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Мета дослідження: обґрунтування, розробка та впровадження

удосконаленої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні.

Завдання дослідження:

1. Провести теоретичний аналіз наукових літературних джерел з

проблеми інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи у дітей

та організації надання їм медичної допомоги.

2. Провести оцінку стану здоров’я дитячого населення Чернівецької

області за показниками захворюваності та поширеності хвороб, зокрема,

інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи.

3. Провести системний аналіз стану надання медичної допомоги дітям

із інфекцією сечовивідних шляхів в Чернівецькій області.

4. Оцінити ресурсне забезпечення закладів охорони здоров’я, що

надають медичну допомогу дітям із інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи у Чернівецькій області, та обґрунтувати потреби у

нефрологічній допомозі.

5. Дослідити етіологічну структуру, спектр чутливості до

антибактеріальних препаратів основних груп збудників інфекцій
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сечовидільної системи (регіональний моніторинг) у дитячого населення

Чернівецької області.

6. Вивчити рівні задоволеності батьків, лікарів наданням стаціонарної

спеціалізованої допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи та керівників закладів охорони здоров’я –

організацією її надання на регіональному рівні.

7. Обгрунтувати концепцію та методологію удосконалення системи

надання нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні.

8. Розробити удосконалену функціонально-організаційну модель

надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні та оцінити її ефективність.

Основні показники стану дітей в Україні, впродовж останнього

десятиріччя, свідчить про негативні тенденції щодо його погіршення.

Захворювання органів сечовидільної системи залишаються актуальною

проблемою в педіатрії у зв’язку з високим рівнем поширеності в дитячій

популяції та суттєвими коливаннями в частоті цієї патології в структурі

загальної захворюваності у європейських країнах та в України зокрема. В

Україні, на сьогоднішній день, відсутні системні дослідження щодо

проблеми оптимізації спеціалізованої та високоспеціалізованої нефрологічної

допомоги дитячому населенню із урахуванням адміністративно-

територіальних особливостей та потреб регіонів країни, їх матеріально-

технічного медичного забезпечення, структури нефрологічної

захворюваності дитячого населення у регіонах країни; відсутній

регіональний моніторинг та дані щодо сучасного етіологічного спектру та

чутливості до антибактеріальних препаратів серед основних груп

уропатогенів у дитячого населення на регіональному рівні.

Проведений аналіз (2006-2017 рр.) стану надання медичної допомоги

дітям, хворим на ІСС, показав результативність діяльності установ охорони

здоров'я Чернівецької області з надання медичної допомоги дітям у вигляді
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охоплення диспансерним наглядом при ІСС і хронічному пієлонефриті

(ХПН), зменшенням об’єму госпіталізацій та тривалості цього виду

лікування. Разом з тим, при порівняльному аналізі вибудовується ланцюг

чинників, що вказують на необхідність вдосконалення організації видів і

форм надання фахової допомоги дитячому населенню із зазначеною

патологією для досягнення істотних якісних змін.

При нестабільно високих показниках диспансеризації (12,3 - 37% по

роках, віком дітей і патологією) незначним виглядає відсоток серед дитячого

контингенту з вперше встановленим діагнозом. Захворюваність дітей 0-14

років на ІСС в останні шість років (2012-2017 рр.) виросла на 23,0%, а у дітей

15-17 років на 34,2% - по циститу. В умовах зменшення кількості дитячого

населення і зростання кількості пролікованих в стаціонарі хворих - від ¼ до

⅓ пацієнтів від загальної чисельності пацієнтів, перебувають на

диспансерному обліку в закладах охорони здоров'я Чернівецької області.

Підтвердженням цього тренду є дані щодо зростання кількості хворих дітей з

вродженими аномаліями розвитку сечовивідної системи при їх зменшенні по

Україні, а показники захворюваності в 1,8 раз вище (0,56 ‰ проти 0,32 ‰ на

1000 відповідного населення).

Вивчено сучасну етіологічну структуру збудників інфекцій сечової

системи (ІСС) у дитячого населення Чернівецької області – впродовж 2009-

2016 рр. проведено бактеріологічне дослідження зразків сечі 3089 дітей (0-18

р. включно) Чернівецької області; визначено регіональний спектр чутливості

до антибактеріальних препаратів (антибіотиків) серед основних груп

збудників ІСС у дітей (регіональний моніторинг антибіотикорезистентності

збудників інфекцій сечової системи); проаналізовано вікові, гендерні та

адміністративно-територіальні відмінності мікробного стану сечі, у дитячого

населення Чернівецької області: виявлена хвилеподібність динамічних змін

антибіотикорезистентності уропатогенів родини Enterobacteriaceae до

препаратів патогенетичної терапії інфекційно-запальних захворювань

сечовидільної системи: пеніцилінів (р < 0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р
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< 0,01); зареєстровано збільшення резистентності до левофлоксацину (2=4,338;

p < 0,01), тетрациклінів (тетрациклін – 2=7,277; p < 0,01; доксициклін –

2=5,309; p < 0,01) та карбапенемів (іміпенем – 2=5,594; p < 0,01).

Зареєстровано збільшення частки штамів уропатогенів роду Proteus

резистентних до напівсинтетичних пеніцилінів: ампіцилін – 2=3,420116, p <

0,01; карбеніцилін – 2=6,039071, p < 0,01; до карбапенемів: іміпенем –

2=5,584673, p < 0,01 та препаратів тетрациклінового ряду: тетрациклін –

2=10,57719, p < 0,01 і доксициклін – 2=7,456842, p < 0,01.

Вивчення рівня задоволеності якістю нефрологічної допомоги в

Чернівецькій області серед батьків дітей з нефрологічною патологією,

показав, що на загальний рівень задоволеності батьків суттєвий вплив має

рівень організації та якість надання фахової допомоги – 981,4% (Кз =

953,2% у міського населення та Кз = 943,3% – сільського населення).

Покращення якості надання нефрологічної допомоги дітям із

впровадженням клінічних маршрутів пацієнтів у ЗОЗ області зазначають

66,7±2,9% до 96,7±1,10% лікарів (залежно від підпорядкування ЗОЗ) (p<0,01);

93,532,98% керівників ЗОЗ області вважають: впровадження клінічних

маршрутів пацієнтів з нефрологічною патологією забезпечить підвищення

якості надання фахової допомоги дитячому населенню на місцевому рівні, а

86,564,14% вважають, що вдосконалення медико-технологічних документів

– впровадження клінічних маршрутів пацієнтів оптимізує ресурсну складову

ЗОЗ урахуванням регіональних особливостей і в умовах процесу

децентралізації.

Проведене концептуальне обґрунтування удосконалення регіональної

системи організації медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи.

Вперше науково обґрунтована оптимізована модель медичної допомоги

дитячому населенню з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні відповідно до сучасних
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європейських вимог та стратегії реформування системи надання медичної

допомоги населенню, регіональних особливостей реальних потреб дитячого

населення в ній, з оцінкою ефективності її впровадження на регіональному

рівні з метою забезпечення доступності та якості відповідної медичної

допомоги.

Запропонована оптимізована модель надання медичної допомоги дітям

з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи

регіонального рівня базується на реформованій системі медичної допомоги

населенню і складається із: існуючих елементів системи надання медичної

допомоги дитячому населенню, що забезпечують дітей з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи медичною допомогою:

первинна медико-санітарна допомога; існуючі складові, але частково змінені

за рахунок функціональної оптимізації: педіатрична служба закладів охорони

здоров’я, що надають спеціалізовану та високоспеціалізовану медичну

допомогу, мікробіологічні лабораторії ЗОЗ; якісно нових елементів

(обласний (регіональний) спеціалізований центр нефрологічної допомоги,

система електронно-інформаційного забезпечення, регіональні програми

збереження здоров’я дітей), інтегрування яких у існуючі та функціонально

удосконалені надали удосконаленій системі нових необхідних якостей та

досягнення головної мети дослідження. Центральним елементом моделі є

обласний (регіональний) спеціалізований центр нефрологічної допомоги, в

якому надається високоспеціалізована медична нефрологічна допомога,

зокрема надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, і спеціалісти якого забезпечують

організаційну роботу за визначеним напрямком в регіоні.

Запропоновані інновації частково впроваджені в практику закладів

охорони здоров’я. Отримані результати доповнюють теорії соціальної

медицини та педіатрії щодо медичного менджменту на регіональному рівні,

зокрема, організації надання медичної нефрологічної допомоги дітям.
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9. Безрук ВВ., Безрук ТО., Андрійчук ТП., Первозванська ОІ., Мігалчан

АБ., Юрнюк СВ., Веля МІ. Регіональна антибіотикорезистентність уропатогенів

серед дитячого населення Північної Буковини. Неонатологія, хірургія та

перинатальна медицина. 2018;4(30):31-36. doi: 10.24061/2413-

4260.VIII.4.30.2018.6 (Дисертантові належить ідея написання статті, аналіз і

обробка матеріалу, написання статтіта формування висновків).

10. Безрук ВВ., Безрук ТО., Годованець ОС., Юрнюк СВ., Веля МІ.,

Сенюк БП. Клініко-лабораторна характеристика, вікові, ґендерні та

адміністративно-територіальні відмінності інфекцій сечових шляхів у дитячого

населення та вибір раціональної антибактеріальної терапії. Неонатологія,

хірургія та перинатальна медицина. 2019;3(33):81-5. doi: 10.24061/2413-

4260.IX.3.33.2019.4 (Дисертантові належить ідея написання статті, аналіз і

обробка матеріалу, написання статтіта формування висновків).

11. Безрук ВВ., Безрук ТО., Мігалчан АБ., Юрнюк СВ., Веля МІ., Ткач

АВ. Аналіз показників надання медичної допомоги дітям, хворим на інфекцію

сечової системи. Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина.

2019;2(32):60-6. doi: 10.24061/2413-4260.IX.2.32.2019.9 (Дисертантові
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належить ідея написання статті, аналіз і обробка матеріалу, написання

статті та формування висновків).

12. Безрук В.В, Шкробанець ІД, Безрук ТО, Юрнюк СВ, Веля МІ,

Сенюк БП, Ткач АВ. Показники динаміки захворюваності та поширеності

інфекційно-запальних хвороб сечовивідної системи серед дитячого населення

Чернівецької області. Український журнал медицини, біології та спорту.

2019;4(20):12-5. DOI: 10.26693/jmbs04.04.165 (Дисертантові належить ідея

написання статті, аналіз і обробка матеріалу, написання статті та

формування висновків).

13. Безрук ВВ, Андрійчук ТП, Первозванська ОІ. Результати та

ефективність впровадження локальних клінічних протоколів з надання

медичної допомоги дітям та підліткам з нефрологічними захворюваннями у

Чернівецькій області. Український журнал нефрології та діалізу. 2015;3:3-6.

(Дисертантові належить ідея написання статті, аналіз і обробка матеріалу,

написання статті та формування висновків).

14. Безрук ВВ, Безрук ТА, Макарова ЕО. Микробно-воспалительные

заболевания органов мочевыделения у детей подросткового возраста

Черновицкой области. Journal of Experimental and Clinical Medicine. 2014

Oct;6(5):25-9. (Дисертантові належить ідея написання статті, аналіз і обробка

матеріалу, написання статті та формування висновків)..

15. Безрук ВВ, Безрук ТО, Андрійчук ТП, Первозванська ОІ. Результати

та ефективність впровадження локальних клінічних протоколів з надання

медичної допомоги дітям та підліткам з нефрологічними захворюваннями у

Чернівецькій області. Український журнал нефрології та діалізу. 2017;3:46-9.

(Дисертантові належить ідея написання статті, аналіз і обробка матеріалу,

написання статті та формування висновків).

16. Безрук ВВ, Безрук ТО, Бліндер ОВ. Сучасні етіологічні та гендерні

особливості мікробного «пейзажу» сечі у підлітків. Український журнал

нефрології та діалізу. 2014;3:22-7. (Дисертантові належить ідея написання

статті, аналіз і обробка матеріалу, написання статті та формування
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висновків).

17. Безрук ВВ, Безрук ТО, Бліндер ОО, Бліндер ОВ. Регіональні

особливості етіологічної структури та антибіотикорезистентності збудників

інфекцій сечової системи серед дитячого населення. Інформаційний лист №

172. Київ: Укрпатентінформ; 2016. 4 с. (Дисертантові належить ідея

написання, аналіз і обробка матеріалу та формування висновків).

18. Безрук ВВ, Безрук ТО, Макарова ОВ, Юрнюк СВ. Організаційна

модель підвищення якості надання нефрологічної допомоги дитячому

населенню на регіональному рівні. Інформаційний лист № 233. Київ:

Укрпатентінформ; 2016 4 с. (Дисертантові належить ідея написання, аналіз і

обробка матеріалу, формування висновків).

19. Безрук ВВ, Безрук ТО. Клінічна характеристика та медико-

демографічні аспекти нефрологічної патології у підлітків Чернівецької області.

Вісник проблем біології і медицини. 2013;1(1):56-9. (Дисертантові належить

ідея написання статті, аналіз і обробка матеріалу, написання статті та

формування висновків).

20. Безрук ВВ, Бліндер ОВ, Безрук ТО, Бліндер ОО, Дейнека СЄ.

Антибіотикорезистентність основних груп збудників інфекцій сечової системи.

Український журнал нефрології та діалізу. 2015;4:9-15. (Дисертантові

належить ідея написання статті, аналіз і обробка матеріалу, написання

статті та формування висновків).

21. Безрук ВВ, Бліндер ОВ, Безрук ТО, Бліндер ОО, укладачі.

Регіональний мікробіологічний моніторинг збудників інфекції сечової системи

у дітей (на прикладі Чернівецької області): метод. реком. Київ:

Укрпатентінформ; 2016. 21с. (Дисертантові належить ідея написання, аналіз і

обробка матеріалу та формування висновків).

22. Безрук ВВ, Нечитайло ДЮ. Нефрологічна патологія у школярів як

складова ризику розвитку артеріальної гіпертензії. Український журнал

нефрології та діалізу. 2014;1:5-7. (Дисертантові належить ідея написання

статті, аналіз і обробка матеріалу, написання статті та формування
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висновків).

23. Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Безрук ТО, Іванчук МА, Махрова ЄГ,

Гончарук ЛМ, Веля МІ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад

України «Буковинський державний медичний університет», патентовласник.

Спосіб підвищення якості системи надання медичної допомоги дітям із

інфекційно-запальними захворюваннями сечостатевої системи. Патент України

№ 138353. 2019 Лист 25. (Дисертантові належить ідея написання, аналіз і

обробка матеріалу та формування висновків).

24. Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Ященко ЮБ, Безрук ТО, винахідники;

Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний

медичний університет», патентовласник. Спосіб оптимізації системи надання

нефрологічної допомоги дітям із інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи. Патент України № 123201. 2018 Лют 12. (Дисертантові

належить ідея написання, аналіз і обробка матеріалу та формування

висновків).

25. Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Ященко ЮБ, Безрук ТО. Методологічні

підходи до визначення собівартості надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги згідно до загальнодержавних стандартів. Економіка і право охорони

здоров’я. 2017;2(6):14-9. (Дисертантові належить ідея написання статті,

аналіз і обробка матеріалу, написання статті та формування висновків).

26. Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Ященко ЮБ, Безрук ТО. Ставлення

керівників – організаторів охорони здоров’я щодо рівня та шляхів

удосконалення організації надання нефрологічної допомоги на регіональному

рівні. Україна. Здоров’я нації. 2017;4/1:54-60. (Дисертантові належить ідея

написання статті, аналіз і обробка матеріалу, написання статті та

формування висновків).

27. Безрук ВВ, Ященко ЛВ, Первозванська ОІ. Стан захворюваності на

імунозапальні захворювання нирок серед підлітків Чернівецької області. Вісник

соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2013;3:29-32. doi:

http://dx.doi.org/10.11603/1681-2786.2013.3.3412. (Дисертантові належить ідея
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написання статті, аналіз і обробка матеріалу, написання статті та

формування висновків).

28. Безрук ВВ. Аналіз надання спеціалізованої нефрологічної допомоги

дітям в Чернівецькій області. Wiadomości Lekarskie. 2014;67(2 cz. II):166-9.

29. Безрук ВВ. Нефрологічна патологія у дітей підліткового віку

Чернівецької області. Вісник проблем біології і медицини. 2014;1(3):34-7.

30. Безрук ВВ. Організаційна модель управлінських рішень щодо

підвищення якості надання нефрологічної допомоги дитячому населенню на

регіональному рівні. Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я

України. 2016;1:10-3. doi: 10.11603/1681-2786.2016.1.6588.

31. Безрук ВВ. Стан та якість надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги дитячому населенню Чернівецької області. Український журнал

медицини, біології та спорту. 2016;2:12-5.

32. Безрук ВВ. Стандартизація якості медичної допомоги: етапність

забезпечення якості нефрологічної допомоги дитячому населенню на

регіональному рівні. Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я

України. 2015;3:10-3. doi: 10.11603/1681-2786.2015.3.5756.

33. Безрук ВВ. Фахова думка як ідентифікатор можливостей

вдосконалення якості медичної допомоги пацієнтам з нефрологічною

патологією. Актуальні проблеми сучасної медицини. 2016;16(1):260-4.

34. Безрук ВВ. Этиологический спектр инфекций мочевой системы у

детей: административно-территориальные особенности (на примере

Черновицкой области). Биология ва тиббиёт муаммолари. 2015;3:14-9.

35. Бліндер ОВ, Безрук ТО, Безрук ВВ, Бліндер ОО, Дейнека СЄ. Сучасна

антибіотикорезистентність родини Еnterobacteriaceae spp. – основної групи

збудників інфекцій сечової системи. Клінічна та експериментальна патологія.

2015;14(1):27-34. (Дисертантові належить ідея написання статті, аналіз і

обробка матеріалу, написання статті та формування висновків).
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Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації:

36. Belzecka МІ, Bezruk VV, Bezruk TO. Modern etiologic features of

causative agents of infections of urinary system among teenagers of North Bukovyna.

Abstract book 25th ESC (European Students' Conference); 2014 Sept 17-20; Charite

Berlin. Charite Berlin. 2014, р. 393.

37. Bezruk VV, Bezruk TO. Administrative-territorial and sex features

etiological spectrum of urinary tract infection in children (оn the example of the

Chernivtsi region). Матеріали 97-ї підсумк. наук. конф. професорсько-

викладацького персоналу Вищого державного навчального закладу України

"Буковинський державний медичний університет"; 2016 Лют 15, 17, 22;

Чернівці. Чернівці; 2016, с. 216.

38. Bezruk VV, Bezruk TO. Assessing the implementation of medical and

technological documents and quality of nephrological care on the basis of a

interviewing of doctors. Матеріали 98-ї підсумк. наук. конф. професорсько-

викладацького персоналу Вищого державного навчального закладу України

"Буковинський державний медичний університет"; 2016 Лют 13, 15, 20;

Чернівці. Чернівці; 2017, с. 367.

39. Безрук ВВ, Безрук ТА, Блиндер АВ. Региональные особенности

антибиотикорезистентности семейства Enterobacteriaceae spp. как возбудителя

инфекций мочевыводящей системы. Матеріали 96-ї підсумк. наук. конф.

професорсько-викладацького персоналу Буковинського державного медичного

університету; 2015 Лют 16, 18, 23; Чернівці. Чернівці; 2015, с. 189.

40. Безрук ВВ, Безрук ТО, Андрійчук ТП, Темчук ВВ. Сучасний стан та

гендерні особливості підліткової нефрологічної патології. Матеріали VІ наук.-

практ. інтернет-конф. з міжнар. участю Здорова дитина: основи раціонального

харчування; 2011 Лют 18; Чернівці. Чернівці; 2011, с. 35-36.

41. Безрук ВВ, Безрук ТО, Бліндер ОВ. Антибіотикорезистентність

штамів родини Enterobacteriacea у нефрологічній практиці. Українські медичні

вісті. 2014;11(1-4):157-8.

42. Безрук ВВ, Безрук ТО. «Парадигма» удосконалення медико-
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технологічних документів нефрологічної допомоги дітям на регіональному

рівні. Матеріали 98-ї підсумк. наук. конф. професорсько-викладацького

персоналу Вищого державного навчального закладу України «Буковинський

державний медичний університет»; 2017 Лют 13, 15, 20; Чернівці. Чернівці;

2017, с. 356.

43. Безрук ВВ, Безрук ТО. Артеріальна гіпертензія: нефрологічні аспекти

підвищення артеріального тиску. Матеріали 95-ї підсумк. наук. конф.

професорсько-викладацького персоналу Буковинського державного медичного

університету (присвяченої 70-річчю БДМУ); 2014 Лют 17, 19, 24;

Чернівці.Чернівці; 2014, с. 172-3.

44. Безрук ВВ, Безрук ТО. Інвалідність дитячого населення Чернівецької

області, що спричинена хворобами сечостатевої системи. Матеріали 98-ї

підсумк. наук. конф. професорсько-викладацького персоналу Вищого

державного навчального закладу України «Буковинський державний медичний

університет»; 2017 Лют 13, 15, 20; Чернівці. Чернівці; 2017, с. 235-236.

45. Безрук ВВ, Безрук ТО. Оцінка рівня «задоволеності» батьків якістю

надання нефрологічної допомоги дітям на регіональному рівні. Матеріали 98-ї

підсумк. наук. конф. професорсько-викладацького персоналу Вищого

державного навчального закладу України «Буковинський державний медичний

університет»; 2017 Лют 13, 15, 20; Чернівці. Чернівці; 2017, с. 357.

46. Безрук ВВ, Безрук ТО. Ставлення керівників – організаторів охорони

здоров’я щодо рівня та шляхів удосконалення організації надання

нефрологічної допомоги на регіональному рівні. Матеріали 98-ї підсумк. наук.

конф. професорсько-викладацького персоналу Вищого державного навчального

закладу України «Буковинський державний медичний університет»; 2017 Лют

13, 15, 20; Чернівці. Чернівці; 2017, с. 357.

47. Безрук ВВ. Динаміка підліткової захворюваності нефрологічного

профілю. Матеріали VІІІ конгресу педіатрів України Актуальні проблеми

педіатрії; 2012 Жовт 9-11; Київ. Київ; 2012, с. 10.

48. Безрук ВВ. Шляхи підвищення якості медичної допомоги дітям з
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нефрологічною патологією на регіональному рівні. Збірник тез доповідей ІV

міжн. наук.-практ. конф. студентів та молодих вчених Актуальні питання

теоретичної та практичної медицини; 2016 Квіт 21-22; Суми. Т. 1. Суми:

Сумський державний університет; 2016. с. 91-92.
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Bezruk V.V. Medico-social rationale for the optimized model of the

specialized nephrology care delivery for the children with infectious inflammatory
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paper as a manuscript.

The dissertation is to earn the Doctor of Medical Science degree in the

specialties 14.02.03 – social medicine, 14.01.10 – pediatrics (222 - Medicine). –

P.L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, 2021.

The aim of the research: to substantiate, develop and implement the

optimized model of the specialized nephrology care for the children with infectious

inflammatory diseases of the urinary system at the regional level.

Objectives:

1. To conduct the systemic and historical analysis of the national and

international scientific sources related to the problem of prevalence of the

infectious inflammatory diseases of the urinary system in children and arrangement

of health care delivery for such patients.

2. To assess the health status of the child population and the dynamics of

the prevalence and morbidity of infectious and inflammatory diseases of the

urinary tract system in children of  Chernivtsi oblast in the aspect of all-Ukrainian

tendencies.

3. To analyze the main indices of health care delivery for children with

urinary tract infection in Chernivtsi oblast and in Ukraine.

4. To assess healthcare resources of institutions that provide medical care

to the child population with infectious and inflammatory diseases of the urinary

system in Chernivtsi oblast, and to substantiate the demand for nephrology

services.

5. To study the etiological structure, sensitivity spectrum to the

antibacterial drugs among the main groups of the causative agent of the urinary

tract infections (regional monitoring) in the child population of Chernivtsi oblast.
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6. To study the level of parent’s and physicians’ satisfaction with the

provision of inpatient specialized care for the children with infectious and

inflammatory diseases of the urinary system and the heads of health care

institutions - by organizing its provision at the regional level.

7. To scientifically substantiate the concept and methodology for

optimization of the system of provision of nephrology care for children with

infectious and inflammatory diseases of the urinary system at the regional level.

8. To develop functional and organizational model of provision of medical

care for children with infectious and inflammatory diseases of the urinary system

at the regional level and assess its effectiveness.

Review of the main indexes of the children population health condition in

Ukraine during the last decade affirms the negative trend as regards for the worse.

Diseases of the organs of the urinary system regarded to be the actual problem in

pediatrics considering its high level of spread in the children population, and

significant fluctuation due to the frequency of this pathology in the general

morbidity structure in the European countries and Ukraine particularly. Today, in

Ukraine there is no systematic research concerning the problem of optimization of

the specialized and highly specialized nephrology care for the children population

considering administrative-territorial peculiarities and needs of the country regions,

their material and technical medical supply, structure of the nephrology morbidity

of the children population in the country regions; an absence of regional

monitoring and findings regarding the current etiological spectrum and sensitivity

to the antibacterial drugs among the main groups of the uropathogens in the

children population at the regional level.

Conducted analysis (2006-2017 years), of the major parameters on providing

medical aid to children suffering from infections of the urinary system (UТI)

showed positive quantitative indices in the work of health service institutions of

Chernivtsi region concerning medical aid provided to children in the form of out-

patient observation in case of UТI and chronic pyelonephritis (CP), reduced

number of those being hospitalized and duration of in-patient treatment.



18

At the same time, comparative analysis arranges a number of factors

indicating of the necessity to improve the organization of kinds and forms of

providing specialized aid to children with the above pathology in order to achieve

considerable qualitative changes.

In case of unstable high indices of dispensary examination (12.3 – 37.0%

according to the years, age of children and pathology) the percentage of children

with the diagnosis made for the first time seems to be insignificant. Sickness rate

of children aged 0-14 years suffering from UТI for the recent six years (2012-

2017) has increased 23.0%, and among children aged 15-17 increased 34,2% -

concerning cystitis. Under conditions of decreased children population and growth

of those being treated in-patiently, from ¼ to ⅓ of patients from their general

amount are registered out-patiently at medical health institutions in Chernivtsi

region.

This tendency can be evidenced by the data concerning the growth of sick

children with congenital developmental defects of the urinary system with their

general decrease in the country, and the indices of sickness rate 1.8 times as much

(0,56‰ against 0,32‰ per 1000 of the proper population).

The modern etiological structure of the causative agents of the urinary tract

infections (UTI) in the children population of Chernivtsi region has been studied –

during 2009-2016 years the bacteriological investigation of the urine samples of

3089 children in Chernivtsi region (0-18 years included) has been investigated; the

regional sensitivity spectrum to the antibacterial drugs (antibiotics) among the

main groups of UTI causative agents in children (regional monitoring of the

antibiotic resistance of the causative agents of the urinary tract infections) has been

determined; the age, gender, and administrative-territorial distinctions of the

microbial «landscape» of the urine has been analyzed in the children population of

Chernivtsi region. During the urinary tract infections among child population in

Chernivtsi region the leading etiological causative agent was the strain of

Enterobacteriaceae family (except Proteus mirabilis). A significant difference has

been found in the etiological structure of microbial diversity in children’s with
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infectious and inflammatory diseases of the urinary tract urine (Gram-positive

cocci – p < 0.05; enterobacteria – p < 0.01; resident microflora – p < 0.01) in

comparison with extracted uropathogens in urinary tract noninfectious diseases in

children of the region. The percentage of urine etiology meaningful microflora

excretion in patients with UTI was generally similar in children of both sexes,

except for adolescent girls – the frequency of uropatogens excretion was 3 times

more (p < 0.05) compared to peers. Administrative and territorial differences have

been registered in etiological structure of the urine microbial diversity in children

living in the urban areas (p < 0.01) from their peers living in the rural areas. A

«wave-like» curve of the dynamics of antibiotic resistance of Enterobacteriaceae

uropathogens with a decreasing tendency to the «drugs of choice» was observed

among the child population of the region: penicillins (p < 0.01), cephalosporins II-

III generation (p < 0.01) and medications of the fluoroquinolone class (p < 0.01). A

«wave-like» curve of the dynamics of antibiotic resistance of Proteus

uropathogens with a decreasing tendency to the «drugs of choice» was observed

among the child population of the region: semi-synthetic penicillins (p < 0.1), and

medications of the tetracycline class (p < 0.01).

The study of parents’ satisfaction with nephrology care for children with

renal pathology showed that the general rate of the parents’ satisfaction was

substantially influenced by the organization and quality of the specialized

nephrology care at the regional level – 981,4% (K3 = 953,2% in the city

residents and K3 = 943,3% in the rural population of Chernivtsi region).

Quality improvement of the nephrology care delivery for the children with

the implementation of the clinical routes of the patients in Chernivtsi region are

mentioned by 66,7±2,9% - 96,7±1,10% of the specialists (depending on the

subordination of the healthcare establishment - the standard of the medical care

delivery p<0,01); 93,532,98% of the heads of the healthcare establishments in

Chernivtsi region consider that implementation of the clinical route of the patients

with renal pathology will ensure the quality increase of the nephrology care
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delivery for the children population at the regional level; but 86,564,14%

consider that improvement of the medical technological documentations – the

clinical routes of the patients implementation allows optimizing the resource and

material-technological ensuring of the health care establishments at the regional

level, taking into consideration administrative-territorial specificity and needs of

Chernivtsi region population in a condition policy of decentralized state

management realization in Ukraine.

