Більшість з них починають палити з 10-14 років життя. Мотивація паління – приклад дорослих, вплив товаришів, наслідування героям кінофільмів, мода, бажання бути дорослим. Небезпечно те, що 18,6% учнів постійно палять недопалки.

Стан здоров’я учнів характеризувався хвилеподібним протіканням рівня захворювань і залежав від епідеміологічного стану населення міста. При спалахах грипу і гострих респіраторних захворювань збільшувався і рівень захворювань серед учнів, причому різко зростала і кількість загострень хронічних хвороб.

У середньому за п’ять років (1997-2001 рр.) на 1000 учнів захворюваність складала 485,4. При профілактичних оглядах щорічно на 1000 оглянутих виявлялось 190 хворих. Серед них 85-93,8 складали порушення гостроти зору, 42,3-45 мали порушення постави, 20-21,2 хворіли на хронічні тонзиліти, 13,5 мали зміни верхніх дихальних шляхів, пов’язаних з частими гострими респіраторними інфекціями, 10,5 складали випадки ожиріння, 4,3-4,5 ревматизм, 3,9 – хронічні пневмонії, 2,6 – бронхіальна астма, 2,3 – хронічні гастрити, 1,3 – алергози верхніх дихальних шляхів.

З кожним класом збільшувалось і зорове навантаження на очі, недостатнє дотримання  зорового режиму та недостатня освітлюваність (природна і штучна) робочого місця учнів привела до зростання кількості учнів, які мають зниження гостроти зору. Так, якщо у першому класі рівень зниження гостроти зору на 1000 оглянутих складав 42,5, то вже у восьмому 127,3, а у X-XI класах 139,0-142,0.

Розробка спеціальних соціологічних анкет, в яких визначалась гігієнічна оцінка школи, учбові навантаження, розклад, наявність фізкультхвилинок, пауз, часу здоров’я та харчування, відпочинок, фізкультура, загартування, зловживання шкідливими звичками (паління) довели, що школа має задовільний санітарно-гігієнічний стан, але працює з перевантаженням та порушеннями опалення і освітлення. Серед учнів 2% не мають батьків і 1,9 матерів. У 12% випадків жила площа мала, менш як 7 квадратних метрів на людину. 84% сімей учнів мають матеріальний достаток 100 і більш гривен, але отримують заробітну платню нерегулярно. У 92% учнів харчування трьох-чотириразове, 8% учнів харчуються лише 2 рази на добу.

Шкільні навантаження не відповідають нормам, розклад занять у десятих класах не має розгрузки психічних навантажень. Перерви у 70% випадків проходять неорганізовано, немає активного відпочинку, діти в основному не перебивають на свіжому повітрі. 47% юнаків і 33% дівчат вважають своїм відпочинком перегляд телепередач, 23 учнів не бувають на свіжому повітрі і під час перебування вдома. Біля 50% опитуваних учнів хотіли б спати вдень, а 70-85% учнів не роблять ранкову гігієнічну гімнастику і не приймають водні процедури.

Шкідливі звички серед учнів, особливо паління, стало модою. 57,7 юнаків і 43,4% дівчат палять. Нажаль у 47% учнів батьки знають про паління дітей, але ніяких мір не приймають, серед них є і такі, що вживають докурки.

На наш погляд, особливої уваги потребує група учнів з вегето-судинною дистонією по гіпо- і гіпертонічному типу, які в цілому складають 130-150 на 1000 оглянутих. Підвищення артеріального тиску спостерігалось у два рази частіше у дітей з ожирінням, хворобами нирок, при невротичних розладах та стресових станах. Гіпотонія частіше спостерігалась у дітей з хворобами шлунково-кишкового тракту, при аденоїдах, у учнів, які відстають у фізичному розвитку.

За результатами профілактичних оглядів в дитячих і шкільних закладах виявлені хворі діти всіма поліклініками області беруться на диспансерний облік і оздоровлення. В динаміці за п’ять років рівень диспансеризації досягав:

· хвороби органів травлення – 61-62%,

· хвороби нервової системи – 53-55%,

· хвороби органів дихання – 51-52%,

· хвороби кровообігу – 35-36%,

· розлади психіки і поведінки – 34%,

· хвороби крові і кровотворних органів – 27-28%,

· ендокринні захворювання – 24-25%,

· хвороби кісток, м’язів, сполучної тканини – 20-21%,

· вроджені вади розвитку – 18-19%,

· хвороби сечостатевої системи – 12-13%,

· інфекційні хвороби – 10-11%,

· травми – 2-3%.

Серед виявлених хворих оздоровлено в умовах стаціонарів в межах 2600 дітей, в умовах поліклінік 34700, направлено на санаторне лікування 1800 дітей. Згідно цільової комплексної програми “Діти України” обласна державна адміністрація щороку виділяє кошти на придбання санаторно-курортних путівок для лікування хворих дітей. Для вирішення питань санаторно-курортного лікування при поліклініці обласної дитячої лікарні здавна працює обласна санітарно-курортна відбіркова комісія. В склад комісії залучені кваліфіковані спеціалісти. На комісію, що працює щомісячно, направляються діти області, які потребують санаторного лікування за напрямками патології. Оздоровлення здійснюється в державних та місцевих санаторіях за профілем захворювання. Динаміка санаторного оздоровлення в першу чергу дітей-чорнобильців за 2000-2004 рр. свідчить, що максимальна кількість санаторного лікування припадає на хвороби органів дихання, серцево-судинної системи, нервової системи та ортопедотравматологічні патології.

Таблиця №27

Динаміка санаторно-курортного оздоровлення дітей за 2000-2004 рр.

	№ п/п
	Профіль санаторію
	Направлено всього дітей

	
	
	2000 р.
	2001 р.
	2002 р.
	2003 р.
	2004 р.
	Всього за 5 років

	
	Державні, в т.ч. за профілем
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Кардіологічні
	53
	65
	103
	161
	242
	624

	2. 
	Неврологічні
	78
	126
	125
	194
	222
	745

	3. 
	Алергологічні
	12
	16
	19
	13
	39
	99

	4. 
	Ортопедотравматологічні
	80
	102
	120
	141
	166
	609

	5. 
	Пульмонологічні
	56
	129
	174
	370
	494
	1223

	6. 
	Гастроентерологічні
	3
	8
	19
	60
	108
	198

	7. 
	Хірургічні
	6
	6
	8
	10
	9
	39

	8. 
	Гінекологічні
	–
	–
	5
	4
	11
	20

	9. 
	Нефрологічні
	–
	–
	–
	3
	7
	11

	
	Місцеві
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Кардіологічні
	25
	25
	28
	24
	24
	126

	
	Разом
	399
	453
	573
	971
	1340
	3736

	
	З них чорнобильці
	110
	125
	211
	390
	600
	1436


За останні п’ять років різко зросла чисельність дітей, які оздоровлювались в державних санаторно-курортних установах. Так, якщо у 2000 р. було оздоровлено 399 хворих дітей, то вже у 2004 р. – 1340 дітей. Вцілому 60% складали діти міст області і 40% діти сільської місцевості. Серед них перевагу мали діти, які прибули із зони Чорнобильської катастрофи, діти сироти, діти з малозабезпечених і багатодітних сімей.

Обласна дитяча лікарня – центр організації цільових профілактичних

оглядів дітей

Важливою ланкою в контролі за станом здоров’я дітей і підлітків є щорічні медичні огляди дітей в дитячих дошкільних і шкільних закладах. Профілактичні огляди, що проводять лікувально-профілактичні заклади області дають можливість відбити “санітарний стан” дитячого населення, стати критерієм оцінки ефективності впроваджених лікувально-профілактичних і гігієнічних заходів та визначають їх перспективи. Систематичні спостереження за станом здоров’я в дитячих дошкільних і шкільних закладах дозволяють робити висновки про стан фізичного і психічного росту і розвитку, оцінити вплив тих чи інших факторів на здоров’я дитини.

З історії профілактичної направленості упередження захворювання дітей та підлітків відомо, що система профоглядів директивно була введена в роки радянської влади, що дало можливість виявляти порушення стану здоров’я у дітей на ранніх стадіях. Своєчасне оздоровлення виявлених під час оглядів хворих дало можливість покращити фізичний і психічний стан дитини, створити умови запобігання розвитку хвороби.

Державна програма освіти (Україна ХХІ століття) передбачає стратегічні завдання формування освіченої з творчими здібностями дитин. Становлення морального і фізичного здоров’я, забезпечення їх пріоритетного розвитку. Програма має бути приведена у відповідність із сучасними і перспективними потребами особи і суспільства, вона потребує досліджень та впровадження наукових підходів, розробок до змісту і структурування освітніх знань і, перш за все, знань про формування, збереження і зміцнення здоров’я дітей і підлітків, гігієнічне їх виховання, пропаганди здорового способу життя.

За останні десятиріччя за даними державної і обласної статистики, результатів соціологічного обстеження стану здоров’я дітей, проведеного згідно Указу Президента “Діти України”, проекту Київського міжнародного інститут соціології та Центру Радіаційної медицини Академії Медичних Наук України захворюваність серед дітей у віці від 0 до 14 років знижується внаслідок зменшення кількості первинних звернень батьків до лікувально-профілактичних закладів, проте захворюваність серед них щороку збільшується. Соціологічні дослідження показали, що у 91,5% випадків батьки вважають, що хвору дитину вони зможуть вилікувати, значна кількість батьків незадоволена рівнем отриманої медичної допомоги або не можуть приїхати до медичної установи в зв’язку з високою вартістю транспортних витрат та медичних обстежень, послуг.

У 2001 р. дітей області було 167673 віком від 7 до 15 років, з яких в початкових класах навчається 124661 учень. Серед них 71,6% учнів сільських шкіл. Дітей-школярів 14-15 років – 43012, з яких 51% сільської місцевості.

Для обслуговування дитячих та шкільних закладів при обласній лікарні створений організаційний центр планування та обліку цільових оглядів “Дошкільно-шкільний відділ”, який здійснює координацію роботи усіх закладів освіти, профілактичні огляди дітей, реабілітацію виявлених хворих та впроваджує санітарно-освітню роботу як серед дітей, так і їх батьків.

В сучасних умовах важливою ланкою роботи обласного дитячого центру є контроль за станом здоров’я дітей і підлітків шляхом профілактичних медичних оглядів в дитячих установах, школах, сумісної роботи з обласним управлінням освіти і науки, обласним управлінням захисту дитячої інвалідності, органами соціального забезпечення та іншими благодійними організаціями, які піклуються здоров’ям дітей і підлітків.

Згідно Національної комплексної програми держави “Діти України” обласна лікарня разом з іншими управліннями, установами і організаціями сприяє:

· створенню сприятливих умов для фізичного, психічного, соціального і духовного розвитку дітей, забезпечення їх правового і соціального захисту;

· формування гармонійно розвинутої особистості здатного до повноцінної життєдіяльності в усіх сферах виробництва, науки, освіти і культури;

· профілактика захворюваності та забезпечення дітей найбільш досконалими видами медичної допомоги, засобами лікування, відновлення здоров’я;

· створення умов для ліквідації недоїдання дітьми, а також запобігання хворобам, пов’язаним з неповноцінним харчуванням;

· здійснення заходів щодо профілактики злочинності, наркоманії, алкоголізму і куріння серед дітей;

· реалізації наукових розробок, спрямованих на вирішення актуальних проблем дитинства;

· удосконаленню системи інформації населення щодо забезпечення здорового розвитку дитини.

Обласна консультативна поліклініка дитячої лікарні спрямовувала свою роботу на виконання цільових диспансерних оглядів з питань соціального характеру та їх вирішення разом з іншими управліннями і службами. Планові профілактичні огляди в закладах освіти дають можливість виявити на ранніх стадіях захворювання, визначити групи ризику, здійснити контроль за станом динаміки фізичного і психічного розвитку, передбачити фактори, які шкідливо впливають на здоров’я дітей.

Організаційно-методична допомога в закладах освіти, фізичної культури і благодійних фондах

Обласна дитяча лікарня, згідно Цільової комплексної програми “Діти України” та Міжгалузевої Обласної комплексної програми “Здоров’я нації на 2004-2011 роки” здійснює організаційно-методичну і науково-практичну діяльність усіма дитячими закладами області. Здійснюється робота з управлінням освіти і науки,управлінням молоді і сім’ї, управлінням з питань фізичної культури і спорту, Головним управлінням праці та соціального захисту населення і обласною санітарно-епідеміологічною службою.

У створеному організаційному відділенні лікарні працюють кваліфіковані обласні штатні і позаштатні обласні спеціалісти з 22 спеціалізацій. Кожен спеціаліст має вищу або першу кваліфікацію, пройшов відповідну підготовку в центральних науково-дослідних інститутах або кафедрах провідних медичних університетів.

Планування сумісної роботи з обласними управліннями обласної державної адміністрації здійснює організаційно-методичний відділ обласної дитячої лікарні, який підпорядкований відділу охорони здоров’я матері і дитини управління охорони здоров’я облдержадміністрації.

Для координації діяльності організаційно-методичної роботи створена Медична Рада дитячої лікарні, в складі якої усі провідні спеціалісти обласного управління, обласний педіатр, керівництво санаторно-курортної комісії. Засідання медичної Ради здійснюється раз на місяць з розглядом актуальних питань надання медичної і соціальної допомоги дітям області. Для підвищення якості медичної допомоги дітям щомісяця проводяться науково-практичні лікарські конференції лікарів-педіатрів, на яких обговорюються такі питання:

· Диспансеризація і оздоровлення дітей з хірургічною патологією. Проблеми і шляхи рішень.

· Бактеріальна деструкція легень: етіпатогенез, клініка, діагностика і лікування.

· Хімічні опіки стравоходу. Тактика лікування і реабілітація.

· Актуальні питання дитячої урології.

· Актуальні питання дитячої гінекології.

· Актуальні питання надання хірургічної допомоги при патології органів дихання і травлення.

· Особливості перебігу апендициту у дітей раннього віку.

· Застосування синтетичних трансексплантатів при лікуванні гастрошизиса і омфалоцеле.

· Бронхіальна астма. Сучасні погляди на причини та методи лікування.

· Алергічні захворювання у дітей. Огляд наукових досліджень.

· Цукровий діабет у дітей. Методи діагностики і лікування.

· Особливості виразкової хвороби шлунка та 12-палої кишки у дітей.

· Захворювання нирок у дітей: особливості діагностики і лікування.

· Хронічні захворювання середнього вуха у дітей молодшого віку (0-6 років). Попередження ускладнень.

· Травми ЛОР-органів. Хірургічна корекція.

· Дитячий медичний сурдологічний центр і його роль в лікуванні і розвитку мови у дітей з аутизмом.

