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Передмова
Здоров’я населення 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.

Система охорони здоров’я населення і особливо жінок, яка діє в Україні, була сформована ще в радянські часи, ідеологічно вона була побудована на пріоритетності профілактичного напрямку в діяльності органів влади, медичних закладів та санітарно-епідеміологічної служби. Критерієм оцінки її діяльності були соціально-медичні і економічні показники.

За 215 років існування Миколаївщини система охорони здоров’я матері і дитини пройшла 4 етапи свого розвитку: феодально-кріпосницького, капіталістичного, соціалістичного і демократичного, суверенного розвитку незалежної України устроїв. До 1917 р. ніякої системи охорони здоров’я жінки і дитини не існувало. Витоки зародження надання медичної допомоги жінкам були закладені з появою земської медицини, але юридично, законодавчо система була створена в програмних державних актах лише в роки радянської влади.

В дореволюційний період (до 1917 р.) джерелом медичної допомоги жінкам був перший лікар Миколаївщини Данило Самойлович Самойлович (1744-1805 рр.), який написав наукову працю, здійснив ряд акушерських операцій – кесеровий розтин та заснував першу фельдшерську школу при воєнно-морському шпиталі в Миколаєві.

В період розквіту земської медицини значний вклад надання медичної допомоги жінкам внесли П.Ф.Кудрявцев, С.А.Дембський, М.Ю.Горбенко, Д.В.Русінковський та інші. В роки радянської влади створенню цілісної державної системи надання медичної допомоги жінкам і дітям, як основному генофонду Миколаївщини здійснили М.Я.Макотинський, П.Ф.Краснуха, Г.П.Цветаєв, робітниця Д.Є.Хомутова, лікар А.С.Вайнштейн та інші.

В ході вивчення архівних документів державних архівів міст Ленінграда (Санкт-Петербург), Москви, Києва, Херсона і Миколаєва, аналізу літературних джерел та статистичних звітів Херсонського губернського земського медичного управління, Миколаївської міської Думи та обласного управління охорони здоров’я області, виникла думка ввести в дію первинні архівні документи для знайомства медичних працівників області. Довести до практичних медичних працівників корисні відомості коли і як відбувались події в охороні здоров’я жінок і дітей, який вплив здійснювали соціальні фактори, чинники зовнішнього середовища на демографічний стан області.

Мета дослідження:

1. Дослідити фактори, розвиток і досягнення медичної допомоги жінкам на різних етапах соціально-економічного устрою.

2. Вивчити стан здоров’я жінок в динаміці за 215 років існування Миколаївщини, демографічний розвиток області, дати оцінку природного руху населення: народжуваність, смертність загальна і дитяча.

3. Проаналізувати діяльність лікувальних закладів міст і сільської місцевості в наданні медичної допомоги жінкам в різні періоди соціально-економічного устрою. Відобразити сучасний стан акушерсько-гінекологічної допомоги жінкам суверенної демократичної держави Україна з ринковою формою економічних відносин.

Узагальнений нами матеріал з 1789 по 2005 рр., на наш погляд, має навчальний характер оскільки розкриває суть і зміст діяльності лікувальних закладів і представляє не тільки історичний, а і практичний інтерес для соціальних гігієністів, організаторів охорони здоров’я і практичних лікарів в галузі акушерства і гінекології.

Джерелами медицини наказу громадського нагляду (XVII-XVIII століть) були архівні документи засновника Миколаєва Михайла Леонтійовича Фалеєва “Исходящий журнал распоряжений М.Л.Фалеева по городу Николаеву (1788-1791 гг.)”, де були знайдені документи про діяльність першого лікаря Миколаївщини Д.Самойловича, його наукові праці, що були опубліковані у 1803 р. в Миколаєві. З літературних джерел А.А.Скальковського “О смертности и долговечности в Новороссийском крае” (1850 р.), Д.Афанасьєва “К истории города Николаева” (1908 р.), звітів лікарів воєнно-морського шпиталю (1804-1914 рр.) та створеної ними амбулаторії “для приходящих” жителів Миколаєва, а також звітів міської управи і Херсонської губернської земської медицини періоду капіталізму ми мали можливість зробити аналіз стану матеріальної бази, підготовки кадрів та стан здоров’я жінок. Джерелами для аналізу стану здоров’я жінок, стану акушерської і гінекологічної допомоги були звіти земських лікарів, керівників губернської і повітової земської медицини: М.С.Уварова “Санитарное положение медицины Херсонской губернии” (1889 р.), І.Г.Васильєва “Земская медицина и санитарное состояние Херсонского уезда в 1913 году”, П.Ф.Кудрявцева “Положение акушерской помощи сельскому населению в Херсонской губернии (1897 р.)” та інших.

Під час збору матеріалів нами були здійснені зустрічі з організаторами охорони здоров’я і практичними лікарями, які залишились живими. Зустрічі і бесіди з ними дозволили відтворити і пояснити факти, події та подробиці деяких архівних документів. Особиста бесіда з земським лікарем Новоодеської дільничої лікарні Іллею Абрамовим, першим наркомом охорони здоров’я Миколаєва (1918 р.) Михайлом Яковичем Макотинським, першим завідувачем окружним відділом охорони здоров’я (1922-1923 рр.) Львом Абрамовичем Габіним, лікарями першого десятиріччя радянської влади П.Ф.Сінько, О.І.Ривкіним, А.С.Вайнштейн, К.О.Федоровим та іншими дали можливість зрозуміти діяльність органів охорони здоров’я Миколаївщини, планування розвитку охорони здоров’я матері і дитини в п’ятирічних планах народного господарства Миколаївщини.

Аналізуючи витоки і розвиток медичної допомоги жінкам за 215 років існування Миколаївщини в центрі уваги були дії держави і її органів на місцях, які на різних етапах відбивались на стані здоров’я населення області. Зібрані нами матеріали історії і розвитку охорони здоров’я жінки і дитини можуть бути корисними для сучасних поколінь медичних працівників, які, розроблюючи Європейські стандарти надання медичної допомоги жінкам в перспективі до 2015 року будуть такими, які відповідають людським цінностям.

Ми виражаємо щиру подяку заступнику головного лікаря, начальнику інформаційно-аналітичного відділу центру здоров’я Т.А.Савельєвій і завідуючій відділом медичної статистики Н.С.Чуприні за надану допомогу в написанні монографії.

Частина І

1. Історико-географічна і соціально-економічна характеристика області

23 вересня 2004 р. місто Миколаїв і область відмічали 215 річницю з дня заснування в період царювання Катерини ІІ. Заселення території області розпочалося ще в давнину. За даними археологічних розкопок (15 тисяч років назад) в період пізнього палеоліту були знайдені залишки поселень по берегам середньої течії Південного Бугу і Інгулу біля м. Вознесенська, Доманівського, Новобузького і Первомайського районах. В середині першого тисячоліття до н.е. південні регіони: Очаківський, Миколаївський і Жовтневий стали заселятися переселенцями з Греції. Першим відомим грецьким поселенням на північно-західному узбережжі Чорного моря в VII ст. до н.е. було засновано на острові Березань, а в VІ ст. до н.е. на правому березі Бузького лиману виникло грецьке місто-держава Ольвія, яка стала одним з міцних економічних, торгових і культурних центрів Північного Причорномор’я.

В причорноморському степу, в т.ч.: на території нинішньої Миколаївської області вже на початку нашої ери з’являються поселення зі змішаним скіфо-сарматським, греко-скифським, греко-скифсько-сарматським населенням. В ІІ-VІ ст. н.е. територія північно-західної і північної частини, які прилягали до лісостепу (Арбузинський, Братський, Баштанський, Березнегуватський, Кривоозерський, Новобузький, Первомайський райони) були заселені ранньослов’янськими племенами черняхівської культури. Вони розміщались вздовж річок Дніпра, Південного Бугу, Дністра, Інгулу, де раніше проживали ранньослов’янські племена антів, які згодом досягли чорноморського узбережжя.

Нове заселення території області, її господарський розвиток пов’язаний з Запорізькою Січчю. Козаки і біглі селяни з Правобережжя України і Росії засновували на цій території свої поселення в північній її частині в кінці ХVІІ ст. Це були укріплення на Південному бузі (Соколи, Гард, Мигія та інші). До початку 70-х років ХVІІІ ст. в межах нинішньої області нараховувалось 59 козацьких зимівників і поселень. В 1676 р. було засновано місто Орлик, через яке проходив тракт, який зв’язував землі Польщі, Росії з Очаковом, Хаджибеєм, Акерманом.

Запорізька Січ стала могутнім оплотом в боротьбі українського народу проти поработителей, і, в першу чергу, проти Турції і Кримського ханства. Після того, як в 1686 р. був заключений “Вічний мир” між Росією і Річчю Посполитою під юрисдикцію Росії перейшли землі запорізьких козаків, в тому числі і значна частина (північний схід) сучасної території Миколаївської області від річки Синюха до річки Інгулець. Виникла нагальна потреба заселення і освоєння Північного Причорномор’я з точки зору стратегічних міркувань та економічних інтересів півдня. Згідно стратегії Росії в березні 1764 р. приймається “План про роздачу в Новоросійській губернії казенних земель і їх заселення”. Землю могли отримати в Новоросії “всякого звания люди в наследство” при умові заселення землі за свій рахунок на протязі трьох років. Норма виділеної земельної ділянки складала в межах 1440 десятин. З цього часу і розпочинається історія міста Миколаєва, Миколаївської губернії, потім Херсонської губернії.

Росія, намагаючись отримати вихід в Чорне море і торгові зв’язки з заморськими державами, вела жорстоку боротьбу з турками. На початку 1705 р. між Росією і Турцією був встановлений кордон по лінії річки Інгулець. Під час тривалої війни у 1774 р. вся територія лівого берега річки Південний Буг була звільнена від турок. Але для звільнення правобережних земель і виходу в Чорне море Росія змушена була розбити Очаківську фортецю і Кінбурнський турецький гарнізон, що були розміщені в гирлі Дніпробузького лиману. В грудні 1788 р. було взято Очаків і Кінбурн. Вихід в Чорне море був вільним.

Намісник Новоросійського краю Г.О.Потьомкін доручає спеціальній комісії знайти місце для будівництва суден, які могли б протистояти турецькому флоту. Після тривалих обстежень річок і берегів комісія признала, що самим зручним місцем для суднобудування є територія на річці Інгул при її упаданні в річку Південний Буг. За наказом Г.О.Потьомкіна на цьому місці була закладена суднобудівельна верф. В давнину тут розміщувався невеликий хутір, який належав австрійському німцю Фаберу, землі якого були викуплені з державної казни, розпочалося будівництво верфі і міста. Г.О.Потьомкін доручає будівництво своєму помічнику Михайлу Леонтійовичу Фалеєву. В ордері від 27 вересня 1789 р. було записано “Фаберову дачу іменувати – Спаське, Вітовку – Богоявленськ, збудовану верф на Інгулі – місто Миколаїв”.

При заснуванні міста Миколаєва в ньому проживало біля 2500 мешканців. Ось як описує Миколаїв в ті часи німецький лікар Дрімнельман, якого Г.Потьомкін направив на роботу лікарем: “…20 мая 1788 г. приблизились к Николаеву. Но как сильно я был удивлен, когда извозчик, которого я подрядил из Єлизаветграда, вдруг остановился и, хотя я не видел ничего кроме отдельных хижин из тростника и часовых, объявил мне, что тут и есть Николаев… В нём проживало 2500 жителей и было 150 домов”.

У 1802 р. Миколаїв став губернським містом, але в 1803 р. губернським центром стає місто Херсон, а Миколаїв стає воєнним губернаторством з підпорядкуванням Адміралтейству Санки-Петербурга, вся прилегла територія навколо нього була підпорядкована Херсонському повіту. Після революції 1917 р. знову створюється Миколаївська губернія, яка в жовтні 1922 р. розформовується і підпорядковується Одеській губернії. В березні 1923 р. в ній створюється шість округів, в т.ч. і Миколаївський, який через два роки стає самостійною адміністративною одиницею з підпорядкуванням м. Харкову, який в той час був столицею України.

В складі Миколаївського округу було дев’ять районів: Варварівський, Вознесенський, Володимирський, Ландауський, Миколаївський, Новобузький, Новоодеський, Очаківський і Привольнянський. В 1937 р. рішенням Верховної Ради СРСР від 27 вересня створюється Миколаївська область з трьома містами (Миколаїв, Херсон і Кіровоград) і 38 районами. Пізніше ще двічі відбувалась реорганізація території області, причиною якої було створення Кіровоградської (1939 р.) і Херсонської області (1944 р.).

2. Чисельність та склад населення області

Загальна характеристика чисельності населення

Загальна чисельність населення являє собою демографічне відбиття того історичного шляху розвитку, який проходе соціально-економічна система за період свого існування. За 215 років існування території області відбулися чотири етапи її розвитку. Перший етап відносився до феодально-кріпосницького устрою, другий – до розвитку капіталізму в Росії, третій – до періоду соціалізму, четвертий – до нового устрою суверенної, демократичної держави Україна з ринковою формою економічних відносин, кожен з яких мав свої особливості демографічного процесу.

Носієм усіх історичних подій чотирьох періодів соціально-економічних систем був народ. Кожна система мала свої відносини, які своїми діями охоплювали масу населення, фіксуючись прямо чи опосередковано (через ланку зв’язку) в кожному індивідуумі, сім’ї і в колективах. Демографічний розвиток, збільшення чисельності населення сприяє розвитку виробничих сил, динамізує співвідношення виробництва і споживання, сприяє розвитку потреб.

Демографія (демос – народ, графія – опис) – це наука про населення, кількісних суспільних явищ, чисельності, складу і динаміки. Вона відображає статику і динаміку населення. Статика населення включає в себе чисельність і склад населення за віком, статтю, соціальним положенням, професією, рідною мовою, національністю, місцем проживання, рівнем освіти та іншим. Динаміка населення включає в себе: механічний рух (міграція) населення, відтворення або природний рух (шлюби, розлучення, народжуваність, смертність населення).

Основним методом вивчення чисельності населення і його складу є переписи населення. Оскільки в Росії до 1897 р. загального перепису населення не велося, можна розпочати про чисельність населення Миколаївщини по літературним джерелам. На початку створення Миколаєва в ньому проживало 2500 людей, причому в основному чоловічої статі воєнного гарнізону. Будівництво верфі і заселення звільнених від турок земель вимагало великої кількості трудового народу. Після смерті у 1791 р. князя Г.О.Потьомкіна, Катерина ІІ призначає віце-адмірала Н.С.Мордвінова головним командиром чорноморського флоту і портів, воєнним губернатором Миколаєва, який в 1794 р. переїжджає з Херсона в Миколаїв, розширює будівництво суднобудівельного заводу, порту, створює контору головного командира – адміралтейство, морський кадетський корпус та інші організації.

Звільнені від турок величезні простори Малоросії стали заселятися іноземцями, створювались окремі колонії – поселення греків, болгар, німців, євреїв та інших народів. В жовтні 1802 р. царський уряд видає Указ про розподіл Новоросійського краю на три губернії: Катеринославську, Миколаївську і Тавричну. Місто Миколаїв призначається губернським містом, яке через рік стає воєнним губернаторством, обширна територія була передана у створену Херсонську губернію.

Після закінчення російсько-турецької війни частина бузьких козачих військ була скасована. Для їх поселення були виділені землі, які стали називатися воєнними посадами, розміщувались вони навколо міста Миколаєва і закріплювались за містом, жителі посад повинні були в порядку повинності працювати певний термін на будівництві верфі. Таких военних поселень було п’ять: Калинівка, Покровськ, Березнегувате, Богоявленськ, Вісунськ.

Будівництво верфі, заводів, майстерень, фабрик і обробка величезних земельних просторів Малоросії вимагали великої кількості працьовитих людей. В Миколаїв на зміну посадських майстрів стали прибувати робочі з різних губерній Росії, більшість з яких були біглими селянами, демобілізованими солдатами, які не мали джерел для існування. Багатство і плодючість землі, вільне працевлаштування на суднобудівельних заводах, майстернях, фабриках швидко розповсюджувалось серед населення Росії. Місто Миколаїв отримав славу “вільного міста”, де кожен може вільно отримати роботу.

В Херсонській губернії, куди входила вся теперішня територія Миколаївської області, землеробство складало 95,8%, причому 47% землі належало вільним землевласникам, 30% – селянським наділам, 6% – державній казні, 5% – німецьким колоністам, 15 – селянським спілкам.

Суспільний характер виробництва і приватне присвоєння суспільної праці царської Росії породжувало армію безробітних, розорення дрібних селянських наділів. В пошуках роботи народ ішов на південь на заробітки. В Херсонській губернії створюються ринки “робочих рук”, такими ринками були місто Миколаїв, селища: Мостове, Казанка, Новий Буг, Вознесенськ. Значно зростала чисельність міського і сільського населення саме за рахунок переселення народу. За даними Херсонської земської управи в Миколаїв і сільські поселення щороку прибувало 125000 людей.

На кожні 100 чоловіків припадало 97 жінок, а в Миколаєві лише 86. Історики того часу пояснювали перевагу чоловічої статі тим, що місто Миколаїв представляв собою промислове і воєнне місто півдня Росії, яке приваблювало до себе робочих, в основному чоловіків і, окрім того, в місті була розміщена значна кількість військовослужбовців.

Вцілому, створена з 1803 р. Херсонська губернія складалась з 28,8% міських і 71,2% сільських жителів. Щільність населення складала 43,9 жителів на одну квадратну версту. На одну сім’ю припадало 5 чоловік по губернії і 4 чоловіки в містах. За даними першого Всеросійського перепису населення в сільській місцевості 45,5% населення мало від 6 до 10 чоловік, в той час як в містах цей показник складав лише 41,3%. У соціальному складі 67,5% складали селяни, 27,4% – міщани, 8% – дворяни, 0,5% – купці, 0,3% – духовенство і 2,5% – інші. 87,5% сільського населення і 57% жителів міст були неграмотні і особливо у віці старше 19 років життя, причому частіше серед жіночої статі. З розвитком суспільства, зміною устрою, зростанням культури населення, до 1926 р. відсоток неграмотних скоротився до 52,6%.

Ріст населення міста Миколаєва з 2500 в момент заснування постійно поповнювався в перші роки за рахунок механічного руху. За даними статистика К.Арсеньєва в 1846 р. населення Херсонської губернії складало вже 967323 осіб. В.Ліврон даючи соціально-економічну характеристику Херсонської губернії через 30 років (1874 р.) довів, що місто Миколаїв стало великим промисловим центром півдня Росії, який увійшов 13 містом по чисельності населення міст Росії.

Революція 1917 р., тривала громадянська війна, часті адміністративні зміни (Херсонська губернія – Херсонський повіт – Миколаївська губернія – Миколаївський округ і, нарешті – Миколаївська область) внесли відповідні корективи і зміни, як в чисельну кількість, так і у склад населення. За основу чисельності постійного населення ми взяли перепис населення 1959 р., з яким проводили всі інші порівняння часів послідовних переписів населення Миколаївської області (1970-1989-2001 рр.).

Частина ІІ

Демографічний розвиток Миколаївщини за 215 років

(1789-2004 рр.)

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, який 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.

Метою дослідження було 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 р., коли був проведений останній перепис населення України. За основу дослідження були взяті матеріали перепису населення, яке здійснювало обласне статистичне управління облдержадміністрації.

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 природній приріст населення, які в сукупності призвели до депопуляції, тобто зменшення чисельності населення за рахунок перевищення кількості померлих над кількістю народжених. Станом на 01.01.2001 р. населення України становило 49,3 млн. чоловік, що на 2,6 млн. чоловік менш ніж у 1991 р. Зменшення населення склало 5,1%. Причому, зменшення населення відбулося у 94,3% за рахунок природного убутку 1 на 5,6% внаслідок від’ємного сальдо міграцій. Серед міського населення доля природного убутку в скороченні населення становила 81,5%, а серед сільського населення від’ємним був природний приріст, який перевищував загальний убуток. В останнє десятиріччя на Україні стали проявляться нові тенденції, коли міграційний приріст сільського населення вперше став позитивним, тоді як у міського населення – від’ємним. В результаті депопуляції у міських поселеннях відмічаються великі втрати чоловічого населення, а у сільській навпаки, жіночого. Демографи вважають, що прогностично на Україні у 2050 р. населення може бути 34,8 млн. Щоб не допустити цього явища треба створити умови, які б покращили якість життя української родини.

Який же демографічний стан Миколаївської області за 100 років? Джерелами дослідження були статистичні звіти обласного управління статистики перепису населення за 1897-1926-1939-1956-1970-1979-1989-2001 рр. Соціально-гігієнічна оцінка медико-демографічної ситуації здійснювалась на аналізі народжуваності, смертності, захворюваності і кінцевих результатів природного руху населення області (табл. 1.)

Таблиця 1

Медико-демографічні показники Миколаївської області за 1897-2001 рр.

на 1000 населення
	Показники здоров’я
	Роки перепису населення

	
	1897
	1970
	1989
	2001

	Народжуваність
	49,6
	16,6
	15,7
	7,7

	Смертність загальна
	32,8
	7,6
	11,6
	14,5

	Смертність дитяча до 1 року життя
	323,0
	43,0
	17,5
	8,95

	Природній приріст
	16,8
	9,0
	4,1
	-6,8

	Кінцеві результати відтвореня населення
	
	
	
	

	– брутто-коефіцієнт на 1 жінку
	7,3
	1,315
	1,261
	0,98

	– нетто-коефіцієнт на 1 жінку
	5,0
	1,261
	1,180
	0,9

	– середня тривалість життя (в роках)
	32
	70
	69,8
	66,7


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, призвели до різких змін демографічних процесів, міграційних процесів, особливо молоді, пов’язаних з економічним станом України в цілому і її складової частини – Миколаївської області.

З матеріалів першого Всеросійського перепису населення області у 1897 р. складало 2733612 чоловік, серед яких сільське населення складало 84%, міське – 16%. За 100 років область декілька раз змінювалась в адміністративному відношенні. У 1926 р. чисельність населення складала 942624 осіб, у 1939 – 918,9, у 1959 – вже 1011,5, у 1989 – 1330,6 і у 2001 – орієнтовно – 1278,6 тисяч осіб. Зараз в містах проживає 64-65%, в сільській місцевості – 35,6%. Область займає 4,1% площі України, а по кількості населення – 2,6%. Віковий склад населення в минулому характеризувався високою питомою вагою дітей – 50,7%, невеликою вагою похилих людей (60 років і старше) – 7,2%. Перепис населення 2001 р. довів, що вікова піраміда різко змінилась за рахунок зниження народжуваності і зростання смертності Вікова піраміда скоротилась у основі за рахунок зменшення питоми ваги дітей і розширилась у вершині від 15 до 49 років – 41,7%, 50 років і старше – 38%.

Процес старіння населення області неухильно продовжується. З урахуванням наукових обґрунтувань тип населення став регресивним, який свідчить про поступове затухання природного відновлення населення. Для наочності представляємо вікову піраміду складу населення області та наявність працездатного населення з 1959 по 2001 рр.

В статевому складі до 1926 р. переважали чоловіки, потім, протягом десятиріч кількість чоловіків поступово зменшувалась, причиною цього явища були перша і друга світові війни, голодомор, які призвели до негативного співвідношення чоловіків і жінок. В цілому з 1897 р. питома вага чоловічої статі скоротилась на 8%. Демографічна ситуація 1989-2001 рр. характеризувалась постійним зростанням народжуваності хлопчиків зі збільшенням питомої ваги осіб чоловічої статі у вікових групах 0-24 роки. У всіх інших вікових групах кількість жіночої статі послідовно збільшувалась і перевищувала питому вагу чоловічої статі. Зараз в області чоловіки складають 47% і жінки – 53%. Статева диспропорція плюс постійне зростання розлучень шлюбних пар являються в даний час основною причиною зниження рівня народжуваності.

Діаграма 1
Структура населення області за даними переписів населення
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Діаграма 2
Структура населення області за основними віковими групами

станом на 5 грудня 2001 р.
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Шлюби та розлучення

Сім’я держави – це багатосторонні відношення, які регулюються нормами моралі і права. Це складне соціальне утворення, соціальний інститут і мала соціальна або контактна група, яка призвана задовольняти державні і суспільні інтереси у відтворенні населення, виховання дітей. Сім’я зберігає культурні цінності і традиції які вона в процесі трудової і духовної діяльності збагачує і передає новим поколінням на підставі конституційних прав відношення сім’ї, користується комплексом соціальних функцій і ролей, ради яких суспільство підтримує і зберігає кожну сім’ю. Кожна сім’я, як соціальний інститут, регламентується правами і обов’язками її членів, які встановлені юридичними нормами.

Сім’я, як соціальний інститут, основана перш за все на шлюбі, який представляє собою соціалізовану суспільством форму відносин між статтю і до потомства, тобто засоби регуляції статевих відносин і відтворення населення. Шлюб, у даному випадку – це вільний і рівноправний союз жінки і чоловіка, який заключний зі збереженням порядку і умов встановлених законом. Шлюб створює сім’ю і умовами взаємних особистих і майнових прав і обов’язків між подружжям. Кожна створена шлюбом сім’я виконує економічні, репродуктивні, виховні, рекреативну, комунікативну і регуляторну функції. Вступивши у шлюб молоді люди стають взірцем і будівельниками складного і притяжного миру сім’ї, тривалість якого буде залежати від мистецтва, уміння, бажання, мудрості, доброти і об’єктивних обставин. Тривалість шлюбу залежить від трьох факторів: тривалості життя, смерті одного із подружжя і розлучень.

В Україні шлюб традиційно існував як засіб формування сім’ї і суспільства, причому здавна була виска ступінь шлюбності з відносно раннім вступом у шлюб. Величина загальних коефіцієнтів шлюбності досягала 10-12% від загальної кількості населення. В сучасних умовах шлюб в значній ступені залежить від соціально-економічного стану та співвідношення віку і статі. Для наочності приводимо показники шлюбності на 1000 населення області. Загальна чисельність шлюбу чоловіків в ідеальному випадку повинна відповідати загальній чисельності перебування у шлюбі жінок. Але переписи населення області 1959-1970-1989-2001 років довели, що такого ідеального співвідношення не було. Причому як в містах, так і в сільській місцевості в шлюбі було більше жінок, ніж чоловіків. Це можна пояснити тим фактом, що частина жінок, які народили дітей, називають себе заміжніми, знаходились у фіктивних шлюбах або у громадянському шлюбі. За матеріалами перепису населення у 1959 р. співвідношення в загальній кількості жінок, які знаходились у шлюбі у відсотках на 100 чоловіків в 1959 р. було 102 і у 1970 – 103 зі значною перевагою у сільській місцевості (104,2).

Таблиця 2

Чисельність шлюбів на кожні 1000 шлюбоздатного населення області:

	Рік
	По Миколаївській області
	По Україні
	Рік
	По Миколаївській області
	По Україні

	1980
	11,9
	10,1
	2001
	5,9
	5,4

	1985
	10,5
	9,6
	2002
	5,8
	5,3

	1990
	10,1
	9,3
	2003
	5,7
	5,3

	1995
	9,2
	8,4
	2004
	5,6
	5,3

	2000
	5,9
	5,5
	
	
	


Чисельність зареєстрованих шлюбів в динаміці за останні сім років (таблиця 2) довів поступове зниження чисельності шлюбів з 12419 у 1995 р. до 8857 у 2001 р. (таблиця 3).

Таблиця 3

	Область
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	Міські поселення та сільська місцевість

	Область
	12419
	8707
	9730
	8447
	9752
	7571
	8857

	м. Миколаїв (м/р)
	5119
	3589
	3914
	3504
	3928
	3107
	3786

	м. Вознесенськ (м/р)
	446
	353
	407
	315
	369
	278
	319

	м. Очаків
	215
	141
	170
	113
	157
	133
	154

	м. Первомайськ
	833
	530
	613
	482
	532
	433
	517

	м. Южноукраїнськ
	478
	302
	352
	294
	363
	276
	340

	Арбузинський
	271
	188
	217
	169
	239
	150
	196

	Баштанський
	388
	253
	291
	300
	296
	217
	222

	Березанський
	236
	159
	169
	177
	171
	172
	177

	Березнегуватський
	236
	165
	158
	155
	174
	140
	131

	Братський
	179
	136
	136
	127
	180
	126
	137

	Веселинівський
	232
	164
	203
	182
	185
	148
	152

	Вознесенський
	308
	208
	231
	215
	246
	203
	223

	Врадіївський
	215
	158
	169
	148
	166
	130
	121

	Доманівський
	259
	177
	204
	174
	214
	177
	190

	Єланецький
	182
	167
	133
	100
	127
	104
	116

	Жовтневий
	458
	284
	356
	279
	377
	270
	324

	Казанківський
	245
	155
	205
	189
	207
	172
	191

	Кривоозерський
	242
	200
	238
	194
	235
	141
	170

	Миколаївський
	313
	273
	275
	234
	314
	230
	262

	Новобузький
	343
	226
	272
	184
	235
	174
	199

	Новоодеський
	337
	241
	275
	255
	290
	195
	267

	Очаківський
	133
	115
	123
	103
	130
	118
	101

	Первомайський
	313
	223
	278
	220
	269
	214
	258

	Снігурівський
	438
	300
	341
	334
	348
	263
	304


З 8857 зареєстрованих шлюбів області у 2001 р. жителі міст складали 58%, сільської місцевості 48%. Максимальний рівень шлюбів був у Миколаєві, на другому місці був Первомайськ. Серед сільських районів на першому місці по шлюбності були Снігурівський і Новоодеський райони. Мінімальна чисельність шлюбів була в Очаківському, Врадіївському і Єланецькому районах.

Розподіл населення, яке перебуває у шлюбі за статтю і віком довів, що у 2001 р. серед чоловіків області 66,1% перебували у шлюбі, в тому числі серед жителів міст 64,5% і в сільській місцевості 69,2%. У жінок цей відсоток в містах складав відповідно 55,6% і в сільській місцевості 59,7%. Відставання рівнів шлюбності у чоловіків було за рахунок вікової групи 15-19 років, 20-24 роки, 25-29 років, вирівнювалось і перевищувало у вікових групах 30 і старше років життя. Жіноча стать перевищувала шлюбність чоловічої лише у вікових групах 15-19 років, 20-24 роки.

Таблиця 4
Розподіл одружених за віком подружжя у 2001 році

	Вік

чоло-

віка

Вік жінки
	Всього
	у віці, років

	
	
	до 18
	18-19
	20-24
	25-29
	30-34
	35-39
	40-44
	45-49
	50-54
	55-59
	60 і понад

	Всього
	8857
	40
	484
	3559
	1942
	884
	537
	415
	253
	254
	122
	367

	у віці, років
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 18
	625
	18
	112
	405
	78
	12
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	18-19
	1643
	14
	213
	1066
	289
	46
	8
	5
	1
	1
	–
	–

	20-24
	3177
	7
	144
	1786
	914
	226
	65
	23
	9
	2
	1
	–

	25-29
	1240
	1
	14
	248
	501
	293
	112
	50
	14
	6
	–
	1

	30-34
	647
	–
	1
	49
	120
	207
	155
	68
	28
	13
	6
	–

	35-39
	415
	–
	–
	4
	33
	71
	121
	119
	32
	28
	4
	3

	40-44
	309
	–
	–
	1
	7
	24
	56
	96
	62
	37
	19
	7

	45-49
	259
	–
	–
	–
	–
	5
	15
	45
	76
	75
	17
	26

	50-54
	184
	–
	–
	–
	–
	–
	3
	9
	26
	66
	37
	43

	55-59
	102
	–
	–
	–
	–
	–
	1
	–
	3
	18
	27
	53

	60 і понад
	256
	–
	–
	–
	–
	–
	1
	–
	2
	8
	11
	234


Як видно з таблиці 3, вікова структура подружжя складала у віці до 18 років 7%, вікова група 18-24 роки – 54,2%, вікова група 25-29 років – 15,0%, вікова група 30-39 років – 11,4%, вікова група 40-49 років – 6,4%, вікова група 50-59 років – 3,2%, 60 і понад – 2,8%. Серед зареєстрованих шлюбів ніколи не перебували у шлюбі 68,0%, вдівці – 3,1%, розведені 18,9% – чоловіки і відповідно у жінок 69,9% ніколи не перебували у шлюбі, вдови – 4,4%, розведені жінки – 25,7%.

Діаграма 3
Динаміка шлюбів
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Діаграма 4
Структура зареєстрованих шлюбів за місяцями реєстрації
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Представляє інтерес вік вступу до шлюбу осіб чоловічої і жіночої статі. Чоловіки у віці 16 років не одружувались. Серед 17-річних шлюби поодинокі. Вступають до шлюбу у 18 річному віці. У віці до 20 років чоловіки надають перевагу одноліткам (70% шлюбності), в 29% одружуються на жінках старше себе на 4-5 років і в 1% на жінках старших себе на 10 і більше років. Серед вікових груп чоловіків 25-39 років у 15% шлюбів здійснені були на жінках віком до 20 років, в 40% – на жінках віком 20-24 роки. Вікова група 40-49 і старше років у 60% вступає у шлюб з жінками свого віку.

Аналіз шлюбності дає можливість зробити наступні висновки:

1. Шлюбність є найважливішим демографічним чинником народжуваності, формування сім’ї та зміни сімейного стану населення області. Впродовж 13 років з Дня Незалежності шлюбність мала тенденцію зменшення. Жінки найчастіше беруть шлюб у віці 18-29 років (44%) від усіх зареєстрованих одружень, чоловіки у віці 20-24 роки (40,8%). При цьому слід зауважити постійне зростання віку при укладанні шлюбів. Якщо у 1995 р. шлюбні пари, вік дружини в яких був до 24 років, становили 70,3% усіх укладених шлюбів, то у 2000-2001 рр. вже 62,7%. Вікові коефіцієнти шлюбності в 20 років і старше чоловіча шлюбність вища за жіночу. Тільки у наймолодшій віковій групі 16-19 років коефіцієнт шлюбності у жінок у чотири рази вищий, ніж у чоловіків. Дівчата, як правило, раніше юнаків вступають до шлюбу і для шлюбної пари підбирають собі чоловіків, переважно старшого віку. Серед усіх шлюбів 11% припадає на шлюби де дружини старше чоловіка.

2. Чинниками, що призвели до зниження коефіцієнтів шлюбності були:

· різкі зміни соціально-економічного устрою держави,

· психологічна непристосованість до нових ринкових форм відносин,

· вплив телебачення, радіо і преси на молодь,

· пропаганда насильства, вільних статевих відносин, бажання бути вільною жінкою, вільним чоловіком,

· розповсюдження наркоманії, алкоголізму, венеричних хвороб та СНІДу.

Розлучення

Розлучення впливають суттєво на тривалість шлюбу. Стійкість шлюбу і конфлікти, які потрясають сім’ю, і які приводять сім’ю до розпаду по суті є два полюси однієї проблеми. Стійкі шлюбні відношення призводять до здоров’я і щастя сім’ї, сприяє їх повноцінному фізичному, психічному і моральному розвитку дітей, їх шкільних успіхів, виробничих досягнень дорослих членів сім’ї. Боротьба за стійкість шлюбу, сім’ї передбачає перш за все попередження причин, які породжують конфлікти, і які ведуть до розлучень. Проблема розлучень для України і особливо Миколаївської області є проблемою шлюбно-сімейних відносин. Розлучення – є фінал тривалого періоду дезорганізації порушеного життя, хронічних сварок, конфліктів, накопичених образ і непорозумінь. Кількість розлучень зареєстрованих в ті чи інші пори року, залежать не тільки від комплексу об’єктивних і суб’єктивних факторів, але і від діючого законодавства, яке регулює розторгнення шлюбу. За даними статистики України і області більш як 40% розлучених жінок не змогли потім влаштувати своє життя просто тому, що “…женихів потрібного віку для них вже не було. Який би поганий не був попередній чоловік, нова жінка для нього найдеться швидше, чим новий чоловік для тої, яка допустила розлучення”.