The theoretical argumentation of the conceptual approaches to the initiation

of the regional optimized model, dealing with the medical care organization of the

nephrology care for the children with infectious inflammatory diseases of the

urinary system, has performed.

It is the first scientifically substantiated optimized model of the medical care

for the children population with UTI at the regional level in accordance with

European requirements and the strategy of the system restructuring of the medical

care delivery to the population, with the regional specificity of the essential needs

of the children population in it, with efficiency assessment of its implementation at

the regional level, aimed to provide accessibility and quality of the corresponding

medical care.

The optimized model of the medical care delivery for the children with

infectious inflammatory diseases of the urinary system has been suggested at the

regional level, based on the reformed health care system for the population and

comprised of: extant elements of the medical care delivery system for the

population, involving to the medical care provision for the children with infectious

inflammatory diseases of the urinary system: primary medical sanitary care; extant

compounds which are partly changed owing to its functional optimization:

pediatric service of the healthcare establishments of the specialized and highly

specialized medical care, microbiological laboratory HCE; qualitatively new

elements ((regional) specialized center of the nephrology care, system of the

electronic-informational service supply, regional programs of the children health

preservation), integration of which with the previously extant and functionally
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perfected, provide this system with new quality assisting the main goal of the

research. The core element of the system is the regional specialized center of the

nephrology care, providing with highly qualified medical nephrology care, in

particular medical care delivery to the children with infectious inflammatory

diseases of the urinary system; and the specialists of the center provide the

organization work due to the defined direction in the region.

Suggested innovations are partly implemented into health care practice of

Ukraine. Received results supplement the theories of the social medicine and the

pediatrics in the healthcare management at the regional level, particularly, the

organization of the medical nephrology care delivery to the children.

Key words: quality of the medical care, urinary tract infections, antibiotic

resistance, children.
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ВСТУП

Обґрунтування вибору теми дослідження. Здоров’я та благополуччя

– це найважливіший ресурс, який вкрай необхідний в сьогоднішньому, все

більш складному світі. [1]

В Україні як у державі, що долучилася до реалізації заходів політики

ВООЗ «Здоров’я – 2020», серед пріоритетних завдань є поліпшення здоров’я

для всіх верств населення та скорочення розриву за показниками здоров’я з

країнами Євросоюзу та інших економічно розвинених країн світу [2-7].

Аналіз основних показників стану здоров’я дитячого населення в

Україні, впродовж останнього десятиріччя, свідчить про негативний тренд

щодо його погіршення [8-12].

Незважаючи на зниження рівнів поширеності хвороб (2008-2016 рр.)

серед дітей (0-17 р.) на 7,6% (з 1885,79 до 1742,3 на 1000 дітей відповідного

віку) та захворюваності – на 4,41% (з 1333,62 до 1274,76 на 1000 дітей

відповідного віку), на тлі процесу зменшення чисельності дитячого

населення в державі [13-19], дані показники є достатньо високими та

випереджають європейські показники.

Інфекційно-запальні захворювання органів сечовидільної системи

залишаються актуальною проблемою в педіатрії у зв’язку з високим рівнем

поширеності в дитячій популяції та суттєвими коливаннями в частоті цієї

патології в структурі загальної захворюваності, в різних регіонах України.

[20-26] В Україні за роки незалежності неодноразово започатковувалися

реформи в галузі медицини, які не враховували однієї з головних перешкод її

ефективного функціонування в Україні – неефективність системної

структури, яка заважало у підсумку надаванню якісної медичної допомоги,

яка б відповідала потребам населення, у т.ч. дітямі. [27-29] Зростаючі

потреби ресурсного забезпечення у високотехнологічній медичній допомозі

та проблеми щодо забезпечення доступності та задоволення населення у

отриманні медичних послуг зумовили один із пріоритетних напрямів у
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реформуванні галузі охорони здоров’я в Україні – підвищення якості надання

медичної допомоги населенню, її стандартизація відповідно до європейських та

світових стандартів. [30-38]

Актуальність даного напрямку обумовлюється також реалізацією

заходів щодо децентралізації управління на загальнодержавному рівні –

оптимізації системи медичної допомоги виходячи із регіональних

особливостей і потреб. Впродовж останніх років ця проблематика

відображена у низьці наукових робіт [39-42], що в переважній більшості

давали оцінку організаційній діяльності медичної галузі, її забезпеченості та

стратегій розвитку сфер охорони здоров’я, проте системних досліджень щодо

удосконалення спеціалізованої нефрологічної допомоги дітям, які б

враховували регіональні вимоги не проводилися.

Відсутність комплексних досліджень щодо проблеми відповідності

існуючої системи надання спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому

населенню, у т.ч. з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи на регіональному рівні; її відповідності дотриманню

загальнодержавних та європейських стандартів і українським

адміністративно-територіальним (регіональним) особливостям потреб у ній

дитячого населення, зумовили актуальність даного дослідження.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.

Дисертаційне дослідження є фрагментом комплексних науково-дослідних

тем Державної установи «Український інститут стратегічних досліджень

МОЗ України», де автор був самостійним виконавцем де автор був

самостійним виконавцем: «Наукове забезпечення реалізації Європейської

політики ЗДВ-21 в умовах оптимізації системи охорони здоров’я України»

(№ держреєстрації 0112U002809, термін виконання 2012-2014 рр.) та

«Науковий супровід, моніторинг та оцінка моделей розвитку сфери охорони

здоров’я в Україні на регіональному рівні» (№ держреєстрації 0115U002852,

термін виконання 2015-2017 рр.).
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Мета дослідження: обґрунтування, розробка та впровадження

удосконаленої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні.

Завдання дослідження:

1. Провести теоретичний аналіз наукових літературних джерел з

проблеми інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи у дітей

та організації надання їм медичної допомоги.

2. Провести оцінку стану здоров’я дитячого населення Чернівецької

області за показниками захворюваності та поширеності хвороб, зокрема,

інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи.

3. Провести системний аналіз стану надання медичної допомоги дітям

із інфекцією сечовивідних шляхів в Чернівецькій області.

4. Оцінити ресурсне забезпечення закладів охорони здоров’я, що

надають медичну допомогу дітям із інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи у Чернівецькій області, та обґрунтувати потреби у

нефрологічній допомозі.

5. Дослідити етіологічну структуру, спектр чутливості до

антибактеріальних препаратів основних груп збудників інфекцій

сечовидільної системи (регіональний моніторинг) у дитячого населення

Чернівецької області.

6. Вивчити рівні задоволеності батьків, лікарів наданням стаціонарної

спеціалізованої допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи та керівників закладів охорони здоров’я –

організацією її надання на регіональному рівні.

7. Обгрунтувати концепцію та методологію удосконалення системи

надання нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні.
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8. Розробити удосконалену функціонально-організаційну модель

надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні та оцінити її ефективність.

Об'єкт дослідження: організація надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи;

представники груп уропатогенів – збудників інфекцій сечовидільної системи

у дітей.

Предмет дослідження: захворюваність та поширеність інфекційно-

запальних захворювань сечовидільної системи у дітей; показники надання

медичної допомоги; ресурсне забезпечення ЗОЗ, що надають медичну

допомогу дітям, задоволеність батьків, лікарів її результатом; керівників –

станом ії організації; етіологічна структура та спектр чутливості до

антибактеріальних препаратів у основних груп уропатогенів – збудників

інфекцій сечовидільної системи у дітей.

Наукова база дослідження: КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці (1 од.), ОКУ «Обласна дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (1 од.),

КМУ «Міська дитяча поліклініка» м. Чернівці (1 од.), педіатричні відділення

ЦРЛ (11 од.), дитячі консультації ЦРЛ (11 од.), центри первинної медико-

санітарної допомоги (14 од.).

Дослідження проводилось впродовж 2006-2017 років.

Методи дослідження:

 системного підходу – дослідження медико-соціальних

закономірностей формування регіональних особливостей показників здоров’я

дітей, кадрового, матеріально-технічного потенціалу закладів охорони

здоров’я Чернівецької області, обґрунтування концептуальних напрямів та

методичних підходів до оптимізації надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи згідно до існуючих європейських настанов;



37

 бібліосемантичний – вивчення даних наукової літератури з

організації, розбудови та удосконалення системи спеціалізованої

нефрологічної допомоги дітям у європейських країнах та в Україні зокрема;

 клініко-лабораторний – діагностика нозологічних форм інфекцій

сечової системи згідно до МКХ-10;

 мікробіологічний – визначення етіологічної структури збудників

інфекції сечової системи та їх антибіотикочутливості серед дитячого

населення Чернівецької області;

 медико-статистичний – збір, обробка, аналіз статистичних даних

результатів діяльності закладів охорони здоров’я Чернівецької області,

визначення обсягу в соціологічних та експертних дослідженнях; оцінка

вірогідності результатів;

 соціологічний – вивчення думки батьків (родичів) пацієнтів,

лікарів та організаторів охорони здоров’я щодо стану, якості надання, проблем

і шляхів удосконалення системиспеціалізованої нефрологічної допомоги

дітям;

 концептуального моделювання – обґрунтування концепції та

розробки функціонально-організаційної удосконаленої моделі нефрологічної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області);

 описового моделювання – створення об’єкту-прототипу

функціонально-організаційної удосконаленої моделі нефрологічної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області);

 організаційного експерименту – впровадження елементів

функціонально-організаційної удосконаленої моделі нефрологічної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи в

закладах охорони здоров’я на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької

області);
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 експертних оцінок – незалежна оцінка щодо можливості

запровадження запропонованої удосконаленої моделі надання медичної

допомоги дитячому населенню з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше

в Україні:

 сформовано концептуальні підходи щодо удосконалення надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні на основі раціональної часткової

реструктуризації існуючої мережі, функціональної оптимізації ЗОЗ із

урахуванням медико-демографічних особливостей та стану здоров’я дитячого

населення;

 розроблено стратегію та тактику удосконалення надання медичної

допомоги дітям із інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи, запропоновано функціонально-організаційну модель, базовою

основою якої є об’єктивізовано доведена інтеграція якісно нових елементів з

існуючими та функціонально зміненими, що забезпечує клінічний маршрут

пацієнта для отримання доступної, ефективної допомоги згідно з діючими

медико-технологічними документами;

 визначено етапність організаційної взаємодії закладів охорони

здоров’я регіону пр наданні нефрологічної допомоги дітям, обсяг і

послідовність медичних втручань сімейних лікарів, педіатрів, нефрологів,

урологів та розроблено маршрут пацієнта дитячого віку з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи;

 удосконалено рекомендації щодо загальних підходів у виборі

патогенетичної терапії при лікуванні інфекційно-запальних захворювань

сечовидільної системи у дітей з урахуванням особливостей регіональної

антибіотикорезистентності основних груп уропатогенів та застосування

антибактеріальних препаратів на амбулаторному та/або стаціонарному етапі
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маршрута пацієнта з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи.

Подальшого розвитку набуло вивчення етіологічної структури

збудників інфекції сечовивідної системи серед дитячого населення, спектру

їх антибіотикочутливості та віково-статевих особливостей на регіональному

рівні, що може бути використано при обґрунтуванні раціонального вибору

антибактеріальних препаратів для проведення емпіричної терапії. Доповнено

наукові дані про забезпечення якості медичної допомоги дітям з хворобами

сечовидільної системи та оцінки якості шляхом вивчення рівня задоволеності

отримувачів медичних послуг результатами лікування, а надавачів – рівнем

організації їх надання.

Удосконалено науково-методичний підхід до визначення вартості

медикаментозного забезпечення одного ліжко-дня перебування хворого в

спеціалізованому відділенні відповідно до діючих сучасних медико-

технологічних документів.

Теоретичне значення одержаних результатів полягає у доповненні

теорії соціальної медицини щодо шляхів удосконалення етапів організації

надання нефрологічної допомоги дитячому населенню та педіатрії – визначена

етапність у організації спеціалізованої нефрологічної допомоги дітям та

проведені обґрунтованої, раціональної антибактеріальної терапії на

амбулаторному та стаціонарному етапі лікуванні пацієнта з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи.

Практичне значення одержаних результатів у тому, що вони

слугували підгрунтям для:

 розробки удосконаленої моделі надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи регіонального

рівня (на прикладі Чернівецької області);

 обґрунтування створення регіонального/міжрегіонального центру

спеціалізованої медичної допомоги дітям із інфекційно-запальними
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захворюваннями сечовидільної системи, з його структурно-функціональними

складовими та сформованими напрямами діяльності;

 визначення сучасної етіологічної структури збудників інфекції

сечової системи та їх антибіотикочутливості серед дитячого населення

Чернівецької області;

 запровадження регіонального моніторингу антибіотикочутливості

збудників інфекції сечовидільної системи з метою підвищення якості надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи в Чернівецькій області;

 розробки рекомендацій щодо загальних підходів у виборі

патогенетичної терапії при лікуванні інфекційно-запальних захворювань

сечовидільної системи у дітей з урахуванням особливостей регіональної

антибіотикорезистентності основних груп уропатогенів та застосування

антибактеріальних препаратів на амбулаторному та/або стаціонарному етапі

маршруту пацієнта з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи.

Впровадження результатів дослідження здійснено:

а) на національному рівні матеріали дослідження використано у

пропозиціях при розробці законодавчих та урядових актів:

- проекту Закону України «Про організацію медичного обслуговування

населення в Україні», реєстр. №4456 від 15.04.2016 р. (Додаток Г);

б) на галузевому рівні:

- при підготовці Патенту України № 123201 від 12.02.2018 р.,

винахідники: Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Ященко ЮБ, Безрук ТО «Спосіб

оптимізації системи надання нефрологічної допомоги дітям із інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи» (Додаток Г);

- при підготовці Патенту України № 138353 від 25.11.2019 р.,

винахідники: Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Безрук ТО, Іванчук МА, Махрова

ЄГ, Гончарук ЛМ, Веля МІ. «Спосіб підвищення якості системи надання
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медичної допомоги дітям із інфекційно-запальними захворюваннями

сечостатевої системи» (Додаток Г);

- при підготовці методичних рекомендацій Безрук ВВ, Бліндер ОВ,

Безрук ТО, Бліндер ОО «Регіональний мікробіологічний моніторинг збудників

інфекції сечової системи у дітей (на прикладі Чернівецької області)»,

№88.16/149.16. – 2016, затверджено МОЗ України 21.07.2016 р.;

- при підготовці інформаційного листа «Регіональні особливості

етіологічної структури та антибіотикорезистентності збудників інфекцій

сечової системи серед дитячого населення», №172. – 2016, Безрук ВВ, Безрук

ТО, Бліндер ОО, Бліндер ОВ. Укрпатентінформ;

- при підготовці інформаційного листа «Організаційна модель

підвищення якості надання нефрологічної допомоги дитячому населенню на

регіональному рівні», №233. – 2016, Безрук ВВ, Безрук ТО, Макарова ОВ,

Юрнюк СВ. Укрпатентінформ;

- у навчальному процесі кафедри соціальної медицини та організації

охорони здоров’я (акт впровадження від 17.10.2017 р.), кафедри педіатрії та

медичної генетики (акт впровадження від 12.10.2017 р.), кафедри педіатрії та

дитячих інфекційних хвороб (акт впровадження від 13.10.2017 р.) Вищого

державного навчального закладу України «Буковинський державний

медичний університет»; кафедри соціальної медицини, організації та

економіки охорони здоров’я з медичною статистикою ДВНЗ «Тернопільський

державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України»

(акт впровадження від 25.10.2017 р.); кафедри соціальної медицини,

організації охорони здоров’я і медичного правознавства (акт впровадження від

25.10.2017 р.), кафедри дитячої хірургії та пропедевтики педіатрії (акт

впровадження від 11.10.2017 р.) ДВНЗ «Івано-Франківський національний

медичний університет МОЗ України»; кафедри організації і управління

охороною здоров’я ФПДО Львівського національного медичного університету

імені Данила Галицького (акт впровадження від 23.10.2017 р.); кафедри
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громадського здоров’я ВДНЗ «Ужгородський національний університет» (акт

впровадження від 20.10.2017 р.) (Додаток В);

- у роботі лікувально-профілактичних закладів Чернівецької (акт

впровадження від 02.10.2017 р., акт впровадження від 04.10.2017 р., акт

впровадження від 05.10.2017 р., акт впровадження від 19.10.2017 р.), Івано-

Франківської (акт впровадження від 11.10.2017 р.) та Тернопільської (акт

впровадження від 26.10.2017 р.) областей (Додаток Б).

в) на регіональному рівні при розробці наказів Департаменту охорони

здоров’я Чернівецької обласної державної адміністрації: «Про вивчення

відповідності до вимог стандартизації медичної допомоги дітям з

нефрологічною патологією області» від 08.10.2015 р. за № 646; «Про

вдосконалення медико-технологічної документації по наданню медичної

допомоги дитячому населенню Чернівецької області з нефрологічною

патологією» від 16.06.2016 р. за № 418; «Про внесення змін та доповнень до

медико-технологічної документації по наданню медичної допомоги дитячому

населенню Чернівецької області з нефрологічною патологією» від 16.06.2016

р. за № 419; «Про підготовку питання на колегію Департаменту охорони

здоров’я у листопаді 2016 року» від 11.11.2016 р. за № 798; «Про

впровадження спільних узгоджених локальних протоколів надання медичної

допомоги дітям з нефрологічною патологією у лікувально-профілактичних

закладах Чернівецької області» від 06.03.2017 р. за № 124 (Додаток Г).

г) на рівні закладів охорони здоров’я при підготовці:

- наказу головного лікаря КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці «Про забезпечення виконання наказу №646 Департаменту охорони

здоров’я Чернівецької ОДА від 08.10.2015 р. КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня»» від 21.10.2015 р. за № 85 (Додаток Г).

Особистий внесок здобувача. Дисертаційне дослідження є самостійно

виконаною науковою працею автора. Автором особисто визначено мету і

завдання дослідження, розроблено його програму, відібрані методи та обсяги

дослідження, проведено збір матеріалу. Автором особисто проаналізовано та
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узагальнено дані фахової літератури з проблеми, проведені соціологічні

дослідження, статистично опрацьовано та проаналізовано результати. Вивчено

та проаналізовано дані щодо епідеміології інфекційно-запальних захворювань

сечовидільної системи в Чернівецькій області; дана оцінка системи надання

нефрологічної педіатричної допомоги. Дисертантом обґрунтовано концепцію

удосконалення регіональної системи медичної допомоги дитячому населенню

з нефрологічною патологією, розроблено удосконалену модель надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи; запроваджені результати дослідження

у практику охорони здоров’я; здійснено апробацію з оцінкою ефективності

запроваджених елементів удосконаленої системи. Автор провів статистичну

обробку результатів, їх аналіз із використанням комп’ютерних програм

Статистика 10.0, Quattro Pro 6.0 та MS Excel. Самостійно сформульовані

висновки та практичні рекомендації.

Автором одноосібно підготовані та опубліковано 12 праць у наукових

фахових виданнях України та 2 – в іноземних фахових виданнях, у т.ч. 1

стаття у фаховому науковому виданні, що включено до наукометричної бази

Scopus. У роботах, оприлюднених у співавторстві, частка автора є

визначальною – формулювання мети, завдань, вибір методів дослідження, а

також обговорення результатів і підготовка висновків..

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційного

дослідження оприлюднено автором на міжнародному рівні: V міжнародній

науково-практичній конференції «Здорова дитина: формування інноваційної

парадигми збереження здоров'я дітей» (м. Чернівці, 20-21 вересня 2007 р.), І

конгресі Федерації педіатрів країн СНД «Дитина і суспільство: проблеми

здоровя, розвитку та харчування» (м. Київ, 19-21 травня 2009 р.), VI науково-

практичній інтернет-конференції з міжнародною участю «Здорова дитина:

основи раціонального харчування» (м. Чернівці, 18 лютого 2011 р.),

міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні питання скринінгу

та профілактики захворювань у практиці сімейного лікаря» (м. Ужгород, 15-16



44

квітня 2014 р.), І Міжнародній заочній науково-практичній конференції

«Проблеми, досягнення та перспективи розвитку медико-бiологiчних i

спортивних наук» (Херсон – Миколаїв, 21-23 грудня 2015 р.), Х

полипрофильной медицинской конференции «Актуальные вопросы

репродуктологии, неонаталогии и педиатрии» (г. Бакуриани, Грузия, 13-21

февраля 2016 г.);

на національному рівні: VII Конгресі педіатрів України «Сучасні

проблеми клінічної педіатрії» (м. Київ, 11-13 жовтня 2011 р.), VIII Конгресі

педіатрів України «Актуальні проблеми педіатрії» (м. Київ, 9-11 жовтня 2012

р.), виставці-форумі «ЛЮДИНА ТА ЛІКИ – УКРАЇНА: Сучасні лікарські

засоби на службі охорони здоров’я» (м. Чернівці, 16 травня 2013 р.),

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю

«Напрямки реалізації Європейської стратегії здоров’я 2020 в Україні» (м.

Полтава, 29-30 травня 2014 р.), науково-практичній конференції «Нефрологія і

діаліз: up to date» (м. Чернівці, 8-9 жовтня 2015 р.), науково-практичній

конференції з міжнародною участю «Лікарі ХХІ століття. Міждисциплінарний

підхід до діагностики та лікування» (м. Чернівці, 25 травня 2016 р.), науково-

практичній конференції «Актуальні питання лікування хворих з поєднаною

патологією внутрішніх органів» (м. Чернівці, 26 травня 2016 р.); V з’їзді

нефрологів України (м. Вінниця, 21-22 вересня 2017 р.); науково-практичній

конференції з міжнародною участю «Сучасні проблеми антибіотикотерапії та

формування антибіотикорезистентності» (м. Чернівці, 29 січня 2018 р.); ХІV

Конгресі педіатрів України «Актуальні проблеми педіатрії» (м. Київ, 8-10

жовтня 2019 р.);

на регіональному рівні: 95-й підсумковій науковій конференції

професорсько-викладацького персоналу Буковинського державного

медичного університету (м. Чернівці, 17, 19, 24 лютого 2014 р.), 96-й

підсумковій науковій конференції професорсько-викладацького персоналу

Буковинського державного медичного університету (м. Чернівці, 16, 18, 23

лютого 2015 р.), виставці-форумі «ЛЮДИНА ТА ЛІКИ – УКРАЇНА: Сучасні
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лікарські засоби на службі охорони здоров’я» (м. Чернівці, 20 травня 2015 р.),

97-й підсумковій науковій конференції професорсько-викладацького

персоналу Буковинського державного медичного університету (м. Чернівці,

15, 17, 22 лютого 2016 р.), 98-й підсумковій науковій конференції

професорсько-викладацького персоналу Буковинського державного

медичного університету (м. Чернівці, 13, 15, 20 лютого 2017 р.), 99-й

підсумковій науковій конференції професорсько-викладацького персоналу

Буковинського державного медичного університету (м. Чернівці, 12, 14, 19

лютого 2018 р.), 100-й підсумковій науковій конференції професорсько-

викладацького персоналу Буковинського державного медичного університету

(м. Чернівці, 11, 13, 18 лютого 2019 р.).

Публікації. За результатими дослідження опубліковано 52 наукові

праці, які відображають основні наукові результати, зокрема, 26 статей у

фахових наукових виданнях України, у т.ч. 2 статті у фаховому науковому

виданні України, що включено до наукометричної бази Web of Science; 5

статей – у фахових наукових іноземних виданнях, у т.ч. 1 стаття у фаховому

науковому виданні, що включено до наукометричної бази Scopus; 2 патенти

України, 2 інформаційні листи, 1 методичні рекомендації, 16 праць – у

матеріалах конференцій, конгресів, з’їздів, у т.ч. 2 – у матеріалах закордонних

конференцій.

Обсяг і структура дисертації. Кваліфікаційна наукова праця нараховує

402 сторінки друкованого тексту, основний – на 265 сторінках, і складається з

анотації, вступу, 8 розділів власних досліджень, узагальнення отриманих

результатів, висновків та практичних рекомендацій, списку використаних

літературних джерел, що містять 393 найменування (271 – вітчизняних

авторів, 122 – іноземних), 4 додатків. Дисертаційне дослідження ілюстровано

71 таблицею, 52 рисунками та 9 розрахунковими формулами.
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РОЗДІЛ 1

ПРОБЛЕМИ ПОШИРЕННЯ ІНФЕКЦІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ

ЗАХВОРЮВАНЬ СЕЧОВИДІЛЬНОЇ СИСТЕМИ У ДІТЕЙ ТА

ОСОБЛИВОСТІ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТАКИМ

ХВОРИМ

Медичне обслуговування – діяльність медичних установ та/або

фізичних осіб, ліцензованих підприємців у медичній сфері, що не

обов’язково обмежується медичною допомогою. Медичне обслуговування

населення України забезпечує мережа закладів охорони здоров’я (ЗОЗ). [43]

Як зазначає світова практика - організація системи медичної допомоги

(медичного обслуговування) розглядається як національна (аутентична)

справа, як продукт її (нації) унікальних характеристик, історичних,

політичних, соціальних та економічних процесів. Більшість існуючих

моделей системи медичної допомоги (медичного обслуговування) населенню

[44-51] є похідними, від основних моделей, сформованих упродовж останніх

століть у світі (рис. 1.1).

Рис. 1.1. Світові моделі систем надання медичної допомоги

(власна ілюстрація)
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1.1 Організація нефрологічної допомоги дитячому населенню в

країнах Євросоюзу та Великобританії

Серед європейських країн, країн Євросоюзу та Великобританії, у

історичному аспекті, при формуванні національних систем організації

системи медичної допомоги (у т.ч. дитячому населенню) базовими стали

бюджетно-страхова (система Бісмарка) та державна (система Беверіджа)

системи. Серед європейських систем охорони здоров’я працюють чотири

основних механізми для збору коштів (моделі фінансування) (рис. 1.2) [46-49,

52, 53]:

 форми прямого або непрямого оподаткування;

 соціальне та медичне страхування;

 обов'язкове особисте страхування або добровільне страхування;

 готівкові платежі / збори від користувачів медичних послуг.

Рис. 1.2. Моделі фінансування західноєвропейських систем охорони здоров’я

(власна ілюстрація)
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Реалії сьогодення свідчать, що незважаючи на відмінності у організації

та фінансуванні сучасних систем охорони здоров’я в різних країнах Європи,

які у своїй більшості є членами ЄС, одним із спільних нагальних завдань є

забезпечення загального доступу до якісного медичного обслуговування, як

для приватної особи будь-якого віку, так і суспільства в цілому.

На сьогоднішній день пріоритетними завданнями в галузі охорони

здоров’я для країн-членів ЄС (ЄС-28, з 1 липня 2013 року – ЄС-27 +

Хорватія) на період 2014-2020 рр. (Regulation (EU) №282/2014 of the European

Parliament and of the Council of 11 March 2014 on the establishment of a third

Programme for the Union's action in the field of health (2014-2020) and repealing

Decision №1350/2007/EC) [54, 55] є:

- покращити здоров’я громадян ЄС, зменшуючи нерівні умови щодо

загального доступу до якісного медичного обслуговування у країнах ЄС;

- зробити медичні послуги більш доступними за рахунок інновацій в

системі охороні здоров’я;

- захистити громадян ЄС від транскордонних загроз для здоров’я

(епідемій);

- поліпшення здоров’я населення ЄС шляхом профілактики

захворювань та створення сприятливих умов для здорового способу життя

громадянам ЄС.

Характеризуючи сучасну ресурсну базу країн ЄС-28, щодо організації

системи медичної допомоги, слід зупинитися на загальних тенденціях,

зокрема скорочення загального ліжкового фонду (526 ліжок на 100000

жителів, 2013 р.) за рахунок впровадження інновацій (малоінвазивних

медичних технологій), збільшення частки денного та амбулаторного

лікування – скорочення середньої тривалості перебування пацієнта в

стаціонарі. Перше рейтингове місце серед європейських країн, по кількості

розгорнутих ліжок, зайняла Німеччина – 820 ліжок на 100000 жителів;

найменша кількість у Греції (Центральна Еллада) – 180 лікарняних ліжок

(рис. 1.3). [56]
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Рис. 1.3. Кількість ліжко-місць по відношенню до чисельності населення ЕС

(на 100000 населення) [56]

Згідно європейських статистичних даних, у 2013 році в країнах ЄС-28,

налічувалося близько 1,7 млн. лікарів, з них тільки в Німеччині – 327 тис.,

Італії – 235 тис. лікарів. Найбільша кількість лікарів по відношенню до

чисельності населення в країнах ЄС-28 зареєстровано в Греції – 627 на

100000 жителів; до переліку країн ЄС, у яких показник кількості лікарів

склав понад 400 лікарів на 100000 жителів, відносяться Литва (428),

Німеччина (402) та Швеція (401) (рис. 1.4). [56]

Особливо високим (понад 600 на 100000 жителів) цей показник є в

Австрії, Словаччині, Чехії та Греції (столичні регіони); найнижчим (нижче

250 на 100000 жителів) – у регіонах Польщі, Румунії, Бельгії. Найнижчий

показник у ЄС зареєстровано в Голландії (регіон Флеволанд) – 132,5 лікаря

на 100000 жителів. [49, 57-63]
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Рис. 1.4. Кількість лікарів по відношенню до чисельності населення ЕС

(на 100000 населення) [56]

Аналізуючи стан надання медичної допомоги дитячому населенню у

країнах ЄС, упродовж останніх десятиліть, слід зазначити загальні позитивні

здобутки – зниження показників дитячої (малюкової та неонатальної)

смертності [64-67] (рис. 1.5), інфекційної та респіраторної захворюваності, у

той же час не інфекційні хвороби стали частіше домінувати в педіатричній

практиці, актуальними проблемами є збільшення чинників ризику хронічних

та онкологічних захворювань серед дітей [68, 69] та їх бідності або соціальної

знедоленості [70, 71] (табл. 1.1), ризики ожиріння, травм; проблеми

психічного здоров’я, а також тютюнопаління та вживання алкоголю. [66, 67]
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Рис. 1.5. Динамічні зміни показників дитячої смертності (0-14 р.)