· Імунологічні обстеження і їх роль в профілактиці деяких захворювань у дітей та вакцинація.

· Профілактика ранньої неонатальної смертності.

· Застосування препарату “Рекормон” з метою профілактики анемії у недоношених дітей та багато інших цікавих доповідей, вкрай необхідних педіатрам області.

І головне, в науково-практичній діяльності приділяється увага виїзним клініко-анатомічним конференціям в міста і райони області, на яких обговорюються ситуаційні моменти організації медичної допомоги дітям.

На лікарських конференціях обов’язково розглядаються питання смерті кожної дитини. За рік клініко-анатомічних питань розглядається від 70 до 93 з обов’язковим рішенням по кожному випадку смерті.

Лікарі обласної дитячої лікарні в плановому порядку за графіком, який заздалегідь розсилається в міста і районні центри області, здійснюють виїзди спеціалістів з метою консультації і надання допомоги місцевим лікарям-педіатрам. За графіком кожний район і кожне місто області обслуговуються двічі на рік. Вцілому від 170 до 230 лікарів здійснюють виїзну консультативно-методичну роботу.

Обласна лікарня здійснює і контроль за діяльністю центральних районних і міських лікарень по наданню медичної допомоги дітям. Протягом року перевіряються 24 дільничні лікарні, закріплені за ними фельдшерсько-акушерські пункти, школи і дошкільні заклади.

Широко впроваджена система консультацій при виїздах в райони і міста. Біля 10000 дітей щороку мають можливість бути оглянутими і про консультованими спеціалістами обласної дитячої лікарні, з них біля 27% в пологових будинках.

Медична і соціальна допомога дітям-сиротам і дітям, позбавленим батьківської опіки

Відповідно до Цільової комплексної програми “Діти України” та згідно Наказу Міністерства охорони здоров’я України від 04.04.2003 р. “Про удосконалення медико-санітарного забезпечення дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування” в складі обласного управління охорони здоров’я обласної державної адміністрації створена спеціальна комісія в складі провідних спеціалістів і організаторів медичної допомоги дітям-сиротам та дітям, позбавленим батьківського піклування, яка разом з управлінням освіти і науки облдержадміністрації провела аналіз діяльності інтернатних закладів про утримання, навчання, виховання і стану здоров’я дітей. Загальне керівництво за станом медико-соціальної охорони здоров’я дітей-сиріт Обласне Управління охорони здоров’я поклало на організаційно-методичний відділ обласної дитячої лікарні.

Станом на 01.06.2004 року в області функціонує 24 школи-штернати, в яких виховуються і лікуються 5479 дітей, з яких 1401 дитина належить до категорії дітей-сиріт і дітей, які залишились без батьківської опіки (ДПБО). З 24 шкіл-інтернатів – 8 загальноосвітніх, 3 санаторних для дітей із захворюванням серцево-судинної системи, хворих на сколіоз, з малими та затухаючими формами туберкульозу, 9 спеціальних – для дітей з розумовими вадами, з вадами фізичного і розумового розвитку, соціальної реабілітації, 3 – для дітей-сиріт і дітей, позбавлених батьківського піклування. З 1401 дітей-сиріт і ДПБО 535 знаходяться в школах-інтернатах, 290 – в дитячих будинках в містах Миколаїв, Первомайськ, Очаків.

Дослідженням встановлено, що серед 5479 дітей лише 4% віднесені до першої групи здоров’я, 19,5% – діти другої групи – “практично здорові”, від 23 до 80-81% в різних школах-інтернатах, санаторних та спеціалізованих школах-інтернатах – це діти третьої групи – хворі.

Фізичний розвиток дітей-сиріт та ДПБО у всіх перевірених закладах в середньому складав: 61% – середній рівень, 2% – вище середнього, 29% – нижче середнього, 5,5% – низький рівень і високий лише в школі-інтернаті №2 міста Миколаєва – 2,5%.

Інвалідність серед дітей-сиріт та ДПБО складала 1,5% в основному за рахунок психічних розладів, захворювань органів слуху, очей та дитячого церебрального паралічу. Середньорічна смертність серед дітей цієї категорії складала 1,8-2%.

Захворюваність дітей-сиріт та ДПБО коливалась в межах від 859 до 1463 захворювань на 1000 дітей, причому високий рівень захворювань спостерігався в дитячих будинках міст Очаків і Первомайськ, найнижчий – в дитячому будинку Миколаєва. Серед захворювань переважали гострі респіраторні захворювання, особливо в зимовий період, які супроводжувалися недостатньою позитивною температурою приміщень внаслідок різних причин опалювального сезону.

Серед інших захворювань на першому місці були розумові відхилення, які складали 318 на кожні 1000 дітей-сиріт та ДПБО, на другому місці були фізичні вади – 88,9, на третьому – мовні порушення – 86,1 на четвертому – сколіоз – 83,1, на п’ятому – порушення зору – 79, на шостому – розлади слуху – 26,3, на сьомому – анемії – 26; у 7% дітей спостерігалась глистяна інвазія. Щороку серед дітей-сиріт та ДПБО реєструються інфекційні захворювання (69,7 на 1000 дітей), серед яких 4,1% складали кишкові інфекції (дизентерія, сальмонельоз), 1,8 – гепатит групи В. Травми різного походження складали в середньому за три роки 26,5 на кожні 1000 дітей. Всі хворі діти знаходяться на диспансерному обліку (606,4 на 1000 дітей) і отримують своєчасне лікування.

Всі школи-інтернати на 90% забезпечені лікарями-педіатрами та середнім медичним персоналом. Кожна школа має фізіотерапевтичну апаратуру, а в спеціальних школах для дітей з різною патологією працюють лабораторії, стоматологічний, логопедичний, сурдологічний, ортопедичний та інші спеціальні кабінети, зали для гімнастичних вправ та плавальний басейн в школі-інтернаті для дітей, які страждають на сколіоз. В літній період року 650 дітей-сиріт та ДПБО оздоровлюються та загартовуються в дитячому таборі “Орлятко”, який розташований на березі Чорного моря в селі Рибаковка.

Обласне управління освіти і науки при підтримці обласної державної адміністрації створили необхідні умови для дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування, що мають вади розумового і фізичного розвитку, сконцентрувавши кошти, які необхідні для влаштування та виховання дітей цієї категорії. Тільки в трьох обласних навчальних інтернатних закладах дітей-сиріт та ДПБО навчається і виховується 839 дітей зазначеної категорії, що складає 60% від загальної кількості дітей-сиріт та дітей, які позбавлені батьківського піклування. Робота шкіл-інтернатів характеризується напрямками державної політики у сфері освіти, які визначені конституцією України, Національною Доктриною розвитку освіти, законами України “Про освіту”, “Про дошкільну освіту” та відповідними актами Президента України та Кабінету Міністрів України.

Навчальний і виховний процес здійснюється в атмосфері високої духовності, людяності, доброзичливості і чуйності в ставленні до дитини, злагоді й взаємоповаги у співпраці педагогів, медичних працівників і учнів, широкої демократизації, гуманізації всього шкільного життя. Створена система методичної роботи, яка спрямована на вдосконалення рівня педагогічної, медичної майстерності працівників. З метою залучення дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування до надбань українського і світового мистецтва, формування і розвитку їх творчих здібностей в інтернатних навчальних закладах, по можливості, створена широка мережа гуртків, спортивних секцій та клубів за інтересами. Кращі гуртківці беруть участь в обласних районних шкільних змаганнях, конкурсах, виставках, спортивних змаганнях.

На підставі аналізу роботи шкіл-інтернатів та спеціалізованих і санаторних школах-інтернатах для дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування можна зробити наступні висновки:

1. Обласна адміністрація в складних економічних умовах приділяє велику увагу роботі мережі шкіл-інтернатів для дітей-сиріт та дітей, позбавлених батьківського піклування.

2. Школи-інтернати не повністю забезпечені педагогічним та медичним персоналом. В деяких школах не створені умови виконання закону України “Про забезпечення санітарно-епідемічного благополуччя”.

3. Недостатній контроль за уроками з фізичної культури, особливо в спеціальних медичних групах.

4. Відсутній систематичний контроль за рівнями захворюваності, недостатньо використовуються традиційні і нетрадиційні методи лікування.

Проблеми фізичного виховання учнівської молоді

Загальновідомо, що фізичне виховання має оздоровчі і виховні задачі, які вирішуються одночасно. Шкільна програма з фізичної культури І-XI класів передбачає використання різних засобів з урахуванням стану здоров’я, вікових і індивідуальних особливостей дітей та підлітків.

Державною програмою освіти (Україна XXI століття) створені стратегічні завдання формування освіченої з творчими здібностями учня, становлення її фізичного і морального здоров’я, забезпечення приоритетного розвитку людини. Згідно цієї програми освіта має бути приведена у відповідність із сучасними і перспективними потребами особи і суспільства.

Для реалізації програми необхідні кошти для досліджень та впровадження наукових підходів, розробок до змісту і структкування освітніх знань і, перш за все, знань про формування, збереження і зміцнення здоров’я, гігієнічне виховання населення. Екологічна криза і катастрофа, яка пов’язана з чорнобильською атомною електростанцією, неминуче супроводжується погіршенням якості життя, зниженням матеріального благополуччя, зростанням соціальних проблем, пов’язаних з дією негативних факторів зовнішнього середовища. До цього треба додати ще і чинники ризику, до яких сьогодні відносяться: куріння, алкоголь, наркотики, стрес, відсутність фізичної активності.

Незважаючи на досягнення медичної науки та практики охорони здоров’я основним і визначальним в збережені здоров’я народу є турбота особистості про своє здоров’я. Ця турбота неможлива без подальшого розвитку фізичної культури і спорту. Дослідженнями вчених світу і України (В.М.Запорожан, В.С.Соколовський, В.Й.Кресюн. В.В.Крапчук, В.А.Клоков, Н.И.Меняйло та інших) встановлено, що діти, які вступили в перший клас, вдвічі зменшують свою рухому активність. Це приводить до того, шо у 15% старшокласників спостерігасться гіпертензія, у 15% спостерігаються надмірна маса тіла, 50% мають порушення постави, біля 30% страждають на хронічні захворювання, до 30% мають недостатній фізичний розвиток і мають порушення опорно-рухового апрату. По даним статзвітів Міністерства охорони здоров’я на кожні 1000 дітей віком до 14 років припадає 997 захворювань. Це свідчить про те, що підростаюче покоління, яке відображає генофонд України є хворе.

Працівниками кафедри біологічних основ фізичного виховання та спорту, разом зі студентами наукового гуртка зі шкільної гігієни було проведене дослідження санітарно-гігієнічного стану спортивних залів шкіл міста Миколаєва, в яких проводяться уроки з фізичної культури, як здійснюється підготовка до виконання нормативів, який стан здоровє учнів?

Дослідженням встановлено, що з 40 шкіл міста 79% побудовані по типовим проектам згідно СНІПу і мають спеціальні зали для фізкультури, 17% шкіл мають спортивні зали, які розміщені в пристосованих приміщеннях і 4% не мають спортивних залів. Всі школи працюють з значним перевантаженням, серед них 9 шкіл перевантаження складає 76%, 5 на 58%, і 24 школи на 46%, перевантаження призвело до організації роботи в дві зміни. В зв’язку з перевантаженням заняття з фізкультури в 38% шкіл проводять одночасно по два класи. Спостерігаються випадки проведення уроку фізкультури двох класів різних вікових груп з різними шкільними програмами.

В більшості шкіл порушуються розклади занять з фізичної культури Замість потрібних других, третіх, і четвертих уроків для зняття напруги центральної нервової системи під час розумової діяльності, призначались перші уроки. Хронометраж уроку фізичної культури в 27 школах довів, що загальна щільність уроку складала в межах 80%, моторна щільність в межах 52% в 21 школах, 41% в двох школах і 62% в чотирьох школах.

Вибіркові дослідження ефективності уроку з фізкультури показало, що збільшення частоти пульсу на 10% і 15% після вступної частини спостерігалась в учнів 15 шкіл, після загальних вправ розвитку частота пульсу збільшилась на 25-35% учнів 23 шкіл, після основної частини уроку, частота пульсу збільшилась на 50%, а після заключної частини прийшла до норми в учнів 23 шкіл. В чотирьох школах, де неправильно були організовані уроки з фізкультури, частота пульсу після основної частини уроку перевищувала вихідні дані на 75-80% і, нажаль, не прийшла до норми після закінчення уроку.

Представляв інтерес і санітарно-гігіснічний стан спортивних залів. З 45 шкіл міста 31% мають малі гімнастичні зали (160-172 м2), 56% – середні (288-300 м2) і лише 2% великі спортивні зали (490 м2). Якщо прийняти до уваги, що останнім часом стала збільшуватись чисельність учнів в класах і кількість учнів складає в середньому 36-40, а нормою передбачено 4 м2 площі і 27-30 м2 повітря на одного учня, то стало очевидним в яких умовах і з якими труднощами приходиться стикатися вчителям фізкультури для підтримки гігієнічних умов в спортивних залах, якщо в них одноразово знаходяться учні двох класів.

З усіх спортивних залів 87% мають підлогу деревинну, покрашену в коричневий колір, 13% мають паркетну підлогу, в більшості з них підлога нерівна, шерахувата. що сприяє накопиченню пилу і може призвести до травм. Стіни та стеля побілені вапняним розчином і лише 70% залів стіни покрашені масляною фарбою світлого кольору. Опалення в основному центральне, водяне і лише 2 школи мають пічне опалення. Вентиляція спортивних залів у 70,1% природна, в 29,9% застосовується штучна. У 86% спортивних залах природне освітлення відповідає нормам, в 14% ця норма порушується за рахунок заміни скла на скляні блоки блакитного кольору.

Для популяризації спорту, залучення до фізичної культури учнів у всіх школах створені спортивні секції, але з 65000 учнів міста спортом захоплюється лише 3400 учнів, що складає лише 5% від загальної кількості учнів. В більшості шкіл створені по 3-4 секції. Це, насамперед, з легкої атлетики, спортивної гімнастики, волейболу і баскетболу. На наш погляд, обмежена кількість учнів, які займаються фізичною культурою та спортом, неуважне відношення деяких керівників і вчителів ряду шкіл до уроків з фізичної культури та незначна рухомість (гіподинамія) учнів призвела до того, що значна кількість учнів мають вади в стані здоров’я.