Максимальний рівень розлучень припадає на молоде покоління, яке є самим репродуктивним віком. Шлюбність і розлучення населення, яка може вступити до шлюбу, за основу якого брався вік з 15 років. В статистиці цей показник називають шлюбоздатністю. Розлученість складалась з осіб, які раніше перебували у зареєстрованому шлюбі, але на даний момент у шлюбі не перебувають і їх розлучення оформлене у відділах громадянського стану (таблиці 4, 5). В показники – розійшлися, бралися особи, які раніше перебували в зареєстрованому шлюбі, а на даний момент у шлюбі не перебувають і їх розлучення в органах ЗАГС не оформлені, а також особи, які перебували у незареєстрованому шлюбі, але в даний час розійшлися.

Аналіз показників розлучень на 1000 зареєстрованих шлюбів свідчить про їх неухильний ріст. На початку ХХ і ХХІ століть рівень розлучень за даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я неухильно зростав в основному у розвинутих капіталістичних державах, де рівень освіти високий, значна кількість жінок зайнята, залучена до суспільного виробництва. Змінювались устрій, побут, психологія жінки та інші фактори. З’явилась закономірна трансформація сім’ї. Незважаючи на умови законодавчих законів, починаючи з 1944 року, які обмежували розторгнення шлюбу, загальні коефіцієнти розлучень зростали як в Україні, так і в Миколаївській області.

Таблиця 5

Кількість зареєстрованих шлюбів та розлучень у 1970-2001 рр.

	Роки
	Шлюби
	Розлучення

	1970 
	12453
	3606

	1971 
	14015
	3819

	1972 
	11793
	3761

	1973 
	12971
	3798

	1974 
	12782
	4215

	1975 
	13959
	4666

	1976 
	11888
	5089

	1977 
	13418
	5169

	1978 
	13107
	5051

	1979 
	14174
	5033

	1980 
	12131
	5161

	1981 
	13807
	5391

	1982 
	13470
	5485

	1983 
	14661
	6061

	1984 
	12640
	5692

	1985 
	13484
	5532

	1986 
	13521
	5638

	1987 
	14389
	5724

	1988 
	12371
	5791

	1989 
	13533
	6061

	1990 
	13123
	5972

	1991 
	13614
	5923

	1992 
	11350
	6740

	1993 
	12443
	6876

	1994 
	11500
	6677

	1995 
	12419
	6367

	1996 
	8707
	6101

	1997 
	9730
	5940

	1998 
	8447
	5651

	1999 
	9752
	5509

	2000 
	7571
	5843

	2001 
	8857
	5547


Таблиця 6

Шлюбність та розлучуваність у 1970-2003 рр.

	Роки
	Кількість зареєстрованих шлюбів
	Кількість зареєстрованих розлучень
	На 1000 жителів

	
	
	
	кількість зареєстрованих шлюбів
	кількість зареєстрованих розлучень

	1960 
	11818
	1230
	11,6
	1,2

	1961 
	12100
	1264
	11,7
	1,2

	1962 
	11292
	1369
	10,8
	1,3

	1963 
	10754
	1440
	10,1
	1,4

	1964 
	10426
	1602
	9,6
	1,5

	1965 
	12404
	1807
	11,3
	1,7

	1966 
	12816
	3662
	11,6
	3,3

	1967 
	12874
	3456
	11,6
	3,1

	1968 
	12081
	3387
	10,7
	3,0

	1969 
	12262
	3366
	10,8
	3,0

	1970 
	12453
	3606
	10,8
	3,1

	1971 
	14015
	3819
	12,1
	3,3

	1972 
	11793
	3761
	10,1
	3,2

	1973 
	12971
	3798
	11,0
	3,2

	1974 
	12782
	4215
	10,7
	3,5

	1975 
	13959
	4666
	11,6
	3,9

	1976 
	11888
	5089
	9,8
	4,2

	1977 
	13418
	5169
	10,9
	4,2

	1978 
	13107
	5051
	10,6
	4,1

	1979 
	14174
	5033
	11,4
	4,0

	1980 
	12131
	5161
	9,7
	4,1

	1981 
	13807
	5391
	11,0
	4,3

	1982 
	13470
	5485
	10,6
	4,3

	1983 
	14661
	6061
	11,5
	4,8

	1984 
	12640
	5692
	9,9
	4,5

	1985 
	13484
	5532
	10,5
	4,3

	1986 
	13521
	5638
	10,4
	4,3

	1987 
	14389
	5724
	10,9
	4,4

	1988 
	12371
	5791
	9,3
	4,4

	1989 
	13533
	6061
	10,1
	4,5

	1990 
	13123
	5972
	9,8
	4,5

	1991 
	13614
	5923
	10,1
	4,4

	1992 
	11350
	6740
	8,4
	5,0

	1993 
	12443
	6876
	9,1
	5,1

	1994 
	11500
	6677
	8,5
	4,9

	1995 
	12419
	6367
	9,2
	4,7

	1996 
	8707
	6101
	6,5
	4,6

	1997 
	9730
	5940
	7,3
	4,5

	1998 
	8447
	5651
	6,4
	4,3

	1999 
	9752
	5509
	7,5
	4,2

	2000 
	7571
	5843
	5,9
	4,5

	2001 
	8857
	5547
	7,0
	4,4

	2002 
	8755
	5669
	7,0
	4,5

	2003 
	9757
	5488
	7,8
	4,4


Аналіз чисельності, складу за соціальними групами, віком, статтю розлучень за останні сім років (1995-2001 рр.) довів, що в містах області рівень розлучень складав 67% від загальної кількості розлучень, в той час як у сільських жителів цей рівень дорівнював 33%.

Таблиця 7

Кількість зареєстрованих розлучень по містах та районах області

	
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	Міські поселення та сільська місцевість

	Область
	6367
	6101
	5940
	5651
	5509
	5843
	5547

	м. Миколаїв
	3257
	3109
	2950
	2963
	2778
	2884
	2730

	м. Вознесенськ
	260
	264
	233
	230
	222
	261
	225

	м. Очаків
	131
	137
	119
	115
	101
	127
	86

	м. Первомайськ
	421
	433
	384
	388
	354
	424
	383

	м. Южноукраїнськ
	255
	307
	312
	284
	287
	296
	261

	Арбузинський
	72
	68
	78
	68
	99
	75
	77

	Баштанський
	136
	131
	121
	91
	107
	133
	144

	Березанський
	110
	82
	110
	79
	88
	83
	97

	Березнегуватський
	96
	60
	65
	68
	66
	72
	76

	Братський
	65
	76
	79
	47
	65
	75
	74

	Веселинівський
	97
	84
	100
	87
	78
	88
	75

	Вознесенський
	162
	138
	105
	98
	126
	125
	125

	Врадіївський
	54
	49
	47
	49
	48
	55
	47

	Доманівський
	90
	88
	111
	84
	79
	92
	83

	Єланецький
	66
	62
	52
	44
	49
	46
	35

	Жовтневий
	183
	165
	169
	183
	166
	168
	159

	Казанківський
	71
	58
	82
	60
	48
	52
	55

	Кривоозерський
	66
	71
	67
	69
	58
	55
	77

	Миколаївський
	154
	131
	153
	112
	121
	126
	113

	Новобузький
	155
	135
	115
	108
	110
	124
	138

	Новоодеський
	146
	140
	150
	122
	131
	146
	123

	Очаківський
	52
	53
	76
	58
	60
	61
	53

	Первомайський
	116
	98
	98
	97
	89
	113
	116

	Снігурівський
	152
	162
	164
	147
	179
	162
	195


Якщо у 1995 р. чисельність розлучень складала 6367, то повільне зменшення до 2001 р. у кількості 5547 (таблиця 7) показує перевагу розлучень в містах області. Серед міст пальма першості належить Миколаєву, на другому місці був Первомайськ, та третьому – Южноукраїнськ, на четвертому – Вознесенськ і на п’ятому – Очаків. Серед сільських районів максимальна кількість розлучень була у Жовтневому, Новобузькому, Баштанському, Вознесенському, Новоодеському і Миколаївському районах.

Таблиця 8

Розподіл осіб, які розлучені та розійшлися, за статтю по області

	
	Чоловіки
	Жінки

	
	Розлу-чені
	у % до всіх розлучених

та тих, що розійшлися
	Розій-шлися
	у % до всіх розлучених

та тих, що розійшлися
	Розлу-чені
	у % до всіх розлучених

та тих, що розійшлися
	Розій-шлися
	у % до всіх розлучених

та тих, що розійшлися

	Міські поселення та сільська місцевість

	Все населення у віці 15 років і старші
	28063
	79,8
	7102
	20,2
	53853
	83,4
	10754
	16,6

	Міські поселення

	Все населення у віці 15 років і старші
	21051
	84,7
	3800
	15,3
	44866
	87,6
	6374
	12,4

	м. Миколаїв
	14671
	86,5
	2295
	13,5
	31125
	88,8
	3941
	11,2

	м. Вознесенськ
	827
	78,5
	227
	22,07
	1861
	85,8
	309
	14,2

	м. Очаків
	413
	88,8
	52
	11,2
	938
	89,6
	109
	10,4

	м. Первомайськ
	1491
	85,1
	262
	14,9
	3528
	87,5
	560
	12,5

	м. Южноукраїнськ
	849
	88,4
	111
	11,6
	2054
	90,4
	219
	9,6

	Арбузинський
	216
	82,4
	46
	17,6
	283
	76,7
	86
	23,3

	Баштанський
	202
	75,1
	67
	24,9
	487
	84,7
	88
	15,3

	Березанський
	74
	92,5
	6
	7,5
	170
	90,4
	18
	9,6

	Березнегуватський
	136
	68,7
	62
	31,3
	254
	75,4
	83
	24,6

	Братський
	109
	81,3
	25
	18,7
	214
	83,3
	43
	16,7

	Веселинівський
	138
	70,8
	57
	29,2
	275
	76,4
	85
	23,6

	Вознесенський
	129
	76,3
	40
	23,7
	168
	72,7
	63
	27,3

	Врадіївський
	161
	80,5
	39
	19,5
	289
	75,1
	96
	24,9

	Доманівський
	93
	71,5
	37
	28,5
	213
	78,9
	57
	21,1

	Єланецький
	80
	82,5
	17
	17,5
	192
	82,4
	41
	17,6

	Жовтневий
	193
	76,3
	60
	23,7
	323
	83,5
	64
	16,5

	Казанківський
	117
	66,1
	60
	33,9
	216
	76,6
	66
	23,4

	Кривоозерський
	102
	67,1
	50
	32,9
	225
	76,8
	68
	23,2

	Миколаївський
	136
	91,9
	12
	8,1
	192
	85,3
	33
	14,7

	Новобузький
	267
	73,4
	97
	26,6
	564
	82,3
	121
	17,7

	Новоодеський
	269
	81,0
	63
	19,0
	549
	84,5
	101
	15,5

	Очаківський
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	Первомайський
	66
	75,0
	22
	25,0
	79
	80,6
	19
	19,4

	Снігурівський
	312
	77,0
	93
	23,0
	667
	80,8
	158
	19,2

	Сільська місцевість

	Все населення у віці 15 років і старші
	7012
	68,0
	3302
	32,0
	8987
	67,2
	4380
	32,8

	Арбузинський
	229
	67,0
	113
	33,0
	254
	67,9
	120
	32,1

	Баштанський
	430
	62,0
	264
	38,0
	559
	63,0
	328
	37,0

	Березанський
	341
	70,2
	145
	29,8
	503
	71,4
	201
	28,6

	Березнегуватський
	221
	60,1
	142
	39,1
	255
	57,0
	192
	43,0

	Братський
	223
	71,7
	88
	28,3
	232
	67,8
	110
	32,2

	Веселинівський
	243
	63,3
	141
	36,7
	375
	70,2
	159
	29,8

	Вознесенський
	484
	70,9
	199
	29,1
	747
	71,8
	294
	28,2

	Врадіївський
	92
	51,7
	86
	48,3
	155
	62,2
	94
	37,8

	Доманівський
	306
	66,5
	154
	33,5
	383
	62,7
	228
	37,3

	Єланецький
	163
	57,6
	120
	42,4
	153
	46,1
	179
	53,9

	Жовтневий
	913
	73,5
	330
	26,5
	1178
	72,1
	456
	27,9

	Казанківський
	325
	72,7
	122
	27,3
	230
	63,2
	134
	36,8

	Кривоозерський
	262
	62,5
	157
	37,5
	332
	58,8
	233
	41,2

	Миколаївський
	627
	73,2
	229
	26,8
	949
	73,4
	344
	26,6

	Новобузький
	292
	66,8
	145
	33,2
	376
	63,5
	216
	36,5

	Новоодеський
	387
	62,5
	232
	37,5
	531
	65,1
	285
	34,9

	Очаківський
	359
	83,9
	69
	16,1
	402
	78,1
	113
	21,9

	Первомайський
	571
	62,5
	342
	37,5
	801
	65,2
	428
	34,8

	Снігурівський
	541
	70,7
	224
	29,3
	572
	68,3
	266
	31,7


Найменша кількість розлучень відбувалась у Єланецькому, Очаківському, Казанківському, Братському районах.

Кількість розлучень з 1970 по 2001 рр. в середньому коливалась в межах 45%, але починаючи з 1993 р. відмічався постійний ріст відсотку розлучень до шлюбів. У 1993 р. цей відсоток став досягати 47% і у 2001 р. вже становив 63% (таблиця 9).

Таблиця 9

Динаміка співвідношень шлюбів і розлучень Миколаївської області

1970-2001 рр.

	Роки
	Шлюби
	Розлучення

	Міські поселення

	1970 
	7503
	3280

	1971 
	8609
	3584

	1972 
	7284
	3518

	1973 
	8355
	3521

	1974 
	8251
	3726

	1975 
	8814
	4368

	1976 
	7546
	4853

	1977 
	8704
	4772

	1978 
	8508
	4695

	1979 
	9413
	4716

	1980 
	8027
	4718

	1981 
	9316
	4825

	1982 
	9058
	4951

	1983 
	10067
	5604

	1984 
	8889
	5206

	1985 
	9504
	5157

	1986 
	9599
	5110

	1987 
	10316
	5410

	1988 
	9030
	5505

	1989 
	9661
	5638

	1990 
	9522
	5260

	1991 
	9732
	5066

	1992 
	8070
	5532

	1993 
	8860
	5707

	1994 
	8167
	5502

	1995 
	8833
	5180

	1996 
	6203
	4960

	1997 
	6891
	4760

	1998 
	5869
	4632

	1999 
	6799
	4431

	2000 
	5266
	4651

	2001 
	6362
	4402


Зростання відсотків розлучень розпочалось з 1983 р., поступово збільшуючись до 1995 р., зниження відсотків розлучень відмічається з 1996 р., але кількість їх значно велика. Серед розлучених у віці 15 і більше років 84,7% була чоловіча стать і 87,6% - жіноча стать, причому максимальна кількість розлучених припадала у чоловіків в містах Очаків (88,8%), Южноукраїнськ (88,4%) і серед жіночої статі в м. Южноукраїнськ (90,4%), Очаків (39,6%) і Миколаїв (88,8%).

В містах рівень розлучень був у 4 рази вищий, ніж у сільській місцевості. Особливо збільшилась кількість розлучень після Указу Президії Верховної Ради СРСР від 10 грудня 1965 р., який спростив процедуру розлучень. В між переписний період самі високі показники розлучень були в містах Південно-Західної і самі низькі – в Західних областях України.

Пояснення низьких показників розлучень в Західних областях, на наш погляд, обумовлений релігійністю, стійкими сімейними традиціями, корні яких уходять в створених здавна умовах життя (таблиця 10)

Таблиця 10

Кількість зареєстрованих розлучень по регіонах України

	
	Тисяч
	На 1000 жителів

	
	1985
	1990
	1995
	2000
	1985
	1990
	1995
	2000

	Україна
	183,4
	192,8
	198,3
	197,3
	3,6
	3,7
	3,8
	4,0

	Автономна республіка Крим
	12,3
	13,0
	10,5
	8,6
	5,2
	5,1
	4,8
	4,1

	Вінницька
	5,1
	5,5
	6,1
	6,0
	2,6
	2,9
	3,2
	3,3

	Волинська
	2,0
	1,9
	2,5
	3,2
	1,9
	1,8
	2,3
	3,0

	Дніпропетровська
	16,1
	17,6
	16,9
	16,0
	4,2
	4,5
	4,4
	4,3

	Донецька
	24,9
	23,8
	22,4
	23,2
	4,7
	4,4
	4,3
	4,7

	Житомирська
	4,2
	4,3
	4,9
	5,5
	2,7
	2,8
	3,3
	3,9

	Закарпатська
	2,2
	2,2
	2,5
	2,5
	1,8
	1,8
	2,0
	1,9

	Запорізька
	9,4
	9,6
	9,6
	8,9
	4,6
	4,6
	4,6
	4,5

	Івано-Франківська
	2,9
	3,2
	3,6
	4,3
	2,1
	2,2
	2,4
	3,0

	Київська
	6,4
	6,5
	7,6
	7,3
	3,8
	3,3
	4,0
	4,0

	Кіровоградська
	4,5
	4,7
	5,2
	5,0
	3,7
	3,8
	4,3
	4,3

	Луганська
	11,9
	11,9
	12,2
	12,3
	4,2
	4,1
	4,3
	4,7

	Львівська
	6,1
	6,2
	6,7
	8,1
	2,3
	2,3
	2,4
	3,0

	Миколаївська
	5,5
	6,0
	6,4
	5,8
	4,3
	4,5
	4,7
	4,5

	Одеська
	10,6
	12,2
	10,7
	9,2
	4,0
	4,6
	4,1
	3,7

	Полтавська
	5,8
	6,2
	7,0
	7,1
	3,4
	3,5
	4,0
	4,3

	Рівненська
	2,3
	2,2
	2,7
	3,4
	1,9
	1,9
	2,3
	2,8

	Сумська
	4,4
	4,2
	5,0
	5,3
	3,1
	3,0
	3,6
	4,0

	Тернопільська
	2,1
	2,1
	2,4
	2,8
	1,8
	1,8
	2,1
	2,4

	Харківська
	13,1
	14,3
	13,7
	13,8
	4,2
	4,5
	4,4
	4,7

	Херсонська
	5,0
	5,5
	5,4
	5,3
	4,1
	4,4
	4,2
	4,3

	Хмельницька
	3,4
	3,8
	4,8
	5,2
	2,3
	2,5
	3,2
	3,6

	Черкаська
	4,8
	5,0
	5,7
	6,4
	3,1
	3,3
	3,8
	4,4

	Чернівецька
	2,4
	2,7
	3,0
	3,5
	2,7
	2,9
	3,1
	3,7

	Чернігівська
	3,9
	3,9
	4,5
	4,7
	2,7
	2,7
	3,3
	3,7

	Київ (міськрада)
	12,1
	14,3
	13,6
	11,6
	4,9
	5,4
	5,2
	4,4

	Севастополь (міськрада)
	–
	–
	2,7
	2,3
	–
	–
	6,5
	5,8


Чисельність розлучень в Миколаївській області за цей період на 1000 жителів: 1985 р. – 4,3, 1990 р. – 4,5, 1995 р. – 4,7, 2000 р. – 4,5, 2001 р. – 4,1.

Представляє інтерес вік розлучення за статтю. При розторгнення шлюбу реєструється заява одного з подружжя, при складанні запису в нього вносяться всі необхідні відомості, що стосуються цієї особи. Щодо другого з подружжя, то позначається лише прізвище, з ким розривається шлюб: ім’я, по-батькові, вік, тривалість шлюбу та інші питання, які необхідні до суду про розлучення (таблиця 11).

Таблиця 11

Розподіл розлучених за віком осіб, які розірвали шлюб у 2001 р.

	Вік

чоло-

віка

Вік

жінки
	Всього
	у віці, років

	
	
	до 18
	18-19
	20-24
	25-29
	30-34
	35-39
	40-44
	45-49
	50-54
	55-59
	60 і понад
	Вік не вка-зано

	Всього
	5547
	–
	8
	340
	659
	527
	449
	379
	242
	191
	71
	183
	2498

	у віці, років
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 18
	4
	–
	–
	3
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	1

	18-19
	80
	–
	5
	33
	7
	3
	1
	–
	–
	–
	–
	–
	31

	20-24
	870
	–
	3
	183
	224
	39
	6
	2
	–
	–
	–
	–
	413

	25-29
	960
	–
	–
	31
	185
	139
	24
	5
	–
	–
	–
	–
	576

	30-34
	750
	–
	–
	3
	29
	106
	108
	20
	2
	1
	–
	–
	481

	35-39
	579
	–
	–
	1
	10
	28
	84
	87
	19
	5
	2
	1
	342

	40-44
	490
	–
	–
	–
	1
	6
	26
	85
	63
	13
	3
	2
	291

	45-49
	317
	–
	–
	–
	–
	–
	5
	18
	59
	57
	9
	8
	161

	50-54
	190
	–
	–
	–
	–
	1
	–
	6
	6
	46
	20
	24
	87

	55-59
	65
	–
	–
	–
	–
	–
	1
	4
	2
	4
	10
	17
	27

	60 і понад
	180
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	1
	3
	8
	80
	88

	Вік не вказано
	1062
	–
	–
	86
	203
	205
	194
	152
	90
	62
	19
	51
	–


Серед розлучених 0,07% до 18 років, 1,4% 18-19 років, 15,9% 20-24 роки, 17,3% 25-29 років, 13,5% 30-34 роки, 10,4% 35-39 років, 8,8% 40-44 роки, 5,7% 45-49 років, 3,4% 50-54 роки, 1,1% 55-59 років, 3,2% 60 і більше років, при 12-річній тривалості розірваних шлюбів в середньому за останні три роки.

Статистичні дані розлучень в між переписний період 1959-1970-1979-1981-2001 рр. довів, що самі високі показники розлучень спостерігались в областях Південно-Західних та індустріальних областях південно-Східних демографічних зон. Свідченням цього суспільного явища високих показників шлюбів в містах, новобудівель, які приваблювали молодь в шлюбному віці, але чим більше було шлюбів в цих зонах, тим більше було і розлучень внаслідок відсутності комфорту для сім’ї. Коефіцієнти розлучень чоловіків і жінок в окремих вікових групах значно вищі були в містах, ніж в сільській місцевості, де практично кожна сім’я має особисте підсобне господарство, яке вимагає стійкої праці як чоловіків, так і жінок, тут більш стійкі сімейні традиції. Залишки Великої Вітчизняної війни, Чорнобильська катастрофа були поштовхом до більш високих показників розлучень серед чоловіків у порівнянні з жінками.

При наявності кількісної переваги жіночої статі, показники інтенсивності розлучень були і, напевно, будуть завжди вищими, ніж у жінок. Збільшення коефіцієнтів розлучень в розрахунку на 1000 шлюбів у середньої і старшої вікової групи (30-50 і старше) обумовлені тим, що кількість зареєстрованих у цих вікових групах шлюбів знижується і особливо різко у групах жіночої статі. Нажаль, спостерігається тенденція зростання розлучень і у молодих вікових групах. На наш погляд, це пов’язано з ростом ранніх шлюбів. В області з числа ранніх шлюбів відсоток розлучень досягає 55-67%, мотивація яких пояснюється заключенням шлюбу, недостатнім матеріальним забезпеченням, відсутністю житла, непідготовленістю до шлюбу. Випадки розлучень повторних шлюбів вдвічі частіше зустрічаються у жителів міст, ніж у сільських.

Людина – істота суспільна, все життя якої проходе у взаємодії з іншими людьми. Сукупність людських відношень, зв’язків, взаємодії представляє середовище найближчого оточення кожної людини. Саме у мережі міжособистісних відношень людина пізнає любов і ненависть, владу і примушення, ганьбу і пошану. Ось чому право на розлучення – це необхідна умова відміни якісних змін в сім’ї, неминучий процес трансформації сім’ї, шлюбного і сімейного складу населення. Плідний шлях наукового управління процесами трансформації сім’ї і, в тому числі розлученням, заключається у комплексному підході до вивчення процесів шлюбності і розлучень, в розробці практичних дій. Лише комплексний вплив на процеси шлюбності і розлучення є необхідною передумовою шлюбного і сімейного складу населення, щасливого з точки зору необхідних для суспільства і гармонійного розвитку особистих параметрів відтворення населення області та збереження її трудових ресурсів.

В чому ж причина зменшення коефіцієнтів шлюбності та розлучень, які ж чинники призводять до розлучення. На наш погляд такими чинниками є:

1. Соціально-економічні умови життя населення області. Україна ще і в даний час переживає глибоку економічну кризу, яка є наслідком на лише руйнування єдиного економічного простору в результаті розпаду СРСР і переходу до принципово іншої економічної моделі, а й попереднього етапу господарства. Здобувши державний суверенітет, Україна успадкувала від колишнього 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. З 1991 р. розпочався значний спад виробництва, валовий внутрішній продукт в розрахунку на душу населення знизився на 57-67%. Середньодушова сукупність доходу населення стала нижче від межі малозабезпеченості. Зменшилась кількість населення зайнятого в усіх сферах економічної діяльності. Різко зросла чисельність безробітних. Незадовільними стали і житлові умови, особливо для молоді. Бідність населення стала поширеним явищем. Погіршились умови виховання дітей в сім’ї, спостерігаються руйнівні процеси в системі дошкільних закладів.

2. Зазнає деформації демографічний потенціал шлюбно-сімейної структури населення області, як бази його відтворення. Міграційні процеси молоді призводять до різкої диспропорції співвідношень чоловічої і жіночої статі, особливо у сільській місцевості.

3. Змінилась психологія людей до сімейного життя. Деяка кількість чоловіків і жінок віддають перевагу вільного життя, вільних статевих стосунків. Значна кількість молоді страждає різними захворюваннями. Серед молоді розповсюджена наркоманія, алкоголізм, венеричні хвороби і СНІД, що являють собою загрозу для сімейного життя та народження дітей. Станом на 1 січня 2001 р. в області перебувало на обліку наркоманів і токсикоманів 4522 особи, серед яких дітей до 15 років, підлітків 15-17 років – 19, дорослих віком від 18 до 30 років – 2834 і старше 30 років – 1683 особи. Розладами психіки і поведінки страждають 1018 дітей та підлітків. На кожні 100000 населення області припадає 361,1 хворих на новоутворення, 100,4 – хворих на туберкульоз, 76,6 – на сифіліс, 48,9 – на гонорею, 718 сраждають хронічним алкоголізмом і біля 3000 осіб є носіями ВІЛ, з яких 84 хворих на СНІД.

4. Сімейні конфлікти, які призвели до виникнення складності сімейного життя, коли кожен один одному став байдужим. Підозра, грубість, владування, жорстокість, егоїзм і цілий ряд інших причин стають перепоною встановлення нормальних сімейних взаємовідношень. За даними досліджень Л.В.Чуйко і за матеріалами загсу м. Миколаєва структури мотивів до розлучення були такими:

· наркоманія, алкоголізм одного з подружжя – 44%,

· відсутність порозуміння, непереконливий характер – 12%,

· зрада і підозра у зраді – 10%,

· систематичні сварки – 9%,

· поява другої сім’ї – 6%,

· втрата почуття любові – 3%,

· фізична несумісність – 2%,

· ревнощі – 1,8%,

· втручання в сімейне життя подружжя батьків і родичів – 1,6%,

· безвідповідальне відношення до сім’ї, дітей – 1,4%,

· вимушене тривале розлучення – 1,2%,

· відсутність дітей або небажання їх мати – 1%,

· інші причини – 9%.

5. Вважається, що зростання кількості розлучень не є підставою для ствердження відносного зниження рівня морального стану суспільства, хоча це і спостерігається, але в деяких випадках розлучення невдалих шлюбів відображає і позитивні завоювання суспільства, а зростання розлучень свідчить про перебудову сім’ї на новій якісній основі, широких можливостей для людини реалізувати шлюб по любові і з обліком особистих якостей шлюбних партнерів, а не майнових міркувань. Ось чому право на розлучення – є необхідною умовою якісних змін сім’ї, при цьому зростання розлучень – це позитивний процес в системі трансформації сім’ї, шлюбного і сімейного складу населення. Позитивними сторонами цього процесу є формування такого шлюбного і сімейного складу населення, розвитку якого властива тенденція до гармонізації величини, структури, складу сім’ї, внутрисімейних відносин в динамічному розвитку соціально-економічних умов життя населення області, умовами положення жінки в суспільстві. Трансформація сім’ї нині характеризується також тенденцією до найбільш благодатного сполучення суспільних і особистих інтересів в сімейній будівлі.

6. Зведення до мінімуму небажаних розлучень в ході трансформації сім’ї і з передбаченим зростанням розлучень, повинно бути керованим процесом демографічної політики держави. Демографічна ситуація нині в Україні, і ясно в області, вимагає рішучих дій з боку держави і органів влади на місцях, покращення здоров’я населення.

Таблиця 12

Склад населення за статтю та віком за даними переписів 1989 та 2001 років Миколаївської області (все населення)

	Вік, років
	Кількість населення, осіб
	2001 рік у % до 1989 р.

	
	на 12 січня 1989 р.
	на 5 грудня 2001 р.
	

	
	обидві статі
	чоловіки
	жінки
	обидві статі
	чоловіки
	жінки
	обидві статі
	чоловіки
	жінки

	Все населення, осіб
	1328306
	616063
	712243
	1262899
	586770
	676129
	95,1
	95,2
	94,9

	у тому числі у віці:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	до 1 року
	19653
	10112
	9541
	9339
	4742
	4597
	47,5
	46,9
	48,2

	1
	20872
	10546
	10326
	10021
	5155
	4866
	48,0
	48,9
	47,1

	2
	22079
	11247
	10832
	10383
	5342
	5041
	47,0
	47,5
	46,5

	3
	21270
	10718
	10552
	10799
	5515
	5284
	50,8
	51,5
	50,1

	4
	21689
	11120
	10569
	11698
	6010
	5688
	5309
	54,0
	53,8

	0-4
	105563
	53743
	51820
	52240
	26764
	25476
	49,5
	49,8
	49,2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	21286
	10727
	10559
	12469
	6429
	6040
	58,6
	59,9
	57,2

	6
	20405
	10431
	9974
	13181
	6729
	6452
	64,6
	64,5
	64,7

	7
	19539
	9927
	9612
	13755
	7018
	6737
	70,4
	70,7
	70,1

	8
	19462
	9877
	9585
	14256
	7230
	7026
	73,3
	73,2
	73,3

	9
	19436
	9893
	9543
	15582
	8036
	7546
	80,2
	81,2
	79,1

	5-9
	100128
	50855
	49273
	69243
	35442
	33801
	69,2
	69,7
	68,6

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	19201
	9827
	9374
	16641
	8500
	8141
	86,7
	86,5
	86,8

	11
	19180
	9750
	9430
	17717
	9107
	8610
	92,4
	93,4
	91,3

	12
	20126
	10115
	10011
	18509
	9388
	9121
	92,0
	92,8
	91,1

	13
	20121
	10169
	9952
	19722
	10088
	9634
	98,0
	99,2
	96,8

	14
	19410
	9860
	9550
	20944
	10649
	10295
	107,9
	108,0
	107,8

	10-14
	98038
	49721
	48317
	93533
	47732
	45801
	95,4
	96,0
	94,8

	0-14
	303729
	154319
	149410
	215016
	109938
	105078
	70,8
	71,2
	70,3

	15-19
	89456
	44682
	44774
	102082
	52315
	49767
	114,1
	117,1
	111,2

	20-24
	85171
	41203
	43968
	90171
	45720
	44451
	105,9
	111,0
	101,1

	25-29
	105811
	52389
	53422
	90582
	45301
	45281
	85,6
	86,5
	84,8

	30-34
	103505
	50916
	52589
	84765
	41744
	43021
	81,9
	82,0
	81,8

	35-39
	101062
	49300
	51762
	92776
	44701
	48075
	91,8
	90,7
	92,9

	40-44
	71953
	34502
	37451
	100505
	47898
	52607
	139,7
	138,8
	140,5

	45-49
	88187
	42196
	45991
	93875
	43690
	50185
	106,4
	103,5
	109,1

	50-54
	89656
	42776
	46880
	86203
	39549
	46654
	96,1
	92,5
	99,5

	55-59
	68615
	30842
	37773
	55915
	24105
	31810
	81,5
	78,2
	84,2

	60-64
	79184
	31292
	47892
	89104
	37951
	51153
	112,5
	121,3
	106,8

	65-69
	45993
	15188
	30805
	48862
	19855
	29007
	106,2
	130,7
	94,2

	70-74
	34244
	10269
	23975
	52488
	18547
	33941
	153,3
	180,6
	141,6

	75-79
	34795
	9765
	25030
	35973
	9991
	25982
	103,4
	102,3
	103,8

	80-84
	17732
	4455
	13277
	13642
	3210
	10432
	76,9
	72,1
	78,6

	85-89
	6875
	1529
	5346
	7689
	1532
	6157
	111,8
	100,2
	115,2

	90-94
	1771
	361
	1410
	2466
	450
	2016
	139,2
	124,7
	143,0

	95-99
	499
	73
	426
	339
	57
	282
	67,9
	78,1
	66,2

	100 років і старші
	68
	6
	62
	30
	3
	27
	44,1
	50,0
	43,5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вік не вказано
	–
	–
	–
	416
	213
	203
	–
	–
	–

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Із загальної кількості –
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	у віці:
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	молодшому за працездатний
	323551
	164465
	159086
	237048
	121164
	115884
	73,3
	73,7
	72,8

	працездатному
	745821
	378660
	367161
	743032
	373797
	369235
	99,6
	98,7
	100,6

	старшому за працездатний
	258934
	72938
	185996
	282403
	91596
	190807
	109,1
	125,6
	102,6

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	0-2
	62604
	31905
	30699
	29743
	15239
	14504
	47,5
	47,8
	47,2

	3-5
	64245
	32565
	31680
	34966
	17954
	17012
	54,4
	55,1
	53,7

	6-17
	235161
	119506
	115655
	213761
	109122
	104639
	90,9
	91,3
	90,5

	0-17
	362010
	183976
	178034
	278470
	142315
	136155
	76,9
	77,4
	76,5

	14-27
	257456
	127085
	130371
	268209
	136219
	131990
	104,2
	107,2
	101,2

	15-49
	645145
	315188
	329957
	654756
	321369
	333387
	101,5
	102,0
	101,0

	18 років і старші
	966296
	432087
	534209
	984429
	444455
	539974
	101,9
	102,9
	101,1


Народжуваність

Народжуваність, як соціально-біологічна категорія і вирішальний елемент зростання народонаселення, визначається низкою факторів і причин, які обумовлені цими факторами. На різних ступенях розвитку людського суспільства відносини до шлюбів, росту народонаселення і народжуваності, як його головного фактору, постійно змінювалось, а зростання народонаселення обумовлювалась конкретними соціально-економічними умовами.