та співвідношенні її складових у країнах ЄС (адаптовано [65])

Системи охорони здоров’я країн ЄС-28 намагаються адаптуватися та

оперативно реагувати до потреб сучасності, щодо зростаючих вимог до

якості надання медичних послуг населенню європейського регіону

(стандартизація у наданні медичних послуг) та зниженню фінансових витрат

на медичне обслуговування. [72-76]
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Таблиця 1.1

Частка населення країн ЄС, схильних до ризику бідності

або соціальної ізоляції, за віковими групами, 2015 (адаптовано [71])

Країни ЄС Частка загальної
чисельності населення, %

Частка загальної
чисельності дитячого
населення (0–17 р.), %

ЄС-28 23,7 26,9
Бельгія 21,1 23,3

Болгарія 41,3 43,7
Чехія 14,0 18,5
Данія 17,7 15,7

Німеччина 20,0 18,5
Естонія 24,2 22,5
Ірландія - -
Греція 35,7 37,8
Іспанія 28,6 34,4

Франція 17,7 21,2
Хорватія 29,1 28,2

Італія 28,7 33,5
Кіпр 28,9 28,9

Латвія 30,9 31,3
Литва 29,3 32,7

Люксембург 18,5 23,0
Угорщина 28,2 36,1

Мальта 22,4 28,2
Нідерланди 16,4 16,8

Австрія 18,3 22,3
Польща 23,4 26,6

Португалія 26,6 29,6
Румунія 37,4 46,8
Словенія 19,2 16,6

Словаччина 18,4 24,9
Фінляндія 16,8 14,9

Швеція 16,0 14,0
Великобританія 23,5 30,3

Ісландія 13,0 14,6
Норвегія 15,0 13,7
Сербія 41,3 41,8

Згідно з даними індексу Bloomberg (2016) [77], який оцінює тривалість

життя, витрати на охорону здоров’я та відносні витрати на душу населення у
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вигляді частки від валового внутрішнього продукту, серед країн ЄС-28,

найвище – 3 місце, у загальному рейтингу, займає Іспанія; дещо знизився

рейтинг Італії – 6 місце, суттєво покращили свій рейтинг системи охорони

здоров’я Греції (13), Франції (15) та Польщі (18). Впродовж останніх років

система охорони здоров’я США, згідно Bloomberg, виявилася однією з

найменш ефективних у світі (50 місце); серед країн пострадянського

простору у Казахстану – 45 місце, Білорусія (48), Азербайджан (53), завершує

рейтинг – Росія (55 місце).

Характеризуючи організацію нефрологічної допомоги дитячому

населенню в світі та європейських країнах зокрема, слід зазначити думку

ряду експертів [78-81] щодо наявного дефіциту дитячих нефрологів у

національних системах охорони дитячого населення та актуальність, у

перспективі найближчих десятиліть, дефіциту фахівців даної спеціалізації

для світової системи охорони здоров’я.

Дитяча нефрологія, як напрямок у клінічній педіатрії, розпочала своє

формування у другій половині ХХ сторіччя; активний період розбудови

дитячої нефрології як спеціальної дисципліни, у Європі та США, припадає на

50-70 роки минулого століття. У 1967 році засновано Європейське

товариство дитячих нефрологів (The European Society for Pediatric Nephrology

- ESPN), 1968 р. – проведення першого наукового зібрання (конгресу)

створеної Міжнародної асоціації дитячої нефрології (International Pediatric

Nephrology Association - IPNA), 1969 р. – заснування американського

нефрологічного товариства (American Society of Nephrology). [82-85]

На сьогоднішній день ESPN та IPNA являються головною

координаційною силою, щодо розвитку дитячої нефрології, як медичної

галузі: проведення наукових досліджень, комунікація та освітня діяльність за

фахом дитячої нефрології в загальноєвропейській системі охорони здоров’я;

розробка та супровід довгострокових медичних, матеріально-технічних і

фінансових рішень щодо надання нефрологічної допомоги дитячому

населенню у сфері охорони здоров’я в країнах, що розвиваються. [86, 87]
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Аналізуючи загальноєвропейську систему педіатричної нефрології слід

зазначити на наявності суттєвих історичних, професійних (медичних) та

матеріально-технічних відмінностей у функціонуванні, підготовці фахівців,

наданні спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню

(методами лікування) та собівартості медичних послуг у країнах Європи. [88,

89] Однією із важливих відмінностей країн Східної та Західної Європи є

рівень фахової підготовки (спеціалізації) лікарів, що надають спеціалізовану

нефрологічну допомогу дітям [90-92], у той же час слід зазначити успіхи

педіатричних нефрологічних систем країн Східної Європи в інтеграції

(підвищення стандартів якості надання медичних послуг) до європейських

медичних систем. [93, 94]

Серед європейських країн, національна система організації системи

медичної допомоги Великобританії (державна – система Беверіджа), у т.ч.

нефрологічної допомоги є подібною до порівняння з існуючою системою

надання нефрологічної допомоги дитячому населенню в Україні.

Згідно статистичних даних [95, 96], демографічний профіль

сполученого королівства Великобританії (2016) налічував 64430428

загального населення, з них дітей (0-14 р.) – 17,44% (хлопчиків 5761311 /

дівчат 5476649), підлітків та молоді (15-24 р.) – 12,15% (чоловічої статі

3997150 чоловік / жіночої статі 3830268).

У Великобританії нефрологічна допомога дитячому населенню

надається у 13 медичних центрах, з яких 10 забезпечують трансплантаційну

медичну допомогу дітям з нефрологічною патологією. [97]

Відповідно до існуючої моделі педіатричної нефрологічної служби

надання медичної допомоги у сполученому королівстві базується на

взаємозв'язках між регіональними дитячими нефрологічними центрами

(Peadiatric nephrology center) – лікувальний заклад третього рівня допомоги та

іншими лікувальними закладами (Local hospital). За даними British

Association for Paediatric Nephrology (BAPN) більшість регіональних центрів

педіатричної нефрології працюють у тісній співпраці з лікарями місцевих
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лікувальних закладів різних спеціальностей: педіатр, кардіолог,

ендокринолог, тощо надаючи консультативно-лікувальну, а також освітню

допомогу (Оutreach clinic); у той же час близько 18% лікувальних закладів в

Великобританії не мають формальних зв’язків з їх регіональним дитячим

нефрологічним центром. [98, 99]

Педіатрична нефрологічна допомога у Великобританії має рівневу

структуру та надається у вигляді [100]:

 спеціалізованої нефрологічної допомоги у дитячому

нефрологічному центрі (як стаціонарної, так і амбулаторної);

 консультації педіатричного нефролога та інших фахівців

педіатричного профілю в межах центру (наприклад: дитяча інтенсивна

терапія, дитяча онкологія, дитяча ендокринологія, дитяча кардіологія);

 консультативна та освітня допомога (Оutreach clinic) пацієнтам (їх

родичам), які проводяться разом із педіатром у місцевій лікарні за місцем

проживання;

 консультації експертів (членів міждисциплінарної групи з

нефрології) медичного персоналу, що працює в регіональних лікувальних

закладах або в межах громади.

 консультації експертів (членів міждисциплінарних груп) медичного

персоналу місцевих лікарень щодо інших медичних послуг пацієнтам

нефрологічного профілю;

 проведення тренінгів членами багатодисциплінарної команди, яка

відвідує будинок пацієнта (школу) для підтримки дитини, навчання членів

сім'ї, вчителів та вихователів догляду за нефрологічним пацієнтом.

Педіатрична нефрологічна служба у Великобританії у своїй

повсякденній роботі тісно співпрацює з відповідними службами для

дорослих, зокрема у питаннях радіологічної діагностики, діалізу та

трансплантації; служби співпрацюють у питаннях фахової спадкоємності при
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веденні пацієнтів дитячого віку та їх підготовки до переходу у нефрологічну

службу для дорослого населення. [101-103]

Вагоме значення, у наданні якісної спеціалізованої нефрологічної

допомоги, у Великобританії надається ІТ-системам: загальнодержавний

нирковий реєстр, взаємний обмін клінічною та лабораторною інформацією

між лікарем та пацієнтом, ефективна комунікація (телемедицина) сімей, де є

дитина із хворобами нефрологічного профілю, із лікарями та медсестрами

для забезпечення якісної багатопрофільної медичної допомоги. [104, 105]

Серед ниркових реєстрів у світі – реєстри пацієнтів із хворобами нирок

сполученого королівства Великобританії, Шотландський реєстр нирок (SRR),

1991 та реєстр Великобританії (UKRR), 1997, по основних показниках:

доступність даних реєстру, наявність окремих даних про пацієнтів для

дослідників із зовнішніх джерел, інформація про лікування, а також докладна

інформація про пацієнтів (смертність / виживання та / або госпіталізацію /

ускладнення) займають лідируючі позиції. [106]

Педіатрична нефрологічна служба країн Центральної та Східної

Європи – сусідів України (Румунія, Польща, Угорщина, Чехія) та

прибалтійських країн (Латвія, Литва, Естонія), впродовж останніх десятиліть,

зробили суттєвий крок у якості надання медичних послуг завдяки суспільно-

політичним та економічним подіям. [107-111]

Згідно останніх статистичних даних Європейської ниркової асоціації -

Європейська асоціація з діалізу та трансплантації (ЕRА-ЕDТА, 2015 р.) [112-

114] педіатрична нефрологічна служба країн Центральної та Східної Європи

успішно інтегрувалася за загальноєвропейської системи надання

нефрологічної допомоги.

Найбільш поширені нозологічні причини розвитку ниркової

недостатності серед пацієнтів дитячого віку (ЕRА-ЕDТА, 2015) у країнах ЄС-

28 та Великобританії наведено у таблиці 1.2. [112]
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Таблиця 1.2

Нозологічні причини розвитку ниркової недостатності

серед пацієнтів дитячого віку (ЕRА-ЕDТА, 2015) (адаптовано [112])

Нозологічні

захворювання

0-18 р. 0-4 р. 5-9 р. 10-14 р. 15-18 р.

Абсолютні цифри

(на мільйон

відповідного

населення)

Абсолютні

цифри (на

мільйон

відповідного

населення)

Абсолютні

цифри (на

мільйон

відповідного

населення)

Абсолютні

цифри (на

мільйон

відповідного

населення)

Абсолютні

цифри (на

мільйон

відповідного

населення)

Вроджені

аномалії нирок і

сечовивідних

шляхів

921 (19,7) 81 (7,2) 176 (14,7) 249 (21,1) 415 (35,2)

Гломерулонефрит 385 (8,2) 29 (2,6) 55 (4,6) 100 (8,5) 201 (17,1)

Полікистоз нирок 262 (5,6) 20 (1,8) 45 (3,8) 86 (7,3) 111 (9,4)

Спадкова

нефропатія
252 (5,4) 38 (3,4) 56 (4,7) 70 (5,9) 88 (7,5)

Ішемічна ниркова

недостатність
47 (1,0) 3 (0,3) 12 (1,0) 17 (1,4) 15 (1,3)

Гемолітико-

уремічний

синдром

95 (2,0) 3 (0,3) 16 (1,3) 28 (2,4) 48 (4,1)

Метаболічні

розлади
70 (1,5) 5 (0,4) 19 (1,6) 23 (2,0) 23 (2,0)

Васкуліти 27 (0,6) 0 (0) 1 (0,1) 4 (0,3) 22 (1,9)

Різне 240 (5,1) 21 (1,9) 34 (2,8) 65 (5,5) 120 (10,2)

Невідомо 314 (6,7) 23 (2,0) 40 (3,3) 89 (7,6) 162 (13,8)

Найбільш поширеними методами замісної терапії серед пацієнтів

дитячого віку з нирковою недостатністю, у європейській педіатричній

нефрології, є керований гемодіаліз та трансплантація нирки, частка, що
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припадає на перитоніальний діаліз у педіатричній нефрології суттєво менша,

за виключенням вікової групи пацієнтів 0-4 роки (рис. 1.6).

Рис. 1.6 Використання методів замісної терапії серед пацієнтів дитячого віку

для лікування ниркової недостатності

європейськими центрами педіатричної нефрології (2010-2015 рр.)

(ЕRА-ЕDТА, 2015) (адаптовано [112])

Сучасна система охорони здоров’я у світі, та країнах ЄС-28 зокрема,

розглядається, як високо витратна галузь виробництва послуг – витрати на

охорону здоров’я включають лікувальну та реабілітаційну допомогу, витрати

на догляд, фінансування на закупівлю медичних товарів (фармацевтичні

препарати) та додаткових послуг, витрати на колективні (громадські) послуги

(профілактичні заходи по охороні здоров’я) та витрати на управління

охороною здоров’я. [75-77, 115]

Згідно до даних Organisation for Economic Co-operation and Developmen

(OECD), 2017 [115] витрати на лікувальну та реабілітаційну допомогу

(стаціонарне та амбулаторне лікування) становлять більшу частину поточних

витрат на охорону здоров’я в країнах ЄС (табл. 1.3).
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Таблиця 1.3

Частка валового внутрішнього продукту (%), що виділяється та фінансування охорони здоров’я

у країнах ЄС та Сполученого королівства Великобританії (адаптовано [115])

Країни / регіони Роки
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Австрія 9,5 9,5 9,6 10,1 10,1 9,9 10,1 10,2 10,3 10,3 10,4
Бельгія 8,9 9,0 9,3 10,1 9,9 10,1 10,2 10,4 10,4 10,5 10,4

Чеська Республіка 6,2 6,0 6,4 7,3 6,9 7,0 7,0 7,7 7,6 7,2 7,2
Данія 9,2 9,3 9,5 10,7 10,4 10,2 10,3 10,2 10,3 10,3 10,4

Естонія 4,9 5,0 5,8 6,5 6,3 5,8 5,8 6,0 6,2 6,5 6,7
Фінляндія 8,0 7,8 8,1 8,9 8,9 8,9 9,3 9,5 9,5 9,4 9,4
Франція 10,0 10,0 10,1 10,8 10,7 10,7 10,8 10,9 11,1 11,1 11,0

Німеччина 10,1 10,0 10,2 11,2 11,0 10,7 10,8 11,0 11,1 11,2 11,3
Греція 9,0 9,1 9,4 9,5 9,6 9,1 8,8 8,3 7,9 8,4 8,2

Угорщина 7,8 7,3 7,1 7,3 7,6 7,6 7,5 7,3 7,1 7,2 7,6
Ісландія 8,9 8,7 8,7 9,1 8,8 8,6 8,7 8,7 8,8 8,6 8,6
Ірландія 7,5 7,8 9,1 10,5 10,5 9,9 10,1 10,4 9,9 7,8 7,8

Італія 8,5 8,2 8,6 9,0 9,0 8,8 9,0 9,0 9,0 9,0 8,9
Латвія 5,7 5,8 5,6 6,2 6,1 5,6 5,4 5,4 5,5 5,8 5,7

Нідерланди 9,2 9,2 9,5 10,2 10,4 10,5 10,9 10,9 10,9 10,7 10,5
Норвегія 7,9 8,1 8,0 9,1 8,9 8,8 8,8 8,9 9,3 10,0 10,5
Польща 5,8 5,9 6,4 6,6 6,4 6,2 6,2 6,4 6,2 6,3 6,4

Португалія 9,1 9,1 9,4 9,9 9,8 9,5 9,3 9,1 9,0 9,0 8,9
Словацька республіка 6,9 7,2 7,0 8,0 7,8 7,4 7,6 7,5 6,9 6,9 6,9

Словенія 7,8 7,5 7,8 8,6 8,6 8,5 8,7 8,8 8,5 8,5 8,6
Іспанія 7,8 7,8 8,3 9,0 9,0 9,1 9,1 9,0 9,1 9,2 9,0
Швеція 8,2 8,1 8,3 8,9 8,5 10,7 10,9 11,1 11,1 11,0 11,0

Сполучене королівство Великобританії 7,4 7,5 7,7 8,6 8,5 8,5 8,5 9,9 9,8 9,9 9,7
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Серед країн Центральної та Східної Європи – Румунії, Болгарії, Польщі

відмічається більша частка витрат на стаціонарне лікування, у той же час у

Португалії, Естонії – переважають витрати на амбулаторний етап медичної

допомоги.

Інша суттєва складова поточних витрат на охорону здоров’я – медичні

товари і в першу чергу фармацевтичні препарати. Відмінності серед країн

ЄС-28 у моделях споживання фармацевтичних засобів та їх собівартість на

внутрішніх ринках країн є одними з основних факторів, що пояснюють

найбільші витрати за цією позицією у Болгарії та Румунія, дещо менше – у

Словацькій Республіці, Угорщині, Литві, Греції та Латвії. [75, 76]

Загальним трендом сьогодення для країн ЄС є оптимізація

використання фінансових ресурсів, що виділяються на охорону здоров’я.

1.2 Проблема поширення інфекційно-запальних захворювань

сечовидільної системи у дітей та кроки щодо удосконалення

нефрологічної допомоги дитячому населенню в Україні

Охорона здоров’я громадян країни – пріоритетний напрям діяльності

держави, яка формує політику охорони здоров'я та забезпечує її реалізацію

(стаття 12, розділу ІІІ «Основи організації охорони здоров’я» Закону України

«Основи законодавства України про охорону здоров’я»). [116, 117]

У відповідності з Конституцією України, охорону здоров’я дітей

гарантує державна система охорони здоров’я (стаття 3 розділу І «Загальні

засади» та стаття 49, стаття 51 розділу ІІ «Права, свободи та обов’язки

людини і громадянина» Конституції України). [118]

Враховуючи загальну історичну спадкоємність у розвитку медичної

галузі в країнах пострадянського простору, розвиток нефрології та

педіатричної нефрології в Україні (УРСР) розпочинається з середини

минулого, ХХ сторіччя, за часів існування СРСР – 22 червня 1965 р. був

заснований науково-дослідний заклад МОЗ України «Київський науково-
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дослідний інститут захворювань нирок та сечовивідних шляхів (урології)»,

відділ нефрології очолював проф. А.П. Пелещук (1965-1973 рр.); з 1982 р. –

«Київський науково-дослідний інститут урології та нефрології». Згідно до

постанови Президії Академії наук УРСР №304 від 21.11.1990 р. інститут

увійшов до складу відділення проблем медицини АН УРСР і отримав

подвійне підпорядкування – АН УРСР і МОЗ УРСР. Відповідно до

Постанови Кабінету Міністрів України за № 211 від 22 березня 1993 р.

«Київський науково-дослідний інститут урології та нефрології» переданий в

підпорядкування АМН України та за наказом АМН України за №12 від 29

вересня 1993 р. затверджена назва – «Інститут урології та нефрології АМН

України», відділ терапевтичної нефрології Інституту урології та нефрології

очолював (1973-2002 рр.) академік АМН, член-кореспондент НАН України

Л.А. Пиріг. Відповідно до Розпорядження Кабінету Міністрів України від

13.12.2001 р. за № 562-р «Про створення Інститутів урології та нефрології»

«Інститут урології та нефрології АМН України» був реорганізовано із

створенням Державної установи «Інститут урології АМН України» та

Державної установи «Інститут нефрології АМН України». [119]

Фундаторами педіатричної нефрології, на теренах СРСР, були проф. М.

С. Маслов та проф. Г. Н. Сперанський; у 1965 р., за ініціативи академіка М.

Я. Студенікіна, у НДІ Педіатрії АМН СРСР, було відкрито перше відділення

дитячої нефрології, яке очолила проф. М. Я. Ратнер. У 1970 р., з ініціативи

проф. Ю. Є. Вельтищева, в Московському НДІ педіатрії і дитячої хірургії був

заснований відділ спадкових і набутих хвороб нирок. У 1972 році було

створено, перше в УРСР (Україні) спеціалізоване дитяче нефрологічне

відділення на базі дитячої клінічної лікарні № 7 м. Київ, яке на даний час є

клінічною базою відділу дитячої нефрології ДУ «Інститут нефрології АМН

України». Розвиток замісної ниркової терапії, у СРСР, розпочався в 1933 р.,

коли вперше в світі, Ю. Ю. Вороний (1895-1961) у м. Херсон (УРСР),

пересадив трупну нирку дорослій людині; перша успішна трансплантація

нирки, в СРСР, була виконана академіком Б. В. Петровським 15 квітня 1965
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р. і з того часу трансплантація нирки увійшла в арсенал методів лікування

хворих з термінальною стадією хронічної ниркової недостатності.

Відправною точкою в розвитку замісної терапії у дитячій нефрології

вважається 1 жовтня 1976 р., коли за ініціативи проф. B. Р. Акопяна, в

дитячій клінічній лікарні ім. І. В. Русакова (м. Москва), було організовано

перше в СРСР відділення гемодіалізу. [120, 121]

Постановою Верховної Ради Української РСР від 27.02.1991 р. за №

789 ратифіковано Конвенцію про права дитини [122], із здобуттям

незалежності, у державі, відбувалися зміни у сфері державної політики і

нормативно-правовому регулюванні у медичній галузі (включаючи питання

організації медичної профілактики, медичної допомоги і медичної

реабілітації, фармацевтичної діяльності, якості, ефективності та безпеки

лікарських засобів, санітарно-епідеміологічного благополуччя), зміни у

наданні державних послуг і управлінні державним майном у сфері охорони

здоров’я. [123-128]

Зміни у наданні медичної допомоги в Україні (у тому числі

високотехнологічної, включаючи трансплантацію органів і тканин людини)

торкнулися і нефрологічної педіатричної служби – розробка та реалізація

сучасних медичних технологій, нових методів діагностики та організації

надання медичної нефрологічної допомоги. На виконання доручення

Президента України від 06.03.2003 р. за № 1-1/252 щодо прискорення

розроблення і запровадження державних стандартів у сфері охорони

здоров’я, протоколів лікування (абзац другий, стор. 1), доручення Прем’єр-

міністра України від 12.03.2003 р. за № 14494 (п. 2), з метою поліпшення

якості надання медичної допомоги населенню Міністерством охорони

здоров’я України спільно із Академією медичних наук України були створені

робочі групи з розробки протоколів надання медичної допомоги дітям і

матерям за різними спеціальностями, зокрема дитячої нефрології (проф.

Багдасарова І.В., проф. Майданник В.Г., проф. Іванов Д.Д., к.мед.н. Фоміна

С.П.). [129]
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Результатом розроблення (2004-2008 рр.) державних стандартів у

дитячій нефрології стали протоколи надання медичної допомоги дітям за

спеціальністю «Дитяча нефрологія», які на загальнодержавному рівні

регламентували організацію медичної допомоги, медичної реабілітації і

профілактики нефрологічних захворювань: гострого та хронічного

гломерулонефриту, пієлонефриту, інфекцій сечових шляхів,

туболоінтерстиціального нефриту, хронічної ниркової недостатності, тощо.

[130-132]

Враховуючи, що хвороби сечостатевої системи є одним із важливих

індикаторів стану здоров’я населення в державі, та несуть при цьому суттєве

економічне та соціальне навантаження, в Україні запроваджувалися

довгострокові програми щодо системи надання нефрологічного допомоги

хворим даного профілю. [133, 134, 135]

У продовж останнього десятиріччя були створені засади для

майбутнього інтегрування української системи медико-профілактичної

допомоги до загальноєвропейської системи надання нефрологічної допомоги:

наказ МОЗ України та НАМН України від 30.09.2003 р. № 65/462 «Про

поліпшення якості та організації системи медичної допомоги дорослим

хворим нефрологічного профілю» зі змінами згідно наказів МОЗ України та

НАМН України від 20.05.2010 р. № 39/420 «Про внесення змін до наказу

АМН та МОЗ України від 30.09.2003 р. № 65/462» і №84/608 від 22.09.2011

року «Про внесення змін до наказу АМН та МОЗ України від 30.09.2003 р. №

65/462»; нова редакція класифікації хвороб сечової системи (автори: М.

Колесник, В. Непомнящий, І. Дудар, К. Законь, М. Кулизький, Л. Ліксунова,

Л. Лебідь) та морфологічна класифікація хвороб нирок (автори: В.

Непомнящий, Є. Самусєва, М. Колесник); створення та впровадження

Національного реєстру хворих на хронічну хворобу нирок; наказ МОЗ

України та НАМН України від 11.05.2011 р. № 280/44 «Про затвердження

стандарту та уніфікованих протоколів надання медичної допомоги зі
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спеціальності «Нефрологія»» стали головним медико-технологічним базисом

у поліпшенні організації та якості поетапної нефрологічної хворим. [136-141]

Наказами МОЗ України, впродовж останніх років, затверджено

стандарти третинної (високоспеціалізованої) нефрологічної допомоги дітям –

хворим на хронічну хворобу нирок. [142, 143]

До останнього часу структура організації поетапної медико-

профілактичної допомоги хворим нефрологічного профілю в Україні

регламентувалася наказом Академії медичних наук України та Міністерства

охорони здоров’я України за № 65/462 від 30.09.2003 р. (у редакції наказу

НАМН та МОЗ України за № 74/688 від 30.09.2014 р.) (рис. 1.7). [137, 144]

Рис. 1.7 Організація поетапної нефрологічної допомоги в Україні [144]

Після здобуття незалежності, існуюча (пострадянська) система охорони

здоров’я в Україні мала суттєві недоліки: дискоординоване управління і, як

наслідок, відсутність дієвого менеджменту, що призводило до не



65

раціонального використання матеріально-технічних ресурсів та

неефективного фінансування. [145-152]

Упродовж останнього десятиліття, в Україні, гостро постала проблема

вибору моделі подальшого розвитку галузі охорони здоров’я – як умови

виживання країни, як органічної складової масштабних загальнодержавних

реформ: децентралізації, макроекономічних реформ та інновацій. [153-164]

Програмою економічних реформ на 2010-2014 рр. «Заможне

суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава» були

визначені основні напрямки реформи медичного обслуговування, зокрема у

підвищенні якості і розширення меж доступності населенню країни до

медичних послуг. [165, 166, 167]

Одним із напрямків підвищення ефективності надання медичної

допомоги в Україні впродовж 2012-2013 років було впроваджено медико-

технологічні документи, розроблені на основі медичних втручань та

технологій з доведеною ефективністю, як на загальнодержавному, так і на

регіональному рівнях. [168-182]

Впродовж останніх років реформування в системі охорони здоров’я

України було визначено одним із преорітетних напрямків у державі: Наказ

МОЗ України «Про внесення змін до наказу Міністерства охорони здоров’я

України від 28 вересня 2012 року № 751» за № 1422 від 29 грудня 2016 р.

дозволив українським лікарям використовувати у своїй роботі міжнародні

клінічні протоколи. [183]

На виконання Постанови КМУ «Про затвердження Порядку створення

госпітальних округів» за №932 від 30.11.2016 р. наказом Міністерства

охорони здоров’я України за №165 від 20.02.2017 р. затверджено Примірне

положення про госпітальний округ. Створення округів мало на меті

гарантувати пацієнтам своєчасність доступу до медичної допомоги та

забезпечити максимально можливу якість медичної допомоги за умови

раціонального та ощадливого використання бюджетних коштів. [184, 185]
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У державі розпочато процес автономізації серед закладів амбулаторної

та стаціонарної допомоги: згідно до Закону України «Про внесення змін до

деяких законодавчих актів України щодо удосконалення законодавства з

питань діяльності закладів охорони здоров’я» за №2002 від 06.04.2017 р., у

продовж 2018 р., заклади первинної медичної допомоги пройшли процес

реорганізації. Новостворені комунальні некомерційні підприємства отримали

право на податковий статус неприбутковості, що дало змогу закладам – не

платити податок на прибуток, а перенаправляти ці кошти на інвестиції в

заклад та підвищення фінансового забезпечення медичного персоналу.

Розмір заробітних плат комунальне підприємство встановлює самостійно без

будь-яких затверджень. [186]

Згідно до постанови КМУ «Про утворення Національної служби

здоров’я України» за № 1101 від 27.12.2017 р. було створено Національну

службу здоров’я України (НСЗУ) – центральний орган виконавчої влади,

який реалізовує державну політику у сфері державних фінансових гарантій

медичного обслуговування населення та виконує функції замовника

медичних послуг та лікарських засобів за програмою медичних гарантій

населенню країни. [187-192]

Актуальність даного напрямку обумовлюється також необхідністю

заходів щодо впровадження процесу децентралізації: оптимізація мережі

ЗОЗ, що надають медичну допомогу, у тому числі нефрологічну

(спеціалізовану та високоспеціалізовану) з урахуванням адміністративно-

територіальних особливостей регіону та потреб населення; управління якістю

та забезпечення дотримання загальних принципів рівності і доступності

медичної допомоги у державі. [194, 195]

Наказ МОЗ України від 19.10.2018 р. за № 1881 [196] регламентує

обсяги у наданні спеціалізованої (вторинної) медичної допомоги, які

забезпечують створені багатопрофільні лікарні інтенсивного лікування

(БЛІЛ) першого та другого рівнів, для гарантованого широкого доступу

населення до медичних послуг спеціалізованої (вторинної), у тому числі
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екстреної медичної допомоги у межах вже створених госпітальних округів та

урахуванням наявного переліку за лікарськими спеціальностями в БЛІЛ І та

ІІ рівня медичної допомоги в умовах стаціонарних відділень із забезпеченням

діагностичних маніпуляцій (рис. 1.8).