Медичний огляд учнів міста Миколаєва показав (1999-2002 рр.), що на кожні 1000 учнів 1174 страждають різними захворюваннями. Серед усіх захворювань хвороби органів дихання складали 480,8; нервової системи 106,2; інфекційні хвороби 74,8; захворювання органів травлення 64,9; кісток, м’язової системи та сполучної тканини 37,0; травми механічні та їх ускладнення 39,9. На кожні 1000 учнів 68% мали ожиріння 2-3 отупінню, 5,4 % мали порушення постави, 2 % признані були фізично недорозвинутими.

Органи освіти міста організували в школах групи з корегуючою гімнастикою та переведення учнів з різними вадами опорно-рухового апарату в спеціалізовану школу-інтернат для хворих на сколіоз. В усіх школах введені фізкультурно-оздоровчі заходи в режимі дня: гімнастика до занять, фізпаузи під час уроків (72% шкіл), рухомі ігри на перервах (57% шкіл) та в групах продовженого дня. Уроки з фізичної культури поєднувалися з прийняттям залікових нормативів. Однак слабою ланкою їх прийому являлись низькі і середні показники, помітна відсутність необхідної підготовки та знань з правил особистої і суспільної гігієни. В більшості шкіл вчителі з фізичної культури цими питаннями не займаються. Медичні ж працівники шкіл обмежуються лише бесідами профілактики простудних та інфекційних хвороб під час проведення щеплень.

Незважаючи на економічні труднощі і негаразди в стані здоров’я дітей та підлітків фізична культура та спорт мають бути обов’язковими в покращенні здоров’я. Школа, сім’я повинні створити відповідні умови для упередження захворювань і розвитку фізичної культури, вести широку боротьбу з негативними чинниками, які сприяють погіршенню здоров’я. Вчителі шкіл, медичний персонал та батьки повинні стати взірцем для учнів, на яких діти частіше всього рівняються. Майбутнє покоління залежить від індивідуального і суспільного відношення до нового. Розширення мереж ДЮСШ, спортивних гуртків при школах, створення спеціалізованих шкіл з різних видів спорту дасть можливість залучити більш широке коло дітей до занять фізичною культурою і спортом. Необхідні штучні міри відділу освіти до реконструкції існуючих спортивних залів, їх оснащення. Належить посилити проведення фізкультурно-оздоровчих заходів в школах міста, звернувши особливу увагу на правильну побудову уроку з фізичної культури, збільшити чисельність груп корегуючої гімнастики з урахуванням індивідуальних здібностей учнів.

З метою покращення фізичного виховання та здоров’я учнівської молоді шкіл та професійно-технічних училищ оласті науковцями кафедри теорії та методики фізичного виховання (П.П.Сацюк, О.П.Фальков, С.В.Бірюк), кафедри спортивних дисциплін (С.М.Главатий) та кафедри біологічних основ фізичного виховання та спорту (А.Ф.Кісельов) розроблені методичні рекомендації та стандарти з фізичної культури, загальної і особистої гігієни, які рекомендовані обласному управлінню освіти і науки, обласному управлінню з питань фізичної культури і спорту.

Для залучення учнівської молоді до фізичної культури і спорту органами освіти і управлінням з фізичної культури спортивного товариства “Гарт” створені ДЮСШ, СДЮШОР та УФК (училище фізичної культури). В 645 середніх закладах освіти залучено до фізкультурно-оздоровчої роботи 32500 дітей та підлітків області. В школах відвідують заняття з фізичної культури 115383 учнів, 9891 мають відхилення в стані здоров’я і віднесені до спеціальної медичної групи.

Для занять з фізичної культури та спорту в області створено 1296 спортивних майданчиків, 152 футбольних поля, 287 стрілецьких тирів, 2 плавальних басейни, 435 спортивних залів. В 54 ДЮСШ, з яких 15 в обласному центрі і 19 – в сільських районах, 14 СДЮШОР (спеціалізовані дитячо-юнацькі школи Олімпійського резерву), УФК та школа вищої спортивної майстерності, в яких залучено 18252 учнів шкіл області. До їх підготовки залучено 764 тренери, з яких штатних 489. В школах ведеться підготовка з 30 видів спорту, в тому числі з пріоритетних літніх Олімпійських видів спорту: акробатика, боротьба, бокс, баскетбол, волейбол, гімнастика, веслування, легка атлетика, плавання, стрибки у воду, стрибки на батуті, фехтування тощо.

Для навчання в ДЮСШ, СДЮШОР залучаються учні, які мають добрий рівень фізичного розвитку і схильність до фізичної культури, спорту. Відбір учнів здійснюється в школах вчителями фізичної культури та тренерами ДЮСШ по методиці, яка запропонована лікарсько-методичним кабінетом обласного лікарсько-фізкультурного диспансеру.

Залучені до занять в ДЮСШ, СДЮШОР учні в залежності від рівня фізичного розвитку і функціонального стану організму поділяються на три групи. Перша група – це навчальна підготовка. Друга група – це вже учбово-тренувальна, куди увійшли учні відібрані за віком, статтю та рівнем фізичної і спортивної підготовки. В третю групу включились учні, які мають вже перший розряд або кандидата в майстри спорту і майстер спорту.

Методика навчання учнів в ДЮСШ, СДЮШОР мала основну мету – підвищення рівня різнобічної фізичної підготовки, розвиток загальної витривалості з поступовим переходом до спеціалізації у вибраному виді спорту, зміцнення здоров’я. Тренувальний процес складався з підготовчого, змагального і перехідного періодів, мав мікроцикли занять, які включали в себе направленість, величину навантажень і застосування додаткових засобів, включаючи природні фактори навколишнього середовища. Учбовий рік складався з таким розрахунком щоб 50% учбового часу відводилось загальній фізичній підготовці і виховній роботі, 25% – загальній витривалості і 25% – розвитку спеціалізації у вибраному виді спорту.

Багаторічна робота залучення учнів до занять фізичною культурою і спортом в ДЮСШ, СДЮШОР довела, що високі спортивні досягнення досяглись тільки наполегливою, багатолітньою, різнобічною фізичною підготовкою, зміцненням здоров’я, починаючи з дитячого віку. Вершина прояву витривалості досяглась учнями лише в 15-18 років життя. Учні спортивних шкіл рідше хворіють, ніж учні загальних шкіл, серед них практично відсутні шкідливі звичка, фізичний їх розвиток високий.

Тільки за останні десять років незалежності України ДЮСШ, СДЮШОР, УФК підготували 532 майстри спорту, 34 з яких стали майстрами спорту міжнародного класу, призерами та чемпіонами світу, Європи, Олімпійських ігор в 1980-2004 рр. Спортсмени області, випускники дитячих спортивних шкіл В.Погановський, В.Самара, І.Гайдамака, А.Пустовіт, О.Мовчан, О.Коломієць, В.Красношапка, В.Бєляєва, І.Бабакова і О.Цигульова, Ю.Нікітін прославили Батьківщину на весь світ з різних видів спорту.

Медична і соціальна допомога дітям, які страждають на сколіоз

Об’єктом системи фізичного виховання згідно освітньої програми України є людина з її розвитком фізичних і духовних здібностей. Система фізичного виховання стає більш ефективною в сукупності упорядкування її засобів і структурних груп, вона багатогранна і об’єднує різні форми фізичної культури.

Серед фізичних вад, які потребують реабілітації, особливе місце займає сколіоз, як загальне захворювання організму, яке супроводжується морфологічними змінами і функціональними порушеннями в ряді органів і систем. Основним методом лікування є консервативний, який включає в себе комплекс фізичних лікувальних вправ, ортопедичних і санаторних заходів, спрямованих на зупинку прогресування деформації хребта, зміцнення м’язової системи та організму в цілому.

За даними спостережень вчених світу і України (В.М.Запорожан, В.С.Соколовський, В.Й.Кресюн, В.В.Крапчук, В.А.Клоков, М.І.Меняйлов та інших), статистичних звітів Міністерства охорони здоров’я у 15% учнів спостерігається надмірна маса тіла, 50% мають порушення постави, а 30% мають недостатній фізичний розвиток і порушення опорно-рухового апарату. Соціально-економічна ситуація, екологічна криза і катастрофа, яка пов’язана з Чорнобильською атомною електростанцією, неминуче супроводжується погіршенням якості життя, зниженням матеріального благополуччя, зростанням соціальних проблем, пов’язаних з дією негативних факторів зовнішнього середовища. Велике значення мають і чинники ризику, до яких треба віднести паління, алкоголь, наркотики, стрес і відсутність фізичної активності. В зв’язку з ростом порушень постави і захворювань на сколіоз в області була створена спеціалізована школа-інтернат для учнів, які страждають на сколіоз.

Нами проведено дослідження з вивчення результатів комплексного консервативного лікування учнів спеціалізованої школи-інтернату, які страждають на сколіоз, стан фізичного їх розвитку. Об’єктом дослідження була школа-інтернат, а одиницею спостереження – медична картка учня. Розробка отриманих результатів проводилась за соціальними групами, віком і статтю.

Встановлено, що школа-інтернат побудована в 1970 р. по типовому проекту, вміщує 180 ліжок спального корпусу, 8 класних кімнат, плавбасейн, їдальню, лікувальні кабінети, ізолятор і спеціальний оздоровчий табір в с. Рибаковка на березі Чорного моря. В спецшколу приймаються учні, які страждають на сколіоз І-IІ ступенів, віком від 7 до 15 років. Навчання, лікування і фізичне виховання здійснюється з першого по дев’ятий клас включно. Результати комплексного консервативного лікування вивчались в динаміці за 10 років (1991-2001 рр.) незалежності України. Розробка медичних карток учнів показала, що за 10 років в спецшколу поступило близька 1500 учнів. Серед них шийно-грудний сколіоз складав 2,2%, грудний – 45%, грудино-поперековий – 32%, поперековий – 10,8% і комбінований – 10%. По класифікації І.І.Кона (1971) переважав сколіоз І-Ш ступенів. Причому у хлопчиків частіше спостерігався сколіоз І-ІІ ступенів, у дівчаток – ІІ-IV ступенів.

Динаміка фізичного розвитку під час перебування в школі (методика проведення по В.В.Бунаку) характеризувалась наступним чином: у дівчаток чистий приріст в довжину складав у віці 7-9 років 6,3-6,5 см, знижуючись поступово до 5,6 см у віці 10 років, починаючи з 11 років чистий приріст у довжину складав в середньому 4,5 см на рік. У хлопчиків відмічались більш низькі показники щорічного приросту. В 7-8 років чистий приріст в довжину складав лише 4 см, в 9 років – 5,4 см, знижуючись до 4,4 см у віці 10-11 років, в 15 років приріст складав 5,5 см.

Вікові показники характеризувались збільшенням вагових категорій у дівчаток по відношенню до хлопчиків у віці 7-9 років на 2 кг, у віці 14 років на 4,9 кг. Об’єм грудної клітки хлопчиків віком 7 років був вище на 5 см, ніж у дівчаток, але починаючи з 10 років об’єми грудної клітки у дівчаток стали перевищувати хлопців на 1,2 см і знижуватись у послідуючі роки.

Серед учнів, які страждають на сколіоз, 51% складали диспластичні сколіози, 39% ідіопатичні, 3% нейрогенні і 2% уроджені. Серед учнів переважали дівчатка і чим старше клас, і тим їх було більше ніж хлопців. У дівчаток спостерігались переважно диспластичні і нейрогенні сколіози. У хлопців – ідіопатичні.

Всі учні, в залежності від важкості і типу сколіозу, були розподілені на три групи режиму. Першу групу складали учні з прогресуючою формою сколіозу, при якій всі уроки і самопідготовка виконувались лежачи на кушетці і відповідних підставках. Другий режим застосовувався при звичайній течії процесу і фіксованих сколіозах, при яких учням дозволялось сидіти за партою від однієї то трьох академічних годин з розвантаженням на усних предметах в положенні лежачи на спині. Третій режим призначався учням оздоровчої групи, або тим учням, в яких тільки починався розвиватись сколіоз. В цьому режимі всі уроки і самопідготовка виконувались сидячи за партою.

Розвантаження хребту здійснювалось під час денного сну лежачи на спині з деторсіонними валиками і лежачи на животі з відповідною підставкою під грудний відділ. Крім того, на кожному уроці трьох режимів проводилась фізкультурна пауза в межах трьох хвилин для зняття статистичної напруги, покращення кровообігу і підвищення загального тонусу із застосуванням комплексу симетричних дихальних вправ при обов’язковому повітряному режимі. Під час перерв здійснювались різноманітні ігри та співи.

В практиці комплексного консервативного лікування і фізичного виховання широко вживались лікувальна фізкультура і плавання в басейні, який побудовано при школі. Методисти лікувальної фізичної культури здійснювали спеціально розроблені фізичні вправи симетричних, індивідуальних асиметричних і деторсіонних вправ. Учні з прогресуючою формою сколіозу виконували комплекс симетричних вправ лежачи на жорсткій кушетці. Деякі учні виконували вправи в спеціальних гіпсових ліжках, корегуючи корсетах, фіксуючих поясах і особливо для тих учнів, у яких був уражений шийно-грудний і грудний відділи хребта.

Діти, які страждають на сколіоз, мали більш повільне зростання і розвиток, вони потребують впровадження значних оздоровчих заходів і умов для фізичного і психічного розвитку. Серед заходів, які впроваджуються школою для сприяння широких оздоровчих напрямків є створення сприятливих гігієнічних умов для навчання. Це, перш за все, достатнє і якісне освітлення, так як заняття лежачи вимагають значного напруження зорового органу, ортопедичні парти розміщені з світлової сторони і покрашені в світлі фарби, на лежаках передбачені спеціальні підставки для книг, які забезпечують оптимальну відстань (30-35 см) від очей. Учні, які навчаються лежачи, використовують технічні засоби навчання.

Сукупність комплексного консервативного лікування, фізичного і психічного виховання в умовах спеціалізованої школи-інтернату довів, що в середньому за 10 років у 49% учнів зменшилась кривизна дуги хребта, у 45% настала стабілізація процесу і у 6% змін на покращення здоров’я не було.

Організаційні проблеми медичної і соціальної реабілітації

дітей-інвалідів

За останні 25 років спостерігається тенденція зростання природного скорочення населення області, пов’язаного з ростом загальної смертності, високого рівня малюкової смертності, захворюваності і інвалідності дітей, значна частина яких потребує медичної реабілітації. З 1991 по 2004 рр. чисельність дітей від 0 до 14 років зменшилась з 317700 до 197300, серед яких відсоток дітей-інвалідів – 1,8%. Згідно даних експертів Всесвітньої Огрганізаціїї Об’єднаних націй (ООН), з загальної кількості інвалідів світу діти віком до 16 років складають 23% або 2-3% від всього дитячого населення (Т.Н.Кукушкіна, Д.І.Зелінська та інші, 1994, 1998 рр.). Причинами зростання інвалідності вважають ускладнення вагітності, зростання хронічних захворювань, урбанізацію, зростання травм і вплив економічних негараздів.