В минулі роки в цілому в Росії і Херсонській губернії, куди входила і вся нинішня територія Миколаївської області, була характерна високим рівнем народжуваності. Соціологи Росії в той час пояснювали високий рівень народжуваності як фактор, який стимулював безробітність і злиденність. А.Г.Рашин характеризуючи населення Росії за 100 років (1811-1913 рр.), дав пояснення існуючого суспільства царського уряду, як суспільство, в якому злиденність благоприємна не стільки розмноженню населення, скільки вимиранню.
 Теоретики багатьох західних економічно розвинутих держав вважають, що зростання народжуваності є основною перепоною для економічного і соціального прогресу, що високий рівень народжуваності за умови зниження смертності може привести до такого стану, коли не буде можливості забезпечити народ продуктами харчування і житлом. Ось чому соціологи пропонують природно знижувати народжуваність в умовах соціально-економічного стану і культури. Народжуваність повинна бути контрольована.

Реєстрація народжуваності в Херсонській губернії здійснювалась духовенством під час хрещення дитини. Щомісяця духовенство подавало звіт в губернський статистичний відділ про народжених і померлих. До 1917 р. Херсонська губернія характеризувалась високими показниками народжуваності. На початку ХХ століття народжуваність стала знижуватись як в містах, так і в сільській місцевості. Перші відомості народжуваності в Херсонській губернії були відомі вже в 1848 р. Народжуваність в той час на кожну 1000 населення складала 66,0. З введенням у 1861 р. земської медичної управи губернії щорічно починаючи з 1864 р. стали публікувати показники демографічного розвитку. Для наочності приводимо таблицю 12, в якій відображена народжуваність з 1848 по 1913 рр. як в Росії, так і в Херсонській області.

Таблиця 13

	Роки
	Росія
	Херсонська губернія
	м. Миколаїв

	1848
	65,0
	66,0
	немає відомостей

	1887
	48,7
	53,1
	48,0

	1897
	48,6
	49,6
	47,2

	1900
	48,2
	46,5
	41,0

	1905
	44,0
	41,2
	38,3

	1910
	45,8
	41,7
	38,9

	1913
	43,1
	41,4
	41,4


З 1848 по 1913 рр. народжуваність в Херсонській губернії знизилась на 62,2% і в Миколаєві – на 8,2%. Різке падіння народжуваності розпочалось з періоду першої світової війни, продовжувалось в період Жовтневої революції, громадянської війни, періоду голодомору. Лише у 1926 р. народжуваність населення Миколаївського округу ледь досягла рівня 1913 р., а потім знову постійно знижувалась. В 1966 р. по відношенню до 1913 р. вона була меншою в 2,5 рази і вже складала 16,1 на 1000 населення. В часи перепису населення області в 1970 р. народжуваність складала 15,5, в 1979 р. – 15,7, в 1989 р. – 15,0. Самі високі показники народжуваності були у 1986 р. – 17,4, причому народжуваність серед міських жителів в 2-2,5 рази перевищувала показники сільських жителів.

Загальні коефіцієнти народжуваності розмежовуються даними кількості народжених живими протягом календарного року на середньомісячну чисельність населення області. Вікові коефіцієнти народжуваності розраховуються діленням кількості народжених живими за рік у жінок визначеної вікової групи на середньорічну постійну чисельності жінок відповідного віку за поточною оцінкою. В цілому умовно беруться жінки віком від 15 до 49 років. Сумарні ж коефіцієнти народжуваності розцінюються як середня кількість дітей, народжених жінкою за все життя, за умови збереження в кожній віковій групі існуючого рівня народжуваності.

Показники народжуваності за роки незалежності України ми розпочинаємо з останнього перепису населення в Союзі у 1989 р. з послідуючим аналізом динаміки до часів перепису 2001 р. У 1989 р. коефіцієнти народжуваності складали по області на 1000 жителів (таблиця 14):

Таблиця 14

	Рік
	Всього по області
	В тому числі:

	
	
	міське населення
	сільське населення

	1989
	18,4
	11,9
	6,5

	1990
	13,7
	13,4
	14,4

	1991
	13,0
	12,5
	13,9

	1992
	12,3
	11,5
	13,7

	1993
	11,2
	10,4
	12,7

	1994
	10,7
	10,1
	12,0

	1995
	10,3
	9,5
	11,8

	1996
	9,6
	8,9
	10,9

	1997
	9,2
	8,5
	10,7

	1998
	8,3
	7,7
	9,3

	1999
	8,0
	7,3
	9,4

	2000
	8,3
	6,2
	4,1

	2001
	7,8
	6,8
	7,9

	2002
	8,2
	7,8
	8,9


У 2001 р. було зареєстровано 9964 пологів, серед яких 7 у дівчат віком до 15 років, 1895 – у жінок віком 15-19 років, 4033 – у жінок 20-24 роки, 2447 – у жінок 25-29 років, 1092 – у віковій групі 30-34 роки, 375 – у віковій групі 35-39 років, 88 – у жінок віком 40-44 роки і 27 – у віковій групі старше 49 років. Найбільший відсоток народжень припадає на вікову групу 20-24 роки (40%), 25-29 років (24%), 15-19 років (19%) і 30-34 роки (17%). Таким чином, можна сказати, що основною репродуктивною силою є молодь віком 15-29 років, яка вцілому щорічно дає 64% народжених.

В містах вікова група молоді віком від 15 до 29 років складала 82% всіх народжених і в сільській місцевості 88%. Серед міст самий високий показник народжуваності був у Миколаєві, на другому місці – Вознесенськ, на третьому – Южноукраїнськ, на четвертому – Очаків. Серед сільських жителів більш високі показники давали такі райони: Снігурівський, Жовтневий, Баштанський, Первомайський, Кривоозерський. Мінімальні коефіцієнти протягом давали Очаківський, Єланецький і Березнегуватський райони. Серед 7 народжених у дівчат віком до 15 років, 6 складали жителі сільської місцевості.

Таблиця 15

Розподіл народжених за порядком народження та віком матері у 2001 р.

	Вік матері, років
	Всього народжених
	У тому числі за порядком народження у матері

	
	
	перші
	другі
	треті
	четверті
	п’яті і понад
	невідомо

	Осіб

	Всього
	9964
	6140
	2842
	625
	193
	157
	7

	До 15
	7
	7
	–
	–
	–
	–
	–

	15-19
	1895
	1760
	130
	5
	–
	–
	–

	До 20
	1902
	1767
	130
	5
	–
	–
	–

	20-24
	4033
	3044
	866
	99
	22
	2
	–

	25-29
	2447
	1000
	1158
	203
	60
	25
	1

	30-34
	1092
	236
	546
	196
	60
	53
	1

	35-39
	375
	65
	119
	104
	34
	53
	–

	40-44
	88
	16
	17
	18
	15
	22
	–

	45-49
	1
	–
	–
	–
	1
	–
	–

	50 і понад
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	Невідомий
	26
	12
	6
	–
	1
	2
	5

	Питома вага, відсотки

	Всього
	100,0
	61,6
	28,5
	6,3
	1,9
	1,6
	0,1

	До 15
	100,0
	100,0
	–
	–
	–
	–
	–

	15-19
	100,0
	92,9
	6,9
	0,2
	–
	–
	–

	До 20
	100,0
	92,9
	6,8
	0,3
	–
	–
	–

	20-24
	100,0
	75,5
	21,5
	2,5
	0,5
	0,0
	–

	25-29
	100,0
	40,9
	47,3
	8,4
	2,4
	1,0
	0,0

	30-34
	100,0
	21,6
	50,0
	17,9
	5,5
	4,9
	0,1

	35-39
	100,0
	17,3
	31,7
	27,7
	9,1
	14,2
	–

	40-44
	100,0
	18,2
	19,3
	20,5
	17,0
	25,0
	–

	45-49
	100,0
	–
	–
	–
	100,0
	–
	–

	50 і понад
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	Невідомий
	100,0
	46,2
	23,1
	–
	3,8
	7,7
	19,2


З усіх народжень перші діти складали 61,6%, другі – 28,5%, треті – 6,3%, четверті – 1,9% і п’яті – 1,6%. Як видно з таблиці 15, основну масу пологів складають народження першої дитини. В цілому народження двох дітей складали 90% усіх пологів області у віці від 15 до 29 років життя.

Таблиця 16

Розподіл народжених за порядком народження та віком матері у 2001 р.

	Вік матері, років
	Всього народжених
	У тому числі за порядком народження у матері

	
	
	перші
	другі
	треті
	четверті
	п’яті і понад
	невідомо

	Міські поселення

	Питома вага, відсотки

	Всього
	100,0
	66,8
	26,7
	4,5
	1,1
	0,8
	0,1

	До 15
	100,0
	100,0
	–
	–
	–
	–
	–

	15-19
	100,0
	95,5
	4,2
	0,3
	–
	–
	–

	До 20
	100,0
	95,5
	4,2
	0,3
	–
	–
	–

	20-24
	100,0
	84,1
	14,7
	1,0
	0,2
	0,0
	–

	25-29
	100,0
	49,7
	44,1
	5,0
	0,7
	0,5
	–

	30-34
	100,0
	25,2
	55,9
	13,2
	3,2
	2,4
	0,1

	35-39
	100,0
	24,1
	39,0
	24,6
	6,4
	5,9
	–

	40-44
	100,0
	17,0
	27,7
	23,4
	17,0
	14,9
	–

	45-49
	100,0
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	50 і понад
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	Невідомий
	100,0
	55,5
	11,1
	–
	5,6
	5,6
	22,2

	Сільська місцевість

	Питома вага, відсотки

	Всього
	100,0
	53,4
	31,4
	9,0
	3,4
	2,8
	0,0

	До 15
	100,0
	100,0
	–
	–
	–
	–
	–

	15-19
	100,0
	90,2
	9,6
	0,2
	–
	–
	–

	До 20
	100,0
	90,2
	9,6
	0,2
	–
	–
	–

	20-24
	100,0
	61,3
	32,7
	4,8
	1,2
	0,0
	–

	25-29
	100,0
	24,7
	53,3
	14,3
	5,7
	2,0
	–

	30-34
	100,0
	13,9
	37,3
	28,3
	10,4
	10,1
	–

	35-39
	100,0
	5,7
	19,4
	33,1
	13,7
	28,1
	–

	40-44
	100,0
	19,5
	9,8
	17,1
	17,1
	36,5
	–

	45-49
	100,0
	–
	–
	–
	100,0
	–
	–

	50 і понад
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	Невідомий
	100,0
	25,0
	50,0
	–
	–
	12,5
	12,5


Виникає занепокоєння зростанням чисельності позашлюбних народжень в області, динаміка яких постійно зростає. У 1980 р. позашлюбні народження складали 13,3%, в 1990 р. – 18,0 і у 2001 р. – 24,1%. Причому чисельність позашлюбних народжень у сільській місцевості була в 1,4 рази більшою, ніж в містах області. Пальму першості позашлюбних народжень зберігає за собою постійно Миколаїв, потім ідуть Вознесенськ і Первомайськ. Серед сільських жителів високі показники позашлюбних народжень дають Вознесенський, Доманівський, Новобузький і Баштанський райони.
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Оцінка народжуваності повинна проводитись тільки з урахуванням вікового і статевого складу населення. В залежності від більшої чи меншої питомої ваги жінок дітородного активного (фертильного) віку 15-49 років в складі населення, показники народжуваності можуть бути різним незалежно від дійсної інтенсивності відтворення населення. З цією метою статистики вводять два основних показники:
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2.

Ці коефіцієнти розраховуються окремо на жінок певного віку: 15, 20, 30 років і т.д., вони дають можливість при необхідності користуватися віковими загальними і спеціальними показниками народжуваності.

За даними статистики Херсонської губернії у 1897 р. (період першого перепису населення Росії) загальні коефіцієнти плодючості складали 212,2, поступово зменшуючись у 1900-х роках і різко скорочуючись у 1914-1917-1930 рр. У 1958 р. коефіцієнт загальної плодючості в області складав 77,7 на 1000 жінок дітородного віку. Через 10 років цей показник знизився до 65,5 і досягнув відмітки 52,1 у 1995 р.

Для розрахунків коефіцієнтів загальної дітородності жінок віком від 15 до 49 років ми за основу розрахунків брали попередні три роки, наприклад 1988-1989-1990 рр. і 1999-2000-2001 рр. з обліком чисельності народжених і померлих жіночого складу населення. Розрахунки показали, що у 1988-1990 рр. по області максимальні коефіцієнти загальної плодючості припадали на вікову групу 20-29 років. Цей коефіцієнт в середньому складав 262-265 на 1000 жінок відповідного віку, у жінок віком від 30 до 34 років – вже 33,6, у жінок віком до 20 років – 29,7-30,0. У 1999-2001 рр. ці показники були значно нижчими. Так у віковій групі 20-29 років вже 144,0, у віковій групі 30-34 роки – 23,2, у віковій групі до 20 років, навпаки зростав до 44,0-45,0. За цей період зростала і частка дітей, народжених жінками, які не перебували у шлюбі з 18,2 до 24,6.

Коефіцієнти шлюбної дітородності самі високі були у подружжя 20-29 років. З різким спадом народжуваності у жінок старшого дітородного віку. Ось чому показник вичерпної плодючості належить віковій групі 25-34 роки.

В роки перепису населення 1958-1959 рр. по області розміри вичерпної плодючості максимальні були у віковій групі 20-24 роки. Через 10 років максимальна вичерпна плодючість була у віковій групі 20-24 рр. і складала 54,8 на 1000 жінок, які знаходились у шлюбі. Шлюбна, вичерпна плодючість у 1989-2000 рр. була різна у вікових групах шлюбних жінок. Найбільші розміри шлюбної плодючості спостерігались максимально у вікових групах жінок від 20 до 34 років, зменшуючись по мірі зростання віку шлюбних жінок. Як наприкінці ХХ століття, так і нині в області вичерпна шлюбна плодючість у сільській місцевості в 1,3 рази вища розмірів шлюбної плодючості жінок міських жителів.

Для соціальних гігієністів і демографів важливу роль має помісячна дітонародженість. За 30 останніх років відмічалась нерівномірністю чисельності народжень. Середні величини у відсотках до загальної чисельності народжень довели, що максимальна чисельність народжень припадає на другий і третій квартали року, знижуючись різко у четвертому кварталі. При цьому, різких відмін серед соціальних груп жінок немає. Відносно високі рівні народжень припадають на березень, квітень, травень. Вони визначаються умовами вступу до шлюбів, які заключались у серпні, вересні та жовтні після закінчення навчання в учбових закладах, завершенням сільськогосподарських робіт. Високі показники народжуваності були у травні (18,9%), червні (18,6%), липні (9%), серпні (8,1%), вересні (8%). Самі низькі – у листопаді і грудні (8-7,5%) кожного року.

Які ж причини зниження вичерпної плодючості жінок? В періоди перепису населення 1926-1939 рр. зниження вичерпної плодючості спостерігалось лише у сільській місцевості. Вона пов’язана з колективізацією і голодомором. В містах в цей період показник дітонародженості збільшився на 0,4% за рахунок сімей, які втекли з села. В період перепису населення 1959-1970 рр. зниження дітородності відбувалось вже як серед сільських, так і серед міських жителів. Зниження відсотків вичерпної плодючості досягало 43,3% серед жінок сільської місцевості і 37,1% серед жінок жителів міст. Причому, постійне зниження інтенсивності генеративної діяльності міських і сільських жінок спостерігалось практично у всіх вікових групах жінок. Демографічний стан області став характеризуватись малодітною сім’єю.

Від’ємний вплив на народження дітей у жінок дітородного віку породжує співвідношення чоловіків і жінок. Якщо в роки Великої Вітчизняної війни чисельність чоловічої статі зменшилась на 6%, що негативно відобразилось на шлюбності і народжуваності, то зараз, коли співвідношення чоловічої і жіночої статі молодого віку 15-29 років практично ідентично, причини зниження вичерпної плодючості полягають вже у соціально-економічних умовах життя, побуту, культури, освіти, зміні психології молодого подружжя, свідомому відношенню людей до своєї демографічної поведінки, формування здорового способу життя.

Смертність населення

Поряд з високими показниками народжуваності була висока смертність і особливо дитяча. За даними А.А.Скальського, який описав демографічний стан Новоросійського краю у 1850 р., смертність в Херсонській губернії у 1848 р. складала 74 на 1000 населення. Протягом 60-70 років загальна смертність скоротилась до 23,6 у 1913 р. В динаміці коефіцієнти смертності були такі:

Таблиця 17

	Роки
	Росія
	Херсонська губернія
	Миколаїв

	1848
	76,0
	74,0
	73,0

	1897
	32,2
	32,8
	28,9

	1900
	30,1
	30,1
	31,8

	1905
	30,9
	28,5
	29,0

	1910
	30,5
	32,1
	23,7

	1913
	30,2
	23,6
	29,8


Смертність населення Миколаєва завжди була значно вищою, ніж в губернії за рахунок частих епідемій інфекційних захворювань, травм і самогубств.

За роки радянської влади загальна і дитяча смертність знизилась в перше десятиріччя до 18,0, а дитяча – до рівня 173,0 на 1000 новонароджених. У 1967 р. загальна смертність складала вже 8,5, перевищуючи показники України на 0,5 одиниць. Досягнувши показника 7,1 на 1000 населення, загальна смертність з 1976 р. поступово стала зростати.

До 1969 р. 49,9% померлих складали жінки. Більш як у 2 рази частіше вмирають чоловіки по відношенню до жінок у вікових групах 20-29 років, в 3,8 рази у віковій групі 30-39 років. У вікових групах 70 і старше років більше вмирає жінок, так як чоловіча стать до їхнього віку не доживають. За переписом населення 1959 р. на 1000 даного віку вмирало 7,7 чоловіків і 6,3 жінок. Найбільш високі показники смертності жінок були у вікових групах 0-9 років, 50-59 років, 60 і старші. Стандартизовані показники смертності протягом останніх 50 років довели, що смертність серед жінок на 1,7 одиниць вища, ніж у чоловіків на 1000 даного віку.

Діаграма 5
Діаграма смертності по районам Миколаївської області за 2001 р.
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Діаграма 6
Діаграма по причинам смерті за 2001 р.
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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 52,5% складали жінки і 47,5% чоловіки. Область непокоїть той факт, що серед померлих осіб чоловічої статі 27% складають особи працездатного віку, причому 1/3 помирають від нещасних випадків, самогубств, алкоголізму, наркоманії, вбивств і дорожньо-транспортних подій.

Смертність дітей у віці до 1 року є чутливим індикатором соціально-економічного та санітарно-епідеміологічного благополуччя області. Показник дитячої смертності є один з найбільш вірних показників санітарного благополуччя населення, який чутливо реагує на зміни санітарного станув протилежність показнику загальної смертності, розміри якої залежать не тільки від санітарних умов даного часу. Зміни показників дитячої смертності докорінно впливають на загальну смертність і середню тривалість життя.

За даними статистичних звітів Херсонської губернії земської медицини в роки першого перепису населення 1897 р. дитяча смертність складала 323 на 1000 дітей віком до 1 року. Чинниками високої дитячої смертності в той час були цілий ряд факторів, серед яких переважали важкі соціально-економічні умови, недостатнє харчування, злидні, важка праця жінок, погані житлові умови і низька санітарна культура. В той час 51-79% всіх померлих складали діти віком до 14 років, серед яких 65% причиною смерті були інфекційні хвороби.

За роки радянської влади дитяча смертність скоротилася в 29 разів. При постійному зниженні дитячої смертності, як в містах, так і в сільській місцевості до рівня 10,5-9,0 різкого зниження гіпотетично очікувати важко. За останні 10 років темпи зниження дитячої смертності спостерігалась лише в сільській місцевості. Серед міських мешканців дитяча смертність на 10 одиниць була вищою по відношенню до жителів сільської місцевості. При постійному зниженні рівня дитячої смертності відмічається стабільність рівня ранньої дитячої смертності, тобто першого місяця життя. Нині показник ранньої дитячої смертності складає 40-42%. В містах, при більш високому рівні медичної допомоги вагітним і новонародженим рівень ранньої дитячої смертності в 1,7 рази вищий, ніж в сільській місцевості.

Демографічні процеси області характерні збільшенням середньої тривалості життя з 37 років до 70 в 1970 р., з послідовним зниженням до 64,2 років, а кінцеві результати відновлення (брутто і нетто коефіцієнти) свідчать про просту ціну відновлення. Нині в Миколаївській області тип сім’ї простий з одною дитиною: одиночки дітородного віку, шлюбні пари родючого віку без дітей.

Кінцеві результати відтворення населення області

Маючи дані демографічних процесів Миколаївської області з 1897 р. слід замітити, що природний рух впливав на чисельність населення. До 1913 р. показники природного просту населення коливались в межах 17-20,5 на 1000 населення. За роки Радянської влади при постійному зниженні показників народжуваності смертності природний рух знизився до 1967 р. в межах 7-8 на кожні 1000 населення. Від’ємний приріст населення, зміна її чисельності та віково-статевого складу дають можливість скласти уяву про тип населення області. Радянські демографи А.М.Мерков і зарубіжні – Г.Зундербег в 60-х роках ХХ століття склали обґрунтування типу населення, поділяючи його на прогресивний тип, стаціонарний і регресивний, які залежать від вікового складу населення та кількості жіночої статі для відтворення населення.

Таблиця 18

	Вік
	Відсоток усіх вікових груп до загальної чисельності населення

	
	прогресивний тип
	стаціонарний тип
	регресивний тип

	По А.М.Меркову

	0-14
	30
	25
	20

	15-49
	30
	50
	50

	50 і старше
	20
	25
	30

	По Г.Зундбергу

	0-14
	40
	26,5
	20

	15-49
	50
	50,5
	50

	50 і старше
	10
	23
	30


Як видно з наукових досліджень цих авторів, зміну яких ще і досі ніхто не зробив, виділяється три типи вікової структури населення:

1. Прогресивний тип населення – цей тип має великий відсоток дітей віком 0-14 років в загальній чисельності населення.
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	Діаграма 7. Типи населення, прийняті за основу вікового складу


2. Стаціонарний тип насе​лення – це зрівноважений відсоток дитячих і старших вікових груп, де населення з такою структурою природ​ного руху низький або зна​ходиться на стаціонарному (незмінному) рівні.

3. Регресивний тип населення – характерний вираженим відсотком старших вікових груп, які забезпечують затухання відтворення населення.
Аналіз даних перепису населення області з 1897 по 2001 рр. довів різку зміну вікової структури населення від 0 до 14 років, 15-49 років і 50 і старшого віку.

Таблиця 19

	Вік
	У % до загальної чисельності наявного населення області

	
	1926 р.
	1939 р.
	1959 р.
	1970 р.
	1979 р.
	1989 р.
	2001 р

	0-14 років
	40,1
	33,6
	25,0
	24,0
	22,2
	20,4
	17,0

	15-49 років
	49,1
	55,2
	53,7
	51,9
	41,6
	43,2
	51,0

	50 і старше
	10,8
	11,2
	21,3
	24,1
	36,2
	36,4
	32,0


За роки перепису населення Радянського Союзу з 1926 по 1989 рр. чисельність дітей віком до 14 років скоротилась в 2,3 рази, зросла чисельність осіб віком від 15 до 49 років в 1,03 рази і віком від 50 років і старше – в 3 рази. Для відтворення населення важливо знати яку частку цієї вікової групи складає жіноча стать, яку кількість вони повинні народити для відтворення майбутніх поколінь.

Народжуваність, як і інші демографічні процеси, виражається статистичними коефіцієнтами або показниками з розрахунку на 1000 населення, але вони ж обчислюють статево-вікове відношення. При цьому треба зрозуміти, що лише частка жіночого населення в змозі створювати на світ дітей. У світі прийнято вважати плодовитим (відтворювальним) вік жінки з 15 до 49 років, хоч і поодинокі випадки можуть бути раніше за 15 років, або старше 49 років.

З цією метою, більш точно, процес відтворення населення може бути лише вікова група 15-49 років, на які повинні вестись розрахунки народжуваності. При цьому, оскільки більша частка випадків народження припадає на жінок, які перебувають в шлюбі, слід враховувати і ці обставини. Таким чином, більш точно народжуваність може біти визначена за допомогою спеціальних показників народжуваності, тобто, коефіцієнтів плодючості (фертильності). Демографи використовують показники загальної плодючості і шлюбної плодючості. Загальний коефіцієнт плодючості називають просто – коефіцієнт плодючості:
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Показники шлюбної плодючості на відміну від коефіцієнта плодючості розраховується вже по відношенню до жінок, які знаходяться у шлюбі і представляє собою:
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Ці показники можуть бути розраховані на жінок віком 15-18-20-25-30-35-40-45-50 і більше років.

В якому ж становищі відтворення населення знаходилась і нині знаходиться Миколаївська область? Для дослідження відтворення населення ми із загальної чисельності постійного населення жінок, визначили частоту народжень дівчаток у жінок кожного віку, встановили їх вікову смертність, потім провели математичні розрахунки по формулі, яку запропонував А.Я.Боярський у підручнику “Курс демографії” для статистиків ще у 1974 р.
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 – загальна плодючість,
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 – вичерпна плодючість.

Де R – середня чисельність дівчаток народжених жінкою за все своє життя. Це загальна плодючість або брутто-коефіцієнт.

Вичерпна плодючість – це середня чисельність дівчаток, народжених жінкою за все її життя і доживши до того віку, в якому була жінка при народженні кожної з цих дівчаток. Вичерпна плодючість називають нетто-коефіцієнт R0.

Динаміка брутто і нетто-коефіцієнтів відтворення населення з перепису населення області нами взята з матеріалів перепису в Україні у 1926-1939-1959-1970 рр. (таблиця 19).

Таблиця 20

	Роки
	R
	R0
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	Величина R0 у % до початкового рівня

	1925-1926
	2,560
	1,085
	1,519
	100

	1938-1939
	1,900
	1,391
	1,366
	82,6

	1958-1959
	1,125
	1,019
	1,072
	62,2

	1969-1970
	0,994
	0,962
	1,033
	57,1


Як видно з цієї таблиці, у 1925-1926 рр. R і R0 складали відповідно 2,560 і 1,085. Це значить, що у 1000 жінок народжувалось 2560 дівчаток, з яких залишалось живими до віку матері, в якому вони народились. В 1969-1970 рр. відповідні показники вже дорівнювали 0,994 і 0,962. Таким чином, при умовах народжуваності і смертності у 1969-1970 рр. умовне покоління з 1000 жінок заміщується вже 962 дівчатками.

Відношення брутто-коефіцієнта до нетто-коефіцієнта відтворення населення дає показник, який у демографів отримав назву – ціни простого відтворення. Величина ціни простого відтворення показує скільки дівчат необхідно народити кожною жінкою, щоб забезпечити просту заміну материнського покоління (R0-1). У 1969-1970 рр. ціна простого відтворення була близька до одиниці. Це значить, що нетто-коефіцієнт, рівний одиниці, забезпечувався 2,1 народженим у середньому на одну жінку. Величина простого відтворення населення забезпечувалась виключно за рахунок вікової структури стабільного населення.

Брутто-коефіцієнт (VB) складав по області до 1991 р. 1,25, при умові, що серед народжених дівчата складали 48,7%. Нетто-коефіцієнт (VN) з урахуванням чисельності померлих жіночої статі з таблиць смертності, складає 1,04. Це свідчить про поступове затухання відтворення населення області.

Відтворення населення, як України, так і Миколаївської області, характеризується трьома основними показниками: народженістю, смертністю і віковою структурою. Перші два компоненти складають природний рух населення і не забезпечують навіть просте відтворення (нетто-коефіцієнт VN – менше одиниці), то третя – вікові структура дає деякий приріст і забезпечує розширене відтворення коли потенціал демографічного росту більше 1. Для цього вводяться інтегральні показники відтворення за формулою:
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, де потенціал демографічного росту RS розраховується лише на основі стабільного населення.

Тривале (з 1992 р.) зменшення народжуваності і зростання смертності населення області призведе до вичерпного стану запасу інтеграції, яке закладене у віковій структурі населення і може призвести до природного зменшення населення області.

Приведені дані відтворення населення області дають основу скласти модель сім’ї в біологічному розумінні, тобто, складається з батьків і їх дітей. Прогностично модель сім’ї області проста: однодітна сім’я з різними варіантами сімей, серед яких:

· одиночки плодовитого віку;

· одиночки літнього віку;

· шлюбні пари плодючого віку без дітей;

· шлюбні пари змішаного віку без дітей;

· шлюбні пари плодючого віку з дітьми;

· шлюбні пари літнього віку з дітьми;

· шлюбні пари змішаного віку з дітьми;

· неповні сім’ї з батьків плодючого віку і дітей;

· неповні сім’ї з батьків літнього віку і дітей;

· діти без батьків та інші сім’ї.

Таблиці вікового та статевого складу населення області дають підставу зробити висновок, що складові частини вікового складу населення може нейтралізувати несприятливу ситуацію, яка має місце в природному русі. Якщо демографічний потенціал буде повністю вичерпаний, це може призвести до зменшення населення області на тривалі роки. Наступний демографічний розвиток у більшості забезпечується сьогодні з одного боку сприятливими тенденціями сучасної демографічної ситуації вікового і статевого складу населення при умові успіхів соціально-економічного стану області: зростання доходу, матеріального і культурного рівня, покращення житлових умов, поліпшення стану здоров’я та факторів зовнішнього середовища (повітря, питна вода, продукти харчування) та інших чинників. Пошуки дійсного резерву (мається на увазі молодь) розширення трудового потенціалу населення є однією з важливіших задач органів влади в Україні і її складової частини в миколаївській області.

Проведений аналіз санітарно-гігієнічної оцінки демографічної ситуації області дозволяє зробити наступні висновки:

1. 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 та росту захворювань.

2. Розроблена комплексна програма “Здоров’я нації на 2002-2011 роки” вимагає активних зусиль державної адміністрації та всіх її структурних підрозділів.

Діаграма 8
Коефіцієнти народжуваності і смертності в Миколаївській області

за 1970-2004 рр. (на 1000 жителів)
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Частина ІІІ

Витоки і організація медичної допомоги жінкам

(1789-2004 рр.)

В самому занедбаному з усіх видів медичної допомоги стані як для сільських, так і для міських жителів була медична допомога жінкам і дітям області. Великий письменник Некрасов, характеризуючи тяжку долю російської жінки, позбавленої елементарних умов для пологів, народження дітей та їх виховання, писав:

В полном разгаре страда деревенская,

Доля ты русская, долюшка женская!

Вряд ли труднее сыскать,

Немудрено, что ты вянешь до времени,

Все выносящего русского племени

Многострадальная мать!

Слышится крик у соседней колысенки,

Баба туда – растрепалися косыньки,

Надо ребенка качать.

Допомога вагітній жінці протягом багатьох віків йшла тільки від повитухи (повивальної бабки). До 1890 р. у Миколаєві не існувало жодного пологового будинку або відділення. Пологи приймалися вдома без належної медичної допомоги. З організацією у 1861-65 рр. губернських земських медичних управ Херсонської губернії в штат управи, крім лікаря, спочатку були введені губернські, пізніше повітові повитухи, які були зобов’язані надавати допомогу вагітним під час пологів вдома. В селах волостей для допомоги під час пологів призначалась жінка, яка мала певний досвід або знання, що були передані їй по спадщині.

Земські губернські і повітові лікарі, усвідомлюючи шкоду, заподіяну повитухами, протягом десятиріч виступали на губернських і повітових з’їздах земських управ з вимогою ліквідувати інститут повитух і організувати фельдшерсько-акушерську допомогу. Мотивація вимог: відсутність організаційної системи медичної допомоги при пологах і післяпологового періоду приводить до частих випадків патології і летальних виходів як породіллі, так і народжуваних дітей.
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	Фото 1: Приготування до пологів
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	Фото 2: Життя породіллі з новонародженим в бані


За даними статистичних звітів губернської земської медичної управи у 1892 р. материнська смертність складала 6,67%, мертвонароджуваність – 6,56% усіх пологів губернії.

Губернський земський лікар П.Ф.Кудрявцев на XIII з’їзді земських лікарів і представників земських управ губернії “Положение акушерской помощи сельскому населению в земстве Херсонской губернии” (1897 р.) доповів, що за п’ятдесят років (1840-1890 рр.) материнська смертність складала в Росії 14%, кровотечі – 4,5%, передчасні пологи – 10,18%, з яких 29% – викидні. Причинами материнської смертності він назвав важкі соціально-економічні і побутові умови життя жінок, відсутність елементарної гігієни, велику шкоду від неграмотних і неосвічених повитух. В обговоренні доповіді П.Ф.Кудрявцева брали участь земські чиновники, які наполягали на тому, що “мужику” досить фельдшера, а “бабі” – повитухи. Відповіддю на це були виступи земських лікарів, які закликали земських представників до розумного підходу у справі надання акушерської допомоги, характеризуючи повитух як зло, що приносить більше шкоди, ніж допомоги. Їх допомога, надана наївними засобами і прийомами, нерідко доводила породіллю до такого стану, коли вже пізно було прибулому лікарю думати про спасіння двох життів, особливо при затяжних пологах або у випадках косих положень дитини, випадінні ручки, попередніх розміщеннях плаценти тощо. Станом на 1885 р. у Єлизаветградському, Ананіївському і Херсонському повітах було по 2-4 акушерки. У січні 1889 р. ІІІ Піроговський з’їзд земських лікарів Росії прийняв рішення про заміну повитух на фельдшериць-акушерок. У резолюції з’їзду було записано: “Единственный способ реорганизовать акушерское (повивальное) дело состоит в подготовке такого низшего женского акушерского персонала, который будет организован хотя бы элементарно, был бы подготовлен вполне в духе современного акушерства, основанного на началах асептики и на выжидательном способе ведения физиологических родов”. Але, навіть, при цій резолюції земські управи рекомендували повітовим і волосним управам вести підготовку повитух з селян у широких розмірах “як найбільш успішне вирішення питання народного акушерства”. Згідно рішення з’їзду школами підготовки повитух стали приймальні покої сільських дільничних амбулаторій і лікарень, а губернська управа почала запрошувати до роботи в них фельдшериць-акушерок.

Єлизаветградська і Херсонська земська медична управа запропонувала губернській земській управі відкрити підготовку акушерок в губернській фельдшерсько-акушерській школі і створити в кожній волосній і повітовій лікарських дільницях пологові притулки на 2-4 ліжка. Від імені земських лікарів губернії лікар М.О.Васильков на засіданні губернської медичної управи заявив: “За 25 лет земства об акушерской медицинской помощи никто не думал”.
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Фото 3: П.Ф.Кудрявцев – губернський акушер-гінеколог
У 1895 р. за доповіддю губернського акушер-гінеколога П.Ф.Кудрявцева на з’їзді представників і сільських управ “О положении акушерской помощи населению Херсонской губернии” губернська земська управа прийняла рішення:

1. Желательно, чтобы все врачебные участки с крупными лечебницами имели у себя родильные приюты или в виде отделения для приема рожениц, или в виде самостоятельных учреждений.

2. Необходимо снабдить каждого земского врача акушерским набором, удовлетворяющим современным требованиям акушерской науки.