Рис. 1.8 Обсяги у наданні спеціалізованої (вторинної) медичної допомоги

БЛІЛ І та ІІ рівнів в Україні (адаптовано [196])
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На сьогоднішній момент, в умовах реформування медичної галузі,

вимагає детального аналізу підвищення якості надання спеціалізованої та

високоспеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню.

Проблема інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи у

дитячого населення (Дащенко О.О., 2009; Лавренчук О.В., 2015) є однією з

актуальних у педіатричній нефрології; зазначена група хвороб займає перше

місце в структурі нефропатій, випереджаючи гломерулонефрити та інші

захворювання сечовидільної системи у дитячому віці. [197, 198]

Необхідність поглибленого вивчення загальних закономірностей та

особливостей поширення інфекційно-запальних хвороб сечової системи

серед дитячого населення (Колесник М.О., Голубчиков М.В., Сайдакова Н.О.

та ін., 2006; Шіфріс І.М., 2008; Мильнікова Т.О., 2009; Дащенко О.О., 2009;

Лавренчук О.В., 2015; Романенко О.А., 2015; Добрик О.О. та ін., 2017)

обумовлена недосконалою терапевтичною тактикою, яка вимагає

корегування, у першу чергу, щодо мінливості антибактеріальної

резистентності серед основних етіологічних груп уропатогенів; схильністю

до хронізації та рецидиву захворювань нирок, серйозним прогнозом із-за

формування хронічної ниркової недостатності та інвалідизацією дітей. [197-

203]

На сьогоднішній день, виникнення захворювань серед дитячого,

зокрема нефрологічної патології, та їх хронізації серед дорослого населення

пов’язують (Антипкін Ю.Г. та ін., 2015; Годованець Ю.Д. та ін., 2016; Аряев

Н.Л. и др., 2017; Бабінцева А.Г., 2017) з наявними патологічними процесами,

які виникли у період антенатального розвитку та періоді новонародженості.

[204-207]

Як засвідчує медична практика (Коробка О.В., 2016; Маковецкая Г.А. и

др., 2016; Doi K. et al., 2018), новонароджені із патологією сечостатевої

системи у ранньому неонатальному періоді потребують тривалого та дорого

вартісного догляду із подальшою реабілітацією та катамнестичним

спостереженням. [208-210]
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Враховуючи, що рання інвалідизація дітей з патологією сечової

системи є суттєвою медико-соціальною проблемою [211-213], актуальним є

напрямок (Яблонь О.С. та ін., 2013; Багдасарова І.В. та ін., 2015; Selewski

D.T. et al., 2015, Знаменська Т.К. та ін., 2017; Годованець Ю.Д. та ін., 2018;

Колесник М.О. та ін., 2018) щодо етапності та особливостей подальшого

медичного менеджменту у наданні спеціалізованої та високоспеціалізованої

медичної допомоги дітям із ренальними пошкодженнями за умов

перинатальної патології. [142, 214-218]

Резистентність до препаратів антимікробної дії, зокрема антибіотиків,

яка негативно впливає на результат лікування хворих різних нозологій, є

актуальною проблемою для світової медичної спільноти та педіатричної

нефрології зокрема. [219-224]

Використання антибіотиків має пролонговану дію на дитячий організм

та може позначатися на стані здоровя дитини – змінювати мікробний склад

кишечнику, впливати на зміни в імунній відповіді дитячого організму, обміні

речовин, розвитку ендокринологічних ускладнень – ожирінні та інших

захворювань. [225-228] Фахівцями констатується кореляційна залежність у

застосуванні антибактеріальних препаратів і наявністю резистентності до

них. Етіологія, резистентність патогенів до антибіотиків у світовій медичній

практиці різняться, що свідчить про актуальність вивчення стану

регіональної антибіотикорезистентності. [229-238]

На фоні позитивних змін у медичній галузі актуальними залишаються

питання подальших досліджень щодо вдосконалення системи охорони

здоров’я України. Результати наукових досліджень засвідчують низку не

вирішених питань у медичній галузі та педіатричній нефрології зокрема: як

зміниться фінансування системи охорони здоров’я [239-242], в умовах

реформування галузі, вимагає детального аналізу та комплексного підходу в

науковому обґрунтуванні етапності та підвищення якості надання

спеціалізованої та високоспеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому

населенню із урахуванням структури нефрологічної захворюваності дитячого
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населення у регіонах країни, їх адміністративно-територіальних

особливостей, медичних потреб та медичного матеріально-технічного

забезпечення у регіонів; удосконалення профілактики та наданні медичної

допомоги хворим дитячого віку на інфекційно-запальні захворювання

сечовидільної системи. [243-253]

Висновки до розділу 1

1. На сучасному етапі політично-економічного розвитку світового

суспільства перед глобальною (світовою) системою охорони здоров’я,

зокрема педіатричних нефрологічних служб країн Євросоюзу та

Великобританії, постали проблеми щодо зростання фінансових витрат,

нерівності умов для населення щодо загального доступу до якісного

медичного обслуговування у країнах, наявність дефіциту у кадровому

забезпеченні.

2. В країнах пострадянського простору з державною системою

охорони здоров’я наявні проблеми неефективного менеджменту та

фінансування, нормування послуг, дефіциту сучасних медичних інновацій,

тощо. Із здобуттям незалежності, в Україні, відбуваються зміни у сфері

державної політики і нормативно-правовому регулюванні у медичній галузі,

зміни у наданні медичних послуг і управлінні майном.

3. Незавершеність процесів реформування медичної галузі на

загальнодержавному рівні зумовлює необхідність системного підходу для

подальшого обґрунтування, розробки, апробації та впровадження

раціональних організаційних форм щодо надання окремих видів

спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги дитячому

населенню, зокрема необхідності наукового обґрунтування заходів щодо

удосконалення профілактики та етапності надання медичної допомоги дітям

з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи, відповідно

до сформованих регіональних адміністративно-територіальних потреб із
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урахуванням вітчизняних нормативних вимог та загальновизнаних

міжнародних стандартів.

4. Відсутній постійних моніторинг та дані щодо сучасного

етіологічного спектру та чутливості до антибактеріальних препаратів

(антибіотиків) серед основних груп уропатогенів у дитячого населення на

регіональному рівні, що є надзвичайно важливо у лікуванні інфекційно-

запальних захворювань сечовидільної системи.

5. Вивчення регіональних аспектів вдосконалення організації

медичної допомоги дитячому населенню відповідає запитам сьогодення

щодо реалізації політики децентралізації державного управління в Україні та

стало підставою до обґрунтування оптимізації медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні.

За результатами даного розділу досліджень опубліковано:

1. Безрук ВВ. Нефрологічні аспекти артеріальної гіпертензії в дітей та

підлітків. Клінічна та експериментальна патологія. 2013;12(4):133-7.

2. Безрук ВВ. Нефрологічна патологія у дітей підліткового віку

Чернівецької області. Вісник проблем біології і медицини. 2014;1(3):34-7.

3. Безрук ВВ. Стан та якість надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги дитячому населенню Чернівецької області. Український журнал

медицини, біології та спорту. 2016;2:12-5.
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РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, МЕТОДИ ТА ОБСЯГИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Головна мета дослідження – удосконалення функціонально-

організаційної моделі надання допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні, потребувала

розробки системного підходу з розробкою програми, яка передбачала

виконання послідовних восьми етапів із врахуванням відповідних методів та

адекватних методик, що забезпечило отримання об’єктивних даних.

Розроблена програма дослідження забезпечувала його системність (рис. 2.1).

Територією для проведення дослідження обрано Чернівецьку область –

область у західній частині України; станом на 01.01.2017 р. територія області

налічує 8,1 тис. кв. км (1,3% території України), займаючи останнє місце за

площею та третє за щільністю населення після Донецької та Львівської (на 1

км2 приходиться 112,2 жителів – 2014 р.) (рис. 2.2). [254]

До складу Чернівецької області входять 11 районів (10 об’єднаних

територіальних громад), 11 міст (з них 2 – обласного підпорядкування (м.

Чернівці та м. Новодністровськ), 9 – районного), 8 селищ міського типу та

398 сільських населених пунктів.

Станом на 01.01.2017 року у Чернівецькій області чисельність наявного

населення складала 908120 осіб (міського населення – 43,07%, сільського –

56,93%), в тому числі дитяче населення (0-17 р.) – 184442 осіб (20,4% від

загальної чисельності населення).

Гендерний розподіл постійного населення області (905055) складав:

жінки – 479157 (52,94%), чоловіки – 425898 (47,06%); на 1000 чоловіків

припадало 1125 жінок. [255]
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Рис. 2.1. Програма, матеріали, обсяг і методи дослідження.
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Чернівецька область за наявності медичного університету та трьох

медичних коледжів має одну з кращих в Україні укомплектованість

медичними кадрами; функціонує широка мережа ЗОЗ. Додатковим

аргументом у виборі території для дослідження є наявні три клімато-

географічні зони: рівнину, передгір’я і гори, які відрізняються між собою, як

за рівнем промислового розвитку, демографічними особливостями населення

так і рівнем доступності медичної допомоги, що робить Чернівецьку

область цінним регіоном для проведення дослідження і апробації

організаційних технологій в умовах, подібних до більшості територій

України.

Рис. 2.2. Чернівецька область (власна ілюстрація)

Перший розділ «Проблеми поширення інфекційно-запальних

захворювань сечовидільної системи у дітей та особливості організації

медичної допомоги таким хворим» містить узагальнення та аналітичні

роздуми автора дослідження щодо проблем поширеності вказаних нозологій

в країнах світу та Україні зокрема, регіональних особливостей. Подаються

відомості щодо організації надання медичної допомоги таким хворим в
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різних країнах світу, позитивний та негативний її досвід серед дітей з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи. Результати

аналітичного вивчення 271 вітчизняного та 122 закордонних наукових

джерел засвідчив актуальність проблеми дослідження в Україні.

Отримані результати першого розділу слугували основою у формуванні

мети і завдань, визначенні об’єкту та предмету дослідження; виборі наукової

бази для дослідження.

Другий розділ «Програма, матеріали та методи дослідження» – містить

обґрунтування програми дослідження, яка була складена відповідно до мети

на основі системного підходу, її етапів з використанням відповідного

методичного інструменту на кожному з них. Складалось дослідження з

восьми етапів:

Перший етап дослідження («Проблеми поширення інфекційно-

запальних захворювань сечовидільної системи у дітей та особливості

організації медичної допомоги таким хворим») присвячувався вивченню

досвіду медичної галузі країн Євросоюзу, інших економічно розвинених

держав. У виконанні поставленого завдання на даному етапі дослідження

використовувалися методи: системного підходу та аналізу,

бібліосемантичний метод із опрацюванням 271 джерела вітчизняної медичної

наукової літератури та 122 фахових іноземних джерел із використанням

мережі Medline, Pubmed тощо.

Другий етап дослідження – «Формування програми та обгрунтування

обсягів і методів дослідження» передбачав визначення мети та завдань, вибір

напряму, об’єкту та предмету дослідження, обґрунтування методів та обсягів

дослідження, представлених у програмі. Науковою базою для проведення

дослідження згідно із поставленою метою стали: «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці (1 од.); «Обласна дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (1

од.); «Міська дитяча поліклініка» м. Чернівці (1 од.); педіатричні відділення

ЦРЛ (11 од.); дитячі консультації ЦРЛ (11 од.); центри первинної медико-

санітарної допомоги (14 од.).
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Метою дисертаційного дослідження визначено – обґрунтування,

розробка та впровадження удосконаленої функціонально-організаційної

моделі медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні.

Об'єкт дослідження: організація надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи;

представники груп уропатогенів – збудників інфекцій сечовидільної системи

у дітей.

Предмет дослідження: захворюваність та поширеність інфекційно-

запальних захворювань сечовидільної системи у дітей; показники надання

медичної допомоги; ресурсне забезпечення ЗОЗ, що надають медичну

допомогу дітям, задоволеність батьків, лікарів її результатом; керівників –

станом ії організації; етіологічна структура та спектр чутливості до

антибактеріальних препаратів у основних груп уропатогенів – збудників

інфекцій сечовидільної системи у дітей.

У дослідженні були використані класичні методи наукового пізнання, а

сам методичний апарат був представлений методами (рис. 2.3):

 системного підходу – дослідження медико-соціальних

закономірностей формування регіональних особливостей показників

здоров’я дітей, кадрового, матеріально-технічного потенціалу закладів

охорони здоров’я Чернівецької області, обґрунтування концептуальних

напрямів та методичних підходів до удосконалення надання спеціалізованої

нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи згідно до існуючих європейських настанов;

 бібліосемантичний – вивчення даних наукової літератури з

організації, розбудови та удосконалення системи спеціалізованої

нефрологічної допомоги дітям у європейських країнах та в Україні зокрема;

 клініко-лабораторний – діагностика нозологічних форм інфекцій

сечової системи згідно до МКХ-10;
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 мікробіологічний – визначення етіологічної структури збудників

інфекції сечової системи та їх антибіотикочутливості серед дитячого

населення Чернівецької області;

 медико-статистичний – збір, обробка, аналізт статистичних

даних результатів діяльності закладів охорони здоров’я Чернівецької області,

визначення обсягу в соціологічних та експертних дослідженнях; оцінка

вірогідності результатів;

 соціологічний – вивчення думки батьків пацієнтів, лікарів та

організаторів охорони здоров’я щодо стану, якості надання, проблем і шляхів

удосконалення системиспеціалізованої нефрологічної допомоги дітям;

 концептуального моделювання – обґрунтування концепції та

розробки функціонально-організаційної удосконаленої моделі нефрологічної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області);

 описового моделювання – створення об’єкту-прототипу

функціонально-організаційної удосконаленої моделі нефрологічної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області);

 організаційного експерименту – впровадження елементів

функціонально-організаційної удосконаленої моделі нефрологічної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи в

закладах охорони здоров’я на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької

області);

 експертних оцінок – незалежна оцінка щодо можливості

запровадження запропонованої удосконаленої моделі надання медичної

допомоги дитячому населенню з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи.



78

Рис. 2.3. Методичний апарат дослідження

На другому етапі також були прораховані репрезентативні вибірки для

проведення соціологічного дослідження, так відповідно до мети, предмету та

завдань дослідження, об’єктами у соціологічних дослідженнях виступили:

батьки (родичі) дітей із нефрологічною патологією, зокрема із інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи, лікарі за фахом:

педіатрія, дитяча нефрологія, лікар загальної практики та керівники закладів

охорони здоров’я, які слугували науковою базою у дослідженні. Для

розрахунку необхідної кількості одиниць спостереження та формування

репрезентативних вибірок використано формулу [256]:

n = t2P(1-P)N / NΔ2 + t2P(1-p) (2.1), де

n – обсяг вибіркової сукупності;

p – значення відносного показника, що вивчається;

q – альтернативний показник = 1 – p;

t – критерій достовірності;

∆ – гранично припустима похибка;

N – обсяг генеральної сукупності.
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Для опитування батьків (родичів) дітей із нефрологічною патологією

була сформована репрезентативна вибірка, у якості генеральної сукупності

для якої розглядався показник поширеності хвороб сечостатевої системи

(N00-N99) серед дитячого населення (0-17 р.) Чернівецької області, який на

момент проведення соціологічного дослідження (2015 р.) складав 56,35‰ (на

1000 дітей відповідного віку) і в абсолютному значені – 10442 осіб (N =

10442). Значення інших параметрів склали: p = 0,5; t = 2,0; Δ = 0,1.

Підставивши до формули (1.0) наведені значення параметрів, ми отримали,

що обсяг вибірки мав складати 99 одиниць спостереження (n = 99,05141).

Вибіркова сукупність батьків (родичів) дітей із нефрологічною

патологією для соціологічного дослідження формувалась за допомогою

методу механічного добору. Участь респондентів у анонімному опитуванні

була добровільною, що підтверджувалося наданням інформаційної згоди на

участь у дослідженні. Анкети роздавались батькам (родичам) дітей, яким

надавалася фахова спеціалізована (високоспеціалізована) медична допомога

у нефрологічному відділенні КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці, а повертались респондентами при виписці дитини із лікарні у

спеціально підготовлену скриньку. Фактично було роздано 100 анкет батькам

(родичам) дітей із нефрологічною патологією, з яких 100 було повернуто

респондентами та використано для подальшої розробки. Показник

повернення анкет склав 100,0%.

Подібним чином була визначена необхідна кількість одиниць

спостереження для забезпечення репрезентативності вибірки при анкетуванні

лікарів за фахом: педіатрія, дитяча нефрологія, лікар загальної практики

Чернівецької області. Загальна кількість фахівців, які обслуговували дитяче

населення на момент дослідження становила – 515 фізичних осіб, з них:

педіатрів – 130, дитячих нефрологів – 2 та лікарів загальної практики – 383

особи. Відповідно, обсяг генеральної сукупності (N) складав 515 одиниць

спостереження. Провівши розрахунки згідно до формули (1.0), при значення

інших параметрів: p = 0,5; t = 2,0; Δ = 0,05, одержали, що кількість одиниць
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спостереження у вибірці лікарів має налічувати не менше 225 осіб (n =

225,1366). Фактично, анкетуванням було охоплено 282 лікарів закладів

охорони здоров’я Чернівецької області. Анкети були роздані лікарям

особисто автором дослідження впродовж жовтня-листопада 2015 року.

Повернуто респондентами та використано для подальшої розробки 264

анкети (93,6% повернення).

Аналогічним способом була визначена необхідна кількість одиниць

спостереження для забезпечення репрезентативності вибірки при анкетуванні

керівники закладів охорони здоров’я, які слугували науковою базою у

дослідженні: «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (1 од.); «Обласна

дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (1 од.); «Міська дитяча поліклініка» м.

Чернівці (1 од.); педіатричні відділення ЦРЛ (11 од.); дитячі консультації

ЦРЛ (11 од.); центри первинної медико-санітарної допомоги (14 од.).

Загальна кількість фахівців на момент дослідження становила – 68 фізичних

осіб, відповідно, обсяг генеральної сукупності (N) складав 68 одиниць.

Провівши розрахунки згідно до формули (1.0), при значення інших

параметрів: p = 0,5; t = 2,0; Δ = 0,05, одержали, що кількість одиниць

спостереження у вибірці керівного складу закладів охорони здоров’я

Чернівецької області має налічувати не менше 58 осіб (n = 58,11966).

Фактично, анкетуванням було охоплено 68 осіб керівного складу закладів

охорони здоров’я Чернівецької області. Анкети були роздані особисто

автором дослідження впродовж червня-липня 2016 року. Повернуто

респондентами та використано для подальшої розробки 68 анкет (100,0%

повернення).

Отже, загальна чисельність одиниць спостереження (n) в усіх вибірках

для проведення соціологічних досліджень була достатньою для забезпечення

їх репрезентативності.
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Таблиця 2.1

Розрахунок необхідної кількості одиниць спостереження

та формування репрезентативних вибірок соціологічного дослідження

Соціологічне

дослідження

Параметри

N p t Δ n

Опитування батьків (родичів) дітей із

нефрологічною патологією
10442 0,5 2 0,1 99,05141

Опитування лікарів за фахом:

педіатрія, дитяча нефрологія, лікар

загальної практики

515 0,5 2 0,05 225,1366

Опитування керівників закладів

охорони здоров’я
68 0,5 2 0,05 58,11966

Соціальна та демографічна характеристики респондентів у вибірках

(Розділ 7) відповідала складу населення та спеціалістів у відповідних

генеральних сукупностях, що засвідчує їх репрезентативність. Отримані

результати заносилися до створеної електронної інформаційної бази

дослідження, дані соціологічного опитування вносилися до інформаційної

бази анонімно. Статистична обробка матеріалів соціологічних досліджень

передбачала використання методів статистичної групування, табличного

зведення, аналізу абсолютних і відносних рядів розподілу, оцінку

статистичної достовірності відмінностей результатів (за критерієм Пірсона –

χ-квадрат).

Комплексний аналіз здоров’я дитячого населення Чернівецької області

в порівнянні з середньоукраїнськими показниками здійснено на третьому

організаційному етапі дослідження. Виконання етапу охоплювало два

часових періоди 2006 – 2011 рр. та 2012 – 2017 рр. Вивчення відбувалося на

підставі матеріалів Державного комітету статистики України, Центру

медичної статистики МОЗ України, Департаменту охорони здоров’я

Чернівецької обласної державної адміністрації. Аналізу підлягали також
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форми офіційної статистичної звітності (ф.№12 «Звіт про захворювання,

зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-

профілактичного закладу» - 308 од.; «Звіт про дітей-інвалідів віком до 18

років, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного

закладу, будинку дитини / інтернатному закладі» - 132 од.; ф.№20 «Звіт

лікувально-профілактичного закладу» - 308 од.; ф.№31 «Звіт про медичну

допомогу дітям» - 154 од.), зведені окремо по районах Чернівецької області

та України в цілому. Вивченню підлягали статистчні показники, які

характеризують вплив інфекційно-запальних захворювань сечовидільної

системи на формування здоров’я дітей та підлітків в Україні, зокрема в

Чернівецькій області.

Виконання етапу потребувало використання медико-статистичного

методу дослідження на основі системного підходу, завдяки чому вдалося

встановити особливості формування здоров’я дитячого населення

Чернівецької області в цілому, як регіональний показник у порівнянні зі

загальнодержавними показниками, так і його окремих вікових груп з

урахуванням відмінностей за адміністративними територіями.

Проаналізовано структуру, статистичні дані поширеності та захворюваності

дітей Чернівецької області на інфекційно-запальні захворювання

сечовивідної системи прослідковано динаміку показників.

Впродовж виконання даного етапу дослідження також вивчались:

демографія дитячого населення області за період дослідження (кількість та

показники народжуваності). Отримані дані щодо стану здоров’я дітей в

регіоні розглядались як підґрунтя підвищення ефективності організації

медичного обслуговування даного контингенту населення та подальшого

удосконалення роботи педіатричної служби Чернівецької області.

Статистична обробка матеріалів дослідження на даному та подальших

етапах здійснювалася із використанням програмних продуктів Microsoft

Excel 10.0 і Statistica 10.0 for Windows та QuattroPro 12.0 for Windows.

Вірогідність різниці оцінювали за критерієм Стьюдента при рівні p <0,05.
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Метою виконання четвертого етапу дисертаційного дослідження

стало дослідження показників, що характеризують організацію та основні

результати надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи в закладах охорони здоров’я

Чернівецької області та в цілому України.

На п’ятому етапі вивчено стан мережі, ресурсної складової та

діяльності комунальних ЗОЗ, які надають медичну допомогу дітям регіону в

цілому, та додатково детально проаналізовано ресурсне забезпечення ЗОЗ,

які надають спеціалізовану допомогу дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи (мережа, матеріально-технічне,

кадрове, фінансове).

Інформаційним джерелом для здійснення четвертого та п’ятого етапів

дослідження виступили матеріали офіційних форм медичної статистичної

звітності за 2006 – 2017 рр.: ф.№17 «Звіт про медичні кадри» - 308 од.;

ф.№47-здоров «Звіт про мережу та діяльність медичних закладів» -308

од.;ф.№6-ПВ «Звіт про надходження та використання коштів загального

фонду» (форма 2д, №2м) - 616 од.; баланс (форма №1) «Звіт про надходження

і використання коштів, отриманих за іншими джерелами власних

надходжень» (форма №4-2д, №4-2м) - 616 од.

Проаналізовано мережу та структурні підрозділи педіатричної служби

Чернівецької області з урахуванням видів та обсягів надання медичної

допомоги, у т.ч. структура профільних ліжок для забезпечення надання

спеціалізованої допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи в області, зокрема детально вивчено її надання в

лікувально-профілактичних закладах: КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня»

м. Чернівці, педіатричні відділення ЦРЛ, встановлювалась наявність

взаємодії між різними видами надання та наступності у наданні допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи.

Зокрема, проаналізовано матеріально-технічне забезпечення ЗОЗ усіх видів

медичної допомоги, в яких може надаватися така допомога дітям відповідно
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до наказу МОЗ України за № 933 від 12.11.2012 р. та наказу МОЗ України за

№918 від 28.10.2013 р.

Аналізувалася ресурсна складова щодо забезпечення дитячих

лікувальних закладів, де надається спеціалізована нефрологічна допомога

дитячому населенню: 1) визначення існуючого медичного обладнання у

закладах, що надають медичну спеціалізовану та високоспеціалізовану

нефрологічну допомогу; 2) оцінка потреб у медичному обладнанні –

встановлення відповідності наявного обладнання примірному табелю

матеріально-технічного оснащення закладу;

Проведено загальний аналіз кадрового ресурсу в ЗОЗ Чернівецької

області. Окремо аналізувався кадровий склад КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці, де надається спеціалізована нефрологічна та урологічна

медична допомога дитячому населенню Чернівецької області. Для виконання

завдань етапу використано системний підхід, медико-статистичний методи

дослідження.

Аналіз фінансування медичних послуг здійснювався, як по

Чернівецької області в цілому, так і по окремим ЗОЗ різних рівнів надання

медичної допомоги (обсяг бюджетного фінансування на одного мешканця,

вартість медикаментозного забезпечення одного ліжко-дня) за 2011-2017

роки. Окремо детально проаналізовано стан бюджетного фінансування КМУ

«Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці за період 2011 - 2017 роки – для

оцінки можливостей надання спеціалізованої нефрологічної медичної

допомоги дітям.

Нами розроблена методика розрахунку собівартості лікування за

встановленими стандартами лікування та здійснено розрахунок необхідного

фінансового забезпечення спеціалізованої (високоспеціалізованої)

нефрологічної допомоги хворим дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи відповідно до існуючих медико-

технологічних документів.
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Розрахунок собівартості одного ліжко-дня (ВЛД) проводився за власне

запропонованою формулою 2.2:

ЛД
НВВХВМНЗПФЗПВЛД 

 , (2.2) де

ФЗП – річний фонд заробітної плати, грн.;

ФЗПо – річний основний фонд заробітної плати, грн.;

ФЗПд – річний додатковий фонд заробітної плати, грн.;

НЗП - річні нарахування на заробітну плату, грн.;

ВМ - річні витрати на медикаменти, грн.;

ВХ - річні витрати на харчування, грн.;

НВ - річні накладні витрати, грн.;

ЛД - загальна кількість ліжко-днів на рік;

Річний фонд заробітної плати ФЗП обчислювався, як сума основного та

додаткового фондів:

до ФЗПФЗПФЗП  ,

а річні витрати на медикаменти ВМ розраховувалися:

1365 ВМВМ  , (3) де
ВМ1 – вартість медикаментів 1 дня лікування;

365 – кількість календарних днів

Розрахунок потреби у фінансуванні медикаментозного забезпечення

одного ліжко-дня згідно до клінічного протоколу проводився за мінімальною

та максимальною собівартістю згідно до Постанови КМУ від 02.07.2014 №

240 «Про референтне ціноутворення на лікарські засоби та вироби медичного

призначення, що закуповуються за кошти державного та місцевих бюджетів»

та наказу МОЗ України від 18.08.2014 № 574 «Про затвердження Положення

про реєстр оптово-відпускних цін на лікарські засоби і вироби медичного

призначення, порядок внесення до нього змін та форм декларації зміни

оптово-відпускної ціни на лікарський засіб та виріб медичного призначення»,
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зареєстрованого у Міністерстві юстиції України 09 вересня 2014 року за №

1097/25874 за власне запропонованою формулою 2.3:

T
КДВП 


У

(2.2), де

ВП – вартість 1 дня лікування препаратом;

У – вартість 1 упаковки препарату;

Т – кількість таблеток (ампул) в 1 упаковці;

Д – кількість таблеток на 1 прийом препарату;

К – кількість прийомів препарату на 1 день.

Для розрахунку витрат на медикаменти за 1 ліжко-день (ВМ1) додавали

вартість лікування по кожному препарату – розраховувалася за власне

запропонованою формулою 2.4:





n

i
iВПВМ

1
1 , (2.4) де

ВПi - вартість 1 дня лікування препаратом i, ni ,1 ,

n – кількість препаратів, що використовуються для лікування.

Загальна собівартість на весь період медикаментозного лікування

розраховувалася за власне запропонованою формулою 2.5:

 



n

i
ii ТрВЗВМ

1
1 (2.5), де

ЗВМ – загальна собівартість медикаментозного лікування,

В1i–вартість 1 дня лікування препаратом i,

Трi–тривалість лікування препаратом i, ni ,1 ,
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Розрахунок загальної собівартості лікування одного пацієнта

обчислювали за формулою 2.6:

ЗВМТР
ЛД

НВВХНЗПФЗПЗВ стац 


 , (2.6) де

ЗВ – загальна вартість лікування одного пацієнта, грн.;

ФЗП – річний фонд заробітної плати, грн.;

НЗП - річні нарахування на заробітну плату, грн.;

ВХ - річні витрати на харчування, грн.;

НВ - річні накладні витрати, грн.;

ЛД - загальна кількість ліжко-днів на рік;

ТРстац – тривалість лікування у стаціонарі;

ЗВМ – загальна вартість медикаментів для лікування одного пацієнта,

грн.