Станом на 01 січня 2004 р. в області знаходиться на обліку 3817 дітей-інвалідів або 170,9 на 10000 дітей віком від 0 до 16 років, з них: 76,5 дітей віком до трьох років, 176,8 віком від трьох до шести років, 195,5 дітей віком від 7 до 13 років і 201,5 дітей віком від 14-15 років, 0,9 підлітків віком 16 років. В структурі інвалідності перше місце належить уродженим аномаліям (28,08%), друге – хворобам нервової системи (24,85%), третє – розладам психіки і поведінки (12,64%), четверте – хворобам органів дихання (6,62%), п’яте – хворобам ока та придаткового апарату (5,48%), шосте – хворобам кістково-м’язової системи (4,79%), сьоме – хворобам ендокринної системи, розладу та порушенням обміну речовин (4,5%), восьме – хворобам вуха та придаткового апарату (3,9%), дев’яте – новоутворенням (3,1%) і десяте – травмам і отруєнням (2,37%).

Соціальна та фізична реабілітація інвалідів, яка виникла на перетині і взаємодії медицини, біології, фізичної культури, педагогіки, психології та соціології за останні десять років дедалі більше стверджується як інтегральний засіб збереження і підтримки здоров’я, відновлення функцій організму при різних патологічних та перед патологічних станах. Значна кількість дітей та дорослих інвалідів в Україні потребують медико-соціального захисту на ранній стадії захворювання.

Створення центрів ранньої медико-соціальної реабілітації та спеціалізованих шкіл дають можливість пов’язати фізичну культуру з трудовим та розумовим вихованням для корекції та компенсації фізичних і психічних вад у дітей. Центри і спеціалізовані школи нині стали основною ланкою адаптації дітей-інвалідів до життя.

Наукові дослідження (М.О.Агаджанян, О.М.Луковська, Д.М.Корнійчук, Л.В.Воробйова та інші, 2000-2002 рр.) та статистичні дані Міністерства охорони здоров’я України свідчать про зростання захворювань з хронічною патологією, травм, уроджених потвор різного походження, які призводять часто до інвалідності дітей, серед яких переважають дитячі церебральні паралічи (ДЦП), в області на обліку 616 дітей і підлітків. Як наслідок, у цих дітей розвивається нейрогенний сколіоз ще в дошкільному віці. Причому ця форма сколіозу відноситься до прогресуючих і дуже тяжких захворювань, які супроводжуються слабкістю м’язової системи, контрактурами, деформацією стоп, низькою руховою активністю, що сприяє розвитку сколіозу.

Тому актуальною є організація ранньої фізичної, психічної і соціальної реабілітації неповносправних дітей в спеціальних центрах. Організаційно-методичний відділ обласної дитячої лікарні надає постійну допомогу обласному центру ранньої медико-соціальної допомоги неповносправним дітям Миколаївської області та дає оцінку обласному центру ранньої реабілітації “Надія”, яка за 10 років існування стала зірцем України. В січні 2003 р. на базі центру була проведена науково-практична конференція “Актуальні проблеми і шляхи втілення ранньої соціальної реабілітації дітей з обмеженими можливостями стану здоров’я”. За досвідом роботи центру ранньої реабілітації до Миколаєва прибули представники Верховної Ради України, секретаріату Кабінету Міністрів України, міністр праці і соціальної політики М.М.Палієв, голова Державного Комітету України в справах сімї та молоді В.І.Довженко, перший заступник начальника управління стратегічного реформування соціальних відношень Департаменту зовнішньої політики секретаріату Кабміну М.Г.Гайда, представники Міністерства освіти і науки, представники Міністерства охорони здоров’я, заступники голів обласних державних адміністрацій областей України. Учасники науково-практичної конференції ознайомились з державним комплексом ранньої медико-соціальної реабілітації дітей-інвалідів.

Аналіз десятирічної діяльності центру ранньої медико-соціальної реабілітації “Надія” показав, що його діяльність може бути зразком для надання допомоги неповносправним дітям в усіх областях України. Заснування обласного центру було здійснено в 1994 р. на базі колишнього дитячого садику з ініціативи обласного фонду захисту дітей-інвалідів при активній допомозі обласної державної адміністрації та матеріальної підтримки інституту Елвіна з США. В Україні це був перший досвід надання малюкам допомоги у медичній та соціальній реабілітації на ранній стадії інвалідності.

Програма ранньої фізичної, психологічної і соціальної реабілітації центру передбачає підвищення ефективності профілактичної роботи, направленої на попередження дитячої інвалідності і покращення можливостей втілення комплексної психолого-педагогічної і соціальної реабілітації неповносправних дітей, забезпечення дії з технічними засобами, які полегшують побутове самообслуговування, створення амбулаторних і стаціонарних відділень в містах і районних центрах відновлювального лікування та створення комплексного медико-психолого-педагогічного підходу родини до неповносправних дітей, залучення їх до реабілітаційної роботи вдома.

Центр ранньої медико-соціальної реабілітації розрахований на 160 дітей віком від народження до 7 років, діти розподілені на групи до 8 чоловік за профілем хвороби. Діти до 2 років відвідують групи “матері та дитини”. В центрі здійснюється медико-соціальна реабілітація дітей з фізичними та інтелектуальними проблемами, логопедична допомога при мовних вадах, вдосконалення моторики опорно-рухового апарату, складання індивідуальних і сімейних планів, лікувальна фізкультура і масаж, безголкова рефлексотерапія, реабілітація за допомогою апаратів “Біоптрон”, кольоротерапія, мікрохвильова резонансна терапія та інші методи. Надання усіх видів послуг – безкоштовний.

Медична реабілітація неповносправних дітей проводиться в спеціально підготовлених класах, частина занять здійснюється в “сухому” басейні з використанням терапевтичних м’ячів, ходунів, валків, де не ходячі діти укладаються в спеціальні стендори. Всі ходячі діти відвідують плав басейн “Водолій”.

Аналіз роботи центру ранньої реабілітації за останні п’ять років (2000-2004 рр) показав, що в структурі захворювань і інвалідності 40% складали діти з церебральним паралічем (ДЦП), 21% з гіпоксично-анемічним ураженням центральної нервової системи або при пологових травмах, 13% з проявами генетичного захворювання і затримкою психічного розвитку, 4% з хворобою Дауна, 4% з нейросенсорною туговухістю ІІІ-IV ступеню, 3% з епілепсією, 2% з плекситом Ерба, 2% з наслідками черепно-мозкових травм та нейроінфекцій, 1% з вродженим гіпотиреозом з затримкою психічного розвитку, у стані після операції з причин пухлини мозжечку з ускладненнями гідроцефалією та парезами, 1% з вродженими вивихами кульші та іншими захворюваннями та вадами.

За п’ять років з 413 неповносправних дітей видужали 41, що складає 2,7% від загальної кількості, у 87 дітей відмічалось значне покращення (21%), у 289 дітей (69%) покращення в стані здоров’я не відбулося. Серед дітей, що одужали, 39 мали органічне ураження центральної нервової системи ішемічно-гіпоксичного генезу, дві дитини з вродженим вивихом кульші. Значне покращення відмічалось у хворих з ДЦП (30 дітей), у хворих з органічними ураженнями ЦНС (19 дітей), при гідроцефалії (8), при черепно-мозкових травмах (5), при плекситах Ерба (4), при хворобі Дауна (7).

Аналіз медичних документів дітей, які страждають на дитячий церебральний параліч показав, що значне місце при цьому захворюванні надається нейрогенному сколіозу, який розвивається ще в дошкільному віці і нерідко прогресує до тяжких захворювань. Скривлення хребетного стовпа призводе до деформації грудної клітини з елементами порушення вентиляції легень і погіршення роботи серця. У 70% дитяча інвалідність при ДЦП була обумовлена патологією головного і спинного мозку і захворювань нервової системи.

Поскільки при ДЦП домінує ураження опорно-рухового апарату з інтелектуальними порушеннями і поліморфізмом клінічних проявів затримки психічного розвитку, фізична реабілітація передбачає відновлення дисфункції опорно-рухового апарату, соціальна ж реабілітація повинна відновлювати особистість. Процес реабілітації складний і тривалий. Він передбачає ранній початок реабілітаційних заходів, які органічно доповнювали і забезпечували лікувальні процеси. В центрі ранньої реабілітації втілене в життя безперервність реабілітації для створення міцних компенсацій, однонаправлений і комплексний характер вправ, індивідуальний підхід реабілітаційних заходів з їх проведенням в колективі хворих, повернення хворої дитини до активної діяльності. Колектив спеціалістів центру “Надія” здійснює мотивацію самостійного заняття фізичними вправами вдома для закріплення умовних рефлексів кореляції здоров’я. Для цього залучались батьки хворої дитини. Мета індивідуальних, групових занять в центрі і самостійних вправ вдома – знизити соціальну дезадаптацію, розвивати здібність до самообслуговування, переміщення, орієнтації, навчання, спілкування, трудової діяльності в майбутньому.

Позитивний аналіз діяльності центру ранньої медичної і соціальної реабілітації дав поштовх до створення мережі центрів в кожному місті і районі області. Базовий же центр ранньої реабілітації поповнився спеціально збудованим приміщенням дитячої ортопедії і учбово-методичного навчання спеціалістів з медичним, соціальним і психологічним напрямком. Згідно Постанови Кабінету Міністрів України да №31 від 21 січня 1992 р. “Про комплексну програму вирішення проблеми інвалідності” в області створено 12 спеціалізованих шкіл для дітей-інвалідів на 2045 місць, в яких навчається по спеціальним програмам 293 дитини туговухих і слабочуючих, 189 з вадами зору, 1553 з розумовими вадами, які підпорядковані обласному управлінню освіти і науки, куди діти поступають на подальше навчання з центру ранньої медичної і спеціальної реабілітації. Згідно статистики області 80% дітей-інвалідів знаходяться в сім’ях і лише 20% в спеціалізованих школах-інтернатах.

Обласний центр ранньої реабілітації “Надія” є гуманістичним центром, де в доступній формі навчать батьків любити дитину такою, якою вона є, оцінити значення і цінність сім’ї, бо кожна дитина це маленька особистість, яка повинна знати своє місце в житті.

На підставі проведеного аналізу робота центру ранньої медичної і соціальної реабілітації “Надія” можна зробити висновки:

1. Рання медична і соціальна реабілітація дає можливість позитивно впливати на фізичний і психічний стан дітей-інвалідів, сприяти розвитку координації рухів і опорності кінцівок особливо при ДЦП.

2. Тривалі індивідуальні, групові і самостійні заняття допомагають знайти і пристосувати самостійність у діях, призводять до зацікавленості заняттями фізичною культурою.

3. Соціальні реабілітаційні програми повинні бути індивідуальними. Заняття з дітьми повинні проводити психологи, логопеди, соціологи, мета яких підготувати дитину до інтеграції шкільного колективу спеціалізованої або загальноосвітньої школи. Діти повинні навчитися стосункам, позбавитися від закомплексованості, давати об’єктивну оцінку подіям в житті.

4. Соціально-реабілітаційні центри надають довготривалу допомогу протягом семи років, потім направляють на медико-педагогічну експертну комісію для обмовлення готовності дитини до занять в першому класі або продовжувати з ним роботу в центрі.

Позитивні результати реабілітації спостерігались частіше у дітей з групи ризику на першому році життя, які поступали в реабілітаційний центр з лікарень у 2-3 місячному віці.

Медичні і соціально-педагогічні аспекти фізичної культури і спорту дітей-інвалідів “Спорт для всіх”

Наукові досліди стану здоров’я дітей у світі свідчать про тенденцію зростання чисельності дітей-інвалідів (Т.М.Шамардіна, О.Л.Луковська, Л.М.Корнійчук, Л.В.Воробйов та інші). Уроджені вади, травми при пологах, наслідки захворювань призворять до обмежень різного ступеня життя дитини. Аналіз наукових джерел з питань медичної і соціально-педагогічної реабілітації дітей-інвалідів свідчить, що різні засоби реабілітації є могутніми джерелами корекції їх стану здоров’я, участі інвалідів у спортивних змаганнях та досягнень спортивної майстерності.

Види спорту, в яких можуть брати участь інваліди, зв’язують з ім’ям англійського нейрохірурга Людвіга Гуттмана. Під час другої світової війни на базі Сток-Мендевільского госпіталю в англійському місті Ейлсбері він організував Центр лікування спеціальних травм. Долаючи вікові стереотипи по відношенню до людей з фізичними вадами, Людвіг Гуттмен стверджував: “Важливо не те, що втрачено, важливо те, що залишилось”. У відповідності з цією концепцією він увів спорт в процес реабілітації військовослужбовців з травмами спинного мозку.

Паралімпійські ігри – це аналог Олімпійських, але для спортсменів-інвалідів. Основна філософська ідея Паралімпійських ігор полягає в тому, що як найповніше відповідали правилом ігор Олімпійських. Цю ідею закладено в самій назві: Паралімпійські вони тому, що близькі до Олімпійських, слово утворено за допомогою грецького префіксу “Пара”. За іншою версією, назва пояснюється спрямованістю заходу на ослаблених людей чи то фізично чи то розумово.

Група інвалідів, які вперше, за всю історію спорту взяла в руки спортивне спорядження, складалась з 16 паралізованих чоловіків та жінок, в минулому воєннослужбовців. А сталося це в 28 червня 1948 р. в англійському містечку Сток-Мандевіль, де були проведені перші змагання по стрільбі з лука для спортсменів на візках. Дата початку змагань символічно співпадала з часом відкриття Олімпійських ігор в Лондоні.

В 1956 р. Людвіг Гуттман складає партію спортсменів, формує основи, на яких спорт і далі розвивається для людей з фізичними видами. “Мета Сток-Мендевільських Ігор, – писав Гуттман, – об’єднати паралізованих чоловіків і жінок з усіх частин світу в міжнародному паралімпійському русі, і нехай спорт вдихне надію, підтримає тисячі паралізованих”. Символічно, що під час проведення Олімпійських ігор в Мельбурні (Австралія), Сток-Мендевільські ігри були нагороджені “Кубком Фернлі”. Почесний приз вручається організації, яка досягла значних успіхів в популяризації олімпійського руху.

Дякуючи зусиллям Гуттмана, який на практиці доказав, що спорт для людей з фізичними вадами створює (предпосилки) умови для успішної життєдіяльності, встановлює психічну рівновагу, дозволяє повернутися до повноцінного життя, незважаючи на фізичні проблеми. В 1960 р. в Римі, через кілька тижнів після завершення XVII Олімпійських Ігор, були проведені міжнародні змагання інвалідів. В них змагалося 400 спортсменів з 23 країн. Фізично здорових атлетів на спортивних олімпійських аренах замінили люди мужнього характеру, які відкривали рахунок необхідними і захоплюючими іграми, ігри пізніше одержали назву “Паралімпійські”.