3. Деятельность земских акушерок, хотя и развивается, но крайне мало, во всяком случае, несоответственно другим отраслям медицинской деятельности. В общем итоге деятельности земского медицинского персонала она ничтожна, граничит почти с нулем. При отсутствии лечебниц и родильных приютов, акушерки представляют персонал мало полезный, особенно при господстве фельдшеризма. А поэтому организацию самостоятельных акушерских пунктов признать невыгодной для земства с экономической и санитарной точек зрения.

4. Необходимо признать для целей земского родовспоможения наиболее полезным исключительно акушерок-фельдшериц, работающих при врачах.

5. Признать необходимым подготовку фельдшериц-акушерок в фельдшерско-акушерской школе.

6. Желательно и необходимо привлечь в наше земство женщин-врачей в ближайшее время и преследовать эту цель в будущем, в интересах более успешного и скорого практического разрешения вопроса об организации родовспоможения сельскому населению.

7. Признать институт самостоятельных земских сельских повитух не отвечающим требованиям науки и сущности санитарных требований – предотвращению смертности рожениц.

Згідно цього рішення губернська земська управа за рахунок випускниць фельдшерсько-акушерської школи стала направляти акушерок спочатку в крупні лікарні, потім у середні і малі сільські дільниці, повністю замінивши повитух. У штаті кожної лікарні тепер обов’язково була акушерка. Крім того, губернська земська управа заборонила професору Отту, який очолював школу повитух, здійснювати підготовку повитух на своїх курсах.

У 1895 р. губернська земська медична управа ввела картку реєстрації медичної допомоги породіллі, яка містила прізвище, ім’я, по-батькові, вік породіллі, номер медичної ділянки, дату пологів та їх вихід, відомості про місце пологів (вдома, в лікарні). Випуск фельдшериць-акушерок губернської фельдшерсько-акушерської школи дозволив вже у 1899 р. направити у сільські медичні дільниці 55 акушерок. Інститут повитух, поступово затухаючи, ще доволі довго існував у волосних і повітових амбулаторіях і лікарнях. На 110977 зареєстрованих пологів у 1899 р. лише 2204 пологів приймали акушерки (2% від загальної кількості). В цілому в губернії одна акушерка обслуговувала 50 тис. жінок і 3 тис. дітей. З точки зору акушерської допомоги Херсонська губернська земська медицина знаходилась не на належному місці у наданні спеціалізованої медичної допомоги жінкам і дітям.

Ми проаналізували надання акушерської допомоги в динаміці за 15 років і для наочності наводимо показники надання допомоги при вагітності і пологах у таблиці 21 в сільських дільничих лікарнях.

Таблиця 21

Діяльність сільських медичних дільниць з надання медичної допомоги

при вагітності за 1898-1913 рр.

	№ п/п
	Назва медичної дільниці
	Прийнято пологів
	мертвонарод-жених
	материнська смертність
	оперативних втручань

	
	
	всього
	з них
	лікарем
	акушеркою
	
	
	

	
	
	
	нормальні
	патологічні
	
	
	
	
	

	1. 
	Ананіївська
	7
	7
	–
	–
	7
	–
	–
	–

	2. 
	Анатолієвська
	9
	7
	2
	8
	1
	–
	–
	–

	3. 
	Братська
	121
	71
	13
	3
	118
	5
	–
	21

	4. 
	Володимирська
	54
	36
	10
	18
	36
	5
	–
	12

	5. 
	Воскресенська
	40
	31
	6
	4
	36
	1
	–
	1

	6. 
	Вознесенська
	197
	156
	3
	3
	194
	11
	–
	5

	7. 
	Врадіївська
	117
	75
	21
	17
	100
	–
	–
	24

	8. 
	Гур’ївська
	41
	29
	11
	17
	24
	3
	–
	4

	9. 
	Доманівська
	37
	22
	4
	5
	32
	–
	–
	10

	10. 
	Єланецька
	79
	46
	11
	3
	76
	6
	1
	23

	11. 
	Засельська
	34
	19
	10
	7
	27
	3
	–
	8

	12. 
	Казанківська
	157
	68
	10
	39
	75
	9
	–
	32

	13. 
	Катеринська
	27
	22
	5
	–
	27
	–
	–
	–

	14. 
	Курисово-Покровська
	117
	69
	9
	9
	108
	–
	–
	7

	15. 
	Лисогорська
	132
	99
	4
	13
	115
	7
	–
	29

	16. 
	Ландауська
	93
	88
	5
	31
	62
	–
	–
	19

	17. 
	Мостовська
	73
	56
	10
	12
	61
	–
	–
	4

	18. 
	Нагартавська
	169
	99
	42
	34
	135
	13
	–
	30

	19. 
	Новомиколаївська
	59
	40
	13
	11
	48
	1
	–
	6

	20. 
	Новокраснівська
	101
	75
	4
	1
	100
	7
	–
	28

	21. 
	Нечаїнська
	52
	24
	6
	19
	33
	–
	–
	6

	22. 
	Новобузька
	96
	70
	21
	26
	70
	6
	–
	16

	23. 
	Новоодеська
	54
	33
	21
	16
	38
	3
	–
	19

	24. 
	Ольвіопольська
	114
	68
	10
	39
	75
	7
	–
	9

	25. 
	Ольгопільська
	66
	50
	7
	9
	52
	8
	–
	32

	26. 
	Очаківська
	79
	33
	10
	32
	47
	–
	–
	9

	27. 
	Полтавська
	62
	37
	17
	10
	52
	3
	–
	8

	28. 
	Привольнянська
	65
	56
	7
	4
	61
	7
	–
	4

	29. 
	Петровська
	21
	15
	–
	5
	16
	–
	–
	1

	30. 
	Парутинська
	13
	2
	4
	11
	2
	–
	–
	–

	31. 
	Снігурівська
	28
	21
	6
	4
	24
	5
	–
	5

	32. 
	Троїцька
	46
	39
	6
	12
	34
	7
	–
	3

	33. 
	Богоявленська
	28
	26
	2
	–
	28
	2
	–
	1

	Разом
	1440
	1644
	312
	423
	2017
	119
	1
	401
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Фото 4: План земського приємного покою в м. Братському
Зведена таблиця надання допомоги вагітним жінкам із сільської місцевості за 15 років складена на підставі щорічних статистичних звітів Херсонської губернської і повітової земської медицини (Концевич К.П., Васил’єв І.Г., Покровський Є.В., Станкевич К.Ф., щорічних журналів “Врачебная хроника Херсонской губернии” та історичних нарисів діяльності Херсонського губернського земства за 1865-1899 рр. – Херсон, 1905, випуск 2. – с. 221) з тим, щоб сучасні дільничні і районні акушер-гінекологи мали уяву про медичну допомогу у минулому і у ХХІ столітті. Ми розуміємо, що дані, наведені у таблиці, далеко не повні і не відображають істинного стану речей, але природні фактори вагітності, пологів, мертвонароджуваності існували та існують і зараз, різниця лише в умовах і якості надання спеціалізованої допомоги жінкам. В ті часи на 2240 пологів (біля 25% усіх пологів на той час), здійснених у медичних закладах колишньої території Миколаївщини, 67,3% – нормальні фізіологічні, 12,7% – патологічні, мертвонароджуваність складала 9,8%. Материнська смертність складала в ті часи 1,2 на 1000 пологів. Приведені цифри можна порівняти з сучасними даними, що ми зробимо далі. З усіх пологів оперативні втручання складали 16,4%.

Звіти по чотирьом повітам Херсонської губернії, куди входили медичні заклади з надання акушерсько-гінекологічної допомоги особам, узятим на облік, характеризувались різноманітністю (див. таблицю 22).

Таблиця 22

	№ п/п
	Найменування повіту
	Кількість пологів
	Медична допомога при пологах (у %)
	Патологічні пологи (у %)
	Мертвонарод-жені (у %)
	Аборти, викидні (у %)
	Померлих породіль (у %)
	Ускладнення при пологах

(у %)

	1. 
	Єлизаветградський
	29478
	8,3
	18
	8,6
	23,3
	0,3
	12

	2. 
	Одеський
	11508
	7,6
	16
	4,4
	67,9
	–
	31

	3. 
	Ананіївський
	13840
	5,5
	20
	6,0
	21,0
	–
	24

	4. 
	Херсонський
	27464
	6,8
	27
	9,7
	51,9
	1,2
	18


З таблиці видно, що в Ананіївському повіті акушерська медична допомога, як і інші види медичної допомоги, довгі роки вважалась найнижчою серед усіх повітів. 

Аналіз діяльності пологових відділень Миколаєва і пологових ліжок сільських лікарських дільниць в динаміці за 5 років (1908-1913 рр.) довів, що акушерська патологія в той період складала 20,6%. Із 27464 пологів в середньому за 5 років Херсонського повіту у 567 породіль була патологія, яка характеризувалась наступними змінами:

· передлежання плаценти – 3,3%,

· затримка плаценти – 2,2%,

· випадіння пуповини – 0,07%,

· випадіння ручки – 1,1%,

· поперечне положення плода – 1,1%,

· сідничне передлежання – 1,0%,

· лобне передлежання – 0,3%,

· розриви проміжності – 0,18%,

· кровотечі – 8,1%,

· патологічні пологи – 2,7%,

· еклампсія – 0,03%.

Частіше всього спостерігались кровотечі як під час пологів, так і після них. На другому місці в структурі пологової патології були випадки передлежання плаценти, на третьому – затримка плаценти, на четвертому – випадіння ручки і положення плоду впоперек і на п’ятому – сідничне передлежання. На кожні 100 пологів 81 супроводжувались кровотечами.

Якщо губернська земська медицина прямувала до надання медичної допомоги породіллі в умовах стаціонару, то в містах губернії довгі роки медична допомога в основному надавалась повитухами (випускницями школи повитух професора Отта) на дому, причому у Миколаєві повитухи були в штаті міської управи. Його прикладом користувались міста Вознесенськ, Очаків, Ольвіопіль (Первомайськ). Лише після XIII з’їзду земських лікарів інститут повитух припинив своє існування і у містах губернії. На перших порах у місті Очаків при наявності від 40 до 60 пологів на рік у випадках патології породіль направляли для надання медичної допомоги у земську лікарню. Мешканці Вознесенська теж користувалися послугами земської лікарні, де працювали кваліфіковані лікарі і акушерки.
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	Фото 5: Земська медицина в 1915 р.


В занедбаному стані надання медичної допомоги було у Миколаєві. До 1890 року в ньому не було пологового відділення, пологи здійснювались в основному на дому. З вводом міської народної лікарні спочатку за пропозицією губернської земської медичної управи був створений пологовий притулок на 4, потім на 6-10 ліжок. За прикладом Санкт-Петербурга було створене пологове відділення лікарні, у якому вже у 1893-95 рр. приймалось до 500 пологів у рік.

У 1904 р. відбувся XV з’їзд земських лікарів і представників земських і міських управ, де у своїй доповіді “Анализ родовспоможения в городе Николаеве” лікар М.Т.Василевський відмітив наступне: “Условия жизни города с массой рабочего люда в виде женской прислуги в домах или женщин-работниц в разного рода промышленных заведениях, с крайне жалкими условиями их жилищной обстановки, делают особенно необходимой правильную организацию родовспомогательной помощи... Такие крупные города как Одесса и Николаев скорее всего делают шаги в этом направлении”. Після рішення з’їзду Миколаївська міська управа перевела міську акушерку на роботу у пологове відділення міської лікарні, залишивши вагітних жінок під опікою тих самих повитух на дому. Окрім того, міська управа виділила кошти на створення амбулаторного прийому вагітних і гінекологічно хворих при амбулаторіях міської лікарні і амбулаторії “для приходящих” при воєнно-морському шпиталю. Амбулаторний прийом здійснювали акушер-гінекологи. Амбулаторний прийом був платним, безкоштовною медичною допомогою користувалися лише особи, які мали лікарську книжку. У місті Миколаєві почали створюватися й приватні гінекологічні кабінети, а деякі з них мали і пологові ліжка.

Гінекологічні захворювання

Які ж гінекологічні хвороби реєструвалися у ті часи (1808-1913 рр.) серед жінок Херсонської губернії? Зі звітів Херсонської губернської земської медицини ми використали лише дані звернень до лікарських медичних дільниць і міських лікарських закладів теперішньої території Миколаївщини. У 1895 р. до лікувальних закладів за лікарською допомогою звернулось 97364 осіб, з яких 2143 – жінки з різними гінекологічними проблемами, що складає 2,2% усіх звернень. (П.Ф.Кудрявцев, Херсон, 1896 р.). Гінекологічні захворювання характеризувались різноманітністю діагнозів в різних сільських медичних дільницях. Про середню захворюваність можна довідатися з наступної таблиці.

Таблиця 23

Надання медичної допомоги при пологах (1908-1913 рр.)
	№ п/п
	Найменування захворювання
	Кількість захворювань
	У % до загальної кількості захворювань

	1. 
	Мастит
	590
	27

	2. 
	Ендометрит
	411
	19

	3. 
	Маточна кровотеча
	212
	9

	4. 
	Метрит
	126
	5

	5. 
	Захворювання вагітних
	117
	5

	6. 
	Периметрит
	108
	4

	7. 
	Аборт
	91
	4

	8. 
	Метрагія
	72
	3

	9. 
	Аменорея
	57
	2

	10. 
	Запалення придатків
	39
	1,3

	11. 
	Запалення слизової оболонки, залоз, піхви
	25
	1

	12. 
	Випадіння матки та піхви
	24
	1

	13. 
	Дисменорея і клімакс
	18
	0,8

	14. 
	Інші захворювання
	5
	0,2


Як видно з таблиці, 34% всіх звернень до лікарів були з приводу запальних процесів жіночої статевої сфери, на другому місці були захворювання молочних залоз, на третьому – маточні кровотечі, на четвертому – захворювання вагітності, на п’ятому – аборти, розлади менструального періоду – на шостому місці, на передостанньому місці – випадіння піхви і матки, нарешті найрідші звернення – з приводу дисменореї і клімаксу.

Зростання чисельності населення Миколаєва, особливо з 1902-1910-1913 рр., вимусило міську управу збільшити кількість пологових і окремих гінекологічних ліжок. Були створені пологове спочатку на 26 ліжок, потім на 30 ліжок і гінекологічне на 30 ліжок відділення. У 1906 р. у пологовому відділенні лікувалося 599 вагітних, у гінекологічному – 466 жінок. У 1910 р. з загальної кількості 7471 хворих лікарні у гінекологічному відділенні лікувалось 371, у пологовому – 216 жінок з різними ускладненнями пологів і післяпологового періоду. У 1917 р. з 8675 хворих, які поступили на лікування у народну лікарню, у гінекологічному відділенні лікувалось 427 (4,7%) жінок, у пологовому – 272 (2,2% від загальної кількості). Померло у гінекологічному відділенні 2 особи і у пологовому – 5 або 1,8% від загальної кількості пологів. Зі створенням власної акушерсько-фельдшерської школи у 1906 р. в Миколаєві значно зросла можливість укомплектування пологового і гінекологічного відділень підготовленими акушерками і фельдшерицями. Помірно зменшувалась і кількість прийому пологів на дому повитухами. Ріст населення Миколаєва вимагав створення спеціалізованого пологового будинку, який був відкритий лише через 10 років вже за часи радянської влади.

У 1918 р. у Миколаєві створюється Рада народних комісарів, народним комісаром затверджується лікар Михайло Якович Макотинський, який в газеті “Власть народа” виголосив задачі влади з охорони здоров’я населення Миколаївщини. З березня 1918 р. по 15 березня 1919 р. Миколаївщину окупували австро-германські війська і лише у серпні 1919 р. була встановлена радянська влада, яка протягом двох років вела боротьбу з денікінцями та іншими бандами і військовими угрупуваннями. Миколаївщина у ті часи іменувалась Херсонською, потім Миколаївською губернією (1920 р.) У 1922 р. губернія ліквідовується і створюються округи з підпорядкуванням Одеській губернії і з 1930 р. місту Харкову.

Революція 1917 р., громадянська війна, боротьба з окупантами, адміністративний поділ Миколаївщини різко відбилися на організації медичної допомоги вагітним і породіллям. Фактично діяльність народної лікарні у Миколаєві, і особливо у сільській місцевості, була припинена. Допомога при пологах знову перейшла до рук повитух. 
У 1922 р. розпочинає свою діяльність пологове відділення народної лікарні. Миколаїв на той час мав 114577 жителів, а округ – 358882. Народилось 3326 дітей, померло 4902 жителів, природний приріст був від’ємним на 1576 осіб. Медична допомога в лікарні здійснювалась за рахунок лікарняних кас Рабмеду та асигнувань товариства Червоного Хреста.
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	Фото 6: М.Я.Макотинський
	Фото 7: Д.Є.Хомутова


У 1923 р. при окружному відділі охорони здоров’я лікувальний підвідділ очолив лікар Цвєтаєв, а підвідділ Охорони матері і дитинства – вантажниця порту Дар’я Єфремівна Хомутова. В окрузі почали працювати: окружна лікарня (так її стали іменувати замість народної лікарні), але з обслуговуванням тільки робітників; 16 дільничних лікарень і 4 приймальні відділення. Всі інші жителі мали сплачувати лікарням гроші за договорами, частину витрат покривали міські і сільські управи, спілка Червоного Хреста взяла на себе витрати дитячого будинку “Красное солньтшко” на 230 ліжок, дім грудних немовлят на 65 ліжок і молочну кухню на 300 порцій у день.
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Фото 8: Склад губвідділу

У 1924 р. в окружній лікарні пологове відділення мало 20 ліжок, гінекологічні ліжка розміщувались у хірургічному відділенні. У лікарні були введені реєстраційні картки первинного хворого і облікові картки на вагітних і хворих. З 89557 відвідувань амбулаторії окружної лікарні було зареєстровано 7581 гінекологічних (понад 8% усіх звернень до амбулаторії), серед яких 243 вагітних. У 1925 р. окружний відділ охорони здоров’я об’єднує пологову систему Рабмеду і округу у єдине окружне пологове відділення на 50 ліжок з підпорядкуванням ВОХМД (відділу охорони материнства і дитинства) окрздороввідділа. Відділення, згідно розпорядження ВОХМД почало приймати породіль і з сільської місцевості. Станом на 1 січня 1927 р. мережа ВОХМД округу складалась з пологового відділення окружної лікарні і 22 сільських дільниць по 2-4 ліжка для пологів. За даними звіту ВОХМД у 1927 р. амбулаторію відвідало 37406 жінок, у 1928 р. – 48486 з різними гінекологічними захворюваннями. У пологовому відділенні лікарні було прийнято 1878 пологів, ними проведено 10860 ліжкоднів при середньому перебуванні на ліжку 5,1 днів; у гінекологічному відділенні лікувалось 2001 хворих, ними було проведено 6821 ліжкоднів, середня тривалість лікування – 3,4 днів.

В Миколаєві будується і вводиться у 1937 р. перший державний пологовий будинок, у 1944 р. їх в області було вже чотири. ВОХМД мав у 1937 р. в містах 232 і в селах 339 пологових ліжка, 33 колгоспних пологових будинки на 33 ліжка, кількість останніх у 1940 р. збільшилась до 127. В окрузі були створені самостійні жіночі і дитячі консультації, кількість яких з 17 збільшилась до 30 у 1940 р. У цьому ж році за звітами ВОХМД в області було прийнято 21767 пологів у містах і 32433 в сільській місцевості, перебування на ліжку в середньому складало 8,9 днів. Серед вагітних було здійснено 9344 абортів в містах і 6432 в сільській місцевості, що складало 29% усіх вагітних жінок.

Станом на 1950 р. в області працювало 6 пологових будинків у містах і 9 – у сільських районах, 7 самостійних жіночих консультацій, 160 колгоспних пологових будинків; ліжок у пологових будинках нараховувалось 349, у колгоспних пологових будинках – 236. Всього в області функціонувало 489 пологових ліжок.

Таблиця 24
Мережа обласних установ з надання акушерсько-гінекологічної допомоги

(1940-2003 рр.)
	№ п/п
	Медичні заклади
	Кількість закладів

	
	
	1940 р.
	1946 р.
	1991 р.
	2003 р.

	1. 
	Жіночі консультації
	20
	15
	23
	23

	2. 
	Пологові будинки
	1
	2
	4
	4

	3. 
	Колгоспні пологові будинки
	–
	94
	124
	–

	4. 
	Відділень у центральних районних лікарнях
	13
	19
	19
	19

	5. 
	Відділень патології вагітності
	–
	–
	1
	1

	6. 
	Ліжок у пологових будинках
	370
	190
	350
	440

	7. 
	Ліжок у центральних лікарнях
	–
	163
	635
	95

	8. 
	Ліжок у відділенні патології вагітності
	–
	–
	–
	145


Як видно з таблиці мережа закладів для надання медичної допомоги вагітним жінкам зазнала різких змін. Під час Великої Вітчизняної війни мережа закладів була зруйнована і лише у 1946 р. відновлена робота жіночих консультацій і закладів для пологів. З розпадом СРСР змінюється і структура закладів, зокрема повністю ліквідуються колгоспні пологові будинки і ліжка при сільських акушерських пунктах. Мережа пологових відділень у центральних районних лікарнях залишається без скорочень, але кількість ліжок в ній зменшується. Здійснена концентрація пологових ліжок в містах (Миколаїв, Первомайськ). Нині діє 4 пологових будинки на 440 ліжок і окремо спеціалізоване відділення для випадків патології пологів на 145 ліжок, куди доставляються усі вагітні з області при наявності патології.

Згідно Наказу Міністерства охорони здоров’я України за №74 від 24 березня 1998 р. “Про орієнтовні нормативи потреби у стаціонарній допомозі дітям, вагітним, роділлям, породіллям та гінекологічним хворим” введені обґрунтовані нормативи потреб у стаціонарній медичній допомозі вагітним, роділлям, породіллям і гінекологічним хворим згідно постанови Кабінету Міністрів України від 28 червня 1997 р. За №640 введений середній норматив потреб у стаціонарній медичній допомозі в межах загальної кількості 80 ліжок на 10000 населення, серед яких акушерський 5 і гінекологічних 4,5 ліжка. Станом на 1 січня 2004 р. В області було розгорнуто 604 гінекологічних ліжок або 5,0 на 10000 населення і 507 акушерських ліжок або 4,3 на 10000 населення. Для надання спеціалізованої медичної допомоги жінкам області працює 259 акушер-гінекологів, з яких 83% атестовано. Вищу категорію мають 32%, першу – 41%, другу – 27%. На кожні 10000 жіночого населення припадає 3,87 лікарів (по Україні – 4,81). Серед акушер-гінекологів області: 10 дитячих гінекологів, 5 онкогінекологів. В штатах пологових будинків працює 42 педіатрів-неонатологів.

Частина ІV
Здоров’я жінок ХХІ століття

Здоров’я жінок є найважливішою характеристикою розвитку населення, від якого залежить здоров’я нових поколінь області. У відповідності до рішень Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ) під девізом “Здоров’я для всіх” у багатьох країнах світу досягнуто значних успіхів у галузі охорони здоров’я, харчування, планування сім’ї, що призвели до значного покращення здоров’я жінок, яке перш за все, пов’язане з усвідомленням того, що фактори, які зумовлюють здоров’я жінок, відрізняються від тих, що зумовлюють здоров’я чоловіків. Необхідно переосмислити ролі та статус жінок у суспільстві. Для цього слід залучити спільні зусилля уряду, неурядових організацій і благодійних структур, з урахуванням економічних та екологічних факторів, їх ролі в покращенні здоров’я і діяльності жінок. Соціальна напруга, політична нестабільність, безробіття, бідність народу, зростання екологічних проблем призвели до негативної тенденції щодо здоров’я жінок, масштаби втрат здоров’я жінками протягом багатьох років зростають. На фоні зростання загальної смертності населення області і особливо жінок, в значній мірі викликані зростанням захворюваності. Вцілому по області зменшилась середня тривалість життя жінок на 2-2,5 роки за рахунок хвороб системи кровообігу, новоутворень, ВІЛ/СНІД, нещасних випадків, отруєнь та травм.

Демографічна ситуація останніх років (перепис 1989 і 2001 рр.) свідчить про різкі зміни чисельності і віково-статевого складу населення області. Для наочності приводимо чисельність жіночої статі на 2003 р. В Україні чисельність жіночої статі віком від 0 до 14 р. складала 14%, підлітків 15-17 років – 4%, жінок фертильного віку 15-49 років – 48%, пенсійного віку – 30%. Вцілому по Україні жінки працездатного віку складали 54%.

Таблиця 25

Структура чисельності жіночого населення 2003 р.

	№

п/п
	Регіон
	Всього жінок
	в тому числі у % до загальної кількості

	
	
	
	від 0 до

14 років
	дівчата, підлітки

15-17 р.
	фертиль-ний вік

15-49 р.
	пенсій-ний вік

	1. 
	Україна
	2569378
	14,0
	4,0
	48,0
	30,0

	2. 
	Миколаївська область
	669258
	14,0
	4,0
	49,0
	28,0

	3. 
	Одеська область
	1296121
	14,0
	4,0
	49,0
	28,0

	4. 
	Херсонська область
	619344
	15,0
	4,0
	49,0
	28,0


Вцілому, як по Україні, так і в Миколаївській області, кількість дітей віком до 14 років складає 14%, дівчаток-підлітків віком 15-17 років – 4%, жінок фертильного віку, здатних до відтворення населення – 49%, жінок пенсійного віку – 28%. При наявності падіння народжуваності, жінок фертильного віку достатньо для відтворення населення при умові значного покращення їх життя, соціально-економічного та політичного статусу, рішучої боротьби за здоровий спосіб життя, профілактики наркоманії, венеричних хвороб, ВІЛ/СНІД та психології сімейного життя.

Загальна захворюваність

Одним з показників стану здоров’я жінок є захворюваність. Для оцінки стану здоров’я нами вивчені статистичні звіти медичних закладів Херсонської губернської і повітової земської медицини, звіти Миколаївської міської управи і Миколаївського губернаторства, статистичні звіти про стан здоров’я та надання медичної допомоги населенню області за роки Радянської влади і статистичні звіти Управління охорони здоров’я Миколаївської обласної державної адміністрації за 1991-2004 рр.

Мета дослідження:

1. Вивчити, якими захворюваннями хворіли жінки в період капіталізму, соціалізму і суверенної незалежної держави Україна.

2. Які зрушення відбулися в показниках і структурі захворювань за 100 і більше років.

3. Передбачити, які зрушення можуть відбутися в здоров’ї жінок в перспективі на 10-15 років з урахуванням нинішнього стану вікового і статевого складу населення.

4. Надати рекомендації управлінню охорони здоров’я в організації лікувально-профілактичних заходів для жінок області.

Наприкінці ХІХ і початку ХХ століть більш достовірні статистичні дані мала земська медицина повіту та Миколаївська народна лікарня, яка мала в своєму складі амбулаторію та пологове відділення. За усередненими даними звернень у земські та міські лікарні за 1890-1913 рр. захворюваність складала 490,0 на 1000 населення, з яких 19,4% складали захворювання органів дихання, 19,1% захворювання органів травлення, 9,2% – органів зору, 8,8% – венеричні захворювання, 7,8% – захворювання кісток, м’язів і суглобів, 7,5% – гострі простудні захворювання, 3,9% – гінекологічні захворювання, 2% – серцево-судинної і нервової систем, 1,9% – психічні розлади, 1,8% – новоутворення, 1,8% – інфекційні захворювання і ЛОР-органів, 1,7% – сечостатевої системи, 0,6% – захворювання вагітності і післяродового періоду, 0,4% – нещасні випадки і 0,2% – отруєння.

Стаціонарна медична допомога жінкам за ці роки у 14,2% надавалась при інфекційних захворюваннях, у 4,9% при гінекологічних захворюваннях, у 3,1% при захворюваннях і ускладненнях вагітності і післяродового періоду, у від 6 до 8% при венеричних захворюваннях, захворюваннях органів системи кровообігу, дихання, травлення, травм.

Складена нами ймовірність захворювань жінок Миколаївщини за 100 років в середніх величинах за п’ять років 1908-1913 рр., періоду капіталізму, 1961-1966 рр., періоду соціалізму і 1999-2003 періоду суверенної незалежної держави Україна з ринковою формою економічних відносин дає можливість порівняти кількісні і якісні показники захворюваності, які були під впливом різних соціально-економічних формацій.

Таблиця 26

Загальна захворюваність жінок Миколаївщини за 100 років

	№ п/п
	Клас номенклатури захворювань
	в середньому на 1000 жіночого населення

	
	
	1908-1913 рр.
	1961-1966 рр.
	1999-2003 рр.

	
	Всього захворювань,

в тому числі:
	545,3
	592,2
	547,0

	1. 
	Інфекційні і паразитарні захворювання
	56,3
	46,2
	52,2

	2. 
	Новоутворення
	3,3
	9,5
	5,2

	3. 
	Крові і кровотворних органів
	0,2
	0,2
	11,7

	4. 
	Ендокринної системи, розлади харчування
	23,3
	22,7
	58,4

	5. 
	Розлади психіки і поведінки
	1,2
	5,4
	25,1

	6. 
	Нервової системи, органів чуття
	61,7
	73,0
	113,0

	7. 
	Системи кровообігу
	12,0
	39,0
	56,0

	8. 
	Органів дихання
	74,3
	30,1
	254,0

	9. 
	Органів травлення
	125,0
	37,3
	106,0

	10. 
	Шкіри і підшкірної клітковини
	53,7
	28,1
	38,7

	11. 
	Кістково-м’язової системи та сполучної тканини
	36,8
	20,2
	59,0

	12. 
	Сечостатевої системи
	18,6
	28,1
	104,0

	13. 
	Окремі стані, що виникають у перинатальному періоді
	1,9
	2,3
	9,4

	14. 
	Уроджені аномалії
	0,08
	0,09
	3,0

	15. 
	Симптоми, ознаки та відхилення від норми
	4,8
	3,9
	6,4

	16. 
	Травми, отруєння, наслідки дії зовнішніх причин
	39,1
	40,1
	39,4


Як показує таблиця 26, за 100 років коефіцієнти захворюваності залишились в основному стабільними, але різко змінилась структура захворювань. Повністю були ліквідовані інфекційні захворювання такі як: чума, холера, натуральна віспа, малярія, висипний, зворотний тифи, поліомієліт, правець, сказ. Зведені до поодиноких випадків дифтерія та інші хвороби при постійному зростанні вірусного грипу, вірусного гепатиту, ряду кишкових інфекцій.

Якщо у 1908-1913 рр. в структурі захворювань перше місце займали хвороби органів травлення, то в роки радянської влади вони були вже на п’ятому місці як слідство значного покращення соціально-економічного стану режиму і характеру харчування. В останні десять років клас захворювань органів травлення перейшов на третє місце за рахунок тих же соціально-економічних причин, кількості і якості харчових продуктів.

За 100 років різко зросла захворюваність органів дихання. Зараз цей клас стійко займає перше-друге місце в структурі захворювань за рахунок гострих запальних процесів верхніх дихальних шляхів, пневмоній, бронхіальної астми, обструкційних та гнійних процесів бронхів, легень. Стійко на другому місці тримаються хвороби класу нервової системи і органів чуття, причому за рахунок в основному захворювань ока і придаткового апарату, хвороб вуха і соскоподібного відростка.

В класі хвороб системи кровообігу рівні захворювань зросли майже в 4 рази за рахунок гіпертонії, атеросклерозу, уражень судин мозку. За останні роки артеріальна гіпертонія складає в середньому 11,8 на 1000 жінок, ішемічна хвороба серця 8,0, інфаркт міокарда 0,7, церебро-васкулярні розлади 26,1 і інсульти 0,1-0,2.

Хвороби органів кровообігу завжди мали тенденцію зростання. Для лікування захворювань серцево-судинної системи в області створено 10 потужних стаціонарних відділень на 30-60 ліжок, в тому числі в обласній лікарні, шпиталі для інвалідів ВВв, в чотирьох лікарнях і в трьох сільських центральних районних лікарнях з загальною кількістю на 580 ліжок або 3,9 ліжка на 1000 населення. Крім того, створений самостійний кардіологічний диспансер і 28 кардіологічних кабінетів. При станціях швидкої медичної допомоги створено 7 кардіологічних бригад. Реабілітація хворих серцево-судинними захворюваннями проводиться на базі профілакторію “Інгул” в м. Миколаєві.

Хвороби шкіри та підшкірної клітковини мали тенденцію до зниження за рахунок зростання санітарної культури, грамотності та поліпшення житло-побутових умов. Тенденцію росту мають хвороби кістково-м’язової, сполучної тканини, сечостатевої системи, травм, отруєнь, наслідків дії зовнішніх причин.

Таблиця 27

Загальна захворюваність жінок області у 2003 р. по віковим групам

	№ п/п
	Класи захворювань
	Усього захворю-вань
	На 1000 відповід-ного на-селення
	У тому числі на 1000 відповідного віку

	1. 
	
	
	
	дівчата 0-14 р.
	дівчата та підлітки 15-17 р.
	жінки 15-100 р. і старші

	
	Всього захворювань,

в т.ч. хвороби:
	997544
	548,4
	954,3
	668,0
	478,1

	2. 
	Інфекційні і паразитарні
	35454
	52,9
	118,8
	43,4
	41,5

	3. 
	Новоутворення
	35061
	52,3
	4,5
	4,7
	10,6

	4. 
	Крові і кровотворних органів
	7900
	11,7
	30,8
	9,5
	8,4

	5. 
	Ендокринної системи, розлади харчування
	39189
	58,4
	27,4
	68,1
	63,8

	6. 
	Розлади психіки і поведінки
	18817
	25,1
	25,5
	20,9
	25,1

	7. 
	Нервової системи
	17799
	26,5
	32,6
	25,5
	63,3

	8. 
	Ока і придаткового апарату
	41816
	68,4
	80,5
	96,7
	39,2

	9. 
	Вуха і соскоподібного паростка
	17087
	25,5
	35,1
	44,1
	23,8

	10. 
	Системи кровообігу
	381096
	56,8
	38,0
	71,9
	660,0

	11. 
	Органів дихання
	170215
	254,0
	638,0
	385,3
	187,5

	12. 
	Органів травлення
	71580
	106,8
	91,2
	105,4
	109,5

	13. 
	Шкіри і підшкірної клітковини
	25994
	38,7
	90,1
	51,0
	29,9

	14. 
	Кістково-м’язової системи та сполучної тканини
	39795
	59,3
	33,3
	51,2
	63,9

	15. 
	Сечостатевої системи
	70102
	104,6
	31,3
	102,7
	117,3

	16. 
	Окремі стани, що виникають в перинатальному періоді
	933
	–
	9,4
	–
	–

	17. 
	Травми, отруєння та інші наслідки дії зовнішніх причин
	19707
	29,4
	24,2
	32,1
	30,3

	18. 
	Уроджені аномалії
	2668
	3,9
	16,7
	11,0
	1,7

	19. 
	Симптоми, ознаки та відхилення від норми
	4354
	6,4
	7,2
	2,8
	6,3


Аналізуючи загальну захворюваність жінок за віковими групами слід зауважити, що максимальні показники належали дівчатам вікової групи від 0 до 14 років (954,3 на 1000 дівчаток відповідного віку), на другому місці були дівчатка-підлітки (668,0) і на третьому вікова група від 15 до 100 років (478,1). Серед дітей максимальні рівні захворюваності спостерігались в класах номенклатури захворювань органів дихання (638,0), інфекційних і паразитарних хвороб (118,8), органів травлення (91,2), шкіри і підшкірної клітковини (90,1), ока і придаткового апарату (80,5). Указані п’ять перших класів захворювань складала 22% усіх зареєстрованих захворювань.