Вивчалися та аналізувалися основні показники надання медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи в Чернівецькій області на амбулаторно-поліклінічному та

стаціонарному рівнях. На амбулаторно-поліклінічному рівні вивчалися

показники діяльності лікарів-нефрологів дитячих, звернення дітей з

відповідною патологією до сімейних лікарів, показники диспансеризації

дітей із вказаною патологією та її ефективність. На стаціонарному – рівні

вивчались динаміка госпіталізованих дітей із вищезазначеною патологією, її

своєчасність, показники роботи спеціалізованих ліжок, якість діагностичної

та лікувальної стаціонарної допомоги (експертна оцінка медичних карт

стаціонарних хворих (ф. 003/о) на відповідність лікувально-діагностичних

заходів профільним стандартам лікування). До складу експертної групи

увійшло 7 – організаторів охорони здоров’я, керівників закладів охорони

здоров’я та 3 наукових співробітника із досвідом роботи у закладах охорони

здоров’я. Усі експерти мали вищу кваліфікаційну категорію за спеціальністю
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«Організація і управління охороною здоров’я», а 6 експертів – вчений

ступінь кандидата медичних наук.

Проведено обґрунтування потреби дитячого населення Чернівецької

області в спеціалізованій нефрологічній допомозі. Розрахунок потреби в

нефрологічних та урологічних ліжках, для обґрунтування потреби ліжкового

фонду госпіталізації хворих для надання спеціалізованої медичної допомоги

на базі КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці відбувався згідно

загальнодержавних підходів – наказ МОЗ України № 420 від 15.07.2011 р.

[257].

Розрахунки проводилися окремо для 2011-2016 рр. з урахуванням

регіональних потреб та обсягів наданої медичної допомоги дитячому

населенню Чернівецької області.

Виконання поставлених завдань на даному етапі дослідження

здійснювалося за допомогою методів системного підходу та системного

аналізу, медико-статистичного методу.

Враховуючи отримані результати попередніх етапів дослідження щодо

негативної динаміки показників поширеності та захворюваності на

інфекційно-запальні захворювання сечовидільної системи серед дитячого

населення на теренах Чернівецької області, беручи до уваги дані

літературних джерел про наявну територіальну відмінність в етіологічній

структурі збудників ІСС та необхідності врахування можливої зміни

чутливості збудника (збудників) з часом для проведення раціональної

антибактеріальної терапії ІСС [221, 224, 229, 254, 255, 259, 260] під час

проведення наступного, шостого етапу дослідження нами було вивчено

етіологічну структуру збудників інфекцій сечової системи (ІСС) у дитячого

населення Чернівецької області; визначено регіональний спектр чутливості

до антибактеріальних препаратів (антибіотиків) серед основних груп

збудників ІСС у дітей (регіональний моніторинг антибіотикорезистентності

збудників інфекцій сечової системи); виявлено та проаналізовано вікові,
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гендерні та адміністративно-територіальні відмінності мікробного пейзажу

сечі, у дитячого населення Чернівецької області.

Зважаючи на практичну відсутність досліджень щодо вивчення

регіонального мікробіологічного стану уропатогенів - збудників ІСС та

враховуючи можливі їх територіальні зміни з часом програма шостого етапу

дослідження складалась з двох частин.

Перша – з метою регіонального моніторингу етіологічної структури

збудників ІСС та їх антибіотикорезистентності серед дитячого населення

Чернівецької області, за період 2009-2013 рр. виконано скринінгове

бактеріологічне дослідження аналізів сечі 2432 дітей-пацієнтів лікувальних

закладів Чернівецької області, які обстежувалися з метою верифікації ІСС (0-

18 р. включно): 793 (32,61%) хлопчиків та 1639 (67,39%) дівчат; дітей до 3

років – 632 (25,99%), 4 - 6 років – 604 (24,83%), 7 - 14 років – 887 (36,47%) і

15 - 18 років – 309 (12,71%). На даному етапі дослідження – моніторингу

етіологічної структури збудників ІСС у дітей Чернівецької області,

враховувалася ключова мікробіологічна ознака ІСС – ступінь інфікованості

(бактеріурії) патогенними та умовно патогенними збудниками сечі

обстежених дітей без уточнення топічного рівня ураження сечовидільної

системи.

Друга – динамічний контроль, оцінка можливих змін у регіональній

етіологічній структурі та антибіотикорезистентності основних груп

уропатогенів ІСС; виявлення вікових, гендерних та адміністративно-

територіальних відмінностей мікробного пейзажу сечі, у дитячого населення

Чернівецької області. Впродовж 2014-2016 рр. проведено клініко-

лабораторне обстеження 657 дітей (0-18 р. включно), яким надавалася фахова

спеціалізована (високоспеціалізована) медична допомога у нефрологічному

відділенні КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці: 482 (73,36%)

дитини із інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи та

175 (26,64%) дітей із не інфекційними захворюваннями сечовидільної

системи. Гендерний та віковий розподіл обстежених пацієнтів: 191 (29,07%)
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хлопчиків та 466 (70,93%) дівчат; дітей до 3 років – 241 (36,68%), 4 - 6 років –

123 (18,72%), 7 - 14 років – 183 (27,86%) і 15 - 18 років – 110 (16,74%) дітей.

За результатами виконання даного етапу дослідження встановлена

регіональна етіологічна структура збудників ІСС та їх спектру

антибіотикочутливості, проведено бактеріологічне дослідження зразків сечі

3089 дітей (0-18 р. включно) Чернівецької області, що є достатнім для

розцінювання обстеженої вибірки, як репрезентативної до всієї популяції

дитячого населення.

Виконання поставлених завдань на даному етапі дослідження

здійснювалося за допомогою клініко-лабораторного, медико-статистичного

та мікробіологічного методів дослідження. А саме: клініко-лабораторний

метод був використаний для діагностики нозологічних форм інфекцій сечової

системи згідно до МКХ-10 та відповідно до протоколів надання медичної

допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча нефрологія»: наказу МОЗ України

№ 436 від 31.08.2004 р. «Про затвердження клінічних Протоколів лікування

дітей зі спеціальності «Дитяча нефрологія»» та наказу МОЗ України № 627

від 03.11.2008 р. «Про затвердження протоколу лікування дітей з інфекціями

сечової системи і тубулоінтерстиціальним нефритом»; мікробіологічний – для

визначення етіологічної структури збудників інфекції сечової системи та їх

антибіотикочутливості. Мікробіологічні дослідження проведено відділом

медико-екологічних проблем (м. Чернівці) «Науковий центр превентивної

токсикології, харчової та хімічної безпеки імені академіка Л.І. Медведя МОЗ

України». Ідентифікацію виділених штамів уропатогенів проводили

загальноприйнятими в клінічній мікробіології методами. У випадку

виділення ентеробактерій, вважалися етіологічно значимими штамами

збудника, кількість яких в 1 мл сечі перевищувала 1×103колонієутворюючих

одиниць (КУО). При виділенні псевдомонад, золотистого стафілококу –

1×102 КУО в 1мл; дріжджеподібних грибків – перевищувала 2-4×102 КУО в

1мл. Антибіотикочутливість штамів бактерій визначали згідно до Наказу

МОЗ України № 167 від 05.04.2007 р., набір дисків для визначення
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антибіотикочутливості штамів виділених збудників у сечі включав 24

антибактеріальних препарати; медико-статистичний – статистичний аналіз

проведено за допомогою програм SPSS for Windows 8.0.0 та STATISTICA for

Windows 10.0, результати у вигляді таблиць та діаграм переводили в

автоматизовану базу даних. При статистичній обробці результатів

дослідження визначали тип розподілу даних, дескриптивні показники,

проводили визначення вірогідності отриманих результатів та інші види

аналізу. Розраховувалися середні показники абсолютних величин та їх

похибка, стандартне відхилення та порівняння середніх величин між групами

порівняння за t - критерієм Стюдента (t), за вірогідну приймали різницю при

p<0,05. Проводився кореляційний аналіз для визначення зв’язків між

характеристиками загальної інформаційної бази первинних показників;

даний вид аналізу також проводився, як у загальних групах (діти чоловічої

статі, діти жіночої статі) для встановлення загальних тенденцій вибірки, так і

у малих групах, які були сформовані за гендерно-віковими

характеристиками, типом адміністративно-територіального поселення).

Визначення достовірності різниці якісних показників між групами

порівняння, що виражалися частками (питома вага) проводилося за критерієм

χ-квадрат, використовуючи чотирьохпільні abcd - таблиці (таблиця 2×2).

Критерій χ-квадрат розраховувався за формулою з урахуванням поправки на

неперервність (поправка Йетса). Для оцінки достовірності різниці отриманих

середніх значень використовувався кутової трансформації (φ – кутового

перетворення Фішера). Обчисленим за цим методом t-критерій, враховуючи

кількість ступенів свободи для кожного випадку: k = (n1 + n2) – 2,

визначалось значення Р (імовірність похибки). За вірогідну приймали

різницю при p<0,05.

Сьомий етап дисертаційного дослідження був присвячений вивченню

та аналізу рівня задоволеності батьків дітей з нефрологічною патологією (100

осіб), лікарів за фахом: педіатрія, дитяча нефрологія, лікар загальної

практики – сімейна медицина (264 осіб) станом і якістю нефрологічної
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допомоги дітям та керівників закладів охорони здоров’я (68 осіб) – станом

організації надання нефрологічної допомоги на регіональному рівні.

В якості інструменту соціологічного етапу дослідження

використовувались розроблені анонімні опитувальники (додатки А1-А4). Для

виконання поставлених завдань, на даному етапі дослідження, були

використані методи системного підходу та системного аналізу, медико-

статистичний та соціологічний методи. Статисчна обробка матеріалів

соціологічного дослідження передбачала використання методів

статистичного групування, аналіз абсолютних і відносних рядів розподілу,

табличного зведення, оцінку статистичної вагомості виявлених відмінностей

в результатах соціологічного опитування в групах респондентів.

Оцінка задоволеності проводилася на основі оціночної шкали з

оцінкою від 1 до 5, де 5 – повністю задоволений/на; 4 – скоріше

задоволений/на, ніж незадоволений/на; 3 – скоріше незадоволений/на, ніж

задоволений/на; 2 – повністю не задоволений /на; 1 – важко відповісти. Для

оцінки загального рівня задоволеності якістю і доступністю нефрологічної

допомоги на регіональному рівні розраховувався коефіцієнт задоволеності за

формулою 2.7 (адаптовано [258]):

Кз = ∑Зф / Кф(2.7), де

Кз– коефіцієнт задоволеності;

∑Зф– сума середніх значень задоволеності по факторам;

Кф– загальна кількість факторів;

ф– фактор, важливий для забезпечення якості медичної послуги

суб'єкта моніторингу.
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Середнє значення задоволеності по фактору розраховувалося за

формулою 2.8 (адаптовано [258]):

Зф = Кб / Ко (2.8), де

Зф– середнє значення задоволеності по фактору;

Кб– сума балів по фактору;

Ко– загальна кількість опитаних осіб по фактору.

Для обчислення значення коефіцієнта задоволеності у відсотках

застосовувалася формула 2.9 (адаптовано [258]):

Кз(%) = (Кз / 5) × 100% (2.9),де

Кз(%) – коефіцієнт задоволеності, %;

Кз– коефіцієнт задоволеності, балів;

5– максимальна кількість балів в оціночній шкалі.

Статистичну обробку результатів проводили за стандартними

методами варіаційної статистики та кореляційного аналізу із використанням

пакета комп’ютерних програм Statistica 10.0 for Windows та QuattroPro 12.0

for Windows. Вірогідність різниці оцінювали за критерієм Стьюдента при

рівні p <0,05.

Інтерпретація значень коефіцієнта задоволеності представлена в

таблиці 2.2 (адаптовано [258]).
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Таблиця 2.2

Інтерпретація значень коефіцієнтів задоволеності

№

з/п
Значення коефіцієнта, % Інтерпретація значень коефіцієнта

1. ≥ 90 Відмінний

2. 85 – 89 Дуже хороший

3. 80 – 84 Хороший

4. 75 – 79 Задовільний

5. 70 – 74 Викликає занепокоєння

6. 65 – 69 Поганий

7. ≤ 64 Дуже поганий

Результати попередніх етапів дослідження слугували базисом для

концептуального наукового обґрунтування пріоритетних для Чернівецької

області напрямів удосконалення організації надання медичної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи,

елементи реалізації яких знайшли впровадження в роботі ЗОЗ області.

Узагальнення результатів попередніх семи етапів дослідження

дозволило під час виконання восьмого заключного етапу обґрунтувати,

розробити та впровадити удосконалену функціонально-організаційну модель

надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні.

На основі послідовного виконання етапів програми дослідження з

використанням системного підходу науково обґрунтовано регіональні

особливості, передумови, виокремлено пріоритети, концептуальні підходи до

оптимізації організації надання медичної допомоги дітям на регіональному

рівні (на прикладі Чернівецької області). Із застосуванням концептуального

та описового моделювання представлена удосконалена модель надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями
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сечовидільної системи на регіональному рівні, деталізовано її об’єкт, суб’єкт,

блок наукового регулювання, стратегію, тактику, мету, функції і заходи.

Для оцінки дієвості, прогнозної медичної, соціальної та економічної

ефективності запропонованої моделі отримана «незалежна оцінка» експертів

(визначення узгодженості думок експертів із визначенням коефіцієнту

варіації – Cv), яка визнала доцільним запровадження науково обґрунтованих

концептуальних підходів та інноваційних елементів удосконаленої

функціонально-організаційної моделі надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні. В якості експертів були залучено: 10 організаторів

охорони здоров’я, керівників закладів охорони здоров’я, 7 науковців, із яких

2 доктори медичних наук та 5 кандидатів медичних наук, 6 лікарів педіатрів

та 2 лікаря загальної практики-сімейних лікарів - всього 25 осіб. 15 експертів

мали вищу кваліфікаційну категорію за спеціальністю «Організація і

управління охороною здоров’я», 10 експертів-лікарів мали вищу

кваліфікаційну категорію за фахом «Педіатрія» та «Загальна практика-

сімейна медицина». Анкета експертної оцінки наведена у додатку Д.

Для виконання етапу дослідження використано системний підхід,

моделювання, бібліосемантичний та метод експертних оцінок.

Отже, розроблена програма дисертаційного дослідження (рис. 2.1),

обраний комплекс методів наукового дослідження та його обсяги, етапність

виконання завдань, забезпечили досягнення поставленої мети дослідження та

отримання достовірних результатів, які стали базисом наукового

обґрунтування удосконалення надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи (на прикладі

Чернівецької області).
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Висновки до розділу 2

1. Для досягнення головної мети дослідження, програмою

передбачалося виконання восьми, взаємопов’язаних, етапів, що дало змогу

використовувати отримані дані виконаного етапу дослідження для вирішення

завдань у наступних етапах, що в цілому забезпечило послідовність у

виконанні роботи щодо узагальнення отриманих результатів і обгрунтування

висновків по завершенню дослідження.

2. Відповідно до програми та головної мети дослідження,

виконання досліджень здійснювалось методами дослідження відповідно

паспорту спеціальності 14.02.03 – соціальна медицина, так і методів

дослідження відповідно паспорту спеціальності 14.01.10 – педіатрія.

3. Програма дослідження, використані методи дослідження були

направлені на вирішення завдань щодо медико-соціального обґрунтування

удосконаленої моделі надання медичної допомоги дітям з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні.
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РОЗДІЛ 3

АНАЛІЗ СТАНУ ЗДОРОВ’Я ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ,

ОСОБЛИВОСТІ ДИНАМІКИ ЗАХВОРЮВАНОСТІ,

ПОШИРЕНОСТІ ІНФЕКЦІЙНО-ЗАПАЛЬНИХ ХВОРОБ

СЕЧОВИДІЛЬНОЇ СИСТЕМИ

В ЧЕРНІВЕЦЬКІЙ ОБЛАСТІ

Загально відомим є той факт, що здоров’я нації визначається рівнем

здоров’я дітей. Рівень розвитку підростаючого покоління, його фізичний та

розумовий потенціал, є ресурсом для соціально-економічного розвитку

країни, з будь-якою моделлю державного устрою. [261-263]

У процесі політико-економічних змін та негараздів на теренах України

загострилася ціла низка не вирашених соціальних та медичних проблем, що

становить небезпеку здоров’ю громадянам країни, передусім дітям. В Україні

спостерігається звужений характер відтворення населення, що призвів до

демографічного зсуву у віковій структурі населення країни, для якого

значущим є зменшення чисельності дитячого населення, насамперед у

віковій групі 0-14 років. [159, 264-266]

В умовах демографічного спаду особливого значення набуває якість

здоров’я дитячого населення в країні. За роки незалежності

внутрішньодержавна політика України у медичній сфері базується на

позиціях відповідальності перед сучасним і майбутніми поколіннями. [267-

272]

За сучасних умов загальна проблематика у педіатричній медичній сфері

у державі зумовлена: відсутністю пріоритетного фінансування, злагодженості

взаємодії гілок влади із ЗОЗ в умовах процесу децентралізації державного

управління в Україні; наявною нерівністю серед дитячого населення, що

проживає у сільській місцевості щодо можливості доступу до фахової

спеціалізованої (високоспеціалізованої) медичної допомоги; низьким рівнем

ресурсної (матеріально-технічної) бази ЗОЗ. [156, 157, 158, 160, 173, 273-280]
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Відповідно до програми дослідження ми подаємо результати 12-

річного вивчення (2006 – 2017 рр.) поширеності та захворюваності серед

дитячого населення хвороб групи інфекції нирок з акцентом на хронічний

пієлонефрит (ХПН) з огляду на відому частоту, рецидивуючий характер за

ускладненнями із найнебезпечнішими серед них хронічними хворобами

нирок (ХХН). Вивченню підлягали  також цистити (гострий, хронічний), що

виділяються крім частоти, найчастішою причиною інфекційно-запального

процесу нирок; вроджені аномалії сечової системи, які супроводжуються

інфекцією сечовивідних шляхів. Як відмічено в Розділі 2, при аналізі

показники розглядались за два 6-річних періоди: 2006 – 2011 рр. та 2012 –

2017 рр., що дозволило виявити не тільки динаміку але й інтенсивність змін.

Зазделегіть зазначимо, що в ході дослідження вдалося простежити як

загальні тенденції, так й особливості характеру при окремих патологіях, що

відбуваються в цілому по Україні та Чернівецькій області зокрема. В

порівняльному аспекті вони виразніше проявляються в розрізі виділення

двох вікових груп: 0-14 років та 15-17 років. Крім того, проблемність

питання, що розглядається, його медико-соціальне значення, в тому числі з

точки зору прийняття організаційних, управлінських рішень по збереженню,

покращенню здоров’я дитячого населення, набуває ще більшої актуальності

на тлі його динаміки. [2, 281-284]

В зв’язку з чим перед безпосереднім викладенням конкретних даних

щодо епідеміології інфекції сечовивідних шляхів, прокоментуємо характер

змін чисельності дітей 0-14 та 15-17 років в області та Україні в цілому. В

табл. 3.1 подана динаміка коефіцієнту народжуваності.
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Таблиця 3.1

Динаміка народжуваності в Україні та Чернівецькій області

за періодами вивчення (‰)

Роки Україна Область Роки Україна Область

2006 9,8 11,23 2012 11,4 12,85

2007 10,2 11,1 2013 11,1 12,63

2008 11,0 12,27 2014 10,8 12,9

2009 11,1 12,28 2015 9,6 11,7

2010 10,8 12,24 2016 10,3 11,28

2011 11,0 12,5 2017 9,4 10,4

Т п/з; %* +12,2 +11,3 Т п/з; % -17,5 -19,1

М±m 10,65±0,5 11,94±0,6 М±m 10,43±0,74 11,96±0,92

Примітка: */ темп приросту (зниження);%

Аналіз табл. 3.1. свідчить, що, незважаючи на існуючи коливання

показників народжуваності за роками як в Україні [285-287], так й в області,

за характером їх змін, а по суті й за величиною вони близькі між собою. Так,

усереднені значення показників в області в обидва періоди спостереження

перевищують усереднені по Україні хоча й без достовірної різниці (в І період

11,94±0,6 проти 10,65±0,5 в Україні; ІІ період 11,96±0,92 проти 10,43±0,74

відповідно). Проте окрему увагу привертає характер динаміки.

Важливим виявляється факт, що, на відміну від перших 6 років

зростання народжуваності практично з однаковим темпом приросту в Україні

та області, в останні 6 років (2012 – 2017 рр.) мало місце суттєве її падіння.

Величини темпу зменшення значно більші за приріст першого періоду, до

того ж в області він випереджає загальноукраїнський (19,1% проти 17,5% по

Україні). Тобто, за приведеними даними складається несприятлива ситуація в

плані поглиблення демографічної кризи в найближчі роки. Доповнюють її

важливі, з нашої точки зору, дані, що випливають за результатами

порівняльного аналізу інформації представленої в табл. 3.2.
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Таблиця 3.2

Динаміка кількості дитячого населення з урахуванням вікових груп

в Україні та Чернівецькій області за періодами вивчення

(І – 2006-2011 рр., ІІ – 2012-2017 рр.)

Роки

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років
Всього

0-14

років

15-17

років
Всього

2006 6764682 2037287 8801969 158353 41942 200295

2011 6495990 1507291 8003281 149700 35795 185435

Т п/з; % -3,97 -26,0 -9,0 -5,46 -14,65 -7,39

2012 6531531 1440107 7971638 149715 35185 184900

2017 6535536 1080.070 7615606 156526 27916 184442

Т п/з; % -0,06 -25,0 -4,47 +4,67 -20,3 -0,2

За 12

років

Т п/з; %

-3,38 -46,98 -13,48 -1,15 -33,44 -7,91

Найбільш важливим з них є висновок що стосується підлітків. Як

видно, кожні 6 років їх стає на чверть менше в цілому по країні, а в області

подібний процес наростає (в І період темп зменшення становив 14,65%, в ІІ –

20,3%). Сприятлива тенденція спостерігається серед дітей 0-14 років.

Зменшення їх чисельності в І період (2006 – 2011 рр.) приблизно на 4% та 5%

в країні та області відповідно, в ІІ (2012 – 2017) рр.– практично зупинилося, а

в області змінилося приростом на 4,67%. В силу останньої особливості

дитяче населення у 2017 р. скоротилося лише на 0,2% до 2012 року, тоді як

по країні на 4,47% відповідно. Якщо оцінювати динаміку дитячого населення

за 12 років, то повсюдний негативний її характер більш виражений як серед

усіх, так й в окремих вікових групах, по Україні в цілому. Таким чином, за

представленими вище відомостями стає очевидним наскільки важливими є

будь-які зусилля спрямовані на збереження здоров’я дитячого населення.
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При цьому слід акцентувати увагу на двох аспектах. Перший полягає у

виявленні вікової групи ризику. Її складають підлітки, кількість яких

інтенсивно зменшується за періодами вивчення тоді коли саме вони

створюють трудовий потенціал країни на найближчі роки.

Суть другого в тому, що представлена мета вимагає зменшення, в

першу чергу, захворюваності, розповсюдженості найбільш поширених,

рецидивуючих, здатних до ускладнень хвороб, до яких повною мірою

відносяться інфекції сечовивідних шляхів. [15-18, 289-290] Отримані

положення стануть передумовою при аналізі та оцінці відповідних

показників офіційної статистичної звітності стосовно обраної патології.

За результатами аналізу абсолютних величин та інтенсивних

коефіцієнтів відносно поширеності хвороб групи інфекції нирок серед

дитячого населення окремих вікових періодів в Чернівецькій області

виявлені особливості за роками вивчення, а також певні відмінності за

характером та інтенсивністю змін показників порівняно до тих, що

спостерігались в цілому по Україні. В табл. 3.3 представлена динаміка

загальної кількості хворих, що перебувала на обліку. Як видно з даних, в

перші шість років (2006 – 2012 рр.) повсюдно з різним темпом серед окремих

вікових груп кількість хворих зменшувалась. В Україні виразніше серед

підлітків, в області – дітей 0-14 років. Зазначений процес продовжував з

більшою інтенсивністю спостерігатись впродовж 2012 – 2017 років по країні.

Тоді як в Чернівецькій області мав місце суттєвий приріст (на 15,0%) хворих

до 14 років. В результаті у 2017 році в області на обліку перебувало 2137

хворих, що на 5,5% більше, ніж у 2012 році проте на 10,1% менше, ніж 12

років поспіль, в Україні відповідно 66006 хворих, (-17,2%) та (-27,9%). Варто

вказати, що усі роки, як в області так й в країні, переважають хворі віком 0-

14 років; їх доля перебуває в межах 70 – 77%.
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Таблиця 3.3

Динаміка зареєстрованих хворих на інфекції нирок

серед дитячого населення Україні та Чернівецької області

з урахуванням віку за періодами вивчення (абс. значення)

Роки

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років
Всього

0-14

років

15-17

років
Всього

2006 64605 26992 91597 1760 618 2378

2011 59574 21676 81250 1464 588 2052

Т п/з; % -7,8 -19,7 -11,3 -16,8 -4,9 -13,7

2012 58956 20753 79709 1435 591 2026

2017 50660 15346 66006 1649 488 2137

Т п/з; % -14,1 -26,1 -17,2 +15,0 -17,4 +5,5

За 12

років

Т п/з; %

-21,6 -43,1 -27,9 -6,3 -21,0 -10,1

Перед аналізом рівнів поширеності варто підкреслити наступний факт.

В контексті роботи важливою є інформація щодо питомої ваги хворих дітей

на інфекції нирок серед їх загальної кількості. Виявилося, передусім, що у

2017 році вона суттєво (практично удвічі) більша серед підлітків; її величина

становила 1,42±0,09% та 1,75±0,5% відповідно в Україні та Чернівецькій

області проти 0,78±0,03% та 1,10±0,2% серед дітей 0-14 років відповідно.

Суть другого висновку в тому, що в області відсоток хворих дітей достовірно

більший 1,16±0,2% проти 0,87±0,03% по країні, переважно у віці до 14 років

(табл. 3.4).
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Таблиця 3.4

Питома вага хворих дітей на групу хвороб інфекції нирок

серед дитячого населення в Чернівецькій області та України

з урахуванням вікових груп у 2017 році (%)

Територія
0 – 14 років 15 – 17 років Всього

% m % m % m

Україна 0,78 0,09 1,42 0,09 0,87 0,03

Чернівецька

область
1,10* 0,2 1,75 0,5 1,16 0,2*

Примітка: */ різниця показників достовірна між даними по Україні та

області; р<0,05.

Динаміка рівнів поширеності хвороб групи інфекції нирок

представлена в табл. 3.5. За результатами аналізу табл. 3.5 Чернівецька

область виділяється серед даних по Україні як за повсюдно більшими

показниками поширеності, так й за негативною їх тенденцією. Ознака, на яку

треба звернути увагу, полягає в достовірно вищих рівнях розповсюдженості

хвороб серед підлітків при тому, що вони в області вірогідно перевищують їх

по країні в цілому. Так, середнє значення показника в І (2006 – 2011 рр.) та ІІ

(2012 – 2017 рр.) періоди серед дітей 15-17 років становило 16,2±0,8 та

17,0±0,4 проти 13,8±0,4 та 14,3±0,2 відповідно (на 1000 нас.). Більше того,

зазначена вікова група виділяється й своєю тенденцією до зростання: темп

приросту показників в області в І період (2006 – 2011 рр.) – 11,5%, в ІІ період

(2012 – 2017 рр.) – 4,0%.
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Таблиця 3.5

Динаміка рівнів поширеності серед дітей різного віку хвороб групи

інфекції нирок в Україні та Чернівецькій області

(на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0 – 14 років 15 – 17 років 0 – 14 років 15 – 17 років

1 2 3 4

2006 9,55 13,25 11,11 14,73

2011 9,17 14,38 9,78 16,43

М±m за І

період
9,4±0,13 13,8±0,4* 10,0±0,9 16,2±0,8*

Т п/з; % -4,0 +8,5 -12,0 +11,5

2012 9,03 14,41 9,58 16,80

2017 7,75 14,21 10,53 17,48

М±m за ІІ

період
8,3±0,45∆ 14,3±0,2* 10,34±0,38* 17,0±0,4*

Т п/з; % -14,2 -1,4 +10,0 +4,0

Примітка: */ різниця достовірна між показниками Р 1-3, 1-2, 2-4, 3-4; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між періодами; р<0,05.

Водночас по країні він спостерігався лише впродовж 2006 – 2011 років

(на 8,5%) і змінився зниженням в наступні 6 років (на 1,4%). Звертають увагу

й особливості змін показників серед дітей 0-14 років. Так, якщо в І період

середні їх величини не мали достовірної різниці (9,4±0,13 та 10,0±0,9 в

Україні та області відповідно) і зменшувалися з часом (на 12,0% в області та

на 4,0% в країні), то ІІ період проявився суттєвими змінами. Вони полягали у

достовірному зростанні рівня поширеності патології в області серед дітей 0-

14 років (10,34±0,38 проти 8,3±0,45 по країні); темп приросту їх склав 10,0% і

був більшим за приріст показника у підлітків.
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Таким чином, отримані дані свідчать про несприятливу ситуацію в

Чернівецькій області, де в останні шість років (2012 – 2017 рр.) інтенсивно

зростає поширеність хвороб групи інфекції нирок. Особливої уваги

потребують підлітки. На тлі суттєвого зменшення даної вікової групи

дитячого населення (на 20,3%, табл. 3.2) спостерігаються високі показники

поширеності патології із стійкою тенденцією до зростання. Вона має місце й

серед дітей 0-14 років (темп приросту 10,0%), чим також відрізняється від

характеру змін по країні, і ускладнює загальну ситуацію в області.