З кожними наступними іграми збільшувалось число (кількість) учасників, поширювалась географія країн, збільшувалась кількість видів спорту. До спортсменів зі спинальними травмами, приєднуються спортсмени інших патологій. З того часу ігри проводяться регулярно – кожні 4 роки, фактично строк їх проведення співпадає з проходженням Олімпійських ігор.

В 1988 р. на міжнародних іграх в Сеулі (Південна Корея) спортсмени-інваліди одержали право доступу до спортивних споруджень міста-організатора. І з цього часу ігри одержали статус “Параолімпійських”. Графічним символом святого паралімпійського руху стали червона, синя і зелена півсфери, що символізують розум, тіло і непокірний дух.

До 2000 р. Паралімпійські Ігри проводились 6 разів в тих же самих містах, і три рази в тих же самих країнах, що і Олімпійські Ігри. В 1982 р. з’явився орган, який сприяв розповсюдженню Паралімпійських Ігор, – Міжнародний Координаційний Комітет Всесвітньої організації спорту інвалідів. Через десять років, в 1992 р. його правонаступником став Міжнародний Паралімпійський Комітет (МПК).

Паралімпійський рух в Україні

В Міжнародному паралімпійському русі Україну представляє Національний Комітет спорту інвалідів України, який виконує функції Національного Паралімпійського Комітету. По оцінкам Міжнародного Паралімпійського Комітету, Міжнародних спортивних федерацій інвалідів, в Україні спорт інвалідів розвивається неймовірно високими темпами. В 1996 р. збірна команда спортсменів-інвалідів України дебютувала на X літніх Паралімпійських іграх в Атланті. Уже тоді вона звернула на себе особливу увагу. Наші спортсмени завоювали високі нагородив легкій атлетиці і в плаванні. Деякі члени збірної команди спортсменів-інвалідів України тісно наблизились до основних суперників з інших видів спорту, і на протязі останнього Паралімпійського циклу, українські спортсмени-інваліди постійно підіймали свій рейтинг на чемпіонатах світу і Європи. Паралімпійці України одержали признання і на зимових Паралімпійських іграх в 1998 р. в Ногано, Японія. Цей зимовий знаменний Паралімпійський дебют підтвердив, що спорт інвалідів в нашій країні має багатосторонній розвиток.

Формування спортивного руху спортсменів-інвалідів в Україні бере початок з 1989 р. Саме в цей час почали створюватись фізкультурно-спортивні і оздоровчі клуби інвалідів. З часом ці громадські об’єднання стали основою для створення національних федерацій спорту інвалідів з різними видами порушень. Громадськість інвалідів активно домагалась, щоб держава признала соціальною значимість фізкультурно-спортивного руху і необхідності державної підтримки.

Завдяки зусиллям громадських організацій інвалідів відбувся стрімкий зліт масового спорту інвалідів, коли в Україні була основна діяльність унікальною, і поки що єдиною в світі державної системи фізичної культури і спорту інвалідів “Інваспорт”.

В 1993 р. рішенням уряду України, були створені український Центр Фізичної культури і спорту інвалідів в Україні. Сьогодні діють 72 підрозділи регіональних центрів Інваспорт в містах і районах України, відкрито 26 дитячих і юнацьких спортивних шкіл для інвалідів. Національний Комітет спорту інвалідів України є носієм паралімпійського руху в країні і вищий орган, який координує діяльність громадського спортивного руху інвалідів, – об’єднує чотири національні Федерації спорту інвалідів з недоліками зору, слуху, опорно-рухового апарату та інтелекту. В країні діють близько ста фізкультурно-спортивних клубів інвалідів. Розгалужена система фізичної культури і спорту інвалідів дозволяє здійснити обхват людей з фізичними недоліками, які прагнуть займатися спортом.

Провідні українські спортсмени досягли значних успіхів на престижних міжнародних змаганнях. Тільки в 1999 р. спортсмени-інваліди України завоювали 33 золоті, 29 срібних і 31 бронзову медалі на чемпіонатах світу і Європи. 27 спортсменів-інвалідів мають високе звання “Заслужений майстер спорту України”, 81 спортсмен-інвалід – “Майстер спорту України міжнародного класу”, 130 – звання “Майстер спорту України”. За високі спортивні досягнення 18 спортсменів-інвалідів удостоєні державних нагород. На основі високих світових спортивних досягнень 67 спортсменів-інвалідів України завоювали право представляти Україну на XI літніх Паралімпійських іграх в Сіднеї. В склад національної збірної увійшли легкоатлет Василь Лищинський, чемпіонка і рекордсменка з плавання Олена Акопян, легкоатлет Ігор Горбенко, плавець Юрій Андрюшин.

В боротьбу за медалі включилась перспективна талановита молодь, наша футбольна команда – чемпіони світу і Європи 1998-1999 рр., юні легкоатлети, що примножили спортивну славу нашої держави. В Сіднеї спортсмени-паралімпійці України боролись за медалі у восьми видах спорту: легкій атлетиці, плаванні, стрільбі з лука, футболі, настільному тенісі, пауерліфтінзі, дзюдо і фехтуванні. Тобто, українські атлети виступили в найбільш масових, захоплюючих, престижних видах спортивної програми.

Провідні види спорту Українських паралімпійців:

ПЛАВАННЯ

Цей вид спорту можна вважати родоначальником спорту інвалідів в Україні. Саме з плавання були проведені перші національні чемпіонати. А з 1994 р. національна збірна команда спортсменів-інвалідів з плавання постійно представляє Україну на чемпіонатах світу і Європи. На X Літніх Паралімпійських Іграх наші плавці вибороли 3 срібних і 1 бронзову медалі. В 1998 р., на Чемпіонаті світу, наша провідна спортсменка Олена Акопян встановила світовий рекорд.

В Україні плаванням займаються інваліди з ураженням слуху, зору, опорно-рухового апарату та інтелекту.

11 спортсменів-паралімпійців з Дніпропетровської, Донецької, Харківської областей та м. Севастополя вийшли на старт у Сіднеї.

ЛЕГКА АТЛЕТИКА

Вперше збірна України прийняла участь у змаганнях з легкої атлетики у Паралімпійських Іграх в Атланті в 1996 р. У складі команди-дебютантів було всього 6 спортсменів. Але саме легкоатлети України завоювали золоту, срібну і бронзову медалі.

В нашій країні легка атлетика розвивається майже у всіх регіонах. Цим найбільш популярним видом спорту займаються інваліди з вадами зору, ураженням опорно-рухового апарату та інтелекту. У цьому виді спорту працюють з інвалідами понад 100 тренерів-викладачів.

ПАУЕРЛІФТІНГ

Пауерліфтінг – спорт сильних. В Україні цей вид спорту стає дедалі популярнішим. Пауерліфтінгом (підняття штанги лежачі) займаються спортсмени з ураженням опорно-рухового апарату.

ФУТБОЛ

“Прийшов, побачив, переміг”. Саме так відбулося визнання українського паралімпійського футболу у світовому спорті інвалідів. Наша команда, вперше прийнявши участь у Чемпіонаті світу в Бразилії, позбавила лідерів світового футболу надій на володіння Кубком Чемпіонатів світу, завоювавши золоті медалі світової першості. Ця перемога вразила спортивну громадськість, тому що в Ріо-де-Жанейро чемпіонський титул виборювали на своєму полі бразильська команда, Чемпіони X Паралімпійських Ігор в Атланті збірна Голландії, Чемпіони Європи команда Росії. Але наші спортсмени здобули перемогу, стали першою в історії українського футболу командою переможцем Чемпіонату світу. В 1999 р. збірна команда України стала Чемпіоном Європи.

На сьогодні національна збірна команда України з футболу в складі якої інваліди з ДЦП впевнено займає перше місце у світовому рейтингу.

ТЕНІС НАСТІЛЬНИЙ

Спортивні секції з настільного тенісу в нашій країні відвідують спортсмени-інваліди з вадами опорно-рухового апарату, слуху та інтелекту. Але тільки 4 спортсмена останньої з вищеприведених нозологій з Луганської, Львівської, Миколаївської та Чернігівської областей представляли нашу країну на Паралімпійських Іграх 2000 року.

Від Миколаївської області це Баканов Олександр 1975 р.н. Почав займатися настільним тенісом з 1991 р. в Миколаївському обласному центрі інвалідного спорту “Інваспорт”. У 1997 р. став срібним призером чемпіонату Європи, у 1998 р. став бронзовим призером чемпіонату світу. На Паралімпійських Іграх у Сіднеї Баканов Олександр зайняв 5 місце.

ДЗЮДО

В 11 областях України інваліди з вадами зору відвідують секції дзюдо. Незважаючи на те, що цим видом спорту в Україні займаються з 1993 р., виступ наших дзюдоїстів у Сіднеї був дебютним.

СТРІЛЬБА З ЛУКУ

Цей вид спорту найстаріший із існуючих, і входив до програм всіх Паралімпіад.

Найбільший розвиток цей вид спорту отримав у Львівській та Чернівецькій областях, і своїми досягненнями національна команда лучників-параолімпійців зобов’язана самовідданій праці головного тренера, заслуженого тренера СРСР та України Михайла Кронідовича Хусківадзе.

ФЕХТУВАННЯ

Фехтування серед спортсменів-інвалідів на візках тільки розпочинає свій розвиток на Україні, сьогодні цим видом спорту займаються спортсмени-інваліди у Львівській і Миколаївській областях.

На Паралімпійських Іграх 2000 року у Сіднеї Миколаївщину представляв Комар Андрій 1976 р.н. На нього були покладені великі надії, адже цей вид спорту захоплюючий, цікавий, динамічний в недалекому майбутньому неодмінно приверне увагу великої кількості спортсменів-інвалідів в Україні.

Тріумфальні перемоги національної збірної команди України на XII літніх Паралімпійських іграх – 2004 р. (м. Афіни, Греція)

З 17 по 28 вересня 2004 р. в м. Афінах (Греція) відбулися XII літні Паралімпійські ігри. Змагання проводилося із 19 видів спорту, в яких взяли участь 3837 спортсменів-інвалідів із 136 країн світу. Медалі різного ґатунку вибороли спортсмени з 73 країн світу, чемпіонами Паралімпійських ігор стали атлети з 56 країн.

В Афінах у неофіційному командному заліку перше місце за кількістю золотих нагород посіла команда Китаю (63), другою була команда Великобританії (35), третьою – США (27).

Паралімпійська збірна команда України була представлена 88 спортсменами, які змагалися у 9 видах спорту.

Національна паралімпійська збірна команда посіла 6 місце, виборовши 24 золотих, 12 срібних, 19 бронзових медалей. Володарями нагород стали загалом 41 український атлет.

Необхідно зазначити, що на Паралімпійських іграх 2000 р. в Сіднеї збірна команда спортсменів-інвалідів посіла 35 загальнокомандне місце, виборовши 3 золоті, 20 срібних і 14 бронзових медалей.

Переможцями та призерами головного спортивного форуму чотирьохріччя з плавання стали:

· п’ятиразовий чемпіон Смирнов Віктор (Донецька обл.) виборов звання на дистанціях 100 м батерфляй, 100 м вільним стилем, 100 м на спині, 200 м комплексним плаванням, 400 м вільним стилем;

· чотириразовий чемпіон Алєксеєв Дмитро (Одеська обл.) на дистанціях 50 м вільним стилем, 100 м брасом, в естафетах 4
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100 та комплексним плаванням;

· дворазовий чемпіон Кліпперт Олександр (Донецька обл.) в естафетах 4
[image: image14.wmf]´

100 вільним стилем та комплексним плаванням;

· дворазовий чемпіон Демчук Сергій (Одеська обл.) в естафетах 4
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100 комплексним плаванням та вільним стилем;

· чемпіон Акопян Олена (Дніпропетровська обл.) на дистанції 50 м вільним стилем;

· чемпіон Калина Андрій (Донецька обл.) на дистанції 100 м брасом;

· чемпіон Кузьмін Дмитро (Полтавська обл.) в естафеті 4
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100 м вільним стилем;

з легкої атлетики:

· дворазовий чемпіон Дріга Олександр (Черкаська обл.) з бігу на дистанціях 800 м та 400 м;

· дворазовий чемпіон Дорошенко Олександр (Луганська обл.) зі штовхання ядра та метання диску;

· дворазовий чемпіон Скачков Антон (Черкаська обл.) зі стрибків у довжину та потрійного стрибка;

· чемпіон Жильцов Андрій (Харківська обл.) з бігу на дистанцію 100 м;

· чемпіон Ясиновий Олександр (м. Київ) з метання диску;

· чемпіон Кречуняк Оксана (Луганська обл.) з бігу на дистанції 100 м;

з фехтування на візках (шпага):

· чемпіон Комар Андрій (Миколаївська обл.);

з пауерліфтингу:

· •
чемпіон та рекордсмен Соловйова Лідія (Дніпропетровська обл.) у ваговій категорії до 40 кг;

з футболу ДЦП:

· чемпіони Бабій Сергій (м. Київ), Вакуленко Сергій (Дніпропетровська обл.), Дутко Тарас (Дніпропетровська обл.), Кабанов Володимир (Дніпропетровська обл.), Косенко Ігор (Рівненська обл.), Жучинін Євген (Дніпропетровська обл.), Трушев Віталій (Хмельницька обл.), Пономарьов Денис (Дніпропетровська обл.), Розтока Андрій (Волинська обл.), Антонюк Володимир (Хмельницька обл.), Цуканов Андрій (Дніпропетровська обл.).

Найбільш успішним є виступ паралімпійців Донецької області, які завоювали 20 медалей різного ґатунку. Також значний внесок до паралімпійської скарбниці зробили спортсмени Дніпропетровської області, які завоювали 12 медалей різного ґатунку, Черкаської області (7), Одеської області (9), Луганської області (5), Миколаївської області (4).

Важливим фактором успіху української збірної було введено в дію об’єктів Національного центру паралімпійської та дефлімпійської підготовки і реабілітації інвалідів у м. Євпаторія, на яких пройшов заключний етап підготовки національної паралімпійської команди України.

Надзвичайним позитивом і досягненням в історії нашої держави була пряма трансляція на Україну змагань XII Паралімпійських ігор.

Виступ українських паралімпійців в Афінах став тріумфальним в історії паралімпійського спорту в Україні, що було відзначено Президентом України Л.Д.Кучмою, Кабінетом міністрів України на чолі з В.Ф.Януковичем.