У дівчаток-підлітків домінуючими хворобами були захворювання органів дихання (385,3), органів травлення (105,4), сечостатевої системи (102,7), ока і придаткового апарату (91,7), системи кровообігу (71,9). Серед жінок вікової групи 15-100 років і старші, при значно нижчих коефіцієнтах захворювань, на перше місце вийшли захворювання системи кровообігу (660,0 на 1000 жінок відповідного віку), на друге хвороби органів дихання (187,5), на третє хвороби сечостатевої системи (117,3), на четверте – органів травлення (109,5) і на п’яте – захворювання ендокринної системи (63,8). У цій віковій групі в 10-11 раз частіше реєструється цукровий діабет, ураження серця і судин, ревматоїдний артрит, ураження сечостатевої і кістково-м’язової систем.

За станом поширеності загальної захворюваності жінок, Миколаївська область має значно кращі показники ніж вцілому по Україні і у наших сусідів – Одеської та Херсонської областей. Для наочності приводимо статистичні дані Міністерства охорони здоров’я України, які опубліковані у збірнику “Стан здоров’я жіночого населення в Україні за 2002 р.”.– К., 2003.– 233 с. і “Стан здоров’я жіночого населення в Україні за 2003 р.”.– К., 2004.– 216 с.

Таблиця 28

Порівняльні показники поширеності захворювань у 2002-2003 рр.

	№
	Регіон
	Всього захворювань
	Дівчата 0-14 р.
	Дівчатка-підлітки 15-17 р.
	Жінки 15-100 р. і старші

	
	
	абсо-лютні числа
	на 1000 жінок
	абсо-лютні числа
	на 1000 жінок
	абсо-лютні числа
	на 1000 жінок
	абсо-лютні числа
	на 1000 жінок

	1. 
	Україна
	45114027
	1755,8
	6607975
	1798,6
	1788904
	1576,0
	38511052
	1748,6

	2. 
	Микола-ївська область
	1025189
	1530,2
	132040
	1385,2
	36664
	1178,1
	893149
	1503,9

	3. 
	Одеська область
	2281025
	1759,8
	264951
	1381,7
	74750
	1300,0
	2016074
	1825,5

	4. 
	Херсон-ська область
	1016621
	1641,4
	138925
	1461,2
	33973
	1182,9
	877697
	1674,1


При наявності 14% дітей віком від 0 до 14 років, 48-49% жінок фертильного віку (15-49 рр.), 4% дівчаток-підлітків і від 28 до 33% жінок старших 50 років Миколаївська область практично при одних і таких же соціально-економічних умовах і факторах зовнішнього середовища має дещо кращі показники здоров’я жінок практично у всіх вікових групах жіночого населення.

Захворювання жіночих статевих органів

Гінекологія – наука, що вивчає захворюваність жіночих статевих органів. Поряд з цим, вона розробляє профілактичні заходи запобігання хворобам, методи діагностики та лікування. Ще з давніх часів (Гіппократ, Авіцена) були відомі захворювання жіночих статевих органів та розроблювались методи лікування захворювань. Витоки наукових обгрунтовань хвороб жіночих статевих органів були пов’язані з першою в світі Паризькою повивальною школою, яка згодом стала взірцем для створення подібних шкіл в Росії. При школах і створених в Москві (1761 р.) і Петербурзі (1771 р.) пологових будинках стали відкриватися лікарські амбулаторні прийоми, де хвора жінка мала можливість бути оглянутою, отримати консультацію і лікування. Засновником гінекологічної служби слід вважати професора В.Ф.Снігірьова (1847-1916 рр.), який написав класичний науковий твір під назвою “Методы исследования ведения методов лечения гинекологических заболеваний”. Він, разом з професором Д.О.Оттом (1855-1929 рр.) впроваджували в життя різні методи діагностики і лікування, вели підготовку спеціалістів з акушерства і гінекології для всіх губерній Росії. Їхні методики діагностики, лікування були настільними книгами міських і земських сільських лікарів протягом століть.

Послідовниками В.Ф.Снігірьова і Д.О.Отта були науковці різних куточків Росії, в тому числі і земські лікарі Херсонської губернської земської медицини: В.В.Строганов (1857-1938 рр.), Н.П.Улезко-Строганова (1858-1934 рр.), К.К.Скробанський (1874-1946 рр.), П.Ф.Кудрявцев, С.В.Дембський, В.Дубрава, А.П.Сеславінський та інші.

Серед гінекологічних захворювань, описаних за часи існування Миколаївщини, як раніше, так і зараз існують хвороби і розлади функцій статевих органів. Серед розладів функції статевих органів частіше всього це: розлади менструації; серед захворювань: гострі і хронічні захворювання зовнішніх і внутрішніх статевих органів, хвороби молочної залози.

За даними статистики губернської земської і міста Миколаєва медицини найбільш розповсюдженими захворюваннями були гострі запальні процеси зовнішніх статевих органів та хвороби, пов’язані з запальними процесами шийки матки, яєчника. В роки радянської влади на кожні 1000 жінок хворіли 25-28 різними гінекологічними захворюваннями.

Для аналізу стану розповсюдженості і захворюваності жінок області ми вивчили звернення за допомогою в лікувально-профілактичні заклади за п’ять останніх років (2000-2004 рр.). розробку отриманих даних здійснили за віком і соціальними групами. Для наочності приводимо таблицю 29, в якій відображені середні показники захворюваності на 1000 жінок відповідного населення.

Таблиця 29

Гінекологічна захворюваність Миколаївської області у 2000-2004 рр.

	№ п/п
	Захворювання, розлади функцій
	на 1000 жіночої статі відповідного віку

	
	
	зареєстровано захворювань у дівчаток віком

0-14 років
	зареєстровано захворювань у дівчаток-підлітків віком 15-17 років
	зареєстровано захворювань у жінок віком 15-49 років і старше

	1. 
	Розлади менструації
	5,9
	25,09
	10,7

	2. 
	Сальпінгіти, оофоріти
	–
	6,4
	32,6

	3. 
	Ендометріоз
	–
	–
	1,9

	4. 
	Запальні процеси шийки матки
	–
	0,01
	1,05

	5. 
	Незапальні процеси шийки матки
	–
	–
	25,2

	6. 
	Ерозії шийки матки
	–
	–
	14,1

	7. 
	Хвороби молочної залози
	–
	1,6
	8,6

	8. 
	Жіноче безпліддя
	–
	–
	2,3


Як видно з таблиці 29 вцілому серед жінок на першому місці в структурі захворюваності були хвороби яєчника і фаллопієвих труб 32,6 на 1000 осіб жіночої статі фертильного віку і 6,4 у дівчаток-підлітків. На другому місці були незапальні процеси шийки матки (25,2), на третьому – ерозії шийки матки (14,1), на четвертому – розлади менструації (10,7) і на п’ятому – хвороби молочної залози (8,6). У віковій групі дівчаток 0-14 років частіше спостерігались розлади менструації, а в групі дівчаток-підлітків – захворювання яєчника і фаллопієвих труб. Серед соціальних груп значно вищими показниками була жіноча стать жителів міста, перевага яких складала в 1,3 рази вищі, ніж у жителів сільської місцевості за рахунок сальпінгітів і оофоритів, ендометріозу, незапальних процесів шийки матки та жіночого безпліддя.

Новоутворення серед жінок

Реєстрація новоутворень розпочалась в Миколаєві з утворенням при воєнно-морському шпиталі амбулаторії “для приходящих”, де воєнні лікарі за гроші вели амбулаторний прийом мешканців міста. Вартість прийому складала 3 руб. лікарю і 5 руб. доктору наук. Діагноз ставився під назвою “пухлини”. З появою Херсонської губернської земської медицини у 60-х роках ХІХ століття і вводом в дію першої “народної” міської лікарні Миколаєва у 1894 р. лікарі стали поділяти новоутворення на доброякісні і злоякісні. За даними статистичних медичних звітів Херсонського повіту (зараз це територія Миколаївської області) щороку на кожні 1000 населення припадало 3,3 захворювань. У звіті Міністерства внутрішніх справ Росії за 1913 р. під назвою “О состоянии народного здравия и организации врачебной помощи в России” (Санкт-Петербург, 1915 р.) в структурі загальної захворюваності з 603,0 захворювань на 1000 населення припадало 7,0 випадків новоутворень, серед яких злоякісні пухлини складали 35% і доброякісні – 65%. Скільки серед них було жінок не вказано. В стаціонарних умовах лікувалось лише 11,2% зареєстрованих хворих. З 1000 хворих на злоякісні пухлини помирало 797 осіб.

До 1937 р. ХХ століття єдиної онкологічної служби в області не існувало. З утворенням Миколаївської області в приміщенні поліклініки першої міської лікарні був відкритий обласний онкологічний диспансер, в штаті якого працював лікар онкогінеколог. Аналіз статистичних звітів з 1960 по 1966 рр. довів, що захворюваність постійно зростала. Якщо у 1960 р. поширеність захворювань складала 449,0 на 100000 населення, то станом на 01.1967 р. вже 1061,7. Причому 97% хворих складала вікова група 50 років і старші, серед яких 55% складали жінки. Захворюваність молочної залози на 100000 жінок протягом 7 років складала 11,9, матки 22,0-24,0.

Злоякісні пухлини серед жінок області вцілому з 1960 по 2003 рр. складали:

Всього – 180,1. на 100000 жіночого населення, в т.ч.:

· ротової порожнини і глотки – 7,0,

· губи – 1,6,

· стравоходу – 1,2,

· шлунку – 12,0,

· прямої кишки – 8,3,

· гортані, бронхів – 3,0,

· легенів – 23,0,

· кісток та м’яких тканин – 1,4,

· шкіри – 35,8,

· нирок – 4,7,

· сечового міхура – 8,3,

· щитоподібної залози – 1,3,

· крові і кровотворних органів – 9,9,

· інших органів – 41,7.

Новоутворення жіночих статевих органів

Для аналізу новоутворень жіночих статевих органів ми використали сатистичні звіти обласного онкологічного диспансеру з 1995 по 2004 рр. Розробку отриманих даних здійснили за віком, статтю і соціальним групам. Для наочності приводимо таблицю 30.

Таблиця 30

Динаміка злоякісних новоутворень статевих органів на 100000 жінок

(1995-2003 рр.)

	№ п/п
	Злоякісні пухлини
	на 100000 жінок

	
	
	1995 р.
	2000 р.
	2003 р.

	
	Всього, в т.ч.
	111,5
	185,9
	191,6

	1. 
	Молочної залози
	27,1
	36,9
	38,8

	2. 
	Шийки матки
	9,1
	14,7
	17,73

	3. 
	Тіло матки
	9,0
	13,7
	57,9

	4. 
	Яєчника
	6,7
	8,3
	33,1


Станом на 1 січня 2004 р. в області на обліку контингенти хворих на рак молочної залози 3654, рак статевих органів 435, рак шийки матки 1773, рак тіла матки 1540, рак яєчників 595 жінок. Розподіл їх за стадіями:

	І-ІІ стадії – 76,2%
	ІІІ стадія – 14,6%
	ІV стадія – 7,5%


Перебувають на обліку 5 років і більше 65,2% хворих, морфологічно підтверджених у 98%. Представляє інтерес співвідношення показників Миколаївської області до загальних показників України (таблиця 31).

Таблиця 31

Розподіл за віковими групами (2003 р.)

	№ п/п
	Захворювання
	зареєстровано на 1000 даного віку

	
	
	дівчатка-підлітки 15-17 р.
	жінки працездат-ного віку 18-54 р.
	жінки віком 55 р. і старші

	
	
	всього
	на 10000 відповідн. населення
	всього
	на 10000 відповідн. населення
	всього
	на 10000 відповідн. населення

	1. 
	Доброякісні новоутво-рення молочної залози
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	331
	2,9
	28283
	202,8
	4826
	62,6

	
	– Миколаївська область
	10
	3,2
	2362
	637,5
	291
	153,0

	
	Доброякісні новоутворення яєчників
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	732
	6,5
	21450
	153,8
	2279
	29,6

	
	– Миколаївська область
	2
	0,6
	541
	146,0
	44
	23,1

	2. 
	Злоякісні новоутворення
	
	
	
	
	
	

	1. 
	Молочної залози
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	140
	0,01
	3916
	31,39
	9105
	118,1

	
	– Миколаївська область
	1
	0,01
	129
	38,8
	289
	151,9

	2. 
	Статевих органів
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	13
	0,35
	4379
	34,93
	9503
	123,2

	
	– Миколаївська область
	–
	–
	109
	32,7
	277
	145,0

	3. 
	Шийки матки
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	1
	0,02
	2219
	17,73
	1873
	24,2

	
	– Миколаївська область
	–
	–
	69
	20,7
	59
	31,0

	4. 
	Тіла матки
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	1
	0,03
	892
	7,1
	4464
	57,9

	
	– Миколаївська область
	–
	–
	12
	3,6
	141
	74,1

	5. 
	Яєчників
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	9
	0,2
	1151
	9,2
	2399
	31,1

	
	– Миколаївська область
	–
	–
	26
	7,8
	63
	33,1


Миколаївська область в показниках захворюваності 2003 р. на доброякісні пухлини молочної залози перевищувала показники по Україні в 1,1 рази, а серед злоякісних новоутворень молочної залози, статевих органів, рака шийки матки, тіла матки і яєчників перевищувала показники захворюваності в 1,2-1,5 рази. Зберігається тенденція підвищення захворюваності на рак тіла матки, шийки матки.

Рак шийки матки як візуальна форма раку виявляється невиправдано пізно, хоча використання цитологічного методу дослідження дає можливість підвищити частоту застосування початкових стадій, коли захворювання ще можна вилікувати.

Вцілому серед жінок рак молочної залози складає від 20% до 25,4% протягом останніх десяти років, рак статевих органів коливається за цей період від 36,7% до 40%. Причому серед жінок сільської місцевості рак шийки матки у 1,5 рази частіше, ніж у жінок міст області в той же час в 1,7 рази частіше зустрічається рак молочної залози у жінок міських поселень, ніж у жінок сільської місцевості.

На наш погляд, сукупність різних причин і факторів призводить до росту новоутворень серед населення. До уваги, слід урахувати клімато-географічні умови різних факторів зовнішнього середовища з недостатньою кількістю лісів, водоймищ, високий рівнь інсоляції з сильними повітряними потоками, незначною кількістю атмосферних опадів, наявності значної кількості кар’єрів по обробці вапняного і гранітного каменю, Південно-Української атомної електростанції з Ташлицьким гідроакумулюючим комплексом, безконтрольне внесення мінеральних добрив та обробку сільсько-господарських рослин ядохімікатами, які в сукупності шкідливо діють на організм людини, про що свідчили масові отруєння і захворювання жителів Первомайського району. За даними лабораторій обласної, міських і районних санітарноепідеміологічних станцій показники забруднення атмосферного повітря перевищують допустиму концентрацію в 12 разів по пилу, сірчаного ангідриду і окислів вуглецю в 10 разів, окислів азоту, золи та сажі в 0,3 рази.

З урахуванням всіх чинників зовнішнього середовища і рівнем захворюваності ми склали картограму області. За рівнем захворюваності на злоякісні пухлини область поділяється на три зони і окремо виділений обласний центр – місто Миколаїв де самий високий рівень забруднення навколишнього середовища і самий високий рівень захворювань за 20 років (в середньому 320 на сто тисяч мешканців).

В першу зону увійшли райони північно-західною частини області (Арбузинський, Братський, Вознесенський, Первомайський і розташовані навколо Південно-Української атомної електростанції і ліквідованих стаціонарних військових ракетних комплексів. Тут рівень захворюваності складав в середньому 290-310 на 100000 мешканців.

В другу зону увійшли райони південно-східного напрямку (Баштанський, Березнегуватський, Єланецький, Новобузький, Казанківський, Новоодеський) де рівень захворюваності був нижчим на 20-30 одиниць в середньому. В третю зону увійшли райони південно-західного напрямку (Веселинівський, Доманівський, Врадіївський, Очаківський) де рівні захворюваності були на 10-15 одиниць нижчі ніж в другій зоні.

На підставі дослідження зроблені слідуючі висновки:

1. Погіршення соціально-економічного стану області, різкі зміни в демографічному розвитку в сукупності зі шкідливими факторами зовнішнього середовища сприяли зростанню захворюваності населення на злоякісні пухлини.

2. Складена картограма епідеміології злоякісних пухлин дає можливість зробити відповідні висновки для розроблення профілактичних заходів по зниженню захворюваності.

Туберкульоз

На протязі усіх 215 років існування Миколаївщини туберкульоз був і є страшною загрозою народу. За даними звітів Херсонської губернської медицина 1864-1913 рр. 6% населення місті 0,5% сільських жителів страждали на туберкульоз. В народі цю страшну хворобу називали “чахоткою”. Дані про туберкульоз були відомі ще в давнину. В священній книзі давніх аравійських племен “Веди” була описана хвороба 4000 років до нашої ери. У 437 р. до н.е. Гіппократ описав цю хворобу і дав пояснення, що це туберкульоз, який є заразою для здорових людей. У 1882 р. німецький вчений Еріх Кох відкрив збудника туберкульозу – мікроб, який мав вигляд палички. 24 березня 1882 р. він зробив доповідь в Берліні на загальних зборах “Биологического физиологического общества”, де вперше показав паличку з мокроти хворого на туберкульоз. З того часу цей мікроб стали називати “паличка Коха”. Через 8 років Е.Кох на Міжнародному Конгресі запропонував метод лікування туберкульозу шляхом введення 0,5% розчину туберкуліна (розведений розчин туберкульозної палички). Цей спосіб лікування довго не тривався, так як у деяких хворих відмічалось, навпаки, загострення хвороби. Пошуки профілактики і лікування продовжуються і зараз. У 1904 р. була створена Міжнародна Ліга боротьби з туберкульозом.

У Миколаєві окрім лікування туберкуліном впроваджувалась терапія препаратами ромашки та інших народних засобів. Вперше в 1930 р. з’явились хімічні препарати, які завоювали всесвітню славу, які поряд з хірургічними засобами (пневмоторакс) давали позитивні результати.

В Миколаєві у 1880-х роках за даними воєнно-морського відомства Чорноморського флоту туберкульоз серед моряків складав 35% усіх смертей в шпиталях і 35% серед військовослужбовців. У звітах медичного департаменту Міністерства внутрішніх справ Росії за 1900-1913 рр. місто Миколаїв по кількості зареєстрованих випадків в Росії займав перше місце. Не відставала від Миколаєва і Херсонська губернія. З 1900 по 1913 рр. захворюваність на туберкульоз в губернії зросла з 401,1 до 633,0 на 100000 жителів.

Частіше всього захворюваність реєструвалась серед робітників і селян, які були вимучені важкою фізичною працею, позбавлених елементарних житлових і побутових умов, страждаючих хронічним недоїданням. Навіть буржуазія вимушена була назвати туберкульоз “пролетарською хворобою”.

Після революції 1917 р. була проголошена державна програма боротьби з туберкульозом. Створюються туберкульозні диспансери і стаціонари окремо для дітей і дорослих. Зростання соціально-економічних умов життя, масових рентген-флюорографічних профілактичних обстежень, тривале комплексне лікування в умовах стаціонарах з послідуючою реабілітацією в спеціальних санаторіях дозволили різко скоротити рівень захворюваності. Для наочності приводимо таблицю 32 за 1950-1967-1990-2003 рр.

Таблиця 32

Захворюваність туберкульозом на 100000 жителів Миколаївської області

в динаміці 1950-2003 рр.

	Роки
	на 100000 населення

	
	поширеність
	захворюваність
	смертність

	1950
	997,0
	58,0
	88,1

	1955
	774,0
	29,0
	33,3

	1960
	662,2
	16,0
	33,7

	1965
	564,6
	108,0
	22,9

	1970
	501,9
	90,4
	29,0

	1980
	537,0
	86,5
	20,1

	1990
	462,0
	71,0
	16,0

	2000
	255,0
	73,0
	37,0

	2001
	272,8
	94,8
	28,6

	2002
	306,2
	100,2
	17,0

	2003
	306,4
	111,4
	23,1

	2004
	233,4
	114,9
	24,0


Порівняно з дореволюційним періодом у 1950 р. захворюваність зменшилась в десять разів, смертність в 4 рази. В 1961 р. була збудована обласна протитуберкульозна лікарня на 960 ліжок, яка дозволила сконцентрувати в собі усі роздріблені ліжка по районам. Створені спеціалізовані відділення: пульмонологічне, торакальне, урологічне, гінекологічне, лор-захворювань і кісного туберкульозу. Окремо були створені дитячі стаціонари і санаторії для їх реабілітації. В лікарні працювала централізована клінічна і бактеріологічна лабораторії, рентгенівські, томографічні кабінети та стаціонарні і пересувні флюорографічні установки. Профілактичні огляди з флюорографією дали можливість виявляти туберкульоз в ранніх стадіях захворювання. Тривале обов’язкове стаціонарне лікування від моменту захворювання до повного або часткового видужання дали свої результати.
Захворюваність зменшилась до 160 на 100000 населення у 1950 р. і в 3,5 рази в 1960 р., протягом 20 років захворюваність складала в середньому 72,0 з поступовим зростанням як захворюваності, так і поширеності. Поступово зростала кількість і деструктивних форм туберкульозу. У 2001 р. їх вже було 37,6% усіх зареєстрованих захворювань. Тривале лікування дало можливість припинити у 92,6% хворих бактеріовиділення та у 79,1% закриття порожнини 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 р. 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 різу і становила на кінець 2002 р. 3,9 тис. осіб, а рівень захворюваності на туберкульоз зріс в 2,7 разу і становив на 100000 населення 100,9 осіб проти 37,9 осіб у 1991 р. і 42,6 осіб у 1995 р. У 2002 р. 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 дихання.

Діаграма 9
Захворюваність на туберкульоз
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Кількість хворих з діагнозом, що встановлений вперше

Кількість хворих з діагнозом активного туберкульозу органів дихання


У 2004 р. серед жінок області виявлено 376 хворих на активний туберкульоз. В структурі активного туберкульозу було 354 хворих на активний туберкульоз органів дихання, що складало 94% зареєстрованих захворювань, бактеріально підтверджений діагноз був у 97 хворих жінок. Шість хворих жінок мали фіброзно-кавернозну форму. На другому місці був туберкульоз сечостатевих органів (7 осіб), на третьому ураження кісток, суглобів і очей. З 376 жінок хворих на туберкульоз сільських жителів було 149 осіб, або 39,6%. Жінки міст області хворіли на туберкульоз частіше, їх частка складала 60,4%.

Вікова структура хворих жінок на туберкульоз характеризувалась перевагою вікової групи 20-34 р. Для наочності приводимо таблицю 33

Таблиця 33

Вікова структура хворих на туберкульоз жінок

	№ п/п
	Найменування патології
	Всього
	Кількість вперше виявлених захворювань у віці

	
	
	
	0-14 р.
	15-19 р.
	20-24 р.
	25-29 р.
	30-34 р.
	35-39 р.
	40-49 р.
	50 і старші

	Активний туберкульоз, в т.ч.:
	376
	10
	20
	56
	61
	62
	42
	64
	61

	1. 
	Органів дихання
	354
	7
	20
	51
	59
	60
	36
	62
	59

	2. 
	Кісток і суглобів
	3
	2
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	1

	3. 
	Сечостатевих органів
	7
	–
	–
	3
	–
	–
	3
	–
	1

	4. 
	Ока
	1
	1
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	5. 
	Інших органів
	2
	–
	–
	1
	–
	–
	1
	–
	–

	1. 
	Фіброзно-кавернозний туберкульоз
	6
	–
	1
	–
	1
	1
	1
	1
	1

	2. 
	Міліарний туберкульоз
	9
	–
	–
	1
	2
	2
	2
	2
	–


Вікова група 20-34 роки складала 48% усіх зареєстрованих захворювань. На другому місці була вікова група 40-49 років (17,0%), на третьому вікова група 50 і старше років (16,2%), на четвертому дівчатка-підлітки (5,3%) і на п’ятому діти віком до 14 років (3,5%).

Серед хворих дітей віком до 14 років 7 дівчаток захворіли на туберкульоз легень, двоє на ураження кісток і суглобів і одна дівчинка мала ураження ока. Серед хворих жінок з ураженням сечостатевих органів були жінки вікової групи 20-24 років і три вікової групи 35-39 років і одне захворювання було зареєстровано у віці 50 років. Захворювання у ураженням кісток і суглобів, крім дітей, мало місце і у віковій групі 50 і старше. Фіброзно-кавернозний туберкульоз частіше реєструвався у вікових групах 29-50 і старше років. Міліарний туберкульоз спостерігався рівномірно у вікових групах 20-49 років, причому усі випадки захворювань спостерігались у жінок міст області, серед них частіше був і фіброзно-кавернозний туберкульоз і рецидиви захворювань. Вцілому поширеність туберкульозу серед жінок області складає 233,4 і захворюваність 114,9 на 100000 жіночої статі.

Венеричні хвороби і мікози

Історія людства свідчить, що венеричні хвороби і мікози існують стільки, скільки існує людство. Венеричні хвороби виникли від слова Венера, по міфології богині любові. До венеричних відносяться ті хвороби, які передаються статевим шляхом. Це, насамперед, гонорея, сифіліс, м’який шанкр, венеричний лімфогранулематоз або четверта венерична хвороба Ніколафавра і в останні роки до них приєднані вірусні інфекції хламіди, ВІЛ-СНІД. Сифіліс в Європу привіз Колумб ще в XV ст. В 1531 р. італійський вчений Фракосторо дав назву цій хворобі “сифіліс” за іменем героя свого твору. Лише 1905 р. Шаудіні і Гофман відкрили збудника сифілісу мікроб – “бліда спірохета”. Ще раніше у 1879 р. вчений Нейсер відкрив збудника гонореї, а у 1887 р. Петерсен відкрив збудника м’якого шанкру. З відкриттям збудників венеричних хвороб з’явилась можливість і їх ефективного лікування.

В дореволюційний (1917 р.) період постіними супутниками населення Миколаєва і Херсонського повіту були паразитарні і венеричні хвороби. Головним джерелом розповсюдження венеричних хвороб вважається Миколаїв, куди венеричні захворювання привозили моряки і звідки вони розповсюджувались по всій губернії. Сприяло розповсюдженню венеричних хвороб проституція і безробіття. В Херсонській губернії сифіліс стійко тримався в рамках 1,5% усіх захворювань населення. В Миколаєві чисельність хворих на венеричні захворювання була в 3 рази більшою, ніж у жителів сільської місцевості.

Збірники Херсонського губернського земства щорічно публікували статистичні дані чисельності зареєстрованих венеричних хвороб, лише тих осіб, які звертались за допомогою. У 1883 р. були описані випадки захворювань серед сільських жителів, які захворіли на сифіліс від проституток в Очакові. При огляді запідозрених осіб було виявлено тільки в Очакові 34 хворих на сифіліс. Причому, в одній сім’ї сифілісом хворіли батько, двоє синів та троє дочок різного віку.

Головним джерелом розповсюдженості сифілісу, гонореї були міста Миколаїв, Очаків і Вознесенськ, де розміщувалися військові моряки і солдати, військовослужбовці різних відомств. З метою боротьби з венеричними хворобами в Миколаєві у 1884 р. створюється “медико-поліцейський комітет”, який очолював військовий лікар. Обов’язки комітету:

· реєстрація і огляд проституток,

· виявлення хворих на сифіліс і гонорею,

· ізоляція хворих на стаціонарне лікування.

За даними звітів міської лікарні з 1890 по 1898 рр. 15% усіх хворих лікарні складав сифіліс, а за звітами Херсонської губернської управи сифіліс складав від 1% до 1,5% усіх хворих, що лікувалися в дільничних і повітових лікарнях. Щороку в губернії реєструвалося від 3613 (1887 р.) до 5943 (1892 р.) хворих на сифіліс. В сільській місцевості поставниками венеричних захворювань були робітники, які пішки йшли на сільськогосподарські роботи в губернію з усіх куточків Росії.

Поміщики, приймаючи робочих для збирання урожаю під час жнив та збирання буряка, не створювали для них ніяких санітарних умов. Для нічного відпочинку виділялись сараї з соломою, де разом розміщувались чоловіки і жінки.

В.І.Ленін, в своїй праці “Розвиток капіталізму в Росії”, дав таку характеристику санітарного стану місця, де жили робітники, які найнялися на роботу: “Сараи, назначенные для отдыха и ночлега рабочих, содержатся у подобных плантаторов весьма грязно, солома, на которой спят, к концу работы превращается буквально в навоз, так как никогда не меняется, здесь-то и развивается очаг заразы… главный контингент сифилитиков является с бураков”. Другим джерелом розповсюдження сифілісу серед населення став варіоляційний метод щеплення проти натуральної віспи “з ручки на ручку”, які здійснювали в ті часи спеціально підготовлені вчителі сільських шкіл. В одному з повітів був спалах на сифіліс серед дітей, яким здійснювали щеплення проти віспи. Земська губернська медицина після цього випадку заборонила впровадження щеплень варіоляційним методом.

Щорічне зростання венеричних хвороб змусило міську управу Миколаєва у 1990 р. відкрити спеціальне шкіряно-венерологічне відділення з амбулаторією, яке вже в роки радянської влади у 1923 р. перетворюється у венеричний самостійний диспансер, який відвідувало щорічно до 2000 хворих. Серед відвідувачів до 15% був сифіліс, 7-8% гонорея, решта – заразні і незаразні шкірні хвороби. З організацією області у 1938 р. на базі міського шкіряно-венерологічного диспансеру створюється обласний шкіряно-венерологічний диспансер зі стаціонаром, поліклінікою і спеціальними лабораторіями.

Таблиця 34

Динаміка венеричних захворювань Херсонської губернії і Миколаєва

у 1905-1913 рр.

	№ п/п
	Наймену-вання хвороби
	На 100000 населення

	
	
	1905 р.
	1910 р.
	1913 р.

	
	
	Херсонська губернія
	Миколаїв
	Херсонська губернія
	Миколаїв
	Херсонська губернія
	Миколаїв

	1. 
	Сифіліс
	484
	1930
	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 р. сифіліс практично був ліквідований, в роки Великої Вітчизняної війни і після неї захворюваність на сифіліс різко зросла. З 1960 р. помірно зростає захворюваність на гонорею, причому по даним Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я в ці роки у 150 державах світу розпочався підйом захворюваності на сифіліс, гонорею, м’який шанкр, мікози та інші хвороби статевих органів.

Таблиця 35

Динаміка захворюваності венеричними і паразитарними хворобами

у 1960-1967-1990-2004 рр. на 100000 населення

	№

п/п
	Роки
	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
	64,5

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

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

	6. 
	2002
	87,6
	60,7
	66,2
	35,3

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

	8. 
	2004
	58,0
	48,2
	45,1
	61,5


Починаючи з 1991 р. в області спостерігалося різке зростання захворюваності на венеричні хвороби, яке тривало до 1995 р. З 1995 р. почалося уповільнення рівня захворюваності на сифіліс та гонококову інфекцію, у 2002 р. він становив, відповідно, 78,0 і 61,8 осіб на 100000 населення проти 73 і 74,2 осіб – у 1991 р. та 155,3 і 100,5 осіб – у 1995 р.

Аналіз захворюваності венеричними хворобами свідчить про значну перевагу жителів міст області, чоловіки хворіли частіше, ніж жінки. 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 практично в 10 разів, гонококові інфекції і мікози – в 1,5 рази.

Кількість хворих на сифіліс, що перебувають на обліку у медичних закладах на кінець 2002 р. становила 4,8 тис. осіб, що більше ніж у 1991 р. в 11,2 рази та на 32,4% ніж у 1995 р., або 78,6 осіб на 100000 жителів у 2002 р. проти 31,4 особи у 1991 р.

У 2002 р. в області було зареєстровано 979 хворих з вперше в житті встановленим діагнозом сифілісу та 776 осіб хворих на гонококову інфекцію (гонорею), більше половини хворих на ці хвороби – молоді особи 15-29 років. Серед хворих на сифіліс – 13 дітей та 61 підліток, на гонорею – 3 дитини та 46 підлітків.

Таблиця 36

Венеричні хвороби серед молоді у 2003 р.

	№ п/п
	Захворювання
	Усі жінки даного віку
	в тому числі:
	Усі вікові групи

	
	
	
	0-14 років
	15-17 років
	

	
	
	всього хвороб
	на 100000 жінок
	всього
	на 100000
	всього
	на 100000
	

	1. 
	Сифіліс
	
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	13668
	53,2
	132
	3,6
	690
	61,1
	53,2

	
	– Миколаївська обл.
	458
	67,6
	5
	5,0
	25
	80,3
	65,3

	2. 
	Гонорея
	
	
	
	
	
	
	

	
	– Україна
	6673
	25,9
	152
	4,1
	439
	38,8
	25,9

	
	– Миколаївська обл.
	165
	24,6
	5
	5,0
	18
	57,8
	48,9


Як видно з таблиці, переважна кількість хворих на венеричні хвороби належить молоді, захворюваність серед яких поступово зростала з 1960 р. Показники захворюваності венеричними хворобами Миколаївщини значно нижче, ніж в Одеській і Херсонській областях, але у вікових групах від 0 до 14 років Миколаївщина займає пальму першості сифілісу і у вікових групах 15-17 років по гонореї. З 458 захворювань на сифіліс 5 випадків належали дівчатам віком до 14 років, 25 хворих складали дівчатка-підлітки і 428 – жінки віком 18 років і старші. З 165 хворих на гонорею 5 дітей мали бленорею, 18 дівчаток-підлітків хворіли гострою гонореєю і 142 хворих складали жінки 18 років і старші. Серед хворих на сифіліс і гонорею більш як 60% належала жителям міст області і 38-40% жінкам сільської місцевості.

Захворюваність 2004 р. мала деяке зниження в кількості хворих жінок на сифіліс, але гонококові інфекції залишаються стабільними. За останні 5 років різко зросла чисельність хламідійних лімфогранулом та інших хламідійних інфекцій, за рахунок покращення лабораторних досліджень. Не зазнала особливих змін вікова структура хворих жінок на венеричні захворювання.

Таблиця 37

Вікові структура венеричних захворювань серед жінок у 2004 р.

	№ п/п
	Найменування патології
	Всього
	зареєстровано хворих у віці

	
	
	
	0-14 р.
	15-19 р.
	20-24 р.
	25-29 р.
	30-34 р.
	35-39 р.
	40-59 р.
	60 і старші

	1. 
	Сифіліс, в т.ч.:
	383
	4
	34
	98
	76
	51
	28
	82
	10

	
	– вроджений
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	
	– ранній
	383
	4
	34
	98
	76
	51
	28
	82
	10

	
	– пізній
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	2. 
	Гонококові інфекції, в.т.ч.:
	165
	4
	39
	53
	28
	14
	8
	16
	3

	
	– хронічні
	60
	–
	14
	22
	7
	5
	2
	8
	2

	3. 
	Хламідійна лімфогранулома, інші хламідійні хвороби, які передаються статевим шляхом
	347
	18
	37
	98
	73
	56
	38
	26
	1


Сифіліс в основному реєструється в ранніх стадіях захворювання. У віковій структурі пальму першості мали жінки віком 20-24 роки і 40-59 років (відповідно 25,5% і 21,4%) від загальної кількості хворих. На другому місці була вікова група 25-29 років (19,8%), на третьому вікова група 15-19 років (8,8%), на четвертому вікова група 35-39 років (7,5%). На жаль 4 випадки сифілісу виявлено у дівчаток віком до 14 років.