Результати вивчення показників захворюваності на хвороби в

подібному аспекті представляємо нижче за матеріалами табл. 3.6, де

наводяться конкретні значення показників, що піддавались порівняльному

аналізу. Як свідчать дані табл. 3.6, показники захворюваності, за окремим

випадком, як й поширеності, достовірно більші серед підлітків, ніж дітей ≤ 14

років по Україні в цілому та Чернівецькій області, зокрема, в І та ІІ періоди

спостереження. Так, середні величини їх за 2006 – 2011 роки дорівнювали

3,4±0,2 та 3,69±0,2 проти 2,88±0,038 та 2,33±0,13 відповідно; за 2012 – 2017

роки – 3,7±0,04 та 2,87±0,48 проти 2,46±0,23 та 2,0±0,27 відповідно (на 1000

нас.). Проте, характер їх динаміки в області має свої відмінності. В першу

чергу це стосується підлітків, серед яких рівень захворюваності зменшується

інтенсивніше за періодами вивчення (на 8,7% та 40,0% відповідно в І та ІІ),

тоді як в цілому по країні, навпаки, зростає (на 11,4% та 2,5% відповідно).

Серед дітей 0-14 років також простежується неоднозначність змін

показників за періодами дослідження. однакова тенденція перших шести

років (2006 – 2011 рр.) до зниження рівня захворюваності (на 1,7% та 7,3% в

країні та області), змінилася в наступні шість. А саме: на тлі інтенсивнішого

зменшення величин показників в цілому по країні (на 22,1%), в області вони

зросли на 23,0%.
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Таблиця 3.6

Динаміка рівнів захворюваності дітей різного віку

хвороб групи інфекції нирок в Україні та Чернівецькій області

(на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0 – 14 років 15 – 17 років 0 – 14 років 15 – 17 років

1 2 3 4

2006 2,91 3,24 2,48 3,77

2011 2,86 3,64 2,30 3,44

М±m за І

період
2,88±0,038 3,4±0,2* 2,33±0,13* 3,69±0,2*

Т п/з; % -1,73 +11,4 -7,3 -8,7

2012 2,80 3,67 1,92 3,50

2017 2,18 3,76 2,36 2,10

М±m за ІІ

період
2,46±0,23∆ 3,7±0,04∆* 2,0±0,27 2,87±0,48∆*

Т п/з; % -22,1 +2,5 +23,0 -40,0

Т п/з; %

за 12 років
-25,1 +16,0 -4,8 44,3

Примітка: */ різниця достовірна між показниками Р 1-3, 1-2, 2-4, 3-4; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показниками І та ІІ періодів; р<0,05.

Аналіз даних засвідчує, що із загальної кількості зареєстрованих в

країні хворих із інфекцією нирок – у кожної третьої дитини діагноз

встановлено вперше, по області – у кожної четвертої – п’ятої. В повіковій

структурі вперше захворівши 70,0 – 76,0% повсюдно приходиться на дітей

віком 0-14 років.

Таким чином, ситуація в Чернівецькій області складається наступним

чином. В останні шість років (2012 – 2017 рр.) на відміну від 2006 – 2011
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років відмічене суттєве зростання (на 23,0%) захворюваності на хвороби

групи інфекції нирок дітей 0-14 років при тому, що серед підлітків, водночас,

спостерігалося інтенсивніше зменшення показників (на 40,0%) порівняно з І

періодом (2006 – 2011 рр.), де становило 8,7%. Разом з цим, серед дітей 15-17

років відмічається стійкій темп приросту рівнів поширеності (на 11,5% та

4,0% в І та ІІ періоди). Такий характер змін проявився також й серед дітей 0-

14 років в ІІ періоді; приріст їх дорівнював 10,0%. Тобто, при більших

величинах показників захворюваності та поширеності патології серед

підлітків в області, на відміну від України в цілому, має місце інтенсивне

накопичення хворих на хвороби групи інфекції нирок. Співвідношення

показників, їх динаміки дозволяють припустити, що зростання хворих

підлітків пояснюється більшою мірою недостатньою результативністю

надання медичної допомоги, тоді як дітей 0-14 років підпорядковується й

обумовлюється низькою, недостатньою профілактикою їх розвитку. Варто

зазначити, що особливість явищ в Україні проявляється лише зростанням

захворюваності серед підлітків.

Хронічний пієлонефрит (ХПН) потребує підвищеної уваги за своєю

поширеністю та серйозними негативними наслідками. Будучи самостійним

захворюванням, він здатний ускладнювати перебіг будь-яких інфекційно-

запальних хвороб інших органів і систем. Рецидивуючий перебіг

несприятливо відбивається на функціональному стані нирок, що з часом

призводить до хронізації хвороб нирок. [291-293]

Патологія потребує окремого аналізу. На неї припадає переважна

більшість хворих в структурі хвороб групи інфекції нирок: серед дітей 0-14

років – 55%, 15-17 років – до 65 – 77%. В табл. 3.7 представлена динаміка

зареєстрованих хворих на ХПН дітей різних вікових груп в Україні та

Чернівецькій області.
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Таблиця 3.7

Динаміка зареєстрованих хворих на хронічний пієлонефрит

серед дитячого населення Україні та Чернівецької області

з урахуванням віку за періодами вивчення

Роки

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років
Всього

0-14

років

15-17

років
Всього

2006 35445 20712 56157 948 451 1399

2011 31083 15788 46871 702 390 1092

Т п/з; % -12,3 -23,8 -16,5 -26,0 -13,5 -22,0

2012 30162 14848 45010 700 364 1064

2017 25855 10425 36280 686 324 1010

Т п/з; % -14,3 -29,8 -19,4 -2,0 -11,0 -5,0

За 12

років

Т п/з; %

-27,0 -49,7 -35,6 -27,6 -28,1 -27,8

Її аналіз свідчить про зменшення їх кількості. При цьому в цілому по

країні процес відбувається виразніше, ніж в області. Крім того, в останній він

уповільнюється за періодами вивчення, тоді як в цілому по Україні, навпаки,

набуває інтенсивності. Можна відмітити ще одну особливість – порівняно з

підлітками в останні шість років темп зменшення дітей 0-14 років в 5,5 рази

менший (2,0% проти 11,0%). Доля таких хворих серед загальної кількості

дитячого населення відповідного віку складає у 2017 році: 0,44% серед дітей

0,14 років, 1,17% – 15-17 років, серед усіх – 0,55% тоді як по Україні – 0,40%,

0,96%, 0,48%. Тобто, Чернівецька область виділяється за негативною

ситуацією у вигляді більшого відсотка хворих на ХПН серед дитячого

населення, незважаючи на загальну тенденцію до їх зменшення.

Характеризувати інтенсивні показники зручно за даними табл. 3.8, де

представлені їх величини в динаміці.
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Таблиця 3.8

Динаміка рівнів поширеності хронічного пієлонефриту

серед дітей різного віку в Україні та Чернівецькій області

(на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0 – 14 років 15 – 17 років 0 – 14 років 15 – 17 років

1 2 3 4

2006 5,24 10,17 5,99 10,75

2011 4,78 10,47 4,69 10,90

М±m за І

період
5,0±0,16 10,3±0,1* 5,6±0,7 11,58±0,47∆*

Т п/з; % -8,8 +3,0 -21,7 +1,4

2012 4,62 10,31 4,68 10,35

2017 3,96 9,65 4,38 11,61

М±m за ІІ

період
4,2±0,23 10,0±0,24 4,6±0,14 11,38±0,64∆*

Т п/з; % -14,3 -6,4 -6,4 +12,2

Т п/з; %

за 12 років
-24,4 -5,1 -26,9 +8,0

Примітка: */ різниця достовірна між показниками Р 1-2, 3-4; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показниками Р 2-4; р<0,05.

Дані свідчать, що рівні поширеності патології, при наявності певних

коливань за роками вивчення, як в області так й в цілому по країні, близькі

між собою (середні їх значення в І період (2006 – 2011 рр.) 5,6±0,7 та 5,0±0,16

в ІІ період (2012 – 2017 рр.) – 4,6±0,14 та 4,2±0,23 відповідно; на 1000

відповідного населення). Мають вони й однакову тенденцію до зменшення,

що по різному проявляється: в області з роками уповільнюється, в країні –

зростає.
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Більшої стурбованості потребують підлітки [294-299], серед яких

показники повсюдно в 2 – 2,5 рази вищі, ніж серед дітей 0-14 років. Особливо

це стосується Чернівецької області де не тільки середні їх значення

достовірно більші, ніж в країні як в І так й в ІІ періоди: 11,58±0,47 проти

10,3±0,1, а також 11,38±0,64 проти 10,0±0,24 відповідно (на 1000 нас.).

Аналіз динамічних рядів свідчить про стійкі зростання показників, темп

якого інтенсивніше з роками (в 2012 – 2017 рр. – на 12,2% проти 1,4% в 2006

– 2011 рр.). В цьому полягає їх відмінність від даних по країні де

характерний приріст величин показників в 2006 – 2011 роки в наступні шість

змінився протилежним чином.

Отримані дані підтверджують виявлену раніше особливість відносно

стану здоров’я дітей Чернівецької області; вони, за показниками поширеності

хвороб групи інфекції нирок та, зокрема, ХПН, а також характером їх

динаміки, поступаються загальноукраїнським. Більшою мірою в цьому

аспекті насторожують підлітки. Припустити, що зазначений процес

пов’язаний з якістю надання медичної допомоги, можна за вивченням

подібним чином захворюваності. Результати такої роботи представлені в

табл. 3.9.

За матеріалами табл. 3.9 можна стверджувати про подібність процесів

захворюваності в Чернівецькій області та таких, що спостерігаються в цілому

по країні. Усереднені величини показників серед дітей 0-14 років

статистично не різняться, достовірно зменшуються з періодами вивчення – з

меншим темпом в останній. Рівні захворюваності підлітків удвічі більші, з

роками також зменшуються, знову таки з меншим темпом в області. Проте,

варто виділити перший період впродовж якого показники зросли на 7,26%.

Зазначене, як видно, відбилося на зростанні поширеності в ІІ періоді і є

опосередкованим підтвердженням ролі якості надання медичної допомоги.
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Таблиця 3.9

Динаміка рівнів захворюваності на хронічний пієлонефрит

дітей різного віку в Україні та Чернівецькій області

(на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0 – 14 років 15 – 17 років 0 – 14 років 15 – 17 років

1 2 3 4

2006 0,72 1,35 0,91 1,79

2011 0,71 1,33 0,78 1,92

М±m за І

період
0,70±0,02 1,33±0,02∆* 0,88±0,1 1,56±0,25∆*

Т п/з; % -1,4 -1,5 -14,3 +7,26

2012 0,65 1,33 0,69 1,02

2017 0,52 1,17 0,62 0,93

М±m за ІІ

період
0,58±0,04∆ 1,26±0,07* 0,60±0,04∆ 0,99±0,03*

Т п/з; % -20,0 -12,0 -10,1 -8,8

Примітка: */ різниця достовірна між показниками Р 2-4; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показниками за періодами; р<0,05.

Цистит у дитини вважається небезпечним захворюванням, яке легко не

помітити і в результаті він стає причиною висхідної інфекції з подальшим

розвитком пієлонефриту. При цьому інфекція сечового міхура є поширеною

патологією, за якою, зазвичай, особливо виділяються діти 0-14 років, а за

статтю – дівчата. Проте, отримані і ході дослідження дані по Чернівецькій

області дещо відмінні від середньо українських. Одна з таких ознак випливає

із табл. 3.10.
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Таблиця 3.10

Питома вага хворих на цистит дітей серед загальної їх кількості

в Чернівецькій області та в цілому по Україні

з урахуванням вікових груп; 2017 р. (%)

Територія
0 – 14 років 15 – 17 років Всього

% m % m % m

Україна 0,24 0,038 0,7 0,09 0,3 0,036

Чернівецька

область
0,45 0,25 1,6* 0,52 0,6 0,22

Примітка: */ різниця у віковій групі достовірна; р<0,05.

Дані табл. 3.10 доводять, що в області відсоток хворих на цистит дітей

0-14 років серед їх загальної чисельності удвічі перевищує показник в цілому

по країні, а серед підлітків різниця між їх величинами досягає достовірності

(1,6±0,5% проти 0,7±0,09% відповідно).

Аналіз абсолютних величин, динаміка яких за періодами вивчення

подана в табл. 3.11, демонструє, на відміну від загальноукраїнської тенденції,

значний приріст підлітків, що перебувають на обліку в області і який зростає

з кожним наступним періодом (на 40,7% та 51,0% в І та ІІ відповідно).

Суттєвих змін в характері динаміки кількості зареєстрованих дітей з

циститом у віці 0-14 років не простежено. Разом з тим, зазначені повікові

процеси в області відбилися на загальний стан накопичення вказаної

категорії дітей.
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Таблиця 3.11

Динаміка зареєстрованих хворих на цистит серед дитячого населення

Україні та Чернівецької області з урахуванням віку

за періодами вивчення (абс. значення)

Роки

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років
Всього

0-14

років

15-17

років
Всього

2006 17879 7868 25747 789 253 1042

2011 16454 7399 23853 746 356 1102

Т п/з; % -8,0 -6,0 -7,4 -5,4 +40,7 +5,7

2012 16133 7197 23330 711 304 1015

2017 15850 7169 23019 713 459 1172

Т п/з; % -1,7 -0,4 -1,3 +0,3 +51,0 +15,5

Вивчення динамічних рядів рівнів поширеності циститу серед дітей

різних вікових груп, безперечно, дає об’єктивну інформацію стосовно

ситуації в області в порівняльному аспекті з динамікою процесу, яка має

місто в цілому по Україні (табл. 3.12). Передусім, за представленими в табл.

3.12 відомостями звертає на себе увагу факт достовірно вищих рівнів

поширеності циститу серед дітей 15-17 років, особливо в Чернівецькій

області як в І період (8,7±0,6 проти 4,3±0,3 в країні), так й в ІІ (11,7±1,0 та

5,7±0,4 відповідно на 1000 нас.). Крім того, з роками зростання показників

набуває інтенсивності, при цьому цей процес більш ніж удвічі виразніший в

області. Так, темп приросту за 2006 – 2011 роки становив 65,0%, за 2012 –

2017 роки – 90,3% проти 27,2% та 32,8% по країні. Звертають увагу й

показники серед дітей 0-14 років.
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Таблиця 3.12

Динаміка рівнів поширеності циститу

серед дітей різного віку в Україні та Чернівецькій області

(на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0 – 14 років 15 – 17 років 0 – 14 років 15 – 17 років

1 2 3 4

2006 2,64 3,86 4,98 6,03

2011 2,53 4,91 4,98 9,95

М±m за І

період
2,56±0,05 4,3±0,3* 5,0±0,3* 8,7±0,6*

Т п/з; % -4,2 +27,2 - +65,0

2012 2,47 5,00 4,75 8,64

2017 2,43 6,64 4,56 16,44

М±m за ІІ

період
2,43±0,03 5,7±0,04∆* 4,42±0,2* 11,7±1,0∆*

Т п/з; % -1,6 +32,8 -4,6 +90,3

Примітка: */ різниця достовірна між показниками Р 2-4, 1-2, 3-4, 1-3; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показними за періодами; р<0,05.

У Чернівецькій області вони також достовірно вищі, ніж по Україні;

характер динаміки їх змін подібний при інтенсивнішому зменшенні. Тобто, в

Чернівецькій області спостерігається несприятлива картина – накопичення

підлітків хворих на цистит, що потребують спеціалізованої медичної

допомоги, що буде підтверджено нижче при аналізі табл. 3.13. – в ній

представлена динаміка рівнів захворюваності різних вікових груп дітей на

цистит.
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Таблиця 3.13

Динаміка рівнів захворюваності на цистит дітей різного віку

в Україні та Чернівецькій області (на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0 – 14 років 15 – 17 років 0 – 14 років 15 – 17 років

1 2 3 4

2006 2,48 3,67 4,78 5,82

2011 2,53 4,64 4,98 9,58

М±m за І

період
2,44±0,06 4,1±0,31* 4,7±0,19 8,58±2,8*

Т п/з; % +2,0 +26,4 +4,2 +64,6

2012 2,32 4,70 4,75 8,27

2017 2,29 6,35 4,18 15,83

М±m за ІІ

період
2,28±0,04 5,43±0,56∆* 4,31±0,23 11,1±2,59∆*

Т п/з; % -1,3 +35,1 -12,0 +34,2

Примітка: */ різниця достовірна між показниками Р 2-4, 1-2, 3-4, 1-3; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показними за періодами; р<0,05.

При порівнянні даних табл. 3.12 та 3.13 в першу чергу в аспекті

зазначеного положення варто вказати, що темпи приросту рівнів

поширеності вищі за рівні захворюваності. Тому збільшення кількості,

особливо підлітків, відбувається не за рахунок вперше захворівших. В цьому

полягає відмінність положення в області від по країні в цілому, де, навпаки,

темп зростання захворюваності випереджає поширеність. Так, впродовж 2011

– 2017 років приріст поширеності в області становив 90,3%, захворюваності

34,2%, по країні – 35,1% та 32,8% відповідно. В іншому (за величинами, їх

віковими особливостями), явища, що порівнюються, близькі між собою.

Зокрема, як при поширеності, рівні захворюваності більші серед підлітків
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повсюдно, вони достовірно зростають за періодами вивчення і, до цього ж,

серед усіх вікових груп в області достовірно більші за своїми величинами,

ніж середньоукраїнські. Загалом щорічно в області понад 1000 дітей

виявляються з вперше встановленим діагнозом.

Другим серйозним фактом, що підтверджує недостатній рівень

медичної допомоги в області даній категорії хворим є питома вага випадків

хронічного циститу (табл. 3.14).

Таблиця 3.14

Динаміка питомої ваги випадків хронічного циститу

серед різних вікових груп дитячого населення

Україні та Чернівецької області за роками вивчення (%)

Роки

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років
Всього

0-14

років

15-17

років
Всього

2006 8,5 8,0 8,3 7,6 6,0 7,2

2011 9,3 8,0 8,9 7,4 4,2 6,4

Т п/з; % +9,4 - +7,2 -2,6 -30,0 -11,1

2012 8,4 9,8 8,8 7,5 5,3 6,8

2017 6,9 6,0 6,6 12,0 7,8 10,3

Т п/з; % -17,9 - 38,8 -25,0 +60,0 +47,2 +51,5

На відміну від попередніх шести років зменшення, впродовж 2012-2017

рр. темп приросту хворих на хронічний цистит серед дитячого населення

Чернівецької області становив 51,5%, що кардинально відрізняється від даних

по країні, де їх стало менше на чверть. Відмінність полягає в тому, що на тлі

від’ємного процесу (-17,9%) в останній серед дітей 0-14 років, в області – темп

збільшення становив 60,0%. Серед підлітків така картина: (– 38,8%) та (+47,2%)

відповідно.

Отримані дані за абсолютними величинами перегукуються за

характером змін з інтенсивними. Так, за ІІ період в області достовірно зросли
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рівні поширеності хронічного циститу серед дітей 0-14 років, а саме: до

0,39±0,02 з 0,28±0,01 в І період проти зменшення їх по країні – 0,18±,03 та

0,22±0,06 відповідно (на 1000 відповідного населення). З представлених

даних видно, що, якщо в І періоді показники не відрізнялися між собою, то в

ІІ – в Чернівецькій області були вірогідно більшими. Така особливість

простежується й серед підлітків. Середнє значення за 2006-2011 рр. рівня

поширеності хронічного циститу дорівнювало 0,3±0,08 та 0,4±0,05 по країні і

області; р>0,05, за 2012-2017 рр. – 0,41±0,04 та 0,85±0,3 відповідно; р<0,05

(на 1000 відповідного населення).

Найбільш небезпечним і, водночас, найбільш поширеним хронічний

цистит представляє собою серед осіб жіночої статі; в силу анатомо-

фізіологічних особливостей часто стає причиною інфекційно-запальних

хвороб органів малого таза, нирок. [300-308] В табл. 3.15 представлена

питома вага, що припадає на дівчат із хронічним циститом серед загальної

кількості таких хворих.

Таблиця 3.15

Відсоток дівчат хворих на хронічний цистит

в динаміці в цілому по Україні та Чернівецької області (%)

Роки

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років

Серед

усіх

0-14

років

15-17

років

Серед

усіх

2006 68,6 63,4 67,05 53,3 60,0 54,7

2011 80,5 82,8 81,2 74,5 81,3 77,1

Т п/з; % за

І період
+18,8 +30,6 +21,0 +21,2 +35,5 +38,8

2012 84,0 82,1 83,3 86,8 87,5 87,0

2017 85,3 84,0 85,0 89,4 91,7 90,1

Т п/з; % за

ІІ період
+1,5 +2,3 +2,0 +3,0 +4,8 +3,6
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Аналіз даних табл. 3.15 підтверджує відоме положення, вказує на

зростання показника, більш інтенсивне в перші шість років як в цілому в

Україні, так й в Чернівецькій області. Разом з тим, в кожному періоді воно

було більш виразнішим в останній.

Вроджені аномалії розвитку сечової системи, вади нирок практично

супроводжуються, поєднуються, ускладнюються інфекцією сечовивідних

шляхів. Тому для повної картини ситуації в області проаналізуємо показники

захворюваності та поширеності патологій серед дитячого населення області.

Для загального уявлення представимо який відсоток приходиться на дітей

різних вікових груп із вказаними патологіями серед їх кількості в області та

країні (табл. 3.16).

Таблиця 3.16

Питома вага дітей з вродженими аномаліями сечової системи,

вад нирок серед загальної їх кількості

в Україні та Чернівецькій області, 2017 рік(%)

Патологія

Україна Чернівецька область

0-14

років

15-17

років
Всього

0-14

років

15-17

років
Всього

Вроджені

аномалії

сечової

системи

0,26 0,31 0,24 0,28 0,53 0,32

Вроджені

вади

нирок

0,21 0,30 0,22 0,27 0,49 0,30

Разом 0,47 0,61 0,46 0,55 1,02 0,62
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З наведених в табл. 3.16 даних видно, що в області проблема надання

спеціалізованої допомоги дітям з вродженими вадами є актуальною. Адже

тут зосереджено відносно чисельності населення більший відсоток хворих

порівняно з величиною показника в середньому по Україні. Особливо це

стосується підлітків і свідчить, що вони не були проліковані у більш

ранньому періоді. Про це свідчить й співвідношення показників

захворюваності – вони в 1,5 рази більші серед дітей 0-14 років (наприклад, у

2017 році 0,28 проти 0,18 серед підлітків; на 1000 відповідного населення).

Водночас протилежною картина виглядає при аналізі поширеності, в

даному випадку її рівні практично удвічі вищі серед підлітків (5,30 проти

2,81 серед дітей 0-14 років; на 1000 відповідного населення). Крім того, їх

величини зростають за роками; так за І період (2006-2011 рр.) на 45,0%, за ІІ

період (2012-2017 рр.) – на 26,2%. Тоді як по країні тенденція до зростання в

перші шість років на 48,6% до 3,12% змінилася стабілізацією на рівні 3,12 (на

1000 тис.).

При підсумуванні отриманого матеріалу перед викладанням виявлених

особливостей захворюваності, поширеності хвороб, яких об’єднує термін -

інфекція сечовивідних шляхів (ІСС), подамо узагальнену інформацію у

вигляді питомої ваги хворих дітей у різних вікових групах серед відповідно

загальної їх чисельності в Чернівецькій області в порівняльному аспекті з

даними в цілому по Україні (рис. 3.1).
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Рис. 3.1. Питома вага хворих дітей на інфекції сечовивідних шляхів

серед дитячого населення в Україні та Чернівецькій області

з урахуванням вікових груп у 2017 році (%)

Наведені конкретні величини показників наочно демонструють

актуальність питання організації та якості надання медичної, та зокрема,

спеціалізованої допомоги, яке потребує нагального вирішення в області.

Адже відсоток хворих на ІСС практично в 1,5 рази більший в області серед

дітей різних вікових груп ніж по країні, а у підлітків досягає 4,5% на тлі

зменшення їх чисельності на 20,3% за останні шість років.Отримані дані є

підґрунтям до подальшого вивчення причин ситуації яка склалася з тим, щоб

змінити їх на краще.

Виявлені особливості поширеності, захворюваності інфекції нирок та

сечовивідних шляхів серед дитячого населення в Чернівецькій області в

порівняльному аспекті з загальноукраїнськими вказують на необхідність

вивчення якості діагностики, лікування на етапах медичної допомоги при
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перенесенні акценту на заходи профілактики ІСС та удосконалення системи

моніторингу диспансерних контингентів.

Оскільки якість медичної допомоги визначається інтеграцією

чисельних факторів і умов, що забезпечують кінцевий результат лікувально-

профілактичної й інших видів медичної допомоги, треба належну увагу

приділяти організаційно-управлінській роботі, яка посідає одне із провідних

місць серед них. На сучасному етапі розвитку України, її медичної галузі до

перспективних напрямів в цьому плані відноситься оптимізація

організаційної структури системи медичної допомоги з орієнтацією на

пацієнта, організація системи забезпечення якості медичної допомоги,

включаючи її стандартизацію на основі науково обґрунтованих положень.

Алгоритмічна логіка форм стандартизації вважається найбільш ефективною

на сучасному етапі.

Висновки до розділу 3

1. Для України в цілому та Чернівецькій області, більшою мірою,

характерним є скорочення народжуваності (з темпом 17,5% та 19,1%

відповідно) в останні шість років (2012 – 2017 рр.) на відміну її зростання (на

12,2% та 11,3%) в попередні 2006 – 2011 роки.

2. Чисельність дитячого населення уповільнено продовжує

зменшуватись (за 12 років в Україні на 13,48%, в області на 7,9%) за рахунок

найбільш інтенсивного процесу серед підлітків (за періодам: І – на 26,0% та

14,65%, за ІІ – на 25,0% та 20,3% відповідно) тоді як для дітей 0-14 років в

останні шість років він призупинився, а в області змінився приростом на

4,67%.

3. В повіковій структурі хворих на інфекцію нирок 70 – 77%

приходиться на дітей 0-14 років, кількість яких на 15,0% збільшилась в

області за 2012 – 2017 рр., що виділяє їх не тільки від попередніх 2006 – 2011
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років, але й решти контингенту за весь період спостереження з притаманним

йому зменшенням.

4. Рівні поширеності групи хвороб інфекції нирок серед дитячого

населення Чернівецької області впродовж періодів спостереження

перевищують середньоукраїнські і мають негативну тенденцію; за

величиною повсюдно виділяються підлітки, проте, що показники в області

достовірно більші, останні 2012 – 2017 роки ситуацію в ній ускладнює й темп

приросту серед дітей 0-14 років, що випереджає його серед підлітків.

5. Рівні захворюваності на хвороби групи інфекції нирок серед

підлітків достовірно більші, ніж серед дітей 0-14 років в Україні та області

зокрема, проте мають протилежну динаміку: в першій – зростають з більшим

темпом за періодами, в другій – таким же чином зменшуються. Зворотній

характер змін відрізняє дітей ≤ 14 років, серед яких на тлі зменшення

показників по країні вони зростають в області впродовж 2012 – 2017 років.

6. В Чернівецькій області 0,55% дитячого населення перебувають на

обліку з приводу хронічного пієлонефриту, більшість з них у віці 0-14 років

(0,44%), тоді як по Україні –0,48% від загальної кількості дітей з перевагою у

підлітковому віці (0,96%). Рівні поширеності повсюдно вищі в 2 – 2,5 рази

серед підлітків, достовірно вищі вони в області як в перший, так й в другий

періоди (11,58±0,4 та 11,38±0,64 проти 10,3±0,1 та 10±0,24 в Україні; на 1000

нас.), до того ж виключно серед інших мають тенденцію до зростання (на

1,4% та 12,2% в І та ІІ періоди відповідно).

7. Рівні захворюваності на ХПН, як в країні так й в області достовірно

більші серед підлітків, повсюдно зменшується повільніше в області,

подібний процес змін показників й серед дітей 0-14 років, величини яких

близькі до загальноукраїнських.

8. В області відсоток хворих на цистит дітей 0-14 років серед її

загальної чисельності удвічі перевищує показник по Україні (0,24±0,038%

проти 0,45±0,25%), ще більший він серед підлітків (1,6±0,52% проти

0,7±0,09% відповідно; р<0,05). На відміну від загальноукраїнської тенденції
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відмічено значний приріст підлітків, що перебувають на обліку (на 40,7% та

на 51,0% в І та ІІ періоди відповідно) при відсутності змін у віці 0-14 років.

Рівні поширеності циститу у дітей 15-17 років в області зростають з роками і

удвічі більші, ніж в Україні; удвічі більші також їх величини й серед дітей 0-

14 років, що, навпаки, зменшуються за періодами вивчення з більшим

темпом чим по країні.

9. Показники захворюваності дитячого населення на цистит в

Чернівецькій області удвічі більші середньоукраїнських, при цьому підлітки

виділяються за величиною приросту їх величин, тоді як дітям 0-14 років

характерне зменшення, що подібне до загальноукраїнської тенденції.