Завдяки підтримці держави провідні спортсмени України досягли значних успіхів, чим значно підняли імідж незалежної держави у міжнародній спортивній спільноті. За високі спортивні досягнення 41 спортсмен-інвалід удостоєний державних та урядових нагород.

“Повір в себе”

Розвиток інвалідного спорту в Миколаївській області

У грудні 1988 р. при Миколаївській області раді Всеукраїнської федерації фізкультурної спілки профспілок було відкрито фізкультурно-оздоровчій клуб інвалідів “Вікторія” основною метою діяльності якого була реабілітація інвалідів засобами фізичної культури та спорту.

Відкриттю клуба сприяла поїздка до Москви першого голови клуба Ігоря Петрова. До армії Ігор активно займався спортом, і грав у футбол, плавав, захоплювався боксом. Внаслідок безглуздої несподіванки в армії став інвалідом – втратив ногу, але вирішив для себе ніколи не коритися долі і, повернувшись додому почав знову займатися спортом: плавати, їздити на велосипеді. Спокою не давала думка – я не один такий, навколо мене сотні таких же несправних людей, які бажають займатися спортом, вести активне життя, бути повноцінними членами суспільства. Нам треба тільки трохи допомогти. І для того, щоб звернути увагу суспільства на цю проблему, Петров відправився у велопробіг Миколаїв – Москва – Миколаїв.

На площі Леніна його на цю подорож проводжали друзі, які попіклувалися про те, щоб Ігоря супроводжувала машина і щоб у місцях, через які проходить пробіг, він міг зустрітися з такими ж бездольними людьми, як він.

І пробіг було здійснено. Зустрічі з інвалідами проходили у палацах, на вулицях та площах, у полі біля вогнища, але тема їх була одна – рівні права та рівні можливості для всіх, хто бажає займатися спортом. Тисячі молодих хлопців та дівчат підписалися під звернення до Президента з цим проханням, і їх почули.

З телевізійних екранів в ефірі всесоюзної спортивної передачі “Арена” виступив Ігор Петров і звернувся до всіх інвалідів Радянського Союзу з закликом до занять фізичною культурою і спортом. В жовтні 1989 р. вийшла постанова ВЦСПС “Про відкриття фізкультурно-спортивних клубів інвалідів” і з цього моменту вся фізкультурно-оздоровча робота з інвалідами прийняла організований характер.

Почали проводитись чемпіонати інвалідів з різних видів спорту. Першим чемпіоном нашої країни з легкої атлетики став візочник Валерій Головін, призером – Бруснік Світлана. Чемпіонами країни з настільного тенісу були Бузік Руслан, Баканов Олександр.

Змагання інвалідів посіли своє місце в радянському спорті. Велике значення для популяризації інвалідного спорту мав супермарафон Москва – Київ – Кривий Ріг, в якому прийняли участь 12 інвалідів-візочників з 4 республік країни. Комісаром цього марафону став клуб “Пригода” під керівництвом Дмитра Шпаро.

Для подальшого розвитку фізкультурно-оздоровчої та спортивної роботи серед інвалідів, реабілітації і зміцнення здоров’я в січні 1993 р. Постановою Міністерства України у справах молоді і спорту було створено Український та обласні центри інвалідного спорту.

Провідні спортсмени Миколаївщини досягли значних успіхів у найпростіших змаганнях, гідно представляли нашу область в різних частинах планети. Їх імена вписані в історію розвитку “Інваспорту”. Серед них:

· Загурський Віталій та Сокуренко Сергій – переможці Спеціальної Олімпіади в Атланті у 1996 році;

· Баканов Олександр – чемпіон Європи з настільного тенісу у 1997 р. бронзовий призер чемпіонату світу 1998 р. і Європи 1999 р. Паралімпійських ігор в Сіднеї у 2000 р. (п’яте місце), майстер спорту України, майстер спорту міжнародного класу;
· Яросевич Сергій – чемпіон світу з футболу 1998 р., майстер спорту, майстер спорту міжнародного класу;

· Васютинський Олександр – срібний призер Кубку світу з біатлону 1998 р., учасник Паралімпійських ігор в Нагано, переможець міжнародного марафону, майстер спорту України, майстер спорту міжнародного класу;

· Норенко Сергій – чемпіон Європи з легкої атлетики 1999 р., бронзовий призер Параолімпійських ігор в Сіднеї 2000 р., майстер спорту України, майстер спорту міжнародного класу;

· Коваль Лілія, Вовченко Дмитро – дворазові призери Спеціальної олімпіади з легкої атлетики 1999 року в США.

Про якісну підготовку спортсменів “Інваспорту” піклуються тренери. Зараз в системі “Інваспорту” працює 21 тренер. Серед них один має звання “Заслужений працівник фізичної культури і спорту України”, 4 – “Заслужений тренер України”.

В ДЮСШ підростає гідна зміна спортсменів “Інваспорту”. У Всеукраїнській спартакіаді “Повір у себе” серед дітей-інвалідів прийняли участь 29 юних спортсменів, які зайняли 42 призових місця.

Зараз Миколаївський обласний центр з фізичної культури і спорту інвалідів “Інваспорт” має велике значення для спортсменів, адже це їхнє майбутнє. Цей центр зараз дуже відомий.

Дитячо-юнацька спортивна школа паралімпійського резерву Миколаївського обласного центру “Інваспорт”

Вся робота Миколайського обласного центру з фізичної культури і спорту інвалідів “Інваспорт” була спрямована на реалізацію Указу Президента України “Про розвиток та підтримку Паралімпійського руху в Україні” та вирішення питань цільової комплексної програми “Фізичне виховання – здоров’я нації”.

Згідно Указу Президента України “Про розвиток та підтримку Паралімпійського руху в Україні” та відповідно до положень цільової комплексної програми “Фізична культура – здоров’я нації”, 9 січня 2002 р., Миколаївська обласна державна адміністрація прийняла розпорядження №11-р “Про розвиток та підтримку Паралімпійського руху у Миколаївській області”. Майже всі обласні управління взяли участь у підготовці Розпорядження і досить відповідально поставилися до цього. Дякуючи їм фізична культура і спорт продовжували розвиватися на вищому рівні.

По-перше, миколаївському обласному центру “Інваспорт” виділено приміщення, воно знаходиться у районі де сконцентровані спортивні бази міста. Це сприятливо впливає на тренувальний процес.

По-друге, згідно рішень Розпорядження в перше з 2002 р. спортсмени-інваліди проходять місячну реабілітацію на базі відпочинку “Берізка” в м. Очакові. На базі були створені умови для оздоровлення спортсменів-інвалідів: для візочників кімнати першого поверху обладнані усіма зручностями, придбані нові тренажери та обладнаний тренажерний зал, килимове покриття для підлоги, в кімнату відпочинку було закуплено два телевізора.

Окрім того, обладнали фізіотерапевтичні кабінети, масажну кімнату і спортсмени отримують повний курс реабілітації.

У 2002 р. виконання Цільової регіональної комплексної програм по розділу “Фізкультурно-оздоровча, реабілітаційна та спортивна діяльність серед інвалідів” було розглянуто на засіданні постійної комісії Миколаївської обласної ради. Робота центру в цьому напрямку була визнана задовільною.

Обласний центр “Інваспорт” відчуває постійну підтримку обласної ради, спортивного товариства профспілок “Україна”.

У 1999 р. Миколаївським обласним центром “Інваспорт” відкрито Філіал в м. Вознесенську. Зараз у Вознесенському філіалі працюють 3 чоловіка. В цьому році спортсмени з Вознесенська приймали участь у Чемпіонатах України, проводили самостійно змагання та заходи.

Заслуговує уваги робота Миколаївського фізкультурно-оздоровчого клубу інвалідів “Вікторія”. Тут охоплено фізкультурно-оздоровчою роботою більше 160 інвалідів з ураженням опорно-рухового апарату. Особливу увагу приділяють працівники клубу інвалдідів-візочників. Так, встановлено тісний зв’язок з усіма відділеннями нейрохірургії міста, і як тільки туди попадає хворий цього напрямку, він одразу відчуває піклування працівників та членів клубу, отримує кваліфіковану допомогу та консультації. Після цього значно краще йде реабілітація хворих.

Миколаївська громадськість уже ознайомлена з роботою та спортивними досягненнями спортсменів-інвалідів Васютинського Олександра – майстра спорту міжнародного класу з біатлону та лижних гонок, Комара Андрія – майстра спорту міжнародного класу з фехтування, Жумела Дениса – майстра спорту з плавання, Головіна Валерія Карповича – голови ФОК інвалідів “Вікторія”, майстра спорту з легкої атлетики, кавалера орденів “За заслуги” II та III ступенів, Заслуженого тренера України, Жуковської Тетяни Константинівни – начальника обласного центру “Інваспорт”, “Заслуженого працівника фізичної культури”.

В області також працюють 3 спортивні федерації: інвалідів з ураженням опорно-рухового апарату, глухих та людей з фізичними та розумовими видами. При потребі обласний центр допомагає у вирішенні любих питань федераціям. Заохочують їх до складання положень та календарів.

Миколаївський обласний центр з фізичної культури і спорту інвалідів “Інваспорт” та Миколаївська спеціалізована дитячо-юнацька школа Паралімпійського резерву приділяють достатньо уваги до залучення дітей допоміжних шкіл-інтернатів до занять в спортивних групах.

Проводяться численні обласні Спартакіади з легкої атлетики, настільного тенісу, першості з волейболу, баскетболу, легкої атлетики, настільного тенісу. В допоміжній школі-інтернаті №2 існує єдиний в області шкільний музей спортивної слави. Музей створено зусиллями викладача фізичної культури С.В.Затанова при підтримці дирекції ДШУ №2.

У музеї представлені матеріали про участь спортсменів школи-інтернату в міжнародних і Всеукраїнських змаганнях, проведених по програмі Спеціальної Олімпіади. При проведенні змагань по баскетболу і волейболу, що проходять у спортивному залі ДШУ №2, зі спортсменами інших спецінтернатів проводять екскурсію по музею. Перед ними виступають тренери МСДЮШПР, майстри інвалідного спорту, кращі спортсмени обласного центру “Інваспорт” і школи, що розповідають про свої види спорту і запрошують на заняття в спортивні групи.

Спортивна та фізкультурно-реабілітаційна робота з інвалідами проводиться на центральному міському стадіоні “Юність”, спортивному залі ДК глухих, плавальному басейні “Водолій”, спортзалах та спортмайданчиках спецшкіл, інтернатів. Всі бази крім спортзалу глухих орендуються безкоштовно.

Обласний центр інвалідного спорту проводить певну роботу по залученню інвалідів до систематичних занять фізичною культурою та спортом. З цією метою по телебаченню транслюються репортажі змагань інвалідів з різних видів спорту. Працівники центру постійно виступають по телебаченню та у місцевій пресі з пропагандою занять фізичною культурою.

Підготовка спортсменів інвалідів проходить на спортивних базах Миколаєва: стадіон “Юність”, СК “Гарт”, СКПБ “Водолій”. Тренерами центру складено план підготовки спортсменів до участі у Всесвітніх іграх глухих.

Дитічо-юнацька спортивна школа паралімпійського резерву

1 січня 1999 р. при Миколаївському обласному центрі інвалідного спорту “Інваспорт” була відкрита дитячо-юнацька спортивна школа інвалідів. З 1 квітня 2001 р. школа була перейменована в Миколаївську спеціалізовану дитячо-юнацьку школу Паралімпійського резерву. В школі проводиться робота по 4 відділенням: настільного тенісу, плавання, боротьба грекоримська та вільна, легка атлетика.

На цей час в МСДЮШПР тренується 168 спортсменів-інвалідів, серед яких: ЗМС – 1 чоловік, МСМК – 2 чоловіка, МС – 5 чоловік, КМС – 5 чоловік, 1 розряду – 4 чоловіка та 43 чоловіка масових розрядів.

В 2003 р. 22 спортсменів приймали участь у фінальних змаганнях IX Спартакіади “Повір у себе”. Команда миколаївської області обрала 47 медалей і посіла 2 загальнокомандне місце.

Норенко Сергій на чемпіонаті Європи з легкої атлетики серед спортсменів з УОРА зайняв перше місце в бігу на 400 м та третє у стрибках в довжину, Корепанов Віталій посів третє місце на чемпіонаті Європи з вільної боротьби серед спортсменів з вадами слуху.

Близько 45 спортсменів МСДЮШПР брали участь у міжнародних турнірах, чемпіонатах та кубках України з видів спорту, які культивуються у школі.

Характеристика школи

1. Назва: Миколаївська спеціалізована дитячо-юнацька школа паралімпійського
резерву.

2. Організація: Облспорткомітет.

3. Відомство: обласний центр з фізичної культури та спорту інвалідів “Інваспорт”.

4. Рік відкриття: 1 січня 1999 р. Наказ №55 від 30.12.98 р.

5. Адреса: м. Миколаїв, вул. Фрунзе, 4.

Т.: 36-79-81, 36-01-56.

Відомості про адміністрацію:

Директор: Черевко Алла Юріївна

Завуч: Смоленська Ірина Станіславівна

Матеріальна база:

МСДЮШПР має: – спортзал УТОГ розмір: 18
[image: image17.wmf]´

9 кв.м;

· вул. Артилерійська, 20, спортзал, розміром 9
[image: image18.wmf]´

5 кв.м;

· спорткомплекс ОСК “Гарт”;

· спортзал школи-інтернату для глухих дітей;

· спортзал школи-інтернату для слабо-чуючих;

· спортзал допоміжної школи інтернату №2;

· Центральний міський стадіон;

· СКПБ “Водолій”.

Вся спортивна база надана без оренди.

Майстри спорту України і міжнародного класу Миколаївщини

В сучасних умовах фізичне виховання і спорт стають соціально організованим педагогічним процесом, послідовно направленим на формування вигляду людей, яке бажає бачити суспільство. В процесі фізичного виховання вирішується ряд загальних педагогічних задач, тому що в них спільність мети – закономірність зв’язку між розумовим, моральним, естетичним і фізичним вихованням. Фізичне виховання, як продукт суспільного життя, представляє собою результат соціального розвитку і визначається конкретними суспільними відношеннями людей. Сучасні спортивні рекорди – це комплекс сумісних зусиль не тільки спортсмена і тренера, але, як правило, і спеціалістів різних наук: біології і педагогіки, механіки і фізіології, біохімії і психології. Учбово-тренувальний процес нині тісно пов’язаний х науково-дослідним процесом, так як спорт вищих досягнень і отримання звання майстра спорту або чемпіона світу, Європи, Олімпійських ігор, є міцним стимулом до активних занять фізичною культурою і спортом широких мас населення, в ому числі і інвалідів.