Гонококові інфекції переважно були у віковій групі 15-29 років, практично 31% усієї захворюваності. На другому місці була вікова група 40-59 років і на третьому вікова група 30-34 роки. Серед дівчаток віком до 14 років протягом п’яти років реєструвалось від 3 до 5 захворювань.

Серед хламідійних інфекцій перевагу мали жінки вікової групи 20-39 років – 69%. На другому місці була вікова група 40-59 років і на третьому вікова група дітей.

В соціальних групах перевагу мали жінки міст області. Венеричні хвороби 2004 р. характеризувались наявністю 60% жителів міст і 40% жительки сільської місцевості. Вцілому серед жіночої статі у 2004 р. зареєстровано 563 хворих на мікози, причому 98% складали серед них дівчатка віком до 14 років і 768 хворих на коросту, з яких 289 складали дівчата віком до 14 років.

Для області загрозою розповсюдження венеричних захворювань представляють жінки, що займаються проституцією, створені групи секс-бізнесу. Профілактичний огляд жінок, які займаються секс-бізнесом у 2002 р. обласним диспансером довів, що з 123 обстежених осіб секс-бізнесу 24 особи мали сифіліс, 38 осіб хворіли сифілісом у минулому, 5 жінок мали гонорею і 40 жінок мали інфекцію, що передається статевим шляхом. Нажаль, такий профілактичний огляд проводиться спонтанно, немає чіткої взаємодії медичної служби і органів охорони громадського порядку.

ВІЛ/СНІД

Синдром набутого імунодефіциту СНІД є агональною стадією інфекційного захворювання, яке передається при статевих стосунках і з кров’ю. Історія вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) безпрецедентна і драматична. З початку 80-х років ХХ століття в США, а через 2-3 роки в Західній Європі стали розповсюджуватися раніше незнайомі захворювання. ВІЛ віднесли до ряду рідких інфекційних і пухлинних захворювань. З 1872 р. ця подібна хвороба іменувалась як саркома Капоші (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 року чисельність хворих на СНІД зростала. За статистикою Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я (ВООЗ) в державах Африки від 10% до 20% населення хворіють на СНІД, в США кожний п’ятий, в Європі кожен сороковий. Нині в світі понад 30 мільйонів хворих на СНІД 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 1.10.1997 р. було зареєстровано 25671 носіїв ВІЛ-інфекції і 347 хворих на СНІД. Зараз на 100000 населення Україні носіїв ВІЛ – 12,54 і 0,73 хворих на СНІД (55000 ВІЛ-інфікованих і 4800 хворих на СНІД).

ВІЛ на Миколаївщині почав реєструватися у 1990-х роках як поодинокі випадки, потім темпи зростання мали тенденцію підвищення за рахунок наркоманів, причому відмічались групові спалахи (16 і 9 осіб) при використанні одного і того ж шприца з голкою. У 1995 р. на обліку було зареєстровано 706 осіб ВІЛ-інфікованих, станом на січень 2004 р. вже 2651 осіб.

Таблиця 38

Динаміка ВІЛ/СНІД Миколаївської області 1995-2003 рр.

	№ п/п
	Захворювання
	зареєстровано випадків

	
	
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004

	1. 
	ВІЛ-інфікованих всього
	706
	171
	305
	529
	410
	483
	490
	483
	607
	726

	
	на 100000 жителів
	479
	12,8
	28,2
	40,3
	31,8
	39,5
	32,2
	40,9
	48,1
	57,5

	2. 
	Хворих на СНІД всього
	1
	3
	19
	85
	19
	12
	33
	52
	39
	143

	
	на 100000 жителів
	0,07
	0,2
	1,4
	6,5
	4,4
	0,95
	0,8
	1,73
	3,6
	11,9

	3. 
	ВІЛ-інфікованих жінок
	84
	87
	151
	253
	259
	261
	303
	223
	301
	335

	4. 
	Хворих на СНІД жінок
	1
	1
	8
	43
	42
	32
	36
	29
	39
	49


Згідно наукових досліджень вчені світу визначили 5 стадій СНІДу, які клінічно проявляються як (Вовк А.Д. “СНІД на Україні”):

1. стадія гострого захворювання,

2. стадія безсимптомного носія.

3. стадія персистуючої генералізації лімфаденопатії,

4. стадії асоційованого комплексу,

5. СНІД.

Протягом 10 років розповсюдженість ВІЛ-інфікованих в середньому коливається в межах 35 на 100000 жителів, причому темпи зростання хворих на СНІД мали місце у 1998-2001-2003 рр. З 2651 ВІЛ-інфікованих – 27 дітей віком 14 років і 908 жінок. 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. Такий стан викликає занепокоєння щодо подальшої долі дітей Миколаївщини.

Протягом останніх семи років спостерігається вибухове поширення ВІЛ-інфекції. Наша область у числі сумних лідерів. Так, якщо на кінець 1995 р. на обліку у медичних закладах перебувало 643 ВІЛ-інфікованих, на кінець 2000 р. їх нараховувалося 1894, тобто у 2,9 рази більше, то на кінець 2002 р. їх чисельність збільшилась у 3,6 разів і становила 2,3 тис. осіб. На кожні 100000 населення припадає 183,6 ВІЛ-інфікованих осіб проти 147,4 - у 2000 р. та 47,9 – у 1995 р. Хворі на СНІД у 1995 р. – на обліку не знаходились, у 2000 р. їх нараховувалось 90 осіб , у 2002 р. – 84 і у розрахунку на 100000 населення становить 6,7 осіб проти 7,0 осіб у 2000 р.

Стрімко розповсюджується зазначена хвороба серед дітей області. На кінець 1995 р. у медичних закладах знаходилось 4 ВІЛ-інфіковані дитини, на кінець 2000 року було 113 дітей, а вже на кінець 2002 р. 185 дітей (у тому числі 1 дитина хвора на СНІД) тобто у 46,3 разу більше ніж у 1995 р.

У 2002 р. в області на облік було взято 483 особи, яки і вперше був встановлений діагноз “ВІЛ-інфікований” і 52 – “хворий на СНІД”, у тому числі 103 ВІЛ-інфіковані і 2 хворі на СНІД дитини. Рівень захворюваності на ВІЛ-інфекцію в порівнянні з 1995 р. зменшився з 52,5 до 38,5 осіб на 100000 населення, а хворих на СНІД збільшився відповідно з 0,1 до 4,1 особи.

В області спостерігається зростання кількості випадків зараження ВІЛ-інфекцією статевим шляхом (з 16 випадків у 1995 р. до 172 випадків у 2000 р. та до 361 випадки у 2002 р., тобто у 22,6 разу більше), в зв’язку з чим підвищується ризик зараження ВІЛ-інфекцією жінок фертильного віку, що в подальшому приводить до росту народжуваності ВІЛ-інфікованих дітей. Всі діти, що знаходились під наглядом на кінець 2002 р. були інфіковані від ВІЛ-інфікованої матері.

Серед осіб, що знаходяться на обліку у медичних закладах на кінець 2002 р., 75,7% ВІЛ-інфікованих та 84,5% хворих на СНІД – наркомани, які були інфіковані при вживанні наркотиків шляхом ін’єкцій.

За статистичними даними обласного ВІЛ/СНІД центру Миколаївської області станом на 01 січня 2005 р. з 726 ВІЛ-інфікованих взятих вперше на облік 331 особа була жіночої статі (45,5%), хворих на СНІД – 1 особа. У віковій структурі ВІЛ-інфікованих жінок 23% складали діти віком від 0 до 14 років і 77% жінки 18 років і старші. З 331 жінки, взятих на облік 26 жінок були взяті після смерті від СНІДу і протягом року у 23 осіб ВІЛ-інфікованих після обстеження був поставлений діагноз: СНІД.

Вцілому по області 3069 ВІЛ-інфікованих осіб, з яких 1152 жінки (37%). Серед них 153 дитини віком до 14 років і 999 жінок 18 років і старші.

Обізнаність молоді з проблемами СНІДу – одна з найважливіших складових профілактичної роботи. Дослідженнями Т.А.Рябовол встановлено, що населення України нині знаходиться в екстремальних умовах: за даними ЮНЕСКО Україна за показниками здоров’я належить до вимираючих країн. Соціально-економічна та духовна криза спровокували стрімке поширення наркоманії та алкоголізму, венеричних хвороб та СНІДу. Лише ВІЛ-інфікованих в Україні 55000 та 4800 хворих на СНІД, дітей за останніми даними в Україні налічується 1200. В Київській області в невеличних районних центрах зафіксовано від 33 до 40 осіб ІЛ-інфікованих, в м. Біла Церква біля 300, і це при тому, що в багатьох населених пунктах обстеження на наявність вірусу імунодефіциту проходять лише донори. Такий стан викликає занепокоєння щодо подальшої долі українського народу, а особливо життя та здоров’я дітей. Аналіз ситуації, що склалася, вказує на необхідність нового рівня освіти і зокрема нових підходів до розробки системи валеологічної освіти.

Одним з основних факторів поширення ВІЛ/СНІДу є недостатня обізнаність населення, взагалі молоді, з методами профілактики цієї підступної хвороби, ризикована поведінка тощо. З метою підвищення рівня знань молодих людей щодо захворювання на ВІЛ/СНІД та його профілактики Міністерством охорони здоров’я, освіти і науки, за участю Міжнародної федерації Червоного Хреста і Червоного Півмісяця запропонували цільову програму під назвою “Молодь Червоного Хреста проти ВІЛ/СНІДу” та “Попередження поширення ВІЛ/СНІДу серед молоді”, під гаслом яких в Миколаєві була проведена конференція і семінари, в яких приймала участь молодь з Києва, Херсона, Дніпропетровська, Криму і Норвегії. Волонтери цієї програми за допомогою обласної організації товариства Червоного Хреста провели спортивно-музичний фестиваль, здійснили спортивні змагання, музичні та вокальні виконання пропаганди здорового способу життя.

Враховуючи розповсюдженість ВІЛ-СНІД серед населення Миколаївської області, XIV сесія обласної ради 24 скликання 2004 р. розглянула і затвердила 5 березня 2004 р. за №20 “Програму профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу в Миколаївській області на 2004-2008 рр.”, яка передбачає:

· обмеження розповсюдження ВІЛ-інфекції,

· поліпшення якості профілактики ВІЛ-інфекції і хворим на СНІД, забезпечення їх соціального захисту,

· організацію виконання і фінансування Програми,

· діяльність засобів масової інформації щодо інформування населення з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу,

· зменшення загрози ВІЛ-інфікування серед уразливих груп населення,

· забезпечення щодо безпеки донорської крові,

· зниження ризику ВІЛ-інфікування у дітей,

· зменшення наслідків епідемії ВІЛ-інфекції/СНІД.

Наркоманія і алкоголізм

Наркотичні речовини, як засіб зміни настрою і поведінки відомі здавнини. Вони з’явились значно раніше спиртних напоїв. Застосування опіуму широко використовувалось у Вавилоні, Єгипті, Греції, Римі. Виробляли опіум з маку, який в той час мав назву “квітка радості”, який використовували маги, шамани для створення своїх “волшебных напитков”. Гіппократ вперше запропонував опійний настій як знеболюючу речовину при гінекологічних і стоматологічних захворюваннях, кишкових розладах і новоутвореннях. З легенди відомо, що мак був неодмінним атрибутом давньогрецької богині ночі Ніки і її двох синів-близнюків – бога смерті Танатоса і бога сну Гігеноса, а також його сина Морфея – бога сновидіння, який спричиняв приємні сни, торкаючись людини квіткою маку. В давній Греції мак зростав серед злакових культур – пшениці, жита, ячменю, вівса. При жнивах його зв’язували в загальні снопи і прикрашали квітами маку. Богинею землеробства вважалась Деметра, статую якої прикрашали вінками з хлібних колосків і квітів маку, а богинею шлюбу – Геру, як символ сімейної любові, ублажали плодами маку для плодючості. З розвитком цивілізації вживання маку в подібних їх трав поступово перетворювалось в релігійно-ритуальний обряд, а вживання наркотиків стало традицією у більшості народів земної кулі. З розповсюдженням опіуму зростала і його роль як лікарського препарату для заспокоєння і знеболення, не припускаючи, яку небезпеку приніс опіум.

В 1822 р. появилась публікація “Сповідь курильщика опіуму” англійського поета Томаса де Кукнея, який описав ейфоричний стан, чим породив широке коло послідовників. У 1840 р. французький психіатр Моро де Женес написав науковий твір про галюцинації і психічні розлади, які викликав гашиш. З винаходом медичної голки у 1856 р. був здійснений поштовх розвитку наркоманії. В США і Європі стали вживатися ін’єкції морфіну раненим для зменшення болю. У 1898 р. був синтезований героїн, який став заміняти морфін. Вважалось, що до героїну не буде звикання. Героїн стали продавати без рецепту, але наслідки від його вживання стали вражаючими. В 1915 р. виробництво героїну було заборонено і з 1920 р. вважається незаконним, але вживається і в даний час.

Людина, яка вживає наркотичні речовини, перекручено сприймає навколишній світ, у неї змінюється поведінка, страждає емоційна сфера, а пізніше розвивається фізична, психічна і соціальна деградація, яка за крок може призвести до гибелі. Ось чому наркотики з повною підставою називають в світі “білою чумою”, “білою смертю”.

Багато років наша влада доводила, що наркоманія “лізе до нас із-за кордону”. Як свідчать дані МВС колишнього Союзу, 80% джерел наркоманії були і є сировинна база різних регіонів, особливо південно-східного. Перша статистика Москви 1986 р. засвідчила, що 776 підлітків вживають наркотики, причому їх кількість стала постійно зростати. Статистика Союзу довела, що наркоманія є, існує, і що треба негайно приймати Закон боротьби з наркоманією з визначенням, які лікарські (рослинного і хімічного походження) треба вважати юридично і соціально небезпечними.

В Україні, згідно Міжнародної класифікації захворювань, які викликали вживання наркотичних речовин, відносять:

· препарати опіуму (мак, соломка),

· снотворні і седативні (димедрол, циклодол),

· кокаїн,

· препарати індійської коноплі (гашиш),

· психостимулятори (ефедрон),

· галюциногени (героїн, LSD).

Наркоманією називають хворобу, яка викликана систематичним вживанням речовин, що включені до списку наркотиків і призводять до психічної і фізичної залежності від цих речовин. Токсикоманія – представляє собою хворобу, яка проявляється подібно до психічного розладу. Зловживання наркотиками без залежності прийнято називати “пагубною звичкою”. Вона триває до появи фізичної залежності, а проявляється така “звичка” у вигляди порушення поведінки. Перехід від адекватної поведінки до хвороби виникає під впливом соціальних, психологічних, біологічних та інших факторів і проявляється протягом трьох періодів. Перший період – залежність, другий період – розвиток фізичної залежності, третій період – прояв соматичних, неврологічних і психічних розладів.

Наркоманія в Миколаївській області відома давно, але реєструватися стала лише у 80-х рр. ХХ століття.

Таблиця 39

Динаміка наркоманії в області з 1981 по 1991 рр.

	№ п/п
	Кількість захворювань
	Роки

	
	
	1981
	1983
	1985
	1987
	1989
	1991

	1. 
	Всього захворювань
	146
	227
	607
	1130
	1616
	1994

	2. 
	На 100000 населення
	1,1
	1,8
	4,7
	8,7
	12,1
	12,5

	3. 
	З загальної кількості наркоманії
	
	
	
	
	
	

	
	– діти до 14 років
	1
	2
	2
	4
	4
	4

	
	– підлітки 15-17 років
	19
	61
	134
	135
	32
	13

	
	– дорослі 18-30 років
	197
	274
	458
	944
	1411
	1395

	
	– старші 30 років
	9
	18
	15
	51
	173
	285

	4. 
	З загальної кількості наркоманії
	
	
	
	
	
	

	
	– жіночої статі
	19
	22
	63
	182
	229
	284


Облік наркоманів до 1991 р. проводив обласний психоневрологічний диспансер. З розпадом Союзу змінюється і структура лікувально-профілактичних закладів. В зв’язку з ростом наркоманії створюється обласний наркологічний диспансер, який взяв на себе функцію обліку, лікування і профілактики наркоманії. Окрім цього, створюється Первомайський міжрайонний наркологічний диспансер і 20 наркологічних кабінетів в Центральних районних лікарнях. На облік в них взяті всі наркомани і алкоголіки. У 1991 р. взято на облік 16779 хворих на хронічний алкоголізм, серед яких 1588 (9,4%) жінок, серед хворих 233 мали алкогольні психози. Розповсюдженість і захворюваність наркологічних захворювань по області з 1991 по 2003 рр. представлена таблицею 40.

Таблиця 40

Розповсюдженість і захворюваність наркологічних захворювань

в динаміці за тринадцять років (1991-2003 рр.)

	№ п/п
	Найменування захворювання
	Поширеність
	Захворюваність

	
	
	1991
	1995
	2000
	2003
	1991
	1995
	2000
	2003

	1. 
	Хронічний алкоголізм
	16779
	16221
	14018
	8593
	12087
	1101
	838
	723

	
	– на 100000 населення
	124,9
	120,5
	108,1
	68,2
	9,5
	8,1
	6,5
	5,74

	2. 
	Алкогольні психози
	233
	399
	375
	
	142
	280
	255
	189

	
	– на 100000 населення
	1,7
	2,9
	2,9
	2,43
	1,0
	2,1
	1,9
	1,5

	3. 
	Наркоманії
	1610
	2678
	4209
	3061
	195
	913
	507
	365

	
	– на 100000 населення
	14,3
	68,8
	32,5
	10,7
	1,45
	6,7
	3,94
	2,9

	4. 
	Токсикоманії
	84
	68
	40
	10
	6
	3
	1
	1

	
	– на 100000 населення
	0,6
	0,5
	0,3
	0,08
	0,01
	0,009
	0,008
	0,008


Як видно з таблиці, за 13 років зменшилась в 2 рази кількість хронічного алкоголізму, в 4 рази кількість наркоманії і залишились поодинокі випадки хворих на токсикоманію. При неухильному збільшенні загальної кількості наркоманії звертає на себе увагу ріст захворювань в 5,7 разів серед підлітків.

На кінець 2002 р. на обліку в медичних закладах, з діагнозом розладу психіки та поведінки внаслідок вживання наркотичних та інших психоактивних речовин (наркоманії і токсикоманії) перебувало 3,7 тис. осіб, що на 12,5% менше ніж у 2000 р., але на 21,9% більше ніж у 1995 р. та у 2,2 разу більше ніж у 1991 р.

Слід відмітити, що зростає поширеність наркологічних розладів серед жінок. На кінець 2002 р. на обліку у медичних закладах системи Міністерства охорони здоров’я перебувало під диспансерним наглядом з метою лікування і реабілітації 1,1 тис. жінок, що зловживають алкоголем, та 0,6 тис. жінок, що уживають наркотичні психоактивні речовини, проти відповідно 1,7 тис. та 0,6 тис. у 1995 р., 1,5 тис. та 0,9 тис. жінок у 2000 р.

Таблиця 41

Захворювання, які мають розлади психіки та поведінки внаслідок уживання

психотропних речовин серед жінок у 2004 р.

	№ п/п
	Найменування захворювання
	Знаходяться на обліку
	Взято на облік вперше
	З них осіб працездатного віку

	1. 
	Гостра інтоксикація та розлади психіки внаслідок вживання алкоголю
	169
	96
	91

	2. 
	Наркомани:

(опіоїдів, галюциногенів, наркотичних та інших психоактивних речовин)
	101
	36
	98

	3. 
	Седативних або снодійних речовин
	21
	9
	9

	4. 
	Проходіть реабілітацію внаслідок вживання:
	
	
	

	
	– алкоголю
	1100
	186
	1100

	
	– наркотичних речовин
	510
	35
	510

	
	Всього жінок
	1901
	362
	1808


З 1901 жінки, які мають розлади психіки та поведінки внаслідок вживання алкоголю та психоактивних речовин, 169 мали гостру інтоксикацію внаслідок вживання алкоголю і 101 – наркотичних речовин. Серед жінок-наркоманів переважна більшість вживає опоїди. Протягом року в стаціонарі в середньому за п’ять останніх років лікувалось 2100 хворих і вперше в житті виявлених хворих на алкоголізм і наркоманію, та хворих, які мали розлади психіки і поведінки. При відсутності розладів психіки і поведінки впроваджувалось амбулаторне лікування. У 2004 р. амбулаторно лікувалось 784 жінки, з них 589, які вживають алкоголь, 202 жінки, що вживали наркотики, 25 жінок лікувались у денному стаціонарі.

Вживання наркотичних речовин нерідко призводить до скоєння злочинів. Так у 2002 р. зареєстровано 1,8 тис. злочинів, пов’язаних з наркотичними, сильнодіючими засобами та прекурсорами, що в 1,6 рази більше проти 2000 р. та на 16,5% – проти 1995 р. Із загальної кількості злочинів, пов’язаних з наркотиками, 27,4% – тяжкі та особливо тяжкі. Безпосередньо наркоманами скоєний кожний третій злочин у сфері обігу наркотичних засобів, психотропних речовин їх аналогів або прекурсорів. Найбільша питома вага серед злочинів, скоєних наркоманами, припадає на крадіжки приватної власності – 24,5%, що складає 137 злочинів, з яких 28,5% – квартирні крадіжки.

Аналіз етіопатогенетичного засобу лікування наркоманії довів, що медикаментозне лікування, фізіотерапія, трудотерапія та інші дають лише покращення психофізіологічного стану, яке може бути тільки частково порівняно з ремісією та характеризується нетривалістю. Остаточний діагноз на видужання 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 нагальна потреба ранньої та радикальної профілактики наркоманії та алкоголізму, особливо серед молоді.

Стан громадського психічного здоров’я

Розлади психіки і поведінки серед населення Миколаївщини відомі здавна, для їх ізоляції створюються спеціальні “богоугодные заведения” або приміщення при церквах. Наприкінці ХІХ століття в Миколаєві був збудований дім для душевних хворих, нагляд за якими здійснювали монахи і лікар загального профілю.

Лікування хворих з розладами психіки здійснювалось у міських і сільських лікарських дільницях лише амбулаторно. З розвитком губернської земської медицини і будівництвом міських лікарень в Миколаєві, Очакові, Вознесенську стали відкриватися спочатку ліжка, а згодом і відділення для стаціонарного лікування хворих на психічні розлади. Станом на 1913 р. на Миколаївщині в структурі ліжкового фонду Херсонської губернії ліжок для психічно хворих було вже 9,5% від загальної кількості ліжок.

За роки радянської влади створюється цілісна система надання медичної допомоги хворим на розлади психіки і поведінки лише з 1929 р. коли був створений психоневрологічний диспансер в м. Миколаєві, який у 1937 р. був реорганізований у обласний психоневрологічний диспансер. Вводяться посади лікарів-психіатрів в містах і сумісники – в сільських районах. З введенням нормативів ліжок і лікарів на 1000 і 10000 населення психіатричні ліжка складали 0,3 на 1000 мешканців і лікарів-психіатрів 0,7 на 10000 жителів.

Якщо в середньому до 1913 р. захворюваність на розлади психіки і поведінки складала 1,2 на 1000 жителів, то через 50 років захворюваність зросла в 5 разів і складала вже 5,4-6,0, постійно зростаючи в цих же величинах до 1991 р.

Причиною росту показників були не тільки різкі зміни соціально-економічного устрою, а і ціла низка інших чинників (алкоголізм, наркоманія, ВІЛ/СНІД) і, особливо, факторів зовнішнього середовища.

Своїм втручанням у природу людина неусвідомлено впливає на загальнопланетні, життєво важливі фізико-хімічні, геологічні, кліматичні, біологічні і соціальні зв’язки.

Розглядаючи таку серйозну проблему, як деградація глобального навколишнього середовища, неважко запанікувати, відчути свою безпорадність і неспроможність домогтися належних результатів. Загроза екологічного апокаліпсису свідчить про вичерпаність можливостей саморегуляції біосфери за умови зростання інтенсивності людської діяльності у природі. Функцію регулятора має відтепер виконувати суспільство. Ефективним засобом такого регулювання повинна бути зважена і науково обґрунтована соціально-екологічна політика. Людина, як єдиний представник світу живого, що володіє розумом та свідомістю, несе відповідальність за збереження оптимальних умов свого подальшого існування.

Йдеться не тільки про здеформовану систему народного господарства, в якій переважають енерго- і матеріалоємні виробництва, найбільш екологічно небезпечні галузі виробництва (гірничорудна, хімічна, металургійна, атомна та інші), не контрольоване нагромадження токсичних відходів, відсутність очисних споруд, а й про антиекологічну свідомість як більшості громадян, так і представників владних структур. Тому й не дивно, що за умов політичної та соціально-економічної кризи, екологічні вимоги сприймаються як перешкода економічному зростанню. Радикальні зміни в усвідомлені людиною свого єства дають змогу істотно переглянути пріоритети й мотиви людського існування, розірвати зачароване коло руху споживання і невпинного економічного зростання будь-якою ціною.

При розгляді взаємин людини з навколишньою природою недостатньо констатувати лише кількісну експансію людської цивілізації і масштаби антропогенних впливів. Необхідно зрозуміти, чому людство постало в такій ситуації, до чого вона веде і який може бути наслідок, а ще краще вихід із неї. Соціально-економічні негаразди, які виникли в перехідний період від соціалістичної до ринкової форми економічних відносин, негативний вплив факторів зовнішнього середовища і, особливо після катастрофи на Чорнобильській атомній станції, рідка зміна психологічних відносин між людьми, ріст наркоманії, алкоголізму і СНІДу не минули наш регіон і відбилися на стані здоров’я населення області. Різко впала народжуваність, збільшилась загальна смертність, зросла кількість осіб старшого і похилого віку.

Стан громадського психічного здоров’я населення області нами вивчався з 1970 р. як суцільним, так і вибірковим методами дослідження звітів обласної психіатричної лікарні і амбулаторним медичним карткам хворих, які звертались в лікувально-профілактичні заклади області та знаходились на диспансерному обліку.

Розробка отриманих матеріалів здійснена по соціальним групам, статтю і віком. Оцінки громадського психічного здоров’я враховувались з умовами визначення обов’язкових компонентів: поняття про здоров’я, критеріїв здоров’я та чинників, які впливають на стан психічного здоров’я. Оцінка психічного здоров’я обумовлювалась психічно здоровою спадковістю, коли людина не відчуває негативного впливу соціально-економічних умов, оточення і не потребує психіатричної чи психологічної допомоги і перебуває в стані відносного психічного комфорту та здатності оптимально задовольнити систему матеріальних та духовних своїх потреб.

Барановська Л.М., Юрченко В.Д., Петренко В.П., Співак Л.І. та інші дослідники вважають, що фундаментальним підґрунтям потреб людини є можливість працювати та спілкуватися з іншими членами суспільства, що охорона психічного здоров’я людини тісно пов’язана з проблемою охорони фізичного (соматичного) здоров’я людини та суспільства.

Від народження до смерті людина знаходиться у певному екологічному просторі, який певним чином впливає на неї, але і сама людина формує цей простір, будує його, або, навпаки, руйнує. Від того, як людина сприйматиме цей простір, як побудує свої стосунки з ним, залежитиме її психологічний стан. Адже відомо, що невдало побудований екологічний простір (наприклад, тісна або темна кімната із затхлим повітрям, невдало дібрані кольори житлового або робочого приміщень) негативно впливає на психічний стан людини. З іншого боку, сьогодні з’явилися нові психотерапевтичні методи: лікування за допомогою мистецтва, природотерапія, маринотерапія, аромотерапія, які широко використовують екологічні чинники (як штучні, так і природні) для лікування психічних захворювань, депресивних станів та загального поліпшення настрою і працездатності людини.

Згідно Закону України “Про психіатричну допомогу”, наявність психічного розладу у людини встановлюється лише психіатрами спеціалізованих лікувально-профілактичних закладів, статистичні звіти яких дали можливість вивчити захворюваність на психічні та поведінкові розлади згідно міжнародної класифікації хвороб (10 перегляд) “Класифікація психічних і поведінкових розладів”, затвердженої Всесвітньою Організацією Охорони здоров’я.

Тридцятирічний аналіз поширеності і захворюваності розладів психіки і поведінки населення області довів, що з 1970 р. по 1987 р. відмічалось постійне зростання чисельності хворих і зростання захворюваності:

1980 р. – взято на облік 28341 хворих,

1980 р. – 30355,

1990 р. – 25932,

2000 р. – 29670,

2001 р. – 25776,

2002 р. – 25337,

2003 р. – 24178,

2004 р. – 23233.

Таблиця 42

Динаміка поширеності на розлади психіки і поведінки

на 100000 населення області (1980-2004 рр.)

	№ п/п
	Захворювання
	На 100000 населення

	
	
	1980 р.
	1995 р.
	1998 р.
	2000 р.
	2003 р.
	2004 р.

	
	Всього розладів психіки і поведінки, в т.ч.:
	223,2
	222,1
	246,1
	236,6
	193,4
	187,4

	1 
	шизофренія
	10,4
	12,8
	15,7
	13,7
	6,89
	6,8

	2 
	деменція
	9,2
	6,3
	7,3
	11,3
	10,74
	11,0

	3 
	розлади психіки непсихо-логічного характеру
	156,9
	148,2
	153,4
	142,3
	138,8
	117,0

	4 
	усі ступені розумової відсталості
	36,7
	45,5
	48,4
	51,7
	38,75
	32,2


Захворюваність на розлади психіки і поведінки з 1991 по 2000 рр. збільшилась на 53% і складала вже 236,6 на 100000 населення. Найбільші рівні захворюваності відмічались у 1997-1999 рр., з 2000 р. відмічається деяке зниження захворюваності, причому мала місце серед усіх вікових груп населення. Аналіз захворюваності довів, що серед синдромологічних груп психічнх розладів захворюваність на розлади психіки непсихологічного характеру збільшилась на 74%, розумова відсталість (усі ступені) на 84%. І в цей же період захворюваність на розлади психіки психологічного характеру, навпаки, зменшилась на 5,2%. У структурі психічної захворюваності група розладів психіки непсихологічного характеру становила 60-62% загальної психічної захворюваності.

Таблиця 43

Розлади психіки і поведінки серед жінок області 2004 р.

	№ п/п
	Найменування хвороб
	Всього взято на облік
	У % до загальної кількості
	Рангові місця

	1 
	Органічні розлади психіки,

з них:
	241
	18,0
	II

	2 
	деменція (усі форми)
	137
	10,0
	V

	3 
	інші психози та слабоумство
	11
	0,8
	XII

	4 
	непсихотичні психічні розлади органічного походження, з них:
	150
	11,0
	IV

	
	– внаслідок епілепсії
	32
	2,4
	X

	
	– судинних захворювань головного мозку
	10
	0,6
	XIII

	5 
	шизофренія
	47
	3,6
	VIII

	6 
	шизоподібні розлади
	5
	0,2
	XIV

	7 
	гострі та транзиторні маячні розлади
	35
	2,5
	IX

	8 
	хронічні та інші психотичні розлади
	19
	1,4
	XI

	9 
	афектні розлади
	77
	5,9
	VII

	10 
	невротичні розлади
	316
	24,0
	I

	11 
	поведінкові синдроми
	4
	0,1
	XVI

	12 
	розлади особистості
	5
	0,2
	XV

	13 
	розумова відсталість
	94
	7,0
	VI

	14 
	розлади психічного розвитку поведінки та емоцій дитячого і підліткового віку
	172
	13,0
	III

	
	Усього розладів психіки і поведінки
	1323
	100,0
	


Як видно з таблиці 43, в структурі розладів психіки і поведінки жінок, які звернулись в психоневрологічні заклади за медичною допомогою, на першому місці були захворювання непсихотичного характеру – невротичні реакції, пов’язані зі стресом та соматоформних розладів (24%), на другому місці захворювань були органічні, виключно із симптоматичними, розлади психіки (18%), з яких перевагу мали деменції з ураженням судинної системи і внаслідок епілепсії. На третьому місці були розлади психологічного розвитку, поведінки та емоцій дитячого і підліткового віку (13%), причому спостерігався і дитячий аутизм. На четвертому місці були непсихотичні психічні розлади органічного походження (11%), причому перевагу мала епілепсія і ураження судин головного мозку. На п’ятому місці були усі форми деменції (10%), на шостому – розумова відсталість (7%) легкого та помірного ступеня. На сьомому місці були афектні розлади (5,9%), на восьмому – шизофренія (3,6%), на дев’ятому – гострі та транзитарно маячні розлади (2,5%), на десятому місці – психічні розлади внаслідок епілепсії (2,4%), на одинадцятому місці були інші психотичні розлади (1,4%), на дванадцятому – психози зі слабоумством (0,8%), на тринадцятому – судинні захворювання головного мозку (0,6%), на чотирнадцятому – гострі та транзиторні маячні психічні розлади (0,2%), на п’ятнадцятому – розумова відсталість (0,2%) і на шістнадцятому – розлади особистості (0,2%).

Захворюваність розладів психіки та поведінки серед міських жителів була в 2,5 рази вищою за рахунок психотичних розладів. Серед сільських жителів розумова відсталість (усі ступені) в 3,2 рази була вищою, ніж у міських жителів.

Віковий склад захворюваності розладів психіки та поведінки на 100000 жителів був різний. На 100000 дорослого населення 243,0, на 100000 підлітків 544,6, на 100000 дітей віком до 14 років – 440,1. У віковій структурі захворюваності дорослі складали загалом на 100000 населення 47% літи 37,6% і підлітки 15,4%.

У дітей 76,5% захворювань припадало на розлади психіки непсихотичного характеру, 23,5% на розумову відсталість (усі ступені). Розлади психіки психотичного характеру займали лише 0,9%, серед яких шизофренія складала 0,89 на 100000 дітей (на Україні цей показник складав у 2000 р. – 1.16).

Захворюваність серед підлітків була на третьому місці у віковій структурі захворювань, вона складала в середньому 544,0 на 100000 підліткового населення (на Україні цей показник складав 518,5 у 2002 р.). У підлітковій захворюваності на розлади психіки та поведінки переважала розумова відсталість (усі ступені), яка складала 57-58% захворюваності підліткового віку. Розлади психіки непсихотичного характеру 4-5%.

Викликає тривогу зростання кількості хворих на розлади психіки та поведінки працездатного віку. У 2000 р. кількість хворих працездатного віку дорівнювала 51% від загального контингенту хворих. По відношенню до 1994 р. цей ріст складав 7,4%. Серед хворих працездатного віку 25,3% працюють. Кількість випадків непрацездатності через розлади психіки та поведінки у 2000 р. складала 16,0 на 100000 працездатного населення, на кожні 100 працюючих припадало 11,3 днів непрацездатності, тривалість одного випадку непрацездатності дорівнювала 16-17 днів.

Тривалий перебіг хвороби приводив до зростання поширеності розладів психіки та поведінки, яка вже у 2000 р. складала 2228,4 і у 2003 р. – 2326,1. Показники поширеності захворювань за 10 років зросла на 12%, з яких 74,5% складали хворі диспансерної та консультативної груп. За цей період на 11,4% зросла поширеність серед дітей, одноразово зменшувалась кількість розладів психіки психотичного характеру на 33% та 2,8% за рахунок контингентів дітей хворих на розумову відсталість.