Перевага темпу приросту поширеності над захворюваністю серед підлітків

підтверджує актуальність якості при наданні медичної допомоги контингенту

в області. На тлі зменшення питомої ваги хворих на хронічний цистит в

Україні, в області, де більшість дівчат, впродовж 2012 – 2017 років

відмічається значний їх приріст: серед дітей 0-14 років на 60,0%, підлітків –

на 47,2%. Отримані особливості узгоджуються з характером змін за

інтенсивними показниками.
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РОЗДІЛ 4

РЕЗУЛЬТАТИ АНАЛІЗУ

ОСНОВНИХ ПОКАЗНИКІВ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

ДІТЯМ, ХВОРИМ НА ІНФЕКЦІЮ СЕЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ,

В ЗАКЛАДАХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ

Представлені в попередньому підрозділі дані переконливо свідчать про

несприятливу ситуацію в плані здоров’я дитячого населення, що склалася в

Україні і, більшою мірою на її фоні, в Чернівецькій області, за рахунок

поширеності інфекції сечовивідних шляхів – патології найбільш

розповсюдженої з частим рецидивуючим перебігом та загрозливими

ускладненнями, серед яких не останнє місце належить розвитку хронічних

хвороб нирок з усіма її наслідками. При цьому особливу увагу за цією

ознакою звертають на себе підлітки. При суттєво зменшенні їх чисельності в

повіковій структурі дитячого населення поширеність інфекційно-запальних

хвороб серед них інтенсивно зростає. Перевага її приросту над

захворюваністю є опосередковим підтвердженням накопичення контингенту

переважно за недосконалістю медичної допомоги. З метою більшої

обґрунтованості положення та необхідності визначення пріоритетних видів її

надання представимо основні показники їх діяльності. З огляду на перевагу

хворих на хвороби групи інфекції нирок, в тому числі ХПН, циститі,

дослідження було спрямовано головним чином на зазначених патологіях.

З огляду на вказане вище спочатку прокоментуємо динаміку

амбулаторно-поліклінічної допомоги – особливостей об’ємів диспансерного

спостереження даних пацієнтів. [309-312] В табл. 4.1, 4.2 та 4.3 подані

конкретні показники. При аналізі табл. 4.1 видно, що в Чернівецькій області

відсоток охоплення диспансерним спостереженням дітей із хворобами групи

інфекції сечостатевої системи, як у 0-14, так й 15-17 років достовірно

більший, ніж в цілому по країні.
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Таблиця 4.1

Динаміка хворих на інфекцію нирок дітей, які перебувають під диспансерним наглядом

в Україні та Чернівецькій області (на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0-14 років 15-17 років
% охоплених

0-14 років 15-17 років
% охоплених

0-14 років 15-17 років 0-14 років 15-17 років

1 2 3 4 5 6 7 8

2006 6,7 8,2 70,0 62,3 8,0 10,2 72,2 69,1

2011 6,6 9,1 71,7 69,4 7,9 11,5 80,3 77,3

М±m 6,7±0,06 8,7±0,3 71,9±0,8 64,3±2,3 7,6±0,3* 11,2±0,5* 75,7±1,2* 69,9±2,7*

Т п/з; % -1,5 +11,0 +2,4 +11,4 -1,3 +12,7 +11,2 +11,9

2012 6,3 12,9 70,3 62,5 8,0 11,8 83,3 70,2

2017 5,8 9,1 73,5 64,3 8,9 11,3 84,0 64,3

М±m 6,0±0,2 9,0±0,05 72,3±0,5 63,3±0,6 8,4±0,2* 11,2±0,4* 80,5±1,7∆* 66,4±0,8*

Т п/з; % -8,0 -29,4 +4,6 +2,9 +11,3 -4,2 +0,8 +8,4

Примітка: */ різниця показників достовірна р3-7, 4-8, 1-5,2-6; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показними за періодами; р<0,05.



126

Таблиця 4.2

Динаміка хворих на хронічний пієлонефрит дітей, які перебувають під диспансерним наглядом

в Україні та Чернівецькій області (на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0-14 років 15-17 років
% охоплених

0-14 років 15-17 років
% охоплених

0-14 років 15-17 років 0-14 років 15-17 років

1 2 3 4 5 6 7 8

2006 4,4 7,2 83,8 70,8 4,8 7,9 80,6 73,2

2011 4,1 7,7 85,9 73,1 5,2 8,3 87,0 76,4

М±m 4,3±0,4 7,5±0,2 85,7±1,0 72,4±1,1 4,4±0,4 8,4±0,5* 80,7±1,5 73,2±1,8

Т п/з; % -6,8 +7,0 +2,5 +3,2 +8,3 +5,1 +8,0 +4,4

2012 3,9 7,5 84,0 72,9 4,2 7,9 89,8 76,4

2017 3,4 7,9 84,8 75,5 4,0 8,5 89,2 77,3

М±m 3,6±0,2 7,4±0,2 85,5±0,8 73,7±0,9 4,0±0,1* 8,6±0,3* 86,4±1,2∆ 74,7±1,0

Т п/з; % -12,8 +5,3 +0,9 +3,6 +4,8 +7,6 -0,7 +1,2

Примітка: */ різниця показників достовірна р1-5, 2-6; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показними за періодами; р<0,05.
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Таблиця 4.3

Динаміка дітей з циститом, що перебувають під диспансерним наглядом

в Україні та Чернівецькій області (на 1000 відповідного населення)

Роки

Періоди

Україна Чернівецька область

0-14 років 15-17 років
% охоплених

0-14 років 15-17 років
% охоплених

0-14 років 15-17 років 0-14 років 15-17 років

1 2 3 4 5 6 7 8

2006 0,2 0,16 6,0 4,2 0,2 0,14 4,0 2,4

2011 0,17 0,22 6,7 6,0 0,33 0,45 6,6 6,0

М±m 0,15±0,04 0,19±0,02 6,0±0,4 4,6±0,6 0,19±0,07 0,23±0,09 4,1±0,6* 3,0±0,4*

Т п/з; % -15,0 +37,5 +11,7 +42,9 +65,0 +221,4 +65,0 +150,0

2012 0,14 0,22 5,9 4,3 0,29 0,43 6,1 5,0

2017 0,14 0,26 5,8 3,9 0,47 0,75 10,2 4,6

М±m 0,14±0,02 0,24±0,01 5,9±0,08 4,3±0,2 0,31±0,07* 0,55±0,4 7,6±0,6∆* 4,8±0,3∆

Т п/з; % - +18,2 -1,7 -9,3 +62,1 +74,4 +67,2 -8,0

Примітка: */ різниця показників достовірна р 1-5, 3-7; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показними за періодами; р<0,05.
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Середнє значення показника по періодам представляється наступним

чином: 75,7±1,2% та 69,9±2,7% проти 71,9±0,8% та 64,3±2,3% відповідно в І

період, а також 80,5±1,7% та 66,4±0,8% проти 72,3±0,5% та 63,3±,6% відповідно

в ІІ період (р<0,05). Крім того, на відміну від даних в цілому по країні, в області

відсоток з роками достовірно зростає серед дітей 0-14 років і має тенденцію до

зменшення серед підлітків. Близькими за величиною та характером змін

виявилися й рівні диспансеризації в розрахунку на 1000 відповідного

населення. А саме вони вірогідно вищі серед дітей різних вікових груп в області

порівняно з відповідними величинами по країні; також достовірно зростають

від періода до періода серед дітей 0-14 років при стабілізації серед інших.

Тобто, за кількісними показниками диспансерне спостереження за вказаною

категорією хворих область виділяється позитивною динамікою.

Аналіз стану диспансеризації хворих на ХПН, що проводиться окремо в

силу значущості патології і переваги її в структурі хвороб групи інфекції нирок

показав наступне (табл. 4.2). Передусім, особливість проявилася у відсутності

достовірної різниці показників охоплення диспансеризацією дітей в області та

Україні. Більшими виявилися їх значеннях, як й при інфекції нирок, серед дітей

0-14 років, а також зростання за періодами (86,4±1,2% в ІІ періоді проти

80,7±1,5% в І; р<0,05). Середні значення рівнів диспансеризації за ІІ період

достовірно вищі в області: 4,0±0,1 проти 3,6±0,2 серед дітей 0-14 років та

8,6±0,3 проти 7,4±0,2 серед підлітків в цілому по країні; на 1000 відповідного

населення.

Відсоток охоплення активним диспансерним спостереженням при циститі

повсюдно низький, не перевищує 8%. В області середні величини показників в І

періоді були достовірно меншими, ніж по країні. Конкретні дані такі: серед

дітей 0-14 років 4,1±,6% проти 6,0±0,4% по країні, серед дітей 15-17 років –

3,0±0,4% проти 4,6±0,6 % відповідно. За останні шість років ситуація

протилежно змінилася. Вірогідно зросли показники в області до 7,6±0,6% та

4,8±0,3% серед дітей 0-14 років та підлітків відповідно. Водночас по країні

вони стали меншими, а саме 5,9±0,08% та 4,3±0,2% відповідно. Рівень
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диспансеризації повсюдно надзвичайно низький і знаходиться за період

вивчення в межах 0,16 – 0,75 на 1000 відповідного населення. Наведені дані

продемонстровані в табл. 4.3.

Разом з тим, на представленому достатньо сприятливому загальному фоні

стану диспансеризації як однієї із провідних та необхідних видів діяльності

амбулаторно-поліклінічної допомоги, при більш ретельному вивченні

виявилися факти, що розкривають недоліки і в широкому розумінні вказують

на якісний аспект медичної допомоги. Цілком природною є необхідність взяття

на диспансерний облік хворого відразу від часу вперше встановленого діагнозу.

Проте, вивчення такого показника вказало на відсутність прямого

взаємозв’язку. В табл. 4.4 представлена динаміка відсотка хворих з вперше

встановленим діагнозом інфекція нирок, ХПН серед кількості

диспансеризованих з такою патологією дітей різного віку. Результати аналізу

табл. 4.4 свідчать про неповноту охоплення наглядом в таких випадках, що

більшою мірою виражено в Чернівецькій області. Так, якщо при інфекції нирок

в цілому по країні їх відсоток перебував в межах 38,2±0,2% – 43,6±0,2% то в

області 22,2±1,2% – 37,0±2,3% серед усіх дітей. Більше того, в останній

величина показника була меншою увесь час серед дітей молодшого віку

порівняно з підлітками. До позитивної ознаки слід віднести зростання кількості

таких випадків за останні шість років при зменшенні по країні.

Вивчення динаміки подібних показників другої частини цієї таблиці де

інформація стосується ХПН показало недооцінку ранньої диспансеризації, а

звідси й профілактики можливих ускладнень. За роки дослідження відсоток по

країні не досягав 20%, по області 28,0%. Негативна ситуація поглибилась за

останні шість років. Так, у 2017 році його величина в області становила

15,8±1,5% та 12,3±2,3% серед дітей 0-14 та 15-17 років проти 15,4±0,2% та

16,1±0,4% по країні відповідно.
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Таблиця 4.4

Динаміка питомої ваги дітей різних вікових груп

з вперше встановленим діагнозом інфекція нирок та хронічний пієлонефрит серед кількості дітей, які знаходяться  під

диспансерним наглядом (%)

Роки

Періоди

Інфекція нирок Хронічний пієлонефрит

Україна Чернівецька область Україна Чернівецька область

0-14 років 15-17 років 0-14 років 15-17 років 0-14 років 15-17 років 0-14 років 15-17 років

%  m %  m %  m %  m %  m %  m %  m %  m

2006 43,5±0,2 39,4±0,3 31,0±1,3 37,0±2,3 16,4±0,2 18,8±0,3 18,8±1,4 22,7±2,3

2011 43,6±0,2 39,8±0,3 27,1±1,3 28,1±2,2 17,3±0,2 16,3±0,3 22,3±1,7 27,5±2,6

Т п/з; % - - -12,6 -24,0 +5,5 -13,3 +18,6 +21,1

2012 44,1±0,2 40,7±0,4 22,2±1,2 29,6±2,2 16,8±0,3 17,8±0,4 15,1±1,4 13,0±2,0

2017 38,2±0,2 42,2±0,5 26,7±1,2 34,1±2,6 15,4±0,2 16,1±0,4 15,8±1,5 12,3±2,3

Т п/з; % -13,4 -3,7 +20,3 +15,2 -8,3 -9,6 +4,6 -5,4
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Окремо слід зосередитись на циститі, особливо хронічній формі його

перебігу. Практично зазначена категорія хворих при всій загрозливості

ситуації в плані розвитку інфекційно-запальних хвороб органів сечостатевої

системи, в першу чергу, серед дівчаток, залишається поза прицільною увагою

фахівців. Підтвердженням чого є високий темп приросту захворюваності та

цистит підлітків (на 64,6% та 34,2% в І та ІІ періоди) до 11,83 у 2017 р.(на

1000 нас.), особливо жіночої статі.

Вирішальними критеріями при оцінці роботи є дотримання термінів та

обсягу обстеження. Вона потребує експертизи якості допомоги, що було

здійснено з подачею в подальшому її результатів.

Нижче представимо інформацію щодо динаміки деяких показників

стаціонарної допомоги (табл. 4.5).

Таблиця 4.5

Динаміка хворих дітей (0-17 років)

на інфекцію нирок та хронічний пієлонефрит,

які отримували допомогу в закладах охорони здоровя України

Роки

Інфекція нирок Хронічний пієлонефрит

Україна
Чернівецька

область
Україна

Чернівецька

область

2006 29219 782 11214 317

2011 26044 723 14570 215

М±m 27368±450 733±17,0 12119±213 240±19,0

Т п/з; % -10,9 -7,5 +30,0 -32,2

2012 25830 824 9037 239

2017 18300 800 6193 242

М±m 21817±631 817±6,0 7615±87 259±15,0

Т п/з; % -29,1 -3,0 -31,5 +1,2

За даними табл. 4.5, де містяться відомості щодо загальної кількості

дітей 0-17 років, які лікувались з приводу інфекції нирок та ХПН, за
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періодами вивчення в зазначених умовах, простежується процес змін в країні

та області. Для першої з них притаманне їх зменшення при обох патологіях.

Так, при інфекції нирок середні величини становили 27368±450 та 21817±631

в І та ІІ періоди відповідно, при ХПН – 12119±213 та 7615±87 відповідно.

Тоді як в області показники збільшуються: з 733±17,0 до 817±6,0 та з 240±9,0

до 259±15,0 відповідно.

В плані оцінки ситуації важливим є відсоток щорічно госпіталізованих

від загальної кількості хворих, які перебувають на обліку з приводу тієї чи

іншої патології. Такі дані відносно інфекції нирок та ХПН представлені в

табл. 4.6.

Таблиця 4.6

Динаміка частки госпіталізованих дітей (0-17 років)

з приводу хвороб групи інфекції нирок

та хронічного пієлонефриту від загальної кількості зареєстрованих

в Україні та Чернівецькій області (%)

Роки

Інфекція нирок Хронічний пієлонефрит

Україна
Чернівецька

область
Україна

Чернівецька

область

2006 31,9±0,15 32,9±0,9 20,0±0,16 22,7±1,1

2011 32,1±0,16 35,2±1,1 31,0±0,2 19,7±1,2

М±m 32,0±0,15 34,1±1,0 25,5±0,18 21,2±1,2

Т п/з; % +0,6 +6,5 +55,0 -13,2

2012 32,4±0,16 40,7±1,1 20,1±0,19 22,5±1,3

2017 27,7±0,17 37,4±1,0 17,1±0,19 24,0±1,3

М±m 30,1±0,16 39,1±1,0 18,6±0,19 23,3±1,3

Т п/з; % -14,5 -8,1 -15,0 +6,7
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Результати аналізу даних, що наведені в табл. 4.6 свідчать про

подібність вищезазначеному характеру змін й в даному випадку. В цілому по

Україні усереднена, за період вивчення, величина показника має тенденцію

до зменшення при інфекції нирки (32,0±0,15% та 30,1±0,16% відповідно в І та

ІІ періоди), яка стає достовірною при ХПН (25,5±0,18% та 18,6±0,19%

відповідно).

Водночас в Чернівецькій області при обох патологіях частка

госпіталізованих збільшується (з 34,1±1,0% до 39,1±1,0% та з 21,2±0,7% до

23,3±0,6% відповідно; р<0,05).

Представлені дані перегукуються з наведеними вище, що разом,

об’єктивізує положення, що в області більша кількість хворих із зазначеною

патологією отримує стаціонарну допомогу порівняно з даними по країні в

цілому. По суті виходить, що щорічно чверть хворих на ХПН, які

перебувають на обліку в області, отримують дороговартісні види медичної

допомоги. В зазначеному аспекті особливого значення набувають дані щодо

тривалості перебування на стаціонарному лікуванні (табл. 4.7).

За аналізом наведених в табл. 4.7 простежуються наступні особливості:

передусім, звертає на себе увагу сама по собі тривала госпіталізація при

хворобах інфекції нирок, пієлонефриту в цілому по Україні і, зокрема, в

Чернівецькій області. Зазначене дозволяє припустити складність,

обтяжливість перебігу хвороб ІСС у дітей і, таким чином, отримати

опосередковано підтвердження вагомості необхідності вирішення питання

щодо удосконалення організації спеціалізованої допомоги таким хворим.

Обгрунтованим є висновок, що в Чернівецькій області середні терміни

перебування дітей в стаціонарі достовірно триваліші при обох патологіях в

кожному із періодів спостереження. Так, при інфекції нирок в І період в

середньому вона становила 14,8±0,2 діб в ІІ період – 13,0±0,6 діб проти

12,0±0,4 та 11,0±0,2 діб по країні; при ХПН: 15,8±0,9 та 13,4±0,8 діб проти

11,9±0,4 та 11,3±0,2 діб відповідно. За наведеними даними видно вірогідне
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зменшення величин показників за роками при цьому з достатньо близькою

інтенсивністю процесу в цілому по Україні та Чернівецькій області, зокрема.

Таблиця 4.7

Динаміка тривалості перебування в стаціонарі дітей (0-17 років)

з приводу інфекції нирок та хронічного пієлонефриту

у закладах охорони здоров’я України (дні)

Роки

Періоди

Інфекція нирок Хронічний пієлонефрит

Україна
Чернівецька

область
Україна

Чернівецька

область

1 2 3 4

2006 12,6 14,8 12,5 15,7

2011 11,4 14,1 11,4 15,6

М±m 12,0±0,4 14,8±0,2* 11,9±0,4 15,8±0,9*

Т п/з; % -9,5 -4,7 -8,8 -0,6

2012 11,3 13,8 11,4 13,8

2017 10,6 11,9 10,6 12,0

М±m 11,0±0,2∆ 13,0±0,6∆* 11,3±0,2∆ 13,4±0,8∆*

Т п/з; % -6,2 -13,8 -7,0 -13,0

Примітка: */ різниця достовірна між показниками р 1-2, 3-4; р<0,05;
∆/ різниця достовірна між показними за періодами; р<0,05.

Відсутня летальність в області протягом 12 років на тлі окремих її

випадків в цілому по Україні свідчить про наявність сучасних досягнень в

діагностиці та лікуванні, що впроваджуються в клінічну практику, широкі

можливості лікарських засобів, що з’являються на фармакологічному ринку,

а також кваліфікацію фахівців.

Підсумовуючи варто відмітити позитивні кількісні показники

діяльності ЗОЗ регіону щодо надання фахової допомоги дитячому населенню



135

із ІСС: часткою диспансеризації пацієнтів із інфекцією нирок та ХПН із,

зниженням відсотку госпіталізації та скороченням стаціонарного етапу в

лікуванні. У той же час, слід зазначити на низку чинників, які свідчать про

необхідність удосконалення в організації надання фахової спеціалізованої

(високоспеціалізованої) допомоги дитячому населенню для досягнення

позитивних якісних змін. Ланки його представляються наступними: при все

таки не стабільних, високих показниках диспансеризації незначним (12,3 –

37% за роками, віком дітей та патологією) виглядає відсоток серед них з

вперше встановленим діагнозом, тоді як захворюваність дітей 0-14 років на

групу хвороб групи інфекції нирок в останні шість років зросла на 23,0%, а у

дітей 15-17 років на 34,2% циститу. При умові періодичного за роками

зменшення, зростання кількості пролікованих в стаціонарі хворих, варто

наголосити на щорічному такому виді медичної допомоги ¼ – ⅓ частині із

загальної чисельності хворих, які перебувають на обліку в області; окрім

цього показники госпіталізації, при поступовій тенденції до її зниження

свідчить про тяжкість даної категорії пацієнтів. Підтвердженням даного

висновку можуть слугувати дані щодо зростання кількості хворих дітей з

вродженими аномаліями розвитку сечовивідної системи при зменшенні їх по

країні, а показники захворюваності у 1,8 разів вищі (0,56 проти 0,32

відповідно на 1000 нас.).

Висновки до розділу 4

1. Частка диспансеризації дитячого населення із хворобами групи

інфекції нирок та показники його рівнів близькі за величинами та динамікою:

параметри вірогідно вищі серед дітей області, ніж в середньому по країні, і

зростають з роками в групі 0-14 років з тенденцією до зменшення підлітків.

Характер та особливості диспансеризації хворих на ХПН підпорядковуються

вищенаведеним. За низькими, із гіршими по області, показниками охоплення

наглядом повсюдно виділяється цистит, проте в Чернівецькій області за 2012



136

– 2017 рр. в результаті позитивної динаміки ситуація змінилася протилежним

чином.

2. Виявлено, що до 38,2 – 43,6% по країні та 22,2 – 37,0% в області

хворі з вперше встановленим діагнозом інфекція нирок підпадають під

диспансерний нагляд, у випадках ХПН показники також менші в області 15,4

– 16,1% проти 15,8 – 12,3% по країні; поза прицільною увагою залишаються

хворі на хронічний цистит.

3. Кількість госпіталізованих з приводу хвороб групи інфекції нирок

та, зокрема, ХПН в середньому за періодами в цілому по Україні

зменшується, тоді як в області зростає. До того ж в області відсоток

госпіталізованих із загальної чисельності зареєстрованих хворих при обох

патологіях достовірно зростає на тлі зменшення по країні, в результаті

щорічно чверть хворих на ХПН із тих хто знаходиться на обліку отримує

стаціонарне лікування при тривалішій госпіталізації, ніж в середньому по

Україні.
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РОЗДІЛ 5

ОЦІНКА РІВНЯ РЕСУРСНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я,

ЩО НАДАЮТЬ НЕФРОЛОГІЧНУ ДОПОМОГУ

ДИТЯЧОМУ НАСЕЛЕННЮ ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ

Якість медичної допомоги дитячому населенню, на тій чи іншій

адміністративній території, визначається сукупністю цілої низки чинників,

одними з яких є ресурсна складова забезпеченості мережі ЗОЗ. [313-316]

Згідно до програми наукової роботи нами була дана загальна оцінка мережі

лікувально-профілактичних закладів педіатричної служби Чернівецької

області та аналіз ресурсного забезпечення ЗОЗ, які надають спеціалізовану

нефрологічну допомогу дитячому населенню в регіоні.

5.1 Особливість забезпечення дитячого населення Чернівецької

області нефрологічною допомогою

Аналіз структури мережі ЗОЗ педіатричної служби Чернівецької

області показав, що медична допомога дитячому населенню регіону

надається в 212 ЗОЗ (табл.5.1). Стаціонарну спеціалізовану медичну

допомогу дитяче населення регіону отримує в центральних районних

лікарнях області та міських лікарнях, а фахову високоспеціалізовану медичну

допомогу – у відділеннях ЗОЗ міського та обласного підпорядкування; за

останні роки кількість соматичних педіатричних ліжок у регіоні скоротилася

на 12,77% та склала 321 ліжко (2017 р.) або 17,05 на 10 тис. дитячого

населення у порівнянні з 2015 р. – 368 ліжок або 19,92 на 10 тис. дитячого

населення області (табл.5.2).
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Таблиця 5.1

Мережа закладів охорони здоровя, в яких надається медична допомога дитячому населенню

в розрізі адміністративних територій Чернівецької області

Адміністративна

територія

Кількість центральних

районних лікарень

Кількість міських

лікарень

Кількість центрів

ПМСД

Кількість амбулаторій

загальної практики

сімейної медицини

2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017 2015 2016 2017
Вижницький р-н 1 1 1 - - - 2 2 2 12 12 12
Герцаївський р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 8 8 8
Глибоцький р-н 1 1 1 - - - 1 1 2 19 20 20
Заставнівський р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 18 18 18
Кельменецький р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 12 12 12
Кіцманський р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 17 17 17
Новоселицький р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 25 26 26
Путильський р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 5 5 5
Сокирянський р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 14 14 14
Сторожинецький р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 24 24 24
Хотинський р-н 1 1 1 - - - 1 1 1 22 22 22
По районах 11 11 11 - - - 12 13 13 176 178 178
м. Чернівці
(міське УОЗ) - - - 4 4 4 2 2 2 6 6 6

м. Новодністровськ - - - 1 1 1 - - - - - -
Чернівецька область 11 11 11 5 5 5 14 15 15 182 184 184
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Таблиця 5.2

Забезпеченість дитячого населення (0-17 р.) Чернівецької області

спеціалізованими ліжками

Спеціалізовані ліжка

Абсолютна кількість

ліжок, n
на 10 тис. населення

2015 р. 2016 р. 2017 2015 р. 2016 р. 2017

Всього ліжок, з них: 6877 6422 6235 75,8 70,8 69,5

педіатричні (соматичні) 368 342 321 19,92 18,46 17,05

нефрологічні для дітей 30 30 30 1,62 1,62 1,62

Робота (навантаження) педіатричних ліжок, у т.ч. – нефрологічних

ліжок, у ЗОЗ Чернівецької області, залежно від адміністративно-

територіального підпорядкування, наведена у табл. 5.3.

Проведений аналіз засвідчує, що в цілому, впродовж 2015-2017 рр., відбулося

збільшення середньої кількості днів роботи педіатричних ліжок в

центральних районних лікарнях (ЦРЛ) області на 2,6% – з 315,84 діб (2015 р.)

до 323,9 діб (2017 р.) за рахунок поступового зменшення (на 3,22%) кількості

днів перебування хворого на ліжку – з 8,99 діб (2015 р.) до 8,7 діб (2017 р.).

Найменша середня тривалість перебування хворого на педіатричному ліжку

закладів вторинного рівня медичної допомоги (2016 р.) фіксувалася у

Заставнівській ЦРЛ – 6,1 діб та Вижницькій ЦРЛ – 7,8 діб; найбільша – у

Кіцманській ЦРЛ – 10,4 діб. У спеціалізованих педіатричних відділеннях

закладу охорони здоров’я обласного підпорядкування – ОКУ «Обласна

дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (третинний рівень надання медичної

допомоги) спостерігається аналогічна, до збільшення показника тенденція –

на 12,38% збільшилася середня кільксть днів роботи ліжка з 255,92 дні (2015

р.) до 287,6 днів (2017 р.). При цьому використання ліжкового фонду є

недостатньо ефективним.
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Таблиця 5.3

Показники роботи педіатричних ліжок закладів охорони здоров’я

в розрізі  адміністративних територій Чернівецької області (2015-1017 рр.)

Лікувально-профілактичні
установи

середнє число днів роботи ліжка середнє число днів перебування
хворого на ліжку лікарняна летальність

2015 р. 2016 р. 2017 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р.
всі ліжка

Чернівецька область 337,97 334,82 318,7 10,87 10,68 9,7 0,62 0,63 0,64
педіатричні ліжка

Вижницький р-н 298,20 274,39 290,5 8,60 7,29 7,8 0,08 0,07 0,14
Герцаївський р-н 320,20 359,4 366,6 9,01 9,51 8,9 0,14 - -
Глибоцький р-н 356,20 330,53 342,9 9,41 9,0 9,4 - 0,09 -
Заставнівський р-н 307,80 271,29 272,0 6,64 6,04 6,1 - - 0,18
Кельменецький р-н 251,20 323,78 378,3 8,53 9,16 8,1 0,15 - 0,44
Кіцманський р-н 364,76 375,76 390,1 10,41 10,39 10,4 0,15 0,07 -
Новоселицький р-н 240,60 209,9 161,5 9,45 8,71 8,4 - - -
Путильський р-н 342,28 352,61 363,2 9,83 9,39 9,2 0,14 - 0,12
Сокирянський р-н 250,80 234,2 309,1 8,53 8,17 7,9 0,25 0,10 0,13
Сторожинецький р-н 366,53 370,4 353,0 8,79 9,1 8,6 0,23 0,04 0,04
Хотинський р-н 341,35 372,37 314,4 9,67 8,51 8,6 - - 0,08
Всього по ЦРЛ 315,84 321,37 323,9 8,99 8,73 8,7 0,25 0,09 0,10
КМУ МДКЛ м. Чернівці 364,33 350,83 358,2 9,15 8,55 9,0 0,11 0,12 0,15
м. Чернівці (міське УОЗ) 364,33 350,83 358,2 9,15 8,55 9,0 0,11 0,12 0,15
ОКУ ОДКЛ м. Чернівці 255,92 238,31 287,6 12,81 12,75 11,3 0,38 0,43 0,43
Обласні ЛПЗ 255,92 238,31 287,6 12,81 12,75 11,3 0,38 0,43 0,43
Чернівецька область 315,14 312,46 309,0 9,43 9,08 11,5 0,17 0,16 -

спеціалізовані нефрологічні ліжка для дітей
КМУ «Міська дитяча клінічна
лікарня» м. Чернівці 344,37 336,77 349,7 15,04 14,71 13,5 - - -

Чернівецька область 344,37 336,77 349,7 15,04 14,71 13,5 - - -
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Лікарня забезпечує окрім висококваліфікованої стаціонарної –

консультативно-поліклінічну допомогу. Слід зазначити, що у закладі

надається у повному обсязі тільки консультативна нефрологічна допомога, а

третинна спеціалізована стаціонарна нефрологічна, за відсутності відділення,

не надається, а здійснюється у педіатричному відділенні ЗОЗ, яке налічує 65

ліжок.

Робота спеціалізованих нефрологічних ліжок, що розташовані в КМУ

«Міська клінічна лікарня» впродовж останніх років мала стале навантаження

– 344,37 діб (2015 р.) та 347,7 діб (2017 р.), при цьому показник суттєво

перевищував величину загальнодержавного – 305,03 (Україна, 2017 р.). При

позитивній динаміці скорочення середнього терміну перебування хворого на

нефрологічному ліжку – з 15,04 діб (2015 р.) до 13,5 діб (2017 р.) тривалість

його залишалась більшою за загальнодержавний показник – 11,63 діб

(Україна, 2017 р.). Лікарняна летальність за цей період не реєструвалася.