Майстер спорту – це людина, яка є майстром у вибраному виді спортивної діяльності, це людина, яка потребує необхідних умов і піклування з боку сім’ї, держави та її органів на місцях.

Високі досягнення у спорті вимагають довготривалих тренувань, сили, волі, витривалості, мужності і прагнення до перемоги. Взірцем для дітей і підлітків-інвалідів можуть бути наші чемпіони в спорті. Ось вони:
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Комар Андрій Анатолійович – кавалер ордена “За заслуги” III ступеня, майстер спорту України міжнародного класу, чемпіон і бронзовий призер XII Паралімпійських Ігор 2004 р., (1 місце – шпага, 3 місце – рапіра), фіналіст XI Паралімпійських Ігор 2000 р., срібний призер чемпіонату і Світу 2002 р., переможець Кубка Світу 2002 р., срібний і бронзовий призер чемпіонату Європи 2003 р., багаторазовий чемпіон України з фехтування серед інвалідів-візочників.

Комар А.А. народився 10 лютого 1976 р. Інвалід 1 групи (ураження опорно-рухового апарату). Фехтуванням займається з 1999 р. В 2004 р. закінчив Миколаївський державний університет ім. В.О.Сухомлинського.
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Шенкевич Сергій Іванович – майстер спорту України міжнародного класу. На XII Паралімпійських Іграх він завоював 6 місце в рапірі і 8 місце в шпазі.

Сергій – бронзовий призер Кубка Світу 2002 р., фіналіст Кубків Світу 2001-2002 рр., срібний призер Чемпіонату Європи 2003 р., чемпіон України з фехтування. Бронзовий призер Кубка Світу 2004 р.

Шенкевич С.І. народився 16 серпня 1972 р. Інвалід 1 групи (ураження опорно-рухового апарату). Фехтуванням займається з 1999 р.

В 1995 р. закінчив миколаївський кораблебудівний інститут зі спеціальністю інженер кораблебудування. Навчається в миколаївському політехнічному інституті на факультеті “Комп’ютерні системи і мережі” на ІІІ курсі.
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Норенко Сергій Олександрович – кавалер ордена “За заслуги” II ступеня. Заслужений майстер спорту України. На XII Паралімпійських Іграх в Афінах завоював 2 бронзові медалі (в естафеті 4
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100 й 4
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400 м), 5 місце в забігу на 400 м і 6 місце в стрибках у довжину.

Він – срібний і бронзовий призер XI Паралімпійських Ігор в 2000 р. в Сіднеї, чемпіон Європи і срібний призер чемпіонату Світу 2002 р., переможець і бронзовий призер чемпіонату Європи 2003 р., багаторазовий чемпіон України з легкої атлетики. Кавалер ордена “За заслуги” III ступеня.

Норенко С.О. народився 12 червня 1974 р. Інвалід 2 групи (ДЦП). Легкою атлетикою займається з 1996 р.
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Васютинський Олександр Олександрович – майстер спорту України міжнародного класу, багаторазовий чемпіон України з легкої атлетики, призер традиційного Київського півмарафона, учасник зарубіжних марафонів, призер Кубка Світу з лижних гонок та біатлону, учасник зимових Паралімпійських Ігор 1998 р. в Ногано і 2002 р. в Солт-Лейк-Сіті.

Васютинський О.О. народився 31 грудня 1960 р. Інвалід 1 групи (ураження опорно-рухового апарату).
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Завиновська Віра Василівна – майстер спорту України міжнародного класу. Чемпіон XIX Дефлімпійських Ігор глухих, багаторазова чемпіонка України з настільного тенісу. В 1995 р. стала абсолютною чемпіонкою України з настільного тенісу.

Завиновська В.В. народилася 30 грудня 1953 р. Інвалід 2 групи (ураження опорно-рухового апарату). Настільним тенісом займається з 1970 р.
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Натальчук Володимир Володимирович – нагороджений орденом “За мужність” III ступеня, майстер спорту України і міжнародного класу, 5-разовий призер XIX Всесвітніх Ігор глухих, 9-разовий призер чемпіонату Європи 2002 р., багатократний чемпіон України з плавання.

Натальчук В.В. народився 6 червня 1980 року. Інвалід 2 групи (порушення слуху). Плаванням займається з 2000 р.
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Жумела Денис Олександрович – майстер спорту України, багаторазо​вий чемпіон і рекордсмен України з плавання, призер міжнародних змагань. На XII Паралімпійських Іграх завоював 4 місце – 100 м в/с, 5 місце – 200 м в/с, 7 місце – 50 м на спині, 7 місце – 50 м – вільним стилем.

Жумела Д.О. народився 3 вересня 1974 р. Інвалід 1 групи (ураження опорно-рухового апарату). Плаванням займається з 2000 р. Навчається в Миколаївському кораблебудівному інституті.
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Баканов Олександр Валентинович
Майстер спорту України міжнародного класу, учасник XI Паралімпійських Ігор 2000 р. (5 місце), чемпіон та призер чемпіонату Європи 1997 р., призер чемпіонату Світу 1998 р., призер чемпіонату Європи 1999 р., бронзовий призер Всесвітніх Ігор інвалідів ДЦП 2001 р., багаторазовий чемпіон України з настільного тенісу.
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Головін Валерій Карпович

Голова фізкультурно-оздоровчого клубу інвалідів “Вікторія”. Заслужений тренер України, майстер спорту СРСР. Багаторазовий чемпіон України, СРСР з легкої атлетики, переможець Московського, Омського міжнародних марафонів, учасник супермарафону Москва-Київ-Кривий Ріг, учасник міжнародих марафонів в Америці, Швейцарії, Австралії, Німеччині. Кавалер орденів “За заслуги” III та II ступеня. Інвалід з ДЦП.

Таблиця __

Склад контингенту учнів МСДЮШПР та спортивна підготовка

	Вік
	МСМК, ЗМС
	МС
	КМС
	1 спортивний розряд
	Має розряд
	Без розряду
	К.-ть учнів

	До 8
	
	
	
	
	
	4
	4

	8
	
	
	
	
	
	12
	12

	9
	
	
	
	
	
	4
	4

	10
	
	
	
	
	
	13
	13

	11
	
	
	
	
	5
	13
	18

	12
	
	
	
	
	1
	17
	18

	13
	
	
	
	
	4
	20
	24

	14
	
	
	2
	1
	11
	6
	20

	15
	
	
	1
	
	11
	8
	20

	16
	
	
	
	2
	4
	3
	9

	17
	
	1
	
	
	5
	5
	11

	18
	
	
	
	1
	2
	
	3

	19
	
	1
	
	
	
	
	1

	20
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	1
	1
	
	
	
	3

	22
	
	
	
	
	
	1
	1

	23
	1
	
	1
	
	
	
	3

	24
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	1
	1

	26
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	

	28 та старші
	2
	1
	
	
	
	
	3

	Всього
	3
	5
	5
	4
	43
	108
	168


У 2003 р. в МСДЮШПР підготовлено: МС – 2 чол.,

КМС – 2 чол.,

І розряд – 2 чол.

Анали педіатричної служби області

Організаційними основами розвитку медичної допомоги дітям слід вважати богоугодні заклади наказу громадського опікування дітей (XVII століття), але витоки надання дійсної медичної допомоги відносяться до періоду розвитку земської медицини середини ХVІІІ століття. Відкриття спочатку губернського сирітського дому, пізніше його назва стала “дитячий притулок”, потім дитячих ясел в містах і селах, де існували сільські лікарські дільниці, пов’язано з ім’ям талановитого лікаря губернії М.Д.Горбенко. Микола Дмитрович відкрив дитяче відділення при губернській лікарні і по 2-3 ліжка в сільських дитячих дільничих лікарнях. За його ініціативою, з вводом в дію народної лікані у 1890 р. в Миколаєві, біло відкрито і відділення для госпіталізації хворих дітей, а в поліклініці створений педіатричний кабінет, де не тільки вели прийом хворих дітей, а й проваджувалось щеплення проти натуральної віспи.

В роки радянської влади засновником медичної допомоги дітям слід вважати лікаря Михайла Яковича Макотонського і його помічницю в питаннях дитинства С.Лівшину. Після закінчення громадянської війни основна увага губернського відділу охорони здоров’я була приділена дітям. Основна заслуга в збереженні генофонду належить Дар’ї Єфремівні Хомутовій. Вона була вантажницею морського порту, не мала медичної освіти, але її талант, розум і організаційні здібності в питаннях охорони здоров’я дітей були нагальні. За її ініціативи розширюється мережа дитячих закладів, педіатричних кабінетів, молочних кухонь, дитячих відділень, дитячих будинків, дитячих консультацій.

За роки радянської влади Д.Є.Хомутова створила умови медичної допомоги дітям як пріоритетного напрямку. В період страшного лиха – голоду на Миколаївщині був створений губернський комітет допомоги голодуючим, за списками комітетів 80% допомоги надавалась дітям. В розгорнутих стаціонарах переважну кількість госпіталізованих теж складали діти. Ставилось питання про збереження генофонду Миколаївщини. До цієї роботи були залучені фонди Червоного Хреста і Рабмеду. Створюються дитячі консультації, відкривається дитячий туберкульозний санаторій, дитячий туберкульозний диспансер, на протязі року його відвідувало 11569 хворих, з яких 84 дитини були направлені у державні туберкульозні санаторії у Євпаторію (12), Ялту (12), Кисловодськ (2) і Одесу (8).

З організацією самостійної дитячої лікарні Миколаєва у 30-х роках XX століття першим головним лікарем був призначений кваліфікований спеціаліст-педіатр Факторович Ісай Еммануїлович, який на протязі 18 років створював дитячу спеціалізовану лікарню з відповідним сучасним на той час обладнанням та кваліфікованими лікарськими кадрами, які надавали медичну допомогу дітям: кардіологічну, пульмонологічну, загальнотерапевтичну, хірургічну, урологічну, отоларінгологічну, неврологічну.

Прославили дитячу лікарню головні лікарі Плесецька Анна Володимирівна, Тимофеєв Ігор Всеволодович, Оксамитна Лідія Миколаївна, Горська Наталя Георгієвна, Затирка Лідія Фомінічна. З 1987 р. і дотепер дитячу лікарню очолює талановитий організатор і спеціаліст Щедрова Тетяна Василівна.

У 1962 р. у новому збудованому приміщенні за типовим проектом створюється друга міська дитяча лікарня на 150 ліжок, де були розміщені спеціалізовані міські відділення з кардіології, пульмонології, нефрології і урології, ендокринології, неврології та інші. На протязі 20 років лікарню очолювала талановитий педіатр Луїза Григоріївна Бирюкова.

Традиції новаторства в організації спеціалізованої медичної допомоги дітям продовжували головні лікарі: Беліков Юрій Іванович, Кізюн Григорій Давидович, Шапар Ігор Іванович, Єремчук Віктор Олександрович – заслужений лікар України, Бесараб Василь Федорович. Великі заслуги в організації спеціалізованої медичної допомоги дітям Миколаєва має головний педіатр Терещенко Алла Юхимівна.

У 1937 р. створюється обласна дитяча лікарня. Першим головним лікарем була призначена Ламтеріна Ніна Михайлівна, яка на протязі 18 років створювала спеціалізовані відділення у стаціонарі та спеціалізовані кабінети в поліклініці. В 60-ті роки XX століття була збудована за типовим проектом обласна дитяча лікарня, головним лікарем якої був призначений Малий Анатолій Олександрович. З 1987 р. обласну лікарню очолює Гоцуляк Дмитро Васильович.

Значний вклад в організацію спеціалізованої медичної допомоги дітям області внесли головні педіатри:

· Дроздович Лідія Іванівна, головний педіатр області, заслужений лікар України, учасник ВОВ;

· Кожущенко Ольга Павлівна, кандидат медичних наук;

· Шатохін Володимир Борисович, завідувач обласної дитячої консультативної поліклініки;

· Олена Василівна Гаврилова, педіатр вищої категорії, яка продовжувала свій талант організатора на посаді начальника медичної частини обласної дитячої лікарні, заслужений лікар України.

Серед позаштатних обласних спеціалістів слід відмітити:

· кардіологів: Коренман Діну Григорівну, Сітенко Розу Володимирівну;

· пульмонолога Трофімова Олега Андрійовича;

· ендокринолога Маршака Рудольфа Хевелевича;

· гастроентеролога Іщенко Анфісу Анастасіївну;

· алерголога Осадчу Тетяну Юріївну;

· хірургів: Смолянську Есфір Захарівну, Кривушина Геннадія Сергійовича;

· уролога Бережнова Валерія Павловича;

· нефролога Малу Поліну Аврамівну;

· травматологів: Семейко Валентину Андріївну, Максименко Юрія Ілліча;

· отоларингологів: Щербину Володимира Петровича, Марусича Миколу Сергійовича;

· сурдолога Санкіну Наталю Іванівну;

· дерматолога Тронову Олену Борисівну;

· гематолога Фільчакову Марію Юхимівну;

· анестезіологів-реаніматологів: Гуревича Володимира Борисовича, Георгієва Павла Васильовича;

· психіатра Жибицьку Любов Аркадіївну;

· невропатолога Краснова Бориса Григоровича;

· реаніматолога Гуравік Володимира Борисовича та інших спеціалістів, які працювали і значна частина яких продовжує працювати і надавати кваліфіковану медичну допомогу дітям.

Висновки

У 1991 р. Україна здобула державну незалежність і нині розвивається шляхом демократії і ринкових реформ, але ще й досі переживає глибоку економічну кризу, яка стала наслідком не лише руйнування єдиного економічного простору в результаті розпаду Радянського Союзу і переходу до принципово іншої економічної моделі, а й попереднього стану господарства. Здобувши державний суверенітет, Україна успадкувала від колишнього Радянського Союзу деформовану економіку, в якій ¾ основних фондів працювали на оборону і виробництво засобів виробництва і лише ¼ була орієнтована на випуск товарів народного споживання. Кризова ситуація склалась в усіх галузях економіки. Валовий внутрішній продукт продовжує знаходитися на низькому рівні.

Миколаївська область, як адміністративна частина Південно-західного регіону України, займає 4,1% площі і 2,6% чисельності населення, має тенденцію до зменшення чисельності населення, як за рахунок природного руху, так і міграційних процесів. Пройшовши зміни чотирьох соціально-економічних устроїв за 215 років свого існування область втратила високий відсоток дітей і отримала зростання чисельності населення літнього і похилого віку. Різкі зміни природнього руху (зниження народжуваності і зростання смертності) і міграційні процеси призвели до від’ємного балансу чисельності працездатного населення, зростанню чисельності осіб непрацездатного віку (діти і пенсіонери). За даними перепису населення України 2001 р. в області із загальної чисельності основних вікових груп 18,8% складали особи молодші за працездатний вік, 56,1% – особи працездатного віку, 19,5% – особи віку старшого за працездатний.