Розлади психіки та поведінки нерідко приводять до інвалідності, питома вага якої складає 18%. Кількість інвалідів на кінець 2003 р. з розладами психіки та поведінки складав 34,1-35,0 на 100000 населення. Щороку біля 5000 хворих на розлади психіки і поведінки отримують певну групу інвалідності. Причому, в загальній кількості показників 420,0 діти інваліди складали 179,0 на 100000 дитячого населення. Серед хворих, які отримали інвалідність 87,4% припадає на інвалідів 1-2 груп, 12,6% на 3 групу інвалідності. В структурі нозологічних груп інвалідів 38% припадає на групу шизофренії, 35,1% на розумову відсталість, 15% на психічні розлади в наслідок епілепсії, 11% на психічні розлади неорганічного походження.

На підставі проведеного дослідження можна зробити наступні висновки:

1. Показники громадського психічного здоров’я населення області стабільні і не виявляють тенденцію до зниження. Відсутність показників захворюваності з соматичної патології у психічно хворих не дозволяє оцінювати психічне здоров’я певних контингентів відповідно до його поняття.

2. Виявлена певна кореляція в зменшенні рівня захворюваності психічними розладами і стабілізації соціально-економічного стану держави після 2000 р.

3. Захворюваність та поширюваність розладів психіки та поведінки спостерігається частіше у міських жителів, перевагу складають підлітки та діти в розрахунку на 100000 відповідних вікових контингентів.

4. Аналіз поширення захворюваності та інвалідності розладів психіки та поведінки свідчить про соціальну значимість загального стану громадського здоров’я, організацію комплексної відновлювальної медико-соціальної допомоги за участю психотерапевтів, соціальних працівників і психологів.

5. Необхідне створення висококваліфікованої мережі соціальної допомоги по застосуванню психологічних прийомів роботи поглибленої психодіагностики, психокорекції, психотерапії та реабілітації: спеціальної підготовки соціальних працівників.

Захворювання і розлади вагітності, пологів

і післяродового періоду

Соціально-економічні процеси Миколаївщини мають відбиватися на чисельності населення, його віковій та статевий склад. Відбуваються зміни і у чисельному складі жінок дітородного (фертильного віку), які повинні забезпечувати майбутній генофонд поколінь. За даними перепису населення 1897-1926-1939-1959-1970-1989-2001 рр. чисельність жінок дітородного віку 15-49 років зменшилась з 1167000 до 307584 у 2003 р. Для наочності приводимо таблицю чисельності жінок дітородного віку та якісних показників пологів.

Таблиця 44

	Рік
	Жінок дітородного віку 15-49 р.
	Кількість пологів
	Пологів на дому у %
	Материнська смертність у %
	Мертво народ-жуваність у %
	Чисельність абортів у %

	1897
	1167000
	24400
	91,0
	1,2
	9,2
	25,1

	1926
	426000
	8906
	82,0
	1,2
	9,0
	23,8

	1939
	508000
	25300
	25,0
	1,0
	6,0
	21,0

	1959
	502000
	25300
	5,0
	0,9
	6,0
	21,0

	1970
	506000
	32435
	2,0
	0,1
	4,8
	19,0

	1989
	476367
	25749
	1,1
	0,09
	0,79
	27,0

	1998
	317302
	10864
	1,1
	0,02
	0,79
	32,4

	1999
	317302
	10637
	9,3
	0,02
	0,45
	49,1

	2000
	303237
	7818
	0,6
	0,01
	0,52
	114,0

	2001
	399287
	10016
	0,25
	0,02
	0,28
	106,7

	2002
	300305
	10103
	0,4
	0,02
	0,41
	84,8

	2003
	307584
	11010
	0,8
	0,01
	0,21
	87,4

	2004
	307601
	10200
	0,1
	0,01
	0,23
	48,1


В часи першого Всеросійського перепису населення жінки дітородного віку складали 52%, за роки радянської влади кількість коливалась в межах 51%, нині складають 49%. Зменшення чисельності жінок дітородного віку призвело до зменшення чисельності пологів. Лише у 1939 р. покращуються якісні показники, збільшується до 1970 р. чисельність жінок дітородного віку і кількість пологів. З 80-х рр. розпочинається друга хвиля змін чисельності жінок дітородного віку, яка триває ще і досі і чисельність пологів та кількості народжених дітей. До 1926 р. 82% усіх пологів були здійснені вдома: прийом здійснювали в основному повитухи і акушерки.

З переважної кількості вагітних взятих на облік у жіночих консультаціях та сільських лікарських амбулаторіях і дільничних лікарнях вікова структура за останні п’ять років розподілялась таким чином:

· вагітні дівчата віком 10-14 років – поодинокі випадки,

· вагітні жінки віком 15-49 років – 99%,

· серед них дівчат підлітки 15-17 років – 2,5%.

На кожні 100000 жінок дітородного віку (15-49 років) приходилось 4743-4750 вагітних. На Україні в середньому було 5200, в Одеській області біля 5000 і в Херсонській області понад 6460. Найменша кількість вагітних дівчаток-підлітків (15-17 років) було в Миколаївській області на 100000 відповідного населення – 123,7, тоді як в Одеській області 130,0-131,0, в Херсонській області 134,0, при показникові на Україні – 104,6.

У деякої частини вагітних жінок вагітність закінчувалась абортом, які складали понад 50% взятих на облік вагітних жінок. Показники абортів за останні 5 років мають такий вигляд:

Таблиця 45

	Територія
	Дівчатка 10-14 р.
	Жінки 15-49 р.
	Дівчатка-підлітки 15-17 р.

	
	на 100000 відпо-відного населення
	на 100000 відпо-відного населення
	на 100000 відпо-відного населення

	Україна
	0,1
	40,3
	8,6

	Миколаївська область
	0,1
	23,4
	8,0

	Одеська область
	0,23
	24,4
	10,2

	Херсонська область
	0,15
	29,4
	10,4


Аборти є однією з основних причин материнської смертності як у давні часи, так і в сучасний період. Зокрема, у структурі причин материнської смертності, якій можна було запобігти, аборти займають понад 20%. Демографічна ситуація і соціально-економічний стан області свідчить, що більшість сімей бажають мати лише одну дитину або тимчасово утриматись від народження дитини. Нині сумарний показник народжуваності, або середня кількість дітей, яких народжує жінка за все життя повікової народжуваності (15-49 років) зменшився до 0,96. Протягом декількох десятиліть основним методом регулювання народжуваності залишаються аборти. Хоча офіційно зареєстрована кількість абортів в області помітно знизилась за останні роки, проте їх рівень у розрахунку на 100000 жінок дітородного віку й досі є значно високий.

За даними статистичних звітів Херсонської губернської земської медицини в період перепису населення 1897 р. чисельність абортів складала 25,1%. В соціальних умовах першої світової війни, революції (1917 р.), громадянської війни і нестабільності економічного стану радянського Союзу до 1926 р. їх чисельність складала 23,3% поступово зменшуючись до величини 19% (1970 р.). За даними перепису населення 1989 р. і статистичних звітів обласного відділу охорони здоров’я за формою №13 чисельність абортів зросла до величин 32,6%, поступово збільшуючись в 2-3 рази. Максимальна кількість абортів була у 2001 р. – 106,7%. У 2004 р. чисельність абортів складала 4913, пологів – 10200.

У віковому складі жінок, які запліднення завершували абортом дівчаток до 14 років включно було 3, дівчат-підлітків (15-17 років) – 185, дівчат (18-19 років) – 163, жінок (20-34 років) – 3530, старші 35 років – 976. Серед соціальних груп перевагу мала жіноча стать міст – 73%, ніж жінки сільської місцевості – 27%. Серед 9913 абортів 311 складала замерла вагітність (6,3%), 278 самовільні (спонтанні) – 5,6%, штучні легальні – 3048 (62%), штучні за медичними показаннями – 217 (4,4%). Із загальної кількості вагітних 382 (7,7%) аборти були у первовагітних.

На фоні загальної кількості абортів за останні роки виявляється тенденція до підвищення кількості абортів у вперше вагітних, причому в більшості випадків у жінок міст області. Одною з причин такого стану є, на наш погляд, матеріальне становище, проблеми з житлом. Ситуація з репродуктивним здоров’ям жінок області пояснюється низкою негативних факторів, серед яких поряд зі соціальними факторами, значну роль відіграє і незадовільна система інформації, низьким рівнем сексуальної культури населення, низьким рівнем роботи служби планування сім’ї тощо. В сучасних умовах втілення в життя сучасних методів контрацепції може сприяти зниженню кількості абортів, попередженню небажаної вагітності, регулюванню кількості дітей у родині та вибору оптимальних термінів їх народження. Не знайшов підтримки у жінок і метод стерилізації, введений в Україні у 1994 р.

На кожні 1000 жінок дітородного віку користуються внутриматковою контрацепцією 12%, комбіново оральною контрацепцією 5-6% жінок. Ситуацію з репродуктивним здоров’ям, яка склалася в області, можна пояснити незадовільною системою інформації за всіма аспектами планування сім’ї, низьким рівнем сексуальної культури населення та браком знань щодо своєї репродуктивної поведінки, безвідповідальним батьківством, недостатньої санітарно-освітньої роботи центру здоров’я та недостатньо розвинутою системою служби планування сім’ї.

Материнська смертність і мертвонароджуваність

Материнська смертність реєструвалась лише у стаціонарних закладах губернії. За даними перепису Херсонської губернії у 1897 р. вона складала 1,2% від загальної кількості пологів, мертвонароджуваність складала 9,2%. З усіх пологів в стаціонарних умовах 73% були нормальні пологи, 14% патологічні пологи і 13% закінчувались викидами. Протягом усього періоду досліджень біля 58% народжувалось хлопчиків і 42% – дівчаток. Серед породіть 26% складали перші пологи і 74% багатодітних жінок.

За роки радянської влади до 1970 р. постійно зростала чисельність пологів, причому в основному в умовах стаціонару. Різко впала материнська смертність і мертвонароджуваність.

У 1970 р. серед 506000 жінок дітородного віку пологи складали 32435, серед яких стали переважати вже перші пологи, питома вага постійно зростала і нині їх відсоток досягає 90%. Через 30 років (2000 р.) чисельність жінок дітородного віку знизилась біля 200000 і втричі зменшилась чисельність народжень дітей.

З 1998 р. зміни дітородного віку незначні, кількість пологів до 2004 р. були стабільними в межах 10500, збільшилась кількість пологів у дівчаток-підлітків з 2001 в 2,4 рази зменшилась кількість абортів за рахунок контрацептивних препаратів.

Захворювання, які ускладнювали пологи

і післяродовий період

За даними статистики губернської земської медицини у ХІХ ст. і на початку ХХ ст. захворювання, які ускладнювали пологи і спостерігались у післяродовому періоді складали 3,7% від загальної кількості пологів. Перелік ускладнень був дуже обмежений – набряки, анемія, кровотечі, захворювання сечостатевої системи.

Для аналізу стану здоров’я породіль ми вивчили статистичні дані лікувально-профілактичних закладів області (форма 13 і 20) за 14 років, тобто з періоду суверенної, демократичної держави України, яка перейшла до європейських стандартів надання медичної допомоги населенню.

Аналіз діяльності пологових відділень сільських дільничних і районних лікарень, пологових будинків міст області з 1991 по 2004 рр. дозволив скласти таблицю показників захворювань, які ускладнили пологи і післяродовий період, за 1991-1995 рр., 2002-2004 рр. За основу брались середні величини захворювань за кожні п’ять років.

Встановлено, що у 1991-1995 рр. середня чисельність пологів складала 9987, поступово зменшуючись до 2000 р. (7318). Збільшення чисельності пологів намітилось з 2001 р. Середня чисельність пологів за п’ять останніх років складає вже понад 10100. У 2003 р. їх було вже 11010 і у 2004 р. – 10200. За 14 років змінилась і вікова структура породіль. Якщо у 1991-1995 рр. максимальна кількість пологів припадала на вікову групу 20-24 роки, то у 2000 р. вже на вікову групу 25-34 років. На наш погляд, ці зміни мали на собі відбиток соціально-економічного устрою, психологічну непідготовленість до ринкових відносин, зміну шлюбності та планування сімейних відносин.

Зростання загальної захворюваності жінок і особливо небезпечних хвороб, таких як туберкульоз, венеричні хвороби, ВІЛ/СНІД, алкоголізм і наркоманія призвели до різких змін у структурі захворювань, які ускладнювали пологи і післяродовий період.

Таблиця 46

Динаміка захворювань, які ускладнювали пологи і післяродовий період

(1991-1995 рр. і 2000-2004 рр.)

	№ п/п
	Найменування захворювань при вагітності, пологах і післяродового періоду
	1991-1995 рр.
	2000-2004 рр.

	
	
	чисель-ність пологів
	у % до загальної кількості
	чисель-ність пологів
	у % до загальної кількості

	
	Кількість пологів в середньому
	9987
	100,0
	9729
	100,0

	1. 
	Передлежання плаценти,
	130
	1,3
	180
	1,8

	
	т.ч. кровотечі в зв’язку з відшаруванням
	80
	61,5
	90
	50,0

	2. 
	Кровотечі
	250
	2,5
	234
	2,4

	3. 
	Набряки
	1396
	13,9
	1220
	12,5

	4. 
	Еклампсія
	2
	0,01
	2
	0,02

	5. 
	Хвороби сечостатевої системи
	1345
	13,4
	2626
	26,9

	6. 
	Цукровий діабет
	5
	0,06
	5
	0,05

	7. 
	Хвороби щитовидної залози
	250
	2,5
	226
	3,1

	8. 
	Анемії
	2890
	28,9
	2628
	27,0

	9. 
	Утруднені роди
	1300
	13,0
	1336
	13,7

	10. 
	Аномалії родової діяльності
	980
	9,8
	1001
	10,2

	11. 
	Хвороби системи кровообігу
	410
	4,0
	468
	4,8

	12. 
	Венозні ускладнення
	278
	2,7
	420
	4,3

	13. 
	Розриви матки
	2
	0,02
	1
	0,01

	14. 
	Абсцес молочної залози
	2
	0,02
	2
	0,02


Аналіз середніх п’ятирічних величин довів, що за 15 років зросла чисельність захворювань системи кровообігу, ендокринної системи, сечостатевої системи, які значно ускладнювали вагітність, пологи і післяродовий період. Серед ускладнень 27-28% складали анемії, 12,5% набряки, 13,7% утруднені пологи, 10,2% аномалії родової діяльності, 4,3% венозні ускладнення, 1,8% відшарування передлежання плаценти з кровотечею. Зменшилась чисельність набряків, анемії, стабільно тримаються захворювання на цукровий діабет.
Частина V
Акушерська і гінекологічна допомога жінкам

Історичні нариси акушерства та хірургічних операцій

Акушерство (accoucher – рожать) відноситься до клінічної медицини, яка вивчає фізіологічні і патологічні процеси, що відбуваються в організмі жінки, які пов’язані з заплідненням, вагітністю, пологами і післяродового періоду, а також профілактикою і лікуванням ускладнень вагітності і пологів. Здавна акушерство було частиною гінекології (від gyne – жінка, logos – навчання) – наука, що вивчає фізіологію та патологію жіночого організму і яка розробляє методи профілактики, діагностики і лікування захворювань і порушень фізіологічних функцій.

Засновниками акушерства, гінекології і хірургії як “рукоділля” (два слова: руки і їх дія) ще в стародавні часи існування людства (Стародавня Індія, Стародавній Китай, Єгипет, Греція, Рим) були “люди від Неба і Бога з вічним джерелом слави”. Вже в ті часи було створено понад 120 сталевих медичних інструментів, які дозволяли розрізати і зшивати шкіру, органи, судини. Для зшивання вживались лляні нитки і волосся.

В часи життя видатного вченого світу Гіппократа (466-370 р. до н.е.) лікарі Греції, Риму здійснювали вичищення матки, зондували матку, здійснювали операцію Кесерова розтину і лише після смерті породіллі, щоб зберегти життя дитини. При великих розмірах плоду використовували краніо і ембріотомію. На Русі в стародавні часи акушерську допомогу надавали жінкам лише старші в сім’ї жінки, вважаючи, що лікарю-чоловіку непристойно займатися акушерством.

В часи нашої ери відомим лікарем, акушером був Абу-Ала Ібн-Сіна (Авіцена), який жив у 98-1037 рр., написав знаменитий медичний твір “Каноны врачебной науки”, що мав спеціальний розділ “акушерство і жіночі хвороби”. Це він вперше в світі запропонував операцію повороту плоду на голову, низведення ножки плоду, розробив методику плодоруйнівних операцій – краніо і ембріотомію.

Значного розквіту акушерська допомога набула в період капіталізму XVI-XIX століть. Французький лікар Амбруаз Паре (1518-1590 рр.)відродив занедбану акушерську медичну допомогу в період феодально-кріпосницького устрою, відкрив в Парижі першу в світі повивальну школу при Паризькому шпиталі, опублікував декілька посібників по акушерству та розробив різні методики оперативних втручань. Через 200 років після нього, англійський лікар Чемберлен сконструював і ввів в практику акушерські щипці, а його послідовник Жан-Луї Боделюк (1746-1810 рр.) запропонував створену ним колекцію вимірювальних приладів для визначення розміру тазу жінок. На початку ХІХ століття, за пропозицією лікаря з Праги Юнгманна, стали створюватися акушерські школи та пологові будинки в містах європейських держав.

У 1761 р. в Петербурзі і Москві були відкриті перші в Росії пологові будинки (родильные дома), де здійснювався прийом пологів, різні операції при патологічних родах та ускладненнях у післяродовому періоді. Страшним лихом пологових будинків була “родильна гарячка” – післяродовий сепсис, який давав дуже високу смертність (від 40 до 80% в окремих пологових будинках). Досліди і методи боротьби з післяродовою гарячкою венгерського акушер-гінеколога Земмельвейса (1818-1865 рр.) стали основою для запобігання септичних захворювань.

Доля жінки в Росії віками знаходилась в руках повитухи (повивати – приймати немовля). Повивальна бабка (старша жінка, принимальна бабка), маючи досвід в жіночій справі надання допомоги породіллям, передавала свій досвід нащадкам з покоління в покоління. Першим акушером України (тоді Малоросії) вважається полтавчанин Нестор Максимович Амбодик (1744-1812 рр.). Він є засновником вітчизняної акушерської науки. Випускник Київської академії, заснованої у 1615 р. як братська школа, що за станом педагогічного забезпечення і науковим силам за короткий термін досягла високого освітнього рівня. Вона була взірцем шкіл, створених братствами, які являли собою громадські організації українських прославлених міщан. Київська академія стала другою в Україні після Львівської академії, заснованої братством у 1586 р. На зразок Київської академії були відкриті школи в Перемишлі, Кам’янець-Подільському, Луцьку, Єлизаветграді (Кіровограді) та інших містах.

У 1832 р. Київську академію (братську школу) було об’єднано з Лаврською школою, заснованою у 1831 р. Петром Могилою. При об’єднанні було створено Колегіум, який згодом отримав назву Києво-Могилянська Академія. У 1802 р. при Київській академії почали викладати медицину, для чого був відкритий медичний клас, де здійснювалась підготовка медичних кадрів для шпитальних шкіл Росії.

За даними досліджень голови спілки істориків медицини України, професора і директора державного музею історії медицини України Олександра Абрамовича Грандо (помер у 2003 р.) – Київська академія за період з 1754 по 1768 рр. підготувала для Росії і відпустила для подальшого навчання понад 300 своїх студентів, серед яких значна кількість випускників продовжували своє навчання і вдосконалювали свої знання в кращих на той час європейських університетах, де захищали докторські дисертації, а потім поверталися в Росію.
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	Фото 9: Києво-Могилянська Академія


Плеяда викладачів вітчизняної культури, які отримали світське навчання в стінах Київської академії, була значна кількість видатних медичних працівників України. Біля 100 з них в різні роки отримали докторський ступінь у провідних університетах Європи, стали засновниками цілого ряду наукових напрямків вітчизняної медицини, відомими просвітителями. Серед випускників академії на весь світ прославили Українську медицину Нестор Максимович-
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	Фото 10: Д.С.Самойлович


Амбодик. Син Полтавщини став засновником акушерської науки в Росії. Його підручник “Искусство повивания или Наука о бабьичем деле” на той час був єдиним посібником, по якому вчилися покоління лікарів і акушерок.
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	Фото 11: Д.С.Самойлович – учасник боротьби з чумою в Москві 1771-1772 рр.


Випускник Київської академії, син Вітчизни Данило Самойлович Самойло-вич (1744-1805 рр.) захистив у Лейденському університеті дисертацію “Трактат о расчленении лонного сочленения и кесаревом сечении”. Написав посібник по акушерству під назвою “Городская и деревенская повивальная бабка”. Прославив же себе як лікар-епідеміолог. Його наукові праці по боротьбі з чумою, створення карантинного статуту, будівництво карантинних застав і будинків, методи лікування і профілактики чуми були признані у всьому світі. Дванадцять європейських академій наук присвоїли йому звання почесного академіка і лише одна Росія цього не зробила з політичних мотивів. Жив і працював Д.Самойлович в Миколаєві, де працював головним лікарем Вітовського шпиталю (Жовтнева ЦРЛ), потім карантинним інспектором Чорноморського флоту. Жив бідно, помер у 1805 р. “от жестокой желчной лихорадки, сопряжённой с холерическими припадками” і похований на цвинтарі інвалідних хуторів Миколаєва (нині район Ліски).
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	Фото 12: Д.С.Самойлович – студент Київської академії


На честь 225-річчя з дня народження Д.Самойловича 21 червня 1969 р. в Миколаєві була проведена Всесоюзна науково-практична конференція істориків медицини України. На місці поховання та роботи (Жовтнева ЦРЛ) були встановлені пам’ятники, автором яких був скульптор О.Здиховський, та пам’ятні дошки на території обласної лікарні, Херсонського облвиконкому. Його ім’я присвоєно медичному училищу та його іменем названо одну з вулиць Миколаєва.

У 1821 р. випускник Києво-Могилянської академії Д.І.Левицький видав твір під назвою “Руководство к повивальной науке”, а у 1841 р. Г.Г.Корабльов “Курс акушерской науки и женских болезней”. В 1862 р. вчений А.Я.Красовський розробив і втілив в життя “Учение о родах, его механизм”, “Учение об аномалиях таза”. Перший в Україні зробив операцію на яєчниках. М.М.Феноменов написав класичний твір “Руководство по оперативному акушерству”, а В.Ф.Снигирьов (початок ХХ століття) “Руководство по гинекологии”, “Методы исследования, ведения и методы лечения гинекологических заболеваний”, “Методи боротьби з кровотечею”.

Прославив себе на весь світ перший в Росії Повивальний інститут, заснований професором Д.О.Отт (1855-1929 рр.), який протягом 35 років був його директором, написав працю “Методика акушерско-гинекологических операций”, ввів в практику асептику і антисептичну стерилізацію інструментів, використовував наркотичні речовини – ефір і хлороформ при операціях. В.В.Строганов (1857-1938 рр.) розробив методику лікування еклампсії, а К.П.Улезко-Строганова (1858-1934 рр.) описала гістологічно ерозії та їх лікування, розкрила методику лікування пізніх токсикозів. В.Ф.Снигирьов розробив нові методики гінекологічних операцій, видав посібник “Маткові кровотечі”.

Друга половина ХІХ ст. була характерною розвитком не тільки акушерства, а і гінекології. З 1858 р. поштовхом до її розвитку була наукова праця професора Петербурзької медико-хірургічної академії А.А.Кітера “Руководство к изучению женских болезней”. За його методикою у 1862 р. професор А.О.Красовський вперше здійснив операцію на яєчниках – оваріотомію. Пізніше він розробив і описав капітальний посібник з акушерства і гінекології, створив вперше в Росії акушерсько-гінекологічне товариство та став видавати журнал “Акушерство и гинекология”, яке в роки радянської влади перетворилось у Всесоюзне товариство акушер-гінекологів.

Серйозною перешкодою до розвитку хірургічної діяльності були в основному біль, післяопераційні інфекції і кровотечі. Ще в давні часи ассірійські лікарі для зняття болю стягували шию хворого петлею, щоб хворий знепритомнів, після чого здійснювалась операція. Так повторювалось декілька разів до закінчення операції. У давній Греції на уражене місце для знеболення прикладали порошок Мартура розчинений в оцті. Пізніше стали вживати настої і відвари з дурману, белени, маку, які мали в собі опіум. Вживали крововиливи, вино, швидкісні операції та інші методи. У 1800 р. англійський хімік Г.Деві запропонував для обезболювання оксид азоту, який був застосований хірургами лише у 1844 р. Через два роки Мортон запропонував ефір, а через три роки, вже у 1847 р. англійський акушер-гінеколог Сімпсон запропонував для обезболювання хлороформ. Як ефір, так і хлороформ стали основними хімічними речовинами, які стали вживатися у всьому світі для обезболювання. В Росії ці дві речовини були впроваджені в практику оперативних втручань професорами А.М.Філомафітським і М.І.Пироговим, причому М.І.Пирогов розробив методику їх застосування, запропонував сконструйовану ним наркозну маску, розробив методику введення ефіру або його пару через пряму кишку, він же довів, що ефір не дає ускладнень на операційні рани. На Україні в Харкові у 1871 р. професор В.Ф.Грубе вперше здійснив операцію під наркозом закису азоту і запропонував цей вид наркозу як найкращий. Але як хлороформ, ефір, так і закис азоту – шкідливі для організму речовини, вони можуть привести до негативних наслідків. Пошуки інших знеболюючих речовин привели до місцевої анестезії. У 1879 р. російський вчений В.К.Анрен запропонував для знеболювання розчин кокаїну. Через 70 років німецький хірург А.Бір став впроваджувати розчин кокаїну для спинномозкового знеболювання. А.М.Філомафітський разом з М.І.Пироговим запропонували знеболювання шляхом введення наркотичної речовини прямо в кров через вену. З 1909 р. за пропозицію професора І.П.Крокова стали вживати внутрівенно наркотичну речовину – гедонал, дія якого – глибокий сон через 10-15 хвилин. Нині існує декілька наркотичних речовин, які вживаються хірургами і акушер-гінекологами в анестезіологічній практиці.

Другою проблемою для хірургів і акушер-гінекологів була кровотеча, яка іноді призводить до втрати людини. Ще в давні часи для знижки кровотечі вживали припікання, притискували рану губкою або рушником, заливали рани смоляним бальзамом. В давні часи хірурги мали декілька розпечених до червоного кольору ножів, якими розрізали потрібну ділянку, зупиняючи тим самим кровотечу. Була створена ціла наука “о прижигании – хирургическая пиротехника”.
Більш доступний метод зупинки кровотечі запропонував французький хірург Амбруаз Паре – перев’язку судин (1601 р.). Це вже була ціла революція в хірургічній діяльності, цей засіб став з того часу основним методом зупинки кровотечі, який попередив значну частку передчасної смерті.

Третьою проблемою хірургічної діяльності була інфекція, поява якої призводила до зараження, ускладнень і навіть смерті. В той час операційні інструменти вживались немитими, але блискуче полірованими, лікарі оперували в своєму одязі, ватні кульки, марлеві тампони готувались руками, нитки для зшивання були шовкові, кінчики ниток відкушувались зубами, а для кращого проходження у вушко голки просто змочувалися слиною (И.П.Тринклер. Основы современного лечения ран.– Харьков, 1926.– С. 10.), чим заносили інфекцію вже під час операції.

За словами знаменитого хірурга М.В.Вельямінова “Це був період у хірургії в часи Купера, Нелатона, Дюпюітрена, Диффенбаха і нашого Пирогова, коли здавалося, вона була ближче до того, щоб скласти свою зброю і відмовитися від подальших завоювань. В той час навіть після нескладних операцій смертність була величезною, а при ампутації нижніх кінцівок, особливо стегна, вона досягала 80-90%” (Н.Я.Вельямінов, Хірургічний архів, 1912, кн.2.– С. 215).

На Україні задовго до Лістера, професор В.Ф.Грубе у 1865 р. став застосовувати для асептики карболову кислоту. Антисептичні засоби стали вживати М.І.Пирогов, І.В.Буяльський для запобігання зараження під час розтинів, операцій і перев’язок. Для дезінфекції рук застосовувалась хлорна вода, спирт, карболова кислота, які знищують “причепливу хворобу”, але системи їх вживання та методика боротьби з початком інфекції ще не було.

У 1865 р. Джозеф Лістер створив першу в світі систему боротьби з інфекцією, сформулював правило асептики – ніщо не повинно торкатися рани, не будучи знезараженим, а професор Київського університету А.П.Вальтер, на підставі цього правила, у 1868 р. в журналах “Современная медицина” написав статтю про нововведення в хірургічні практиці. В Англію до Д.Лістера для вивчення методу антисептики був відряджений акушер-гінеколог М.А.Согова.

Антисептична пов’язка Д.Лістера і кип’ячіння хірургічних інструментів, стерилізація марлі, вати парою з 80-років ХІХ століття стало нормою усіх хірургів і акушер-гінекологів. Введення асептики призвело до швидкого зростання операційних втручань з 1892 р. широко впроваджується лапаротомія, будуються нові операційні зали, стерилізаційні кабінети, впроваджуються нові методики обробки операційного поля і рук, нові лікарські препарати для використання у післяопераційному періоді. Питання асептики і антисептики стали обговорюватися на з’їздах лікарів хірургічного профілю.

У гінекології з 1846 р. в Харкові були запроваджені перші порожнинні операції професором Т.Л.Ванцетті, але післяопераційні ускладнення – інфекції на довгі часи припинили операційну діяльність. Лише через 20 років професор В.Ф.Грубе знову став впроваджувати порожнинні операції на жіночих статевих органах.

З давнини відомі випадки вилучення дитини з тіла жінки через розтин живота. З легенди того часу відомо, що таким чином з’явився на світ один з римських цезарів (кесарів), в честь якого операція вилучення дитини отримала назву “кесарів розтин”. Здійснення цієї операції виконувалось коли породілля помирала, для спасіння життя дитини. В даний час цей вид операції здійснюється при деформації тазу коли кістне коло є вузьким для проходження головки дитини при пологах. Раніше в даному випадку акушери здійснювали інструментальне руйнування головки дитини і таким чином усували перешкоду до появи її на світ, тобто життя матері зберігалось ціною загибелі дитини. В Херсонській губернії таким чином закінчувалась вагітність у 2,6% усіх пологів в лікувальних закладах.

У другій половині ХІХ століття почала розвиватися поряд з акушерством і гінекологія. З 1862 р. почали впроваджувати операції на сечостатевих органах. Професор А.Я.Красовський здійснив оваріотомію ще в доантисептичниий період, а з появою асептики він здійснив 128 таких операцій. Він здійснив впровадження правил асептики і антисептики в пологовому будинку і гінекологічному відділенні, що дозволило скоротити летальність породіль і хворих, яким була зроблена операція. А.Я.Красовський був одним з ініціаторів заснування товариства пам’яті М.І.Пирогова, засновником першого в Росії Петербурзького акушерсько-гінекологічного товариства, журналу “Журнал акушерства и женских болезней”. Його послідовником став професор Д.О.Отт (1855-1929 рр.), який добився у влади будівництва в Петербурзі акушерсько-гінекологічного інституту.

Перша акушерська клініка на 4 ліжка була створена при Харківському університеті в 1829 р. Вона містилася у найманому приміщенні і не відповідала своєму призначенню, але була поштовхом для професора І.П.Лазаревича для розвитку спеціального відділення, а потім клініки з акушерства і гінекології. І.П.Лазаревич створив операційну, ввів правила асептики і антисептики, написав 83 наукових праць з акушерства і гінекології. Як винахідник зробив макети нових акушерсько-гінекологічних інструментів. В тому числі прямі і паралельні акушерські щипці. Його набори інструментів демонструвались як в Росії, так і на виставках в Лондоні, Відні, за що Лазаревич (1829-1902 рр.) отримав золоті медалі. У Харкові І.П.Лазаревич створив школу підготовки акушерок для сільських дільничних лікарень та запропонував допущення жінок до вищої освіти, вважаючи, що “жіночий геній дасть змогу жінкам працювати для поліпшення долі своєї і своїх дітей, а тим самим і всього людства”.

У Києві школу акушерок створив професор О.П.Матвєєв (1816-1882 рр.), викладачем акушерства і гінекології він був протягом 40 років. Професор Матвєєв підготував 1280 акушерок для сільських лікарень, ввів профілактику бленореї шляхом введення в очі новонародженої дитини 2% розчину азотнокислого срібла. У 1883 р. професор Г.Е.Рейн (1883-1900 рр.) очолив кафедру акушерства і гінекології Київського університету після професора А.Я.Красовського. У 1885 р. став впроваджувати операції оваріотомій. Рейн створив Київське товариство акушер-гінекологів, запропонував розвиток акушерства в Росії та спеціальне, окремо від Міністерства внутрішніх справ – своє Міністерство охорони здоров’я, ідея якого була здійснена лише в роки радянської влади.

Історичний нарис витоків і розвитку акушерсько-гінекологічної допомоги жінкам дає підставу розглянути питання розвитку хірургічної діяльності на Миколаївщині за 215років її існування. В історії Миколаєва відомо, що це було місто з підпорядкуванням воєнному губернатору. Медичне обслуговування в ті часи до 1917 р. характеризувалось неправомірністю. За даними звітів Херсонської губернської медицини за 1913 р. медичне обслуговування населення Миколаєва було гірше, ніж в Одесі, Єлизаветграді і Херсоні. Акушерська і гінекологічна медична допомога до 1890 р. здійснювалась приватними лікарями і була фактично недоступна для народу.

В 1890 р. міська управа Миколаєва на зібрані у народу гроші і благодійні внески побудувала міську лікарню на 240 ліжок, де були розміщені 20 ліжок для породіль і гінекологічних хворих і 6 ліжок у єврейській лікарні, яка була відкрита на 25 років раніше. Лікування було платне. Утримання лікарні здійснювалось за рахунок податків з населення 1,2 руб. на рік. З 1894 р. Херсонська губернська управа взяла на себе 25% витрат на утримання лікарні. З 1880 р. міська управа дозволила відкривати приватні кабінети і лікарні, в тому числі і лакувальницю жіночих хвороб, міцність якої в той час була лише 3 ліжка. Плата за лікування у ній була 2 руб. за добу, окрема палата коштувала 3 руб. Плата за прийом пологів і здійснення акушерських втручань була окремо за згодою.

Після відміни кріпосного права (1861 р.) в Росії став розвиватися капіталізм як в промисловості, так і в сільському господарстві. Була створена Херсонська губернська управа, куди в ті часи увійшла територія Миколаївщини. Губернська управа зробила заяву, що вона бере в свої руки “попечение о народном здравии”. Поміщики, дворяни, що займали ключові позиції в губернському і повітовому зборах, були заінтересовані в незначних економічних змінах, але сприяли розвитку медицини по-перше тому, що їм були потрібні здорові працездатні селяни, по-друге інфекційні хвороби серед селян розповсюджувались і на поміщицькі сім’ї. Діяльність земства в медицині була направлена на утримання лікувальних закладів і випроваджування щеплень проти віспи, рішення інших питань охорони здоров’я відносилось до розряду “повинностей не обов’язкових”.