Отже, надання медичної (нефрологічної) допомоги (амбулаторно-

поліклінічний етап) дитячому населенню Чернівецької області відбувається у

мережі ЗОЗ педіатричної служби Чернівецької області, а стаціонарний етап,

як у спеціалізованих відділеннях: нефрологічне відділення та хірургічне

відділення (урологічні ліжка) КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці так і педіатричних (загальносоматичних) відділеннях ЗОЗ

вторинного рівня медичної допомоги в регіоні та педіатричному відділенні

ОКУ «Обласна дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (ІІІ рівень надання

медичної допомоги).

Кадровий склад та його якісні характеристики є одним із вагомих

чинників ресурсного забезпечення охорони здоров’я, як галузі, у будь-якій

країні світу; якісний потенціал кадрового забезпечення закладів охорони

здоров’я є базисом для ефективної діяльності медичної сфери в цілому та

зумовлює пріоритетність даного напрямку у реформуванні вітчизняної

медичної галузі з урахуванням власних потреб та світового досвіду. Кадрове

забезпечення галузі, в цілому та педіатричної служби зокрема, базується на
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принципах задоволення ресурсних потреб мережі закладів галузі

кваліфікованими кадрами за територіальним принципом, із збереженням

пропорційності розподілу залежно від типу закладу охорони здоров’я та його

рівня надання медичної допомоги. [314, 315, 317-319]

Забезпеченість Чернівецької області лікарями окремих спеціальностей,

що можуть надавати медичну, зокрема нефрологічну, допомогу дитячому

населенню регіону наведена у табл. 5.4. Враховуючи адміністративно-

територіальні особливості регіону у мережі ЗОЗ другого рівня надання

медичної допомоги Чернівецької області – ЦРЛ не передбачено наявність

посад штатних дитячих лікарів – нефрологів та дитячих урологів, їхню

функцію виконують лікарі-педіатри та лікарі-урологи (дорослі).

Забезпеченість ЗОЗ надання спеціалізованої та високоспеціалізованої

медичної допомоги у Чернівецькій області штатними посадами дитячих

нефрологів впродовж останніх років (2012-2017 рр.) складала 0,02-0,03 на 10

тис. дитячого населення регіону, а у м. Чернівці – 0,78-0,88 за рахунок посад

дитячих нефрологів КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці у

порівнянні із загальнодержавним показником чисельності дитячих

нефрологів – 0,02 на 10 тис. дитячого населення (Україна, 2017).

Одним із чинників, що характеризують якість надання спеціалізованої

нефрологічної допомоги дитячому населенню в Чернівецькій області є об’єм

апаратних, інструментальних діагностичних досліджень (табл. 5.5). Він

пов’язаний із матеріально-технічним забезпеченням, на чому зупинимось

нижче.
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Таблиця 5.4

Забезпеченість закладів охорони здоров’я Чернівецької області

лікарями окремих спеціальностей

Фах

Забезпеченість лікарями

штатні посади, абс. зайняті посади, абс. фізичні особи, абс.

2015 р. 2016 р. 2017 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р.

Сімейні лікарі 474,75 480,25 496,75 443 443,0 458,50 383 374 393

Педіатри –

всього
144,25 150,5 155 138,75 147,75 151,75 130 128 132

з них дільничні 44 45 45 43,5 45 45 42 39 40

в т.ч. міських

дільниць
44 44 44 43,5 44 44 42 38 39

Нефрологи

дитячі
4 4 4 4 4 4 2 2 3

Терапевти

підліткові
11,75 11,75 11,75 11,75 10,5 11,75 10 9 10
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Таблиця 5.5

Об’єм апаратних, інструментальних діагностичних досліджень (нефрологічного профілю)

КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці

Інструментально-діагностичні

дослідження

2012 р. 2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р.

Абс. Абс. Абс. Абс. Абс. Абс.

УЗД нирок та сечового міхура 1261 1331 1618 2450 2519 2519

Дуплексне сканування нирок* 5 6 14 18 28 32

Екскреторна урографія 251 248 277 258 245 265

Мікційна цистографія

(цистоскопія)
222 266 217 263 241 275

Примітка: * - обласний діагностичний центр м. Чернівці
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Проведений аналіз стаціонарної допомоги (діагностичний та

лікувальний етапи) дітям у нефрологічному відділенні свідчить, що

співвідношення мікробно-запальних захворювань сечовидільної системи до

нефропатій серед дитячого населення в Чернівецькій області – 3:1; сучасна

клінічна картина ІСС, у пацієнтів регіону, характеризується збільшенням

частки дітей раннього віку та підлітків, які поступали у нефрологічне

відділення в тяжкому стані, з торпідним перебігом хвороби.

Прослідковується резистентність до традиційної терапії – у 3/4 обстежених

дітей старшого шкільного віку та підлітків виявляються збудники

мікоплазменного (M. hominis, M. genitalium) та уреаплазменного (U.

urealyticum) походження, особливо на фоні коморбідності сучасного

рацієнта; збільшилася роль внутрішньоутробного інфікування, як

першопричини інфекцій сечовидільної системи, нівелюється гендерна

нерівність нефрологічної патології – проблема перестала бути суто жіночою і

актуальна для дітей чоловічої статі практично у всіх вікових групах;

приблизно в 2/3 родин пролікованих пацієнтів – обтяжений акушерський і

нефрологічний анамнези. Всі ці чинники можуть зумовлювати прогресування

та хронізацію перебігу патології сечовидільної системи з формуванням

хронічної хвороби нирок – хронічної ниркової недостатності в більш

ранньому віці. [245, 320-322]

Експертна оцінка (Розділ 2) медичних карт стаціонарних хворих (ф.

003/о) показала відповідність, у цілому, якості надання спеціалізованої

стаціонарної нефрологічної допомоги у профільних відділеннях КМУ

«Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці. Так, відсоток відповідності

діагностичної та лікувальної стаціонарної нефрологічної допомоги дітям

галузевому стандарту – клінічним протоколам у нефрологічному відділенні

склав 98,6%; найнижчим виявився рівень використання апаратних методів

діагностики – 96,0%, що пояснюється обмеженнями у доступності

радіоізотопних досліджень у регіоні.
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Аналіз матеріально-технічного забезпечення КМУ «Міська дитяча

клінічна лікарня» м. Чернівці здійснювався шляхом визначення відповідності

фактичного стану забезпечення табелям матеріально-технічного оснащення

згідно постанови КМУ «Про затвердження Порядку проведення

інвентаризації обладнання в державних та комунальних закладах охорони

здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) і третинну

(високоспеціалізовану) медичну допомогу» від 14 серпня 2013 р. за № 711, а

також у відповідності з наказом МОЗ України «Про проведення

інвентаризації обладнання в державних та комунальних закладах охорони

здоров’я, що надають вторинну (спеціалізовану) та третинну

(високоспеціалізовану) медичну допомогу» за №918 від 28.10.2013 р. [324-

326]

Станом на 01 листопада 2018 року табель оснащення [326] КМУ

«Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці нараховував 326 одиниць

(фактична кількість обладнання) медичного обладнання, з них 171 одиниця –

дорого вартісне обладнання. Різниця між фактичною кількістю та потребою в

обладнанні відповідно до табеля оснащення – -13 одиниць медичної техніки

та виробів медичного призначення, що становить 98,94% рівня відповідності.

Придбання медичного обладнання для надання нефрологічної

допомоги закладом здійснювалася за необхідністю (табл. 5.6). Проведений

аналіз матеріально-технічного забезпечення закладів Чернівецької області, де

надається нефрологічна допомога дітям засвідчив відповідність забезпечення

медико-технічними ресурсами КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці (98,94% відповідно до табеля оснащення), як «регіонального

центру» – медичного закладу, що надає вторинну (спеціалізовану) і третинну

(високоспеціалізовану) нефрологічну медичну допомогу; лікувальний заклад

має достатній потенціал кадрового забезпечення у кваліфікованих медичних

кадрах, що дає можливість забезпечити доступність (за територіальним

принципом) та якість у наданні спеціалізованої та високоспеціалізованої

нефрологічної допомоги дитячому населенню Чернівецької області.
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Таблиця 5.6

Закупівля медичного обладнання та виробів медичного призначення

КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці

для надання нефрологічної та урологічної допомоги

Назва медичного обладнання

та виробів медичного

призначення

К-ть
Введення в

експлуатацію
Примітка

Відсмоктувач медичний

«Біомед» 7А-23D
5 2015 р.

закуплено за кошти

місцевих бюджетів

Апарат високочастотний

електрохірургічний «Надія-

2»

1 2015 р.

закуплено за кошти

позабюджетних

джерел фінансування

Система

багатофункціональної

ультразвукової діагностики

«MyLab 40»

1 2017 р.
закуплено за кошти

місцевих бюджетів

Система

багатофункціональної

ультразвукової діагностики

«MyLab Gamma»

1 2018 р.
закуплено за кошти

місцевих бюджетів

Комплекс

електрокардіографічний

«ECGpro»

1 2018 р.
закуплено за кошти

місцевих бюджетів

З метою підвищення рівня медичного обслуговування населення,

розширення можливостей щодо його доступності та якості, ефективного

використання кадрового потенціалу, підвищення ефективності використання

бюджетних коштів рішенням Чернівецької міської ради «Про реорганізацію

шляхом перетворення комунальних медичних закладів м. Чернівців в
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комунальні некомерційні підприємства» від 31.01.2019 року за № 1608

комунальна медична установа «Мiська дитяча клінічна лікарня» Чернівецької

міської ради реорганізована шляхом перетворення у комунальне

некомерційне підприємство «Мiська дитяча клінічна лікарня» Чернівецької

міської ради. Новостворений заклад відповідає критеріям багатопрофільної

лікарні інтенсивного лікування другого рівня (БЛІЛ ІІ) відповідно до наказу

МОЗ України від 19.10.2018 р. за № 1881. [196]

5.2 Стан фінансового забезпечення медичної допомоги хворим

дітям нефрологічного профілю у Чернівецькій області

Необхідність у реформуванні медичної галузі в України не піддається

сумніву, адже за показником витрат на охорону здоров’я на одного

громадянина наша держава посідає, серед 184 країн у світі, тільки 89 місце.

[327]

Для реалізації задачі дослідження (Розділ 2) нами було проаналізовано

фінансування ЗОЗ Чернівецької області за період 2011-2017 рр., залежно від

аднімістративно-територіального підпорядкування та по рівню надання

медичної допомоги населенню, в т.ч. спеціалізованої нефрологічної дітям.

Офіційних бухгалтерських джерел надання медичної допомоги дитячому

населенню окремо не виділено.

Загальне бюджетне фінансування сфери охорони здоров’я на одного

(середньостатистичного, у т.ч. діти) мешканця Чернівецької області

впродовж 2011-2017 рр. зросло на 126,65%, з 724,71 грн. (2011 р.) до 1642,53

грн. (2017 р.) (табл. 5.7), у той же час слід зазначити непропорційність

збільшення видатків на медичні послуги у районах області – бюджетне

фінансування різниться, як по аднімістративно-територіальному принципу,

так і по роках.
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Таблиця 5.7

Бюджетне фінансування закладів охорони здоров’я Чернівецької області

(профінансовано з розрахунку на одного жителя, грн.)

Адміністративна
територія 2011 р. 2013 р. 2015 р. 2017 р. Динаміка

2011/2017

Вижницький р-н 461,40 566,67 851,13 1013,29 +119,61%
(+551,89)

Герцаївський р-н 438,36 507,47 645,54 926,55 +111,37%
(+488,19)

Глибоцький р-н 424,53 504,85 636,78 878,18 +106,86%
(+453,65)

Заставнівський р-н 443,09 533,56 681,55 962,91 +117,32%
(+519,82)

Кельменецький р-н 468,68 593,54 665,47 1003,59 +114,13%
(+534,91)

Кіцманський р-н 437,35 518,24 647,33 943,69 +115,77%
(+506,34)

Новоселицький р-н 430,68 498,42 594,04 882,27 +104,85%
(+451,59)

Путильський р-н 507,60 602,53 719,16 1055,16 +107,87%
(+547,56)

Сокирянський р-н 506,47 608,04 716,35 1097,07 +116,61%
(+590,60)

Сторожинецький р-
н 394,08 480,51 607,17 826,80 +109,80%

(+432,72)

Хотинський р-н 459,08 557,59 655,87 982,55 +114,03%
(+523,47)

м. Новодністровськ 518,93 608,07 718,94 1117,17 +115,28%
(+598,24)

м. Чернівці 481,60 583,59 713,49 1062,03 +120,52%
(+580,43)

Обласний бюджет 270,07 371,60 464,77 664,15 +145,92%
(+394,08)

Чернівецька
область 724,71 918,99 1143,30 1642,53 +126,65%

(+917,82)

Як свідчать статистичні дані, у 2017 р., найбільше бюджетне

фінансування ЗОЗ регіону було у Сокирянському районі – 1097,07 грн.; у

Вижницьккому районі Чернівецької області зафіксовано найбільший приріст

(2011-2017 рр.) фінансування закладів охорони здоров’я – +119,61% (+551,89
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грн.). Серед міських населених пунктів області з високим рівнем

фінансування слід зазначити м. Новодністровськ – 1117,17 грн. та м. Чернівці

– 1062,03 грн. Зі збільшенням фінансування закладів охорони здоров’я з

районних бюджетів відбувалося суттєве збільшення дотацій з обласного

бюджету (2011-2017 рр.) – +145,92% (+394,08 грн.).

Найменше бюджетне фінансування сфери охорони здоров’я в

Чернівецькій області (2011-2017 рр.) було у найбільш населених районах

регіону: Новоселицькому (430,68-882,27 грн.), Сторожинецькому (394,08-

826,80 грн.) та Глибоцькому (424,53-878,18 грн.) районах.

Частка витрат на медикаменти, в структурі вартості одного ліжко-дня,

у лікувальних закладах Чернівецькій області також різниться за

адміністративно-територіальним розподілом (табл. 5.8).

Незважаючи на загальне збільшення, впродовж останніх (2012-2017)

років, бюджетного фінансування регіональної мережі закладів охорони

здоров’я слід звернути увагу на суттєве (2016-2017 рр.), в деяких випадках,

скорочення видатків на медикаментозну складову забезпечення стаціонарної

медичної допомоги населенню, зокрема у закладах охорони здоров’я

Вижницького району фактичні видатки на медикаментозне забезпечення

одного ліжко-дня скоротилися на 41,17% (з 14,78 грн. до 8,70 грн.),

Герціївського районів – на 50,41% (з 12,04 грн. до 5,97 грн.).

У таблиці 5.9 наведено фінансові витрати, щодо надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню Чернівецької

області.

При аналізі фінансової звітності звертає на себе увагу той факт, що при

фактичних видатках (2017 р.) на медикаментозне забезпечення одного ліжко-

дня стаціонарної медичної допомоги населенню Чернівецької області у 17,02

грн. (табл. 5.8) – видатки на медикаментозне забезпечення одного ліжко-дня

по наданню спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню

Чернівецької області складають тільки 2,90 грн. (табл. 5.9).



151

Таблиця 5.8

Видатки на медикаментозне забезпечення стаціонарної медичної допомоги населенню Чернівецької області

Адміністративна
територія

2012 р. 2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р.
Фактичні

видатки на
медикаменто

зне
забезпечення

одного
ліжко-дня,

грн.

Витрати на
медикаменти,

тис.грн.

Фактичні
видатки на

медикаменто
зне

забезпечення
одного

ліжко-дня,
грн.

Витрати на
медикаменти,

тис.грн.

Фактичні
видатки на

медикаменто
зне

забезпечення
одного

ліжко-дня,
грн.

Витрати на
медикаменти,

тис.грн.

Фактичні
видатки на

медикаменто
зне

забезпечення
одного

ліжко-дня,
грн.

Витрати на
медикаменти,

тис.грн.

Фактичні
видатки на

медикаменто
зне

забезпечення
одного

ліжко-дня,
грн.

Витрати на
медикаменти,

тис.грн.

Фактичні
видатки на

медикаменто
зне

забезпечення
одного

ліжко-дня,
грн.

Витрати на
медикаменти,

тис.грн.

Вижницький р-н 5,66 526,8 7,11 691,4 9,46 777,3 10,20 867,2 14,78 1212,0 8,70 724,5
Герцаївський р-н 5,79 221,2 3,98 163,5 3,98 160,5 4,65 185,0 12,04 493,5 5,97 220,9
Глибоцький р-н 10,27 976,0 11,38 1046,2 7,85 756,9 10,33 993,6 7,04 612,3 6,98 592,9
Заставнівський р-н 10,61 765,7 12,37 892,6 14,62 1009,1 16,31 1084,9 18,71 1178,6 18,81 1072,1
Кельменецький р-н 6,28 395,8 10,18 630,9 7,91 474,8 6,35 355,7 8,63 483,2 14,29 600,3
Кіцманський р-н 11,64 1199,2 10,54 1085,3 10,93 1114,5 20,47 2006,4 14,08 1380,0 13,28 1168,5
Новоселицький р-н 12,28 1301,2 11,56 1158,1 8,12 795,8 8,88 846,5 12,01 1140,2 11,90 964,2
Путильський р-н 10,20 396,6 8,22 337,1 8,50 331,5 7,63 291,5 9,34 357,6 11,78 445,4
Сокирянський р-н 5,92 402,5 6,40 423,3 6,78 447,4 3,85 227,1 5,45 310,5 6,96 390,0
Сторожинецький
р-н 12,49 1711,1 14,22 1907,0 13,53 1823,2 15,29 2119,4 12,94 1721,3 16,27 1935,6

Хотинський р-н 10,60 965,0 7,69 730,5 8,28 786,3 9,73 924,1 10,78 948,5 11,32 883,0
м. Новодністровськ 3,25 47,1 3,49 47,8 4,73 67,2 6,21 88,2 9,16 127,3 14,59 207,2
м. Чернівці 3,48 1063,8 4,34 1327,5 5,14 1563,0 5,96 2003,4 11,16 3651,9 16,43 5393,7
Обласний бюджет 10,11 12037,4 7,82 8783,9 7,80 8518,9 10,07 10828,7 14,64 15581,4 21,32 20964,3
Чернівецька
область 9,11 22009,4 8,19 19225,1 8,12 18626,4 9,95 22821,7 13,02 29198,3 17,02 35562,6
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Таблиця 5.9

Витрати витрат на один ліжко-день надання спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню

Чернівецької області (КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці)

Витрати 2012 р. 2013 р. 2014 р. 2015 р. 2016 р. 2017 р.

Фонд заробітної плати (основний та

додатковий), грн.
447043 465884 491004 581255 610622 908055

Нарахування на заробітну плату, грн. 162277 169116 178235 210996 215271 329624

Витрати на медикаменти, грн. 22767 20363 25992 33565 26547 30479

Витрати на харчування, грн. 36451 35727 41808 57503 68928 83516

Накладні витрати, грн. 963971 1181939 1022986 1303656 1162937 1435552

Загальна сума витрат, грн. 1632509 1873029 1760024 2186975 2084304 2787226

Загальна кількість ліжко-днів 10620 10502 10234 10331 10103 10492

Кількість спеціалізованих

нефрологічних ліжок для дітей
30 30 30 30 30 30

Вартість одного ліжко-дня, грн. 153,72 178,35 172,00 218,00 212,00 271,00

Фактичні видатки на медикаментозне

забезпечення одного ліжко-дня, грн.
2,14 1,94 2,54 3,25 2,63 2,90
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Згідно до програми дослідження нами запропоновано методика і

проведені розрахунки собівартості лікування та необхідного фінансового

забезпечення нефрологічної допомоги пацієнтів, зокрема з ІСС. [329, 330]

Методика подана в розділі 2. Проведені нами розрахунки (табл. 5.10 та табл.

5.11) засвідчують суттєвий дефіцит у фінансуванні спеціалізованої

нефрологічної допомоги.

Таким чином, виявлена непропорційність у фінансуванні надання

медичної допомоги (2011-2017 рр.) по аднімістративно-територіальному

принципу в регіоні потребує вирішення згідно до змін, передбачених

реформуванням медичної галузі на сучасному етані [187, 188, 191, 323]: так у

відповідності із Законом України «Про державні фінансові гарантії надання

медичних послуг та лікарських засобів» від 19.10.2017 № 2168-VIII на

пленарному засіданні 35 сесії Чернівецької обласної ради VII скликання від

18.12.2019 року депутати ухвалили рішення «Про затвердження Регіональної

програми розвитку та підтримки обласних комунальних закладів охорони

здоров’я на 2020-2022 роки» – результати дослідження використовувалися у

розробці пропозицій щодо прийняття Регіональної програми розвитку та

підтримки обласних комунальних закладів охорони здоров’я (Додаток Г).

Реалізація Програми розвитку та підтримки обласних комунальних закладів

охорони здоров’я на 2020-2022 роки у Чернівецькій області планується

здійснювати за рахунок поєднання коштів державного, обласного бюджетів

та інших, не заборонених законодавством джерел. Зокрема в ній передбачено

кошти на:

 створення необхідних умов для забезпечення доступної та якісної

медичної допомоги населенню, організації належного управління

внутрішнім лікувально-діагностичним процесом та ефективного

використання майна та інших ресурсів;



154

 надання пацієнтам, відповідно до законодавства, на безвідплатній та

відплатній основі послуг третинної/високоспеціалізованої стаціонарної

медичної допомоги, у тому числі екстреної (невідкладної);

 сприяння створенню належних умов для здійснення діяльності з

надання якісних послуг комунальними некомерційними

підприємствами та медичними закладами;

 зміцнення та оновлення матеріально-технічної бази комунальних

некомерційних підприємств та медичних закладів;

 впровадження системи телекомунікаційних технологій та

налагодження функціонування електронного документообігу в

медицині – впровадження програми e-health.

У цілому, на 2020 рік, для реалізації Регіональної програми розвитку та

підтримки обласних комунальних закладів охорони здоров’я на 2020-2022

роки у Чернівецькій області передбачено 115,5 млн. грн. [328]

Далі нами вивчалася потреба дитячого населення області у

високоспеціалізованій нефрологічній допомозі з обґрунтуванням для цього

наявності профільних ліжок.

Потреба у ліжках нефрологічного та урологічного профілю

розраховувалася з урахуванням чисельності дитячого населення Чернівецької

області (станом на 01.01.2017 року у Чернівецькій області дитяче населення

налічувало 184442 осіб), кількості пролікованих хворих нефрологічного

профілю (2017 р. – 788 пацієнтів).

Розрахунок потреби в нефрологічних та урологічних ліжках, для

обґрунтування потреби ліжкового фонду госпіталізації хворих для надання

спеціалізованої медичної допомоги на базі КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці проводився за відповідними формулами (наказ МОЗ

України «Про затвердження Методичних рекомендацій щодо розрахунку

потреби населення у медичній допомозі» за № 420 від 15.07.2011 р.
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Таблиця 5.10

Собівартость медикаментозного лікування за встановленими стандартами лікування

інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи у дітей*

Нозологічна форма

Розрахункові потреби у

фінансуванні

медикаментозного

забезпечення одного ліжко-

дня (ВМ1) згідно до

клінічного протоколу, грн.

Розрахункові потреби у

фінансуванні

медикаментозного

забезпечення курсу

лікування (ЗВМ) згідно до

клінічного протоколу, грн.

Фактичне фінансування

медикаментозної складової

спеціалізованої

нефрологічної допомоги

дитячому населенню в

Чернівецькій області, 2017р.

мінімальна максимальна мінімальна максимальна
одного ліжко-

дня, грн.

курсу

лікування, грн.

гострий тубуло-інтерстиціальний нефрит

(N10) 60,03 60,03 840,42 840,42 2,90 40,60

хронічний тубуло-інтерстиціальний

нефрит (N11) 620,98 620,98 8693,72 8693,72 2,90 40,60

гострий цистит (N30.0) 26,28 49,73 131,4 248,65 2,90 14,50

хронічний цистит (N30.1) 40,24 88,3 563,36 1236,2 2,90 29,00

Примітка: * – Наказ МОЗ України № 627 від 03.11.2008 р. «Про затвердження протоколу лікування дітей з

інфекціями сечової системи і тубулоінтерстиціальним нефритом»
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Таблиця 5.11

Розрахунок собівартості надання спеціалізованої нефрологічної допомоги

дитячому населенню у Чернівецькій області*

Витрати Фактичне фінансування,
2017 р.

Розрахункові потреби у
фінансуванні

Фонд заробітної плати (основний та додатковий), грн. 908055 -
Нарахування на заробітну плату, грн. 329624 -
Витрати на медикаменти, грн. 30479 див. табл. 5.10
Витрати на харчування, грн. 83516 -
Накладні витрати, грн. 1435552 -
Загальна сума витрат, грн. 2787226 -
Загальна кількість ліжко-днів 10492 -
Кількість спеціалізованих нефрологічних ліжок для дітей 30 30

Вартість одного ліжко-дня, грн. 271,00

271,00 + потреби у
фінансуванні

медикаментозного
забезпечення курсу

лікування (ЗВМ) згідно
до клінічного протоколу

– див. табл. 5.10
Фактичні видатки на медикаментозне забезпечення одного ліжко-
дня, грн. 2,90 див. табл. 5.10

Примітка: * – КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці
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Рівень госпіталізації дитячого населення нефрологічного профілю (Р) в

Чернівецькій області (2017 р.):

Р = (788 - 0) + 0) × 100 / 184442 = 0,427 на 100 мешканців дитячого віку

Потреба в педіатричних ліжках нефрологічного профілю (К) в

Чернівецькій області (2017 р.):

К = 0,427 × 184442 × 13,5 / 349,5 × 100 = 30,42 педіатричних ліжок

нефрологічного профілю.

Проведені розрахунки підтверджують обґрунтованість розгорнутих на

сьогоднішній день ліжок у нефрологічному відділенні (n = 30) в структурі

КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці.

Таким чином, за рівнем кадрового потенціалу та рівнем забезпечення

медико-технічними ресурсами, КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці (комунальне некомерційне підприємство «Мiська дитяча клінічна

лікарня» Чернівецької міської ради) забезпечує надання якісної

спеціалізованої педіатричної та високоспеціалізованої медичної допомоги

нефрологічного профілю дитячому населенню Чернівецької області.

Виявлена в ході дослідження необхідність підвищення якості надання

спеціалізованої допомоги дитячому населенню за таких умов

представляється в удосконаленні її організації.

Зазначене обґрунтовує оптимізацію надання медичної допомоги

дитячому населенню на регіональному рівні. Її процес передбачає створення

обласного (регіонального / міжрегіонального) спеціалізованого центру

нефрологічної допомоги, базою якого обґрунтовано можна вважати КМУ

«Міська дитяча клінічна лікарня» з огляду на оснащення, кадровий

потенціал, досвід, безпосередньо надання нефрологічної допомоги і

виконання методично-організаційої роботи в області з відповідних питань.



158

Висновки до розділу 5

Аналіз ресурсного забезпечення мережі ЗОЗ педіатричної служби

Чернівецької області, в яких надається вторинна (спеціалізована) і третинна

(високоспеціалізована) нефрологічна медична допомога дитячому

населенню, виявив що:

1. Забезпеченість дитячого населення області лікарями-

нефрологами складала 0,02-0,03 на 10 тис. дитячого населення (2012-2017

рр.), у порівнянні із загальнодержавним показником чисельності дитячих

нефрологів – 0,02 на 10 тис. дитячого населення (Україна, 2017).

2. Надання консультативної (амбулаторно-поліклінічної)

нефрологічної допомоги дітям у ЗОЗ другого рівня забезпечується виключно

лікарями педіатрами, що виконують функцію позаштатних дитячих лікарів –

нефрологів. Надання консультативної висококваліфікованої (амбулаторно-

поліклінічної) нефрологічної допомоги забезпечується 1 штатною посадою

дитячого лікаря – нефролога та 1 штатною посадою дитячого уролога

поліклініки ОКУ «Обласна дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці.

3. Зменшення ліжкового фонду призвело до збільшення (+2,49%)

навантаження (збільшення середньої кількості днів роботи ліжка) на

педіатричні ліжка в центральних районних лікарнях області – з 315,84 дні

(2015 р.) до 323,9 дні (2017 р.) за рахунок зменшенням (на 3,22%) кількості

днів перебування хворого на ліжку – з 8,99 дні (2015 р.) до 8,7 дні (2017 р.).

4. Бюджетне фінансування сфери охорони здоров’я в Чернівецькій

області (2011-2017 рр.) відзначалося непропорційністю та різнилося по

аднімістративно-територіальному розподілу; згідно до змін у нормативно-

правових актах щодо державного фінансування медичної галузі в

Чернівецькій області прийнята регіональна програма розвитку та підтримки

обласних комунальних закладів охорони здоров’я на 2020-2022 роки.

5. Проведені розрахунки регіональних потреб у

високоспеціалізованій нефрологічній допомозі засвідчили обґрунтованість
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наявного профільного ліжкового фонду у ЗОЗ Чернівецької області, тому

усунення наявного сталого перевантаження спеціалізованих ліжок слід

проводити шляхом реорганізації та оптимізації існуючого профільного

ліжкового фонду – створення спеціалізованого (регіонального /

міжрегіонального) центру нефрологічної допомоги.

6. За рівнем кадрового потенціалу та