Тип населення за віковою структурою за 215 років змінився з прогресивного на регресивний, що може призвести до затухання відтворення населення області. Зміна чисельності жіночої і чоловічої статі відбилась на показниках шлюбності, розлучень і народжуваності. Щороку зменшується чисельність шлюбів. Ще 50 років тому вона складала 12 на 1000 населення, а зараз за матеріалами перепису населення 2001 р. вже 8,5. За цей же період зросла чисельність розлучень з 3,42 до 4,6. Причому розлучених 90% складали жителі міст і 10% жителі сільської місцевості.

Народжуваність, як соціально-біологічна категорія є вирішальним елементом зростання народонаселення, постійно змінювалась протягом 215 років існування Миколаївщини, вона була обумовлена конкретними соціально-економічними умовами. Різні, нерідко і різкі, зміни соціально-економічного устрою, умови життя подружжя позначалися на народжуваності. Якщо показники народжуваності були високі до 1913 р., то вже у 1966 р. показник народжуваності зменшився у 2,5 рази і у 2001 р. складав 7,8 на 1000 населення. Тенденція зниження рівня показників народжуваності і змін відтворення населення залежала від зміни структури населення та низки факторів, сукупність яких відбилась на загальній та шлюбній полдючесті жінок фертильного віку (15-49 років). Найбільші розміри шлюбної дітородності відмічаються у молодих жінок віком від 20 до 34 років. Зі збільшенням віку жінок, шлюбна плодючість жінок різко зменшується, причому розміри шлюбної плодючості в сільській місцевості в 1,3 рази вищі, ніж в містах області.

Серед усіх народжень 84,7% складали лише перші і другі діти, тоді як до 1913 р. треті і четверті діти. Крім того, в останні 20-25 років відмічається і постійне зростання чисельності народжень дітей у жінок, які не знаходяться у шлюбі. Нині в області 24,1% складають діти народжені жінкою, яка не знаходиться у шлюбі, в тому числі серед жінок сільської місцевості 29,8% і мешканок міст – 20,6%.

Представляє інтерес стан молодої сім’ї в Україні. З доповіді “Молода сім’я в Україні” дається такий аналіз подружжя віком 25-29 років чоловіки і 20-24 років жінки. Серед усіх молодих сімей 62% мають дітей, 24,3% неповні сім’ї з дітьми і 13,7% сімей дітей не мають. В цьому ж становищі знаходиться і Миколаївська область. Рівень народжуваності знаходиться нижче межі простого відтворення населення. Модель сім’ї – проста, однодітна. Необхідні неординарні зусилля для докорінного поліпшення умов дітородності населення та збереження існуючого генофонду дітей, які в майбутньому повинні будуть створювати економічний розвиток Миколаївщини.

Діти Миколаївщини були основою генофонду. За 215 років пройшли чотири шляхи устрою від феодально-кріпосницького, капіталістичного до розквіту в період соціалізму і знову повернення до капіталістичного устрою з ринковою формою економіки. Зміна устроїв відбивалась і на станах здоров’я дітей, їх фізичного і психічного розвитку.

В період феодально-кріпосницького і капіталістичного устроїв, організаційної дитячої служби не існувало. Згідно наказу громадського опікування (1775 р.) існуючі благодійні товариства, а пізніше богоугодні заклади Миколаєва повинні були займатися наглядом за дітьми-підкидьками лише до 8-10 річного віку. З появою Херсонського губернського земства у 1861 р. через 30 років у Миколаєві створюються перші дитячі ясла для дітей робітників судно будівельного заводу. З вводом в дію у 1890 р. в Миколаєві народної лікарні при ньому вперше відкривається відділеня на 20 ліжок і при амбулаторії дитячий кабінет для прийому хворих дітей. В сільській місцевості діти мали можливість лікуватися лише в міцних лікарських дільницях.

Першим джерелом створення педіатричної служби був березень 1918 р., коли з’явились перші паростки радянської влади. Основним документом був декрет Ради Народних Комісарів. Народним Комісаром охорони здоров’я був призначений лікар Михайло Якович Макотинський. Фактично ж датою зародження педіатричної служби слід вважати 1920 р., коли при Миколаївському губернському відділі охорони здоров’я вперше створюється підвідділ охорони матері і дитини (ВХМД), який організував в Миколаєві дитячу лікарню з амбулаторією, дитячий туберкульозний диспансер зі стаціонаром, відкрив дитячі кабінети при поліклініках Миколаєва, мережу дитячих молочних кухонь, поновив роботу будинку для немовлят “Красное солнышко”, стаціонарних відділень в дільничих і повітових сільських лікарень та мережі дитячих ясел і садочків.

В роки п’ятирічних планів, розвитку народного господарства основна увага приділялась розвитку медичної допомоги матері і дитині, створюються єдині диспансери, будуються лікувальні заклади для дітей, ведеться підготовка педіатричних кадрів. У 1937 р. зі створенням Миколаївської області відкривається обласна дитяча лікарня, яка стає основним і вирішальним центром спеціалізованої медичної допомоги дітям.

Захворюваність дітей до 1917 р. характеризувалась перевагою захворювань класу інфекційних і паразитарних хвороб (20-25%), органів дихання, травлення, шкіри і підшкірної клітковини.

За 215 років різко змінились показники і структура захворюваності дітей. Вцілому інтенсивність захворювань на 1000 дітей зросла в 1,4 рази за рахунок захворювань органів дихання, новоутворень, ендокринної системи, психічних розладів, порушень рефракції, захворювань лор-органів, серцево-судинної системи, кістково-м’язової системи і сполучної тканини, уроджених аномалій, травм і отруєнь.

Профілактичні щеплення проти низки інфекційних захворювань призвела до скорочення показників різних інфекційних захворювань. Практично були ліквідовані захворювання на чуму, холеру, натуральну віспу, поліомієліт, зворотний тиф, черевний тиф, малярію. Поряд з цим, з’явились нові заразні хвороби – ВІЛ/СНІД, що представляє нині серйозну загрозу для населення Миколаївщини.

Чинниками різкої зміни показників захворюваності і її структури були соціально-економічні умови: життя, побуту, праці, харчування, навчання і виховання та низки факторів: фізичних, хімічних, біологічних, психологічних, які в сукупності призвели до негативних наслідків демографічного стану та погіршення здоров’я дітей. Тільки з 1981 по 2004 рр. чисельність дітей віком від 0 до 14 років зменшилась з 306000 до 197300.

Центром збереження генофонду з 1937 р. стала обласна дитяча спеціалізована лікарня, яка при підтримці органів влади стала міцним закладом на 510 ліжок, має відповідні типові приміщення, в яких розгорнуто 11 спеціалізованих відділень для надання хірургічної, урологічної, травмотолого-ортопедичної, нейрохірургічної, нефрологічної, кардіологічної, пульмонологічної, алергологічної, гематологічної, неврологічної та інфекційно-імунологічної медичної допомоги. Для немовлят створений спеціальний неонатальний центр для патології новонароджених і недоношених дітей. Усі відділення мають відповідне обладнання, апаратуру, інструментарій та медикаменти для лікування. В середньому за п’ять останніх років в обласну дитячу лікарню поступає щороку на лікування понад 13000 дітей, що складає 6,6% від загальної їх кількості. У відділеннях хірургічного профілю виконуються операції на органах і системах спеціально підготовленими спеціалістами, які пройшли відповідну підготовку в науково-дослідних інститутах, спеціалізованих кафедрах медичних університетів і інститутів.

Створений центр неонатальної медичної допомоги патології новонароджених і недоношених дітей обладнаний відповідними кювезами, ліжками-грілками, лампами фототерапії і променевого тепла, перфузорами-інгаляторами і електровідсосами, дозволили різко скоротити смертність серед новонароджених, створити умови для дітей-сиріт та ВІЛ-інфікованих.

Консультативна поліклініка обласної лікарні надає допомогу 45000-46000 дітям, з яких біля 10% складають діти до 1 року. Двадцять кваліфікованих спеціалістів з алергології, гематології, імунології, кардіології, пульмонології, неврології, гастроентерології, отоларингології, нефрології, хірургії, урології, травматології і ортопедії, офтальмології, ендокринології, нейрохірургії, онкології та інших спеціалізацій щодня здійснюють амбулаторно-поліклінічну допомогу та профілактичні огляди дітей. На допомогу лікарям консультативної поліклініки створені відділення променевих методів дослідження, ендоскопічний, рентгенологічний, функціональної діагностики кабінети та лабораторні відділення клінічних, біохімічних та імунологічних, цитологічних методів дослідження, спеціалізовані кабінети фізичної реабілітації, фізіотерапія, лікувальна фізкультура і масаж дозволяють завершувати лікування хворих дітей.

Відповідно до Національної програми “Діти України” та міжгалузевої комплексної програми “Здоров’я нації на 2002-2011 рр.” обласна дитяча лікарня очолює і здійснює організаційно-методичну і науково-практичну діяльність усіма дитячими закладами області. Разом з управлінням освіти і науки, управлінням з питань фізичної культури і спорту, управлінням праці та соціального захисту населення, обласною санстанцією облдержадміністрації виконуються програмні питання збереження генофонду області.

Для координації діяльності обласних управлінь праці та соціального захисту населення, організацій і закладів, благодійних центрів, фондів тощо при обласній лікарні створена медична Рада, в склад якої увійшли керівництво відділом охорони здоров’я матері і дитини, обласний педіатр та обласні спеціалісти з 17 профільних спеціалізацій. Медична Рада забезпечує дитячі заклади нормативними документами надання медичної допомоги дітям, веде перевірку діяльності усіх служб і закладів, надає їм практичну допомогу, проводить науково-практичні конференції, семінари, веде підготовку медичних кадрів та підвищення їх кваліфікації, вирішує питання надання медичної і соціальної допомоги дітям-сиротам, дітям-інвалідам, розвитку серед них фізичної культури і спорту.

Згідно Національної програми “Діти України” від 18 січня 1996 р. обласне управління охорони здоров’я облдержадміністрації, разом з міжгалузевими відділами, благодійними фондами здійснюють:

· створення сприятливих умов для фізичного, психічного, соціального і духовного розвитку дітей, забезпечення їх правового та соціального захисту;

· формування гармонійно розвинутої особистості, громадянина здатного до повноцінної життєдіяльності в усіх сферах виробництва, науки, освіти і культури, спорту;

· профілактика захворюваності та забезпечення дітей найбільш досконалими видами медичної допомоги, засобами лікування, відновлення здоров’я;

· створення умов для ліквідації недоїдання дітьми та запобігання хворобам, пов’язаним з неповноцінним харчуванням;

· здійснення заходів щодо профілактики злочинності, наркоманії, алкоголізму і курінню серед дітей;

· реалізацію наукових розробок, спрямованих на вирішення актуальних проблем дитинства;

· удосконалення системи інформації населення щодо забезпечення здорового розвитку дитини.

У вирішенні цих завдань області надається технічна допомога в галузі здоров’я жінок та дітей через систему програмних протоколів, які знаходяться у Представництві Організації Об’єднаних Націй (ООН) в Україні. Мета цих програм – допомога Україні в удосконаленні політики в галузі охорони здоров’я жінок і дітей, в її моніторингу та зміцненні інституціонального потенціалу ключових урядових структур в тому числі Міністерства охорони здоров’я. Нині в Україні діють:

· дитячий фонд ООН (UNICEF), який здійснює контроль смертності жінок, малюків та дітей;

· Фонд народонаселення ООН (UNIFPA), який виконує програму розбудові потенціалу уряду України у розробці, моніторингу та підтримці ефективної широкомасштабної діяльності, що стосується питань народонаселення, включаючи планування сім’ї, репродуктивне здоров’я, тендерні питання, підготовку до перепису населення тощо;

· Товариство Червоного Хреста та Червоного Півмісяця здійснює програму Чорнобильського проекту гуманітарної допомоги та реабілітації осіб, які постраждали від катастрофи;

· Місії агенції Міжнародного розвитку США, Канади (довірчий фонд з охорони здоров’я), Франції, Швейцарії, які надають допомогу з різних питань охорони здоров’я матері і дитини і зокрема:

· політики в галузі охорони здоровє і медичних послуг,

· планування сім’ї, сексуальність, ВІЛ/СНІД,

· догляд за матерями і новонародженими,

· імунізація, дифтерія, поліомієліт, туберкульоз,

· здоров’я дітей,

· здоров’я молоді,

· здоров’я жінок,

· швидка медична допомога.

Відповідно до цих програм Міністерство охорони здоров’я України розробило Національну і місцеву (Регіональну) програми втілення в життя благодійної допомоги ООН і держав світу.

Згідно Національної програми “Діти України” та допомоги різних благодійних фондів Міністерство охорони здоров’я України здійснює перегляд витрат на медичну допомогу та медичні послуги, розробило стандарти медичної допомоги з якісним медико-економічним аналізом витрат і прибутків з довгостроковим прогнозом соціально-психологічних наслідків.

Концепція людського розвитку нині є логічним продовженням еволюції найбільш поширених доктрин України. Перша доктрина характерна створенню основних потреб людини, які забезпечує держава, що надає своїм громадянам все необхідне для існування: умови життя, праці, харчування, освіти, охорони здоров’я тощо. Друга доктрина полягає в економічному розвитку держави як засобу розширення можливостей отримання більш високих доходів. Людський розвиток в даному разі поєднує ці дві концепції та доповнює їх важливими компонентами. В центрі людського розвитку перебуває людина, її потреби та розвиток. Концепцією визначається задоволення не тільки її фізичних, а й духовних потреб. Причому, розвиток означає постійне розширення можливостей для задоволення потреб, вибір яких застосовується з умовами власних, особистих здібностей при вільному виборі напряму їх реалізації і максимальним заохоченням з боку держави. В даному разі повинно бути співіснування та співпраця людини і держави.

Вибір для людини з перебігом часу це: вести здоровий спосіб життя та жити довго, набувати знань та мати доступ до ресурсів. Для Миколаївського регіону України аспекти людського розвитку будуть оцінювати такі показники як: демографічний розвиток, розвиток ринку праці, матеріальний добробут, умови життя, охорони здоров’я, рівень освіти населення, соціальне середовище, фінансування людського розвитку, покращення економічного стану. В сукупності соціального партнерства держави і людини розвиток Миколаївщини повинен привести до зниження показників загальної і малюкової смертності, зростанню народжуваності, зниженню захворюваності і збереженню основного генофонду – дітей.
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