Першим кроком губернського земства було створення волосних фельдшерських пунктів, які утримувались за рахунок волосних управ. У 1867-68 рр. їх на Миколаївщині було створено 6: Калинівка, Воскресенськ, Богоявленськ (нині Корабельний район), Покровка, Христофорівна, Вісунськ. Волосні фельдшерські пункти розміщувались в управах або в приватних будинках і мали від 2 до 4 ліжок.

Земські управи і поміщики без бажання виділяли кошти на будівництво сільських дільничних лікарень, де повинні були працювати лікарі вважаючи, що “у мужиков болезни простые и фельдшер в них разберется”, але прогресивна частина земства наполягала на лікарській допомозі селянам “…приглашение на работу врачей есть необходимость непосредственных врачебных мероприятий, особенно для медицинской помощи женщинам и детям и борьбы с эпидемическими болезнями”.

У 1867 р. Херсонська губернська управа вимушена була виділити кошти для утримання повітових лікарів і затвердила для них роз’їзну систему надання медичної допомоги і затвердила до 90-х років плату за лікування. Роз’їзна система у 1890 р. була замінена на стаціонарну. Розпочалась ера будівництва повітових і волосних сільських дільничних лікарень, в яких у чистих відділеннях розміщували пологові ліжка. До 1913 р. губернська земська управа побудувала і залишила в спадщину радянській владі Миколаївщини 122 міських і сільських лікарських дільниць. 124 лікарні на 4008 ліжок, 24 фельдшерсько-акушерських пунктів. В губернії працювало 356 лікарів загальної спеціалізації, 416 фельдшерів, 154 акушерки, 67 зубних лікарів і 183 аптеки. На кожні 1000населення припадало 1,2 ліжок і на кожні 10000 населення 1,2 лікаря. При усіх недоліках і негативних сторонах земська медицина заклала основи організації суспільної медицини, вона була прикладом організації громадської медичної допомоги, особливо жінкам і дітям, як основному генофонду держави, земська медицина заклала основи для розвитку спеціалізованої медичної допомоги.

Організація хірургічної допомоги в акушерстві

і гінекології Миколаївщини

Витоки хірургії в акушерстві і гінекології відносяться до другої половини ХІХ ст., коли вже в світі і центрах Росії – Петербурзі, Москві, центрах колишньої Малоросії Харкові, Києві були в розквіті порожнинні операції з застосуванням обезболювання (хлороформ, ефір), правил асептики і антисептики (стерилізація), втілення в практику значної кількості інструментів і медикаментів.

Під час російсько-турецької війни у 1789 р. перший лікар Миколаївщини Д.С.Самойлович запропонував відкрити воєнно-польовий шпиталь поблизу фронту. Намісник Новоросійського краю Г.О.Потьомкін створив такий шпиталь в селі Вітовка (нині Жовтневий і Корабельний райони Миколаєва) поблизу берега річки Південний Буг. У 1817 р. цей шпиталь було переведено в Критські воєнні казарми Миколаєва, де він знаходиться і по цей час.

В шпиталі працювали хірурги. До 1870 р. в ньому порожнинних операцій не здійснювали, вся діяльність хірургів зводилась до травматології, ампутацій, ушивання ран, лікування переломів. Лише після Кримської війни (1853-1856 рр.), коли були збудовані нові приміщення шпиталю за англійським зразком з операційним залом і лабораторією, спеціалізованими відділеннями на 50-70 ліжок і загальною кількістю ліжок 250 замість запланованих 500 у 1870 р. почали здійснювати порожнинні операції.

Хірургічна діяльність в Миколаєві розпочалась у 1890 р. на той час лікарів-хірургів було обмаль, особливо в повітах. Для розвитку хірургії губернська управа стала направляти бажаючих лікарів загальної практики на курси підвищення кваліфікації в Київ, Харків, Петербург і навіть за кордон за кошти земства. У 1891 р. земство вводить спеціальні бланки обліку хірургічних операцій, вводить підвищену заробітну плату хірургам і зменшення ліжок в тих лікарнях, де не надавалась хірургічна допомога. К кожному повіті працював хірург-спеціаліст, у якого повинні були навчатися хірургічній справі всі інші лікарі сільських лікарських дільниць. Після перевірки лікарських дільниць були застосовані санкції до Вознесенської міської лікарні, де чисельність хірургічних хворих протягом п’яти років коливалась від 10 до 25%. Земські дільничі лікарі, намагаючись уникнути участі Вознесенських лікарів, стали записувати в бланки обліку хірургічних хворих усіх осіб, які звертались в амбулаторію. Деякі сільські лікарі стали кооперувати між собою за фахом, виділяли один день (частіше в суботу) для приїзду колеги хірурга з іншої дільниці на консультацію і здійснення оперативних втручань.

Таблиця 47

Динаміка акушерсько-гінекологічних операцій 1908-1913 рр., 1990-1995 рр.

і 2000-2004 рр.

	№ п/п
	Найменування операції
	В середньому за п’ять років

	
	
	1908-1913 рр.
	1990-1995 рр.
	2000-2004 рр.

	1. 
	Акушерські операції
	
	
	

	
	Всього, з них:
	534
	27966
	12197

	
	– накладання щипців
	24
	135
	144

	
	– вакуум-екстракцій
	–
	4
	10

	
	– кесарів розтин
	12
	1050
	1074

	
	– плодоруйнівні
	19
	1
	1

	
	– вишкрібання матки, які пов’язані з вагітністю
	216
	1741
	1621

	
	– вакуум-аспірація
	66
	671
	676

	
	– аборт
	185
	17498
	3628

	2. 
	Гінекологічні операції
	
	
	

	
	Всього, з них:
	603
	10274
	11229

	
	– операції на статевих органах
	546
	10171
	11029

	
	– операції на молочній залозі
	57
	578
	648


Сто років тому хірургічна діяльність в акушерстві і гінекології знаходилась в стані розвитку, бракувало матеріальної бази, інструментарію, апаратів, а головне, підготовлених спеціалістів. Операційні втручання в акушерстві і гінекології здійснювали лише ті лікарі, які пройшли підготовку на курсах підвищення кваліфікації з акушерства і гінекології при кафедрах медичних факультетів Харківського, Київського, Санкт-Петербурзького, Московського університетів або за кордоном.

За даними статистичних звітів губернської земської медицини добре налагоджена хірургічна діяльність була в Миколаєві, Нагартаві (Березнегувате), Новому Бузі, Новій Одесі, Братському, Лисій Горі, Єланці, Ольгополі (Первомайськ), Казанці, Очакові, Нечаяному і Ландаусі (Широкий Лан – Веселиново), де рівень хірургічних втручань досягав 46-84%.

В статистичних звітах лікарень ми знайшли здійснення порожнинних операцій лише в Миколаївській міській, Нагартавській і Новобузькій волосних дільничних лікарнях. В акушерстві хірургічні втручання здійснювались лише при патології, яка за даними статистичних звітів губернії в 1913 р. складала 27%. Серед хірургічних втручань:

· 30,9% витягнення плоду;

· 15,8% внутрішній поворот за ніжку;

· 12% накладання щипців;

· 9% ушивання розривів шийки матки і проміжності;

· 7% вилучання плоду за ніжку;

· 2,6% краніотомія;

· 2% вилучення плаценти;

· 2% ембріотомія;

· 12% інші оперативні втручання.

Вцілому по губернії було здійснено 12 операцій кесаревого розтину, 6 защимлень пупкової грижі, 6 оваріотомій.

Значний розвиток хірургічної діяльності лікарів Миколаївщини було здійснено в роки радянської влади. Будуються пологові будинки, створюються міцні пологові відділення в районних лікарнях, ведеться інтенсивна підготовка акушер-гінекологів, покращується оснащення пологових будинків, створюються центри надання спеціалізованої медичної допомоги жінкам в Миколаєві, Первомайську, Вознесенську, Новому Бузі. Значно розширюється діапазон хірургічних втручань і особливо у гінекологічних відділеннях.

За останні 14 років з дня незалежності вцілому по області в середньому на рік здійснювалось понад 10000 операцій на статевих органах жінок, в тому числі біля 30 операцій у дівчаток віком до 14 років. Щороку в середньому помирало від операцій 9 осіб. Серед усіх операцій на статевих органах 51% складали операції пов’язані з вишкрібанням матки (крім абортів).

Акушерські операції мали значну перевагу над гінекологічними операціями. В середньому за рік їх здійснювалось понад 11000, серед яких кесарів розтин складав 11% (біля 1100 операцій на рік), накладання щипців складали 139-140 випадків (0,3%), вакуум-екстракції складали 0,06%, вакуум аспірації відбувались у 676 випадках або 5,3% від загальної кількості пологів. Щороку здійснювалось понад 600 операцій на молочній залозі, в тому числі у дівчаток віком до 14 років – 8-10. Серед усіх операцій на молочній залозі 350-360 складали операції при злоякісних пухлинах, причому частіше всього у жінок фертильного віку. Плодоруйнівних операцій практично не було.

Втілення в життя спеціалізації медичної допомоги і нормативного забезпечення ліжками і кваліфікованими кадрами акушер-гінекологів дало можливість сконцентрувати медичну допомогу жінкам в спеціалізованих пологових будинках та гінекологічних відділеннях міських і центральних районних лікарнях.

Значно розширився діапазон операцій в спеціалізованих відділеннях обласної лікарні, обласної очної лікарні, обласних тубдиспансера та онкодиспансера, обласному шпиталі та обласній дитячій лікарні, де за рік здійснюється понад 6000 різних операцій для жіночої статі області.

Аналіз хірургічної діяльності в акушерстві свідчить, що за 100 років різко змінилась структура і якість акушерських операцій. Якщо в середньому за п’ять років (1908-1913 рр.) було здійснено 534 акушерських операцій або 2,2 на 10000 жінок, то вже у 1990-1995 рр. – 399,1 і у 2000-2004 рр. – 319,0. Якщо до 2000 р. переважали операції вишкрібання матки, які були пов’язані з вагітністю, аборти, плодоруйнівні та інші акушерські операції пов’язані з витяганням плоду, ушивання розривів шийки матки і проміжності, то з 1970 р. в 1000 разів збільшилась чисельність кесаревих розтинів з різким падінням до 1 плодоруйнівних операцій.

Зазнали змін і гінекологічні операції. Якщо у 1908-1913 рр. було здійснено 601 або 3 операції на 10000 жінок, то вже з 1970 р. чисельність операційних втручань збільшилась до 8,5.

Таблиця 48

Динаміка хірургічних операцій за класами захворювань в середньому

за п’ять років 1990-2004 рр.

	№ п/п
	Найменування операцій
	Кількість операцій

	
	
	в середньому за 1990-1999 рр.
	в середньому за 2000-2004 рр.

	1. 
	
	усього операцій
	на 10000 населення
	усього операцій
	на 10000 населення

	
	Усього операцій, у тому числі:
	68714
	539,7
	64849
	540,7

	2. 
	Операції на нервовій системі
	294
	2,2
	496
	4,1

	3. 
	Операції на ендокринній системі
	198
	1,5
	154
	1,2

	4. 
	Операції на органах зору
	3840
	29,5
	4037
	33,6

	5. 
	Операції на органах вуха, горла, носа
	6554
	50,4
	5270
	43,9

	6. 
	Операції на органах дихання
	387
	2,9
	473
	3,9

	7. 
	Операції на серці
	93
	0,7
	102
	0,7

	8. 
	Операції на судинах
	774
	5,9
	574
	4,7

	9. 
	Операції на органах травлення та черевної порожнини
	10563
	81,2
	8739
	72,8

	10. 
	Операції на нирках та сечоводах
	436
	3,3
	760
	6,3

	11. 
	Операції на передміхуровій залозі
	538
	4,1
	501
	4,1

	12. 
	Операції на жіночих статевих органах
	10171
	145,0
	11029
	183,0

	13. 
	Акушерські операції
	27966
	399,0
	12197
	319,0

	14. 
	Операції кістково-м’язової системи
	4002
	30,7
	5828
	44,4

	15. 
	Операції на молочній залозі
	578
	8,2
	648
	10,8

	16. 
	Операції на шкірі та підшкірній клітковині
	7974
	61,3
	8210
	68,4

	17. 
	Інші операції
	6973
	53,6
	6639
	55,3


В загальній структурі серед 68714 операцій протягом 14 років акушерські операції складали 40%, гінекологічні операції – 14,8%.

В минулому операції на статевих органах здійснювались при випадках позаматкової вагітності, пухлинах статевих органів і молочної залози. Нині діапазон гінекологічних операцій збільшився в 16 разів. В середньому по області за 14 років незалежності здійснюється понад 11000 гінекологічних операцій, діапазон яких складається з:

· вишкрібання матки при кровотечах, які пов’язані з порушенням менструального циклу, або з діагностичною метою при новоутвореннях матки;

· фіброміоми;

· кісти яєчників;

· позаматковою вагітністю;

· реконструктивні операції жіночих статевих органів при опущенні або випадінні;

· інші оперативні втручання.

В спеціалізованих відділеннях обласних лікувальних закладах здійснюються усі види операцій жінкам області за призначенням. В середньому за 14 останніх років (1990-2004 рр.) здійснюється біля 7500 операцій при різних захворюваннях у жінок, з них:

· обласна лікарня – 700,

· обласна очна лікарня – 1500,

· обласний туберкульозний диспансер – 210,

· обласний онкологічний диспансер – 1400,

· обласна дитяча лікарня – 2100,

· обласний шпиталь – 190,

· міські районні лікарні – 1400.

Для наочності хірургічної діяльності області по класам захворювань в середньому за п’ять років 1990-1995 рр. і 2000-2004 рр. приводимо таблицю 48, де серед усіх операційних втручань, окрім акушерських і гінекологічних операцій, жіноча стать складала біля 42%.

З метою профілактики захворювань усі жінки фертильного віку (15-49 років) обов’язково проходять медичний огляд у гінеколога і онколога. Вцілому по області біля 75% здійснено цитологічних досліджень для виявлення атипічних клітин у церрікальному каналі і зведення піхви. Взяті на облік вагітні жінки проходять лабораторні дослідження на захворювання нервової системи (Альфа ФП), визначення фенілкетунурії в крові дитини для визначення нащадкових захворювань. При дослідженні на ТОРСН виявляються випадки п’яти захворювань: краснуха, цитомегавірусна інфекція, токсоплазмоз, вірус простого герпеса, хламідозу, які можуть вплинути на розвиток дитини.

В жіночих консультаціях і кабінетах здійснюється і санітарна освітня робота з метою боротьби з абортами. Результати цієї роботи такі: на 100 жінок фертильного віку внутриматкову контрацепцію здійснюють 12%, гормональну контрацепцію біля 16% жінок, комбіновані оральні контрацептиви 9,3 з 100 жінок. Кожна вагітна жінка двічі за період вагітності мусить пройти обстеження на ВІЛ-тест. Вцілому показник обстеження складає 83-89% (по Україні 74-75%). Значно нижчі показники у Братському, Березнегуватському, Очаківському районах, в місті Первомайську та на території пологового будинку №3 Миколаєва. Біля 90% усіх вагітних зі строком до 22 тижнів вагітності двічі проходять ультразвукове обстеження.

Аннали акушерсько-гінекологічної допомоги жінкам

Миколаївщини

Довгий і нелегкий шлях розвитку акушерської і гінекологічної допомоги жінкам визначався самовідданою, а підчас і героїчною працею лікарів і учених різних частин України. Своєю науковою і практичною діяльністю вони залишили по собі невмирущу пам’ять.

Багато лікарів України і Миколаївщини поклали на вівтар медичної науки й охорони здоров’я народу свої сили, знання і досвід. Імена деяких з них добре відомі, інших, особливо тих, хто жив і працював багато років тому, мало відомі або незаслужено забуті, але окремі факти їхньої біографії не тільки заслуговують на увагу, а і дозволяють вписати їх імена в історію медицини Миколаївщини.

Наша мета – назвати поіменно тих лікарів і вчених-медиків, що працювали на Миколаївщині в різні історичні періоди, і коротко охарактеризувати їх внесок у розвиток акушерства і гінекології.

Витоки медичної допомоги жінкам Миколаївщини відносять нас до кінця XVIII і початку ХІХ століть. Коли вперше на Миколаївщину прибув знаменитий на той час лікар і вчений, яких був почесним академіком 12 Європейських академії наук Данило Самойлович Самойлович (1744-1805 рр.). Д.Самойлович випускник Київської академії і Санкт-Петербурзької воєнно-морської академії протягом багатьох років займався акушерством, був пропагандистом ідей Нестора Максимович-Амбодика. Підвищував свою кваліфікацію з акушерства у Лейдені, де і захистив дисертацію на тему “Трактат о расчленении лонного сочленения и кесаревом сечении”. Д.Самойлович, працюючи в Росії і на Миколаївщині написав посібник по акушерству під назвою “Городская и деревенская повивальная бабка”, в якому були надані лікарські поради щодо ведення пологів.

З появою підручників випускників Києво-Могилянської академії – Д.І.Левицького, Г.Г.Корабльова, А.Я.Красовського (1840-1880 рр.) та методичних розробок операційних втручань при гінекологічних захворюваннях і пологах, та створенню професором Д.О.Оттом повивального інституту, почався розквіт оперативних втручань з застосуванням наркозу, асептики і антисептики.

Фактично перші операції були при патології пологів: виправлення нефізіологічного положення плоду, зупинка кровотеч. З вводом в дію земського медичного самоуправління та народної лікарні в Миколаєві у 1890 р. стали впроваджуватися полосні гінекологічні операції. Архівні документи хірургічної діяльності Миколаївської лікарні свідчать про те, що головний лікар народної лікарні Василь Андрійович Стродомський після закінчення медичного факультету Київського університету у 1885 р. служив в армії, працював ординатором у воєнному шпиталі Миколаєва, а після демобілізації був призначений гласним управи і внедовзі – головним лікарем міської лікарні. Він розширив міцність хірургічного акушерсько-гінекологічного відділень, запровадив екстрену і планову систему хірургічних і гінекологічних операцій, створив у 1906 р. при лікарні спеціальну акушерсько-фельдшерську школу, яка готувала акушерок не тільки для Миколаєва, а і для сільських дільничних лікарень Херсонської на той час губернії.

Серед земських лікарів прославив себе на ниві медичної допомоги жінкам Херсонської губернії і в перші роки радянської влади Петро Федорович Кудрявцев. За творчі успіхи по наданню акушерсько-гінекологічної допомоги жінкам губернії Петро Федорович був призначений головним акушер-гінекологом губернії. У створеному губернському пологовому будинку він здійснював складні на той час акушерські і гінекологічні операції, створив курси підвищення кваліфікації з акушерства і гінекології для сільських дільничних лікарень.

В роки існування земської медицини добру славу в хірургічній діяльності (на той час чистих акушер-гінекологів ще на було) залишилися лікарі:

· Іван Васильович Кондрашов – Баштанка,

· Олександр Петрович Сеслевінський і Дмитро Васильович Русінковський, який був автором багатьох медичних інструментів при гінекологічних операціях – Нова Одеса,

· Віктор Андрійович Кулагін – Очаків,

· Григорій Костянтинович Ребрина, працюючи хірургом у Вознесенській сільській дільничній лікарні здійснив акушерсько-гінекологічні операції серед жінок Вознесенська і прилеглих до нього інших сільських дільниць,

· Березнегуватська (Нагартавська) дільнична лікарня славилась талантом знаменитого хірурга і акушера-гінеколога Михайла Юхимовича Горбенко. Він був автором різних методик оперативних втручань, використовував при операціях свої інструменти. За великі досягнення був призначений головним хірургом Херсонської губернської лікарні,

· Сергій Васильович Дембський працював головним лікарем Новобузької дільничної лікарні. Талановитий лікар служив народу, помер у 1936 р. на своєму посту, приймаючи пологи у лікарні.

В Миколаєві зі створенням обласної лікарні змінилась і її структура. В розділ хірургії було включено гінекологічне відділення, яке з 1939 р. стає самостійним спеціалізованим відділенням спочатку на 40, потім 60 ліжок, куди направлялись жінки для оперативного лікування та вагітні з патологією вагітності. Згодом було вирішено усіх вагітних жінок з патологією направляти в пологовий будинок Миколаєва. Першим штатним обласним акушер-гінекологом області був призначений висококваліфікований спеціаліст Гросс Аркадій Семенович, який очолював службу до 1954 р. одноразово він працював як спеціаліст у гінекологічному відділенні обласної лікарні.

Значний вклад в розвиток акушерсько-гінекологічної служби області внесли його послідовники:

1954-1960 рр. – акушер-гінеколог Маломент Михайло Йосипович,

1960-1966 рр. – Сапіро Марк Соломонович,

1966-1977 рр. – Ковальчук Катерина Петрівна,

1977-1994 рр. – Фесюк Ірина Ернестівна,

1994-1998 рр. – Моцар Світлана Дмитрівна,

1998-і по наступний час головним акушер-гінекологом області працює Архіпов Михайло Васильович, який в період розбудови держави зумів зберегти матеріально-технічну базу та кадровий потенціал служби, привів цю службу до європейських стандартів, створив потужні центри надання акушерської і гінекологічної допомоги жінкам області.

Помічниками обласних спеціалістів були позаштатні акушер-гінекологи Миколаєва: Власенко Воліна Костянтинівна, Балоба Алла Іванівна, Чеботарьова Лідія Іванівна, головні лікарі та їх заступники пологових будинків:

Волохов Е.П. – пологовий будинок №1 м. Миколаєва,

Хохлова О.К. – пологовий будинок №1 м. Миколаєва,

Савчук О.П. – пологовий будинок №2 м. Миколаєва,

Коваленко І.В. – пологовий будинок №2 м. Миколаєва,

Крижанівський В.Ф. – пологовий будинок №3 м. Миколаєва,

Павлушина О.А. – пологовий будинок №3 м. Миколаєва.

Завідуючі жіночими консультаціями міста Миколаєва: Скрипка А.Г., Іванова О.Г., Козулько В.М., Подима О.Ф., головний лікар пологового будинку м. Южноукраїнська Федорович Ю.В.

Заслуговує уваги і низького укліну робота районних акушер-гінекологів, ветеранів служби:

· Попович Л.В. – гінеколог обласної лікарні,

· Кісельова М.Ф. – акушер-гінеколог Новоодеської і обласної лікарень,

· Пітик О.М. – Врадіївський акушер-гінеколог,

· Пужайло М.М. – головний лікар Первомайського пологового будинку,

· Оніщенко В.М., Левенцев Г.Г. – акушер-гінеколог Жовтневої центральної районної лікарні,

· Думик Л.В. – акушер-гінеколог Кривоозерської центральної районної лікарні,

· Друзь В.В. – акушер-гінеколог Єланецької центральної районної лікарні,

· Столяренко К.В. – акушер-гінеколог Братської центральної районної лікарні,

· Сучкова І.М. – акушер-гінеколог Баштанської центральної районної лікарні,

· Білостоцький Р.П. – акушер-гінеколог Березнегуватської районної лікарні та інші.

Ми представили імена лише тих вчених і практичних лікарів, які своєю наполегливою працею внесли вагомий внесок у розвиток медичної науки і практики в акушерстві і гінекології були і є взірцем для майбутніх поколінь медичних працівників.

Висновки

За 215-річний період на території Миколаївської області змінилось декілька соціально-економічних устроїв, від феодально-кріпосницького, капіталістичного, соціалістичного до самостійної суверенної держави Україна з ринковою формою економічних відносин.

Розвиток суспільства на різних етапах соціально-економічного устрою вимагає досліджень з узагальнення історичної спадщини минулого, аналізу охорони здоров’я народу. Вивчення минулого і сьогодення набуває особливої актуальності в період розбудови незалежної, суверенної держави Україна з ринковою формою економічних відносин. Детальне вивчення історії медицини і охорони здоров’я Миколаївщини, як складової частини України, здійснено на підставі сукупності архівних документів і літературних джерел, звітів медичних установ і організацій з 1789 по 2004 рр.

В період феодально-кріпосного права діяв наказ громадського опікування, який проявлявся в формі милосердя і благодійності.

В період капіталізму на Миколаївщині працювала значна група вчених і лікарів (Д.С.Самойлович, М.С.Уваров, М.І.Тезяков, П.Ф.Кудрявцев та інші), яка залишила багату спадщину в медичній науці і практиці. Самовіддана праця міських і земських лікарів П.Ф.Кудрявцева, С.В.Дембського, І.В.Кіндратьєва, В.Ю.Дубрави, Л.В.Русінковського та інших може бути взірцем розвитку медичної допомоги матері і дитини. Земська медицина другої половини ХІХ і початку ХХ століття створила умови для розвитку амбулаторної і стаціонарної медичної допомоги жінкам, сприяла втіленню в життя розвитку хірургії при акушерській патології та порожнинних операцій на жіночих статевих органах.

Якщо у 60-ті роки надання акушерської допомоги здійснювалось повитухами вдома, а медична допомога матері і дитини фельдшером, то починаючи з 1882 р. повитух замінили фельдшериці-акушерки, підготовку яких здійснювала губернська фельдшерсько-акушерська школа. У 1895 р. губернський акушер-гінеколог П.Ф.Кудрявцев вводе картки реєстрації вагітних з даними віку, дати пологів, місце здійснення пологів (вдома чи в лікарні) та їх результати.

У 1899 р. було зареєстровано 110977 пологів, з яких лише 2204 були здійснені у міських та сільських медичних закладах. Аналіз діяльності лікувальних закладів Миколаївщини за п’ять років (1908-1913 рр.) довів, що патологія в той період складала 20,6%. Частіше всього спостерігалися кровотечі, передлежання плаценти або її затримка відходження, випадіння ручки, сідничне передлежання, патологічні пологи, еклампсія.

В занедбаному стані надання медичної допомоги матері і дитини було в Миколаєві. До 1890 р. стаціонарної медичної допомоги не було, пологи здійснювались вдома. З вводом міської лікарні був створений пологовий притулок на 4, потім 6-10 ліжок, де приймалось до 500 пологів на рік. Після різної критики на XV з’їзді лікарів і представників земських і міських управ, де розглядалось питання “Анализ родовспоможения в городе Николаеве” Миколаївська міська управа створює самостійне пологове відділення для вагітних жінок і жінок з захворюваннями жіночих статевих органів, при амбулаторії відкриває гінекологічний кабінет і направляє на курси підвищення кваліфікації лікарів хірургічного профілю.

У 1918 р. в Миколаєві створюється Рада Народних Комісарів, комісаром з охорони здоров’я був затверджений лікар, представник соціал-демократичної партії Михайло Якович Макотинський, який в газеті “Власть народа” виклав позицію радянської влади щодо організації охорони здоров’я населення. Розпочався радянський період охорони здоров’я народу. Основна увага була звернута на здоров’я матері і дитини.

У 1937 р. був збудований перший пологовий будинок в Миколаєві. В обласному відділі охорони здоров’я створюється відділ охорони здоров’я матері і дитини (ВОХМД), вся діяльність якого була сконцентрована на розвиток матеріально-технічної бази, розвитку спеціалізованої медичної допомоги матері і дитини, підготовки кваліфікованих лікарів-спеціалістів.

За роки радянської влади було створено 23 жіночих консультацій, 4 пологових будинки, 124 колгоспних пологових будинків, які припинили своє існування з розпадом Радянського Союзу. Нині в області функціонує мережа закладів надання акушерської і гінекологічної допомоги, яка приведена до європейських стандартів. В чотирьох пологових будинках розгорнуто 440 ліжок, у відділенні патології вагітності 145 ліжок, всі інші ліжка – в центральних районних лікарнях. Мережу лікувальних закладів забезпечують 259 акушер-гінекологів, серед яких 32,3% мають вищу кваліфікацію, 40,9% першу категорію і 24% другу категорію. Усі заклади забезпечені необхідним обладнанням, апаратурою, інструментарієм і медикаментами необхідними для надання медичної допомоги жінкам при захворюваннях, вагітності, пологах і післяродового періоду.

Здоров’я жінок забезпечує природній розвиток населення та стан здоров’я нових поколінь області. Здоров’я жінок пов’язане з усвідомленням того, що фактори, які зумовлюють здоров’я жінок, яке відрізняється від здоров’я чоловіків. На фоні зростання загальної смертності жінок в значній мірі обумовлюється зростанням захворюваності. Демографічна ситуація за 215 років свідчить про різкі зміни в чисельності і статево-віковому складі жінок Миколаївщини. Нині в області 669258 жінок, з яких дівчаток віком від 0 до 14 років – 14%, дівчаток-підлітків – 4%, жінок дітородного віку 49%, пенсійного віку – 28%. При такій демографічній ситуації 49% жінок дітородного віку можуть забезпечити відтворення населення області при умові державної уваги щодо покращення їх життя, соціально-політичного статусу, умов здорового способу життя, профілактики алкоголізму, наркоманії, венеричних хвороб, ВІЛ/СНІД та змін психології сімейного життя.

Оцінкою стану здоров’я жінок є захворюваність. Аналіз захворюваності жінок за 100 останніх років довів, що показник рівня захворюваності на 1000 жінок до 1913 р. складав 545,6. В структурі захворювань перевагу мали захворювання органів дихання і травлення, зору, травм, інфекції, паразитарні і венеричні хвороби, захворювання ендокринної системи і розлади харчування.

За 100 років показники залишились практично стабільними, але різко змінилась структура захворювань. Повністю були ліквідовані ряд інфекційних захворювань: натуральна віспа, чума, малярія, холера, висипний і зворотній тифи, поліомієліт, сказ, правець, до поодиноких випадків зведені такі захворювання як дифтерія та інші хвороби. Поряд з цим різко зросла захворюваність на вірусний грип, вірусний гепатит.

Нині за останні 14 років незалежності на 1000 жінок захворюваність коливається в межах 548-560, причому максимальні рівні припадають на вікову групу 0-14 років (954-960 захворювань), на дівчаток-підлітків 15-17 років (668-730 захворювань) і найменші рівні припадають на вікові групи старші 17 років (478). У всіх вікових групах перше місце в структурі захворюваності належить хворобам органів дихання, друге – органів травлення, третє – органів сечостатевої системи, четверте – захворюванням ока і придаткового апарату і п’яте – ендокринної системи і розладам харчування. За цей період різко зросли показники поширеності захворювань. Нині на 1000 жінок поширеність складає 1530-1600 захворювань, що свідчить про різке зростання хронічної патології.

В класі номенклатури захворювань жіночих статевих органів до 1913 р. найбільш розповсюдженими захворюваннями були гострі запальні процеси зовнішніх статевих органів та хвороби, пов’язані з запальними процесами шийки матки і яєчника. Аналіз захворюваності жіночих статевих органів за останні 15 років (1990-2004 рр.) довів, що серед жінок на першому місці в структурі були хвороби яєчника, фаллопієвих труб – 32,6 на 1000 жінок дітородного віку і 6,6 у дівчаток-підлітків, на другому місці були незапальні процеси шийки матки, ерозії шийки матки, на третьому – розлади менструального циклу і на четвертому – хвороби молочної залози. У віковій групі дівчаток частіше спостерігались розлади менструації.

Серйозною проблемою є зростання злоякісних новоутворень жіночих статевих органів, рівні яких на 100000 жінок досягла 180-195, в основному за рахунок раку яєчника, молочної залози і тіла матки. Поряд з цим існує загроза розповсюдження туберкульозу, венеричних захворювань та ВІЛ/СНІДу, темпи зростання яких представляють загрозу для населення області, і особливо для молоді. Негативно впливає на генофонд області зростання показників вживання алкоголю і наркотиків. На кожні 10000 жіночої статі припадає 2,5 захворювань на алкоголізм і 1,4 на наркоманію, причому темпи зросту ідуть за рахунок дівчаток-підлітків і молодого покоління жінок. Тільки у 2002-2003 рр. в медичних закладах є діагнозом розладу психіки і поведінки внаслідок вживання наркотичних та інших психоактивних речовин перебувало на лікуванні понад 1600 осіб жіночої статі та 1100 на реабілітації. Погіршився і стан громадського психічного здоров’я за рахунок невротичних розладів, органічних розладів психіки і поведінки з перевагою усіх форм деменції. В соціальних групах розлади психіки і поведінки частіше реєструється у жителів міст, ніж у жителів сільської місцевості. Серед хворих 37,6% складають діти, 15,4% – підлітки – майбутнє населення області.

Протягом останніх 100 років постійно зменшувалась чисельність жінок дітородного віку (15-49 років), що негативно впливає на коефіцієнти відтворення населення області. Науковці України стривожені таким становищем. Якщо демографічна ситуація не зміниться, то в Україні кількість населення в 2050 р. може бути 34,6 млн. Для того, щоб відбулося звичайне відтворення населення, потрібно, аби кожна жінка дітородного віку народила не менше трьох дітей. Для них держава має створити такі умови, при яких якість життя кожної української родини були б значно кращими.

Для жінок Миколаївщини протягом багатьох років основним методом регулювання народжуваності залишається аборт, частота яких складає понад 50% загальної кількості вагітних жінок. Недостатньо використовуються методи контрацепції. Зростання захворюваності і особливо на туберкульоз, венеричні захворювання, ВІЛ/СНІД, наркоманію і алкоголізм призвели до різких змін у структурі захворювань жінок, ускладнення вагітності, пологів та післяродового періоду. Вцілому ці фактори призводять до негативних наслідків нинішнього генофонду області.

З метою подолання проблем здоров’я жінок і вирішення питань генофонду області відповідно до Національної Програми планування сім’ї обласна адміністрація 4 квітня 2002 р. за №183-р затвердила обласну комплексну програму “Здоров’я нації на 2002-2011 рр.”, основні завдання якої полягають у поліпшенні стану здоров’я усіх верств населення, зниження рівнів захворюваності, інвалідності, смертності, подовження активного довголіття і тривалості життя. В третьому розділі програми “Охорона здоров’я жінок” передбачається вирішення питань:

· поліпшення стану загального та репродуктивного здоров’я, зниження показників материнської, перинатальної смертності та смертності немовлят до їх рівня в країнах Західної Європи;

· створення при обласній, міській та районних адміністраціях координаційних рад у справах жінок;

· забезпечення здійснення державної політики з питань профілактики онкологічної патології та раку молочної залози, раннього виявлення гінекологічних захворювань у жінок, ускладнень вагітності, пологів та післяпологового періоду, реєстр вродженої та спадкової патології та їх профілактики;

· удосконалення роботи консультативних центрів і кабінетів медичної генетики;

· створення на базі родопомічних закладів Миколаєва та Первомайська відділення акушерської реанімації та спеціалізовані виїзні бригади для надання невідкладної акушерської допомоги;

· розширення функції центрів і кабінетів планування сім’ї репродуктивного здоров’я, медико-генетичного консультування, започаткування створення центрів жіночого здоров’я та забезпечення рівного доступу населення до цих служб.

Зазначена програма передбачає втілення в життя розроблених Всесвітньою організацією охорони здоров’я стандартних показників демографічних процесів, здоров’я населення, організації медичного обслуговування навколишнього середовища. Стандарти передбачають вивчення чисельності населення, розподілу його за віком і статтю, соціальним групам, міграційних процесів, загальну і шлюбну плодючість жінок дітородного віку (15-49 років), співвідношення дітей і осіб літнього і похилого віку, загальну і дитячу смертність за окремими віковими групами і причинами смерті. Державна програма “Здоров’я нації” повинна вплинути на процес гармонійного розвитку фізичних і психічних здібностей людини, індивідуального і суспільного здоров’я та здійснити крок до покращення демографічного стану області.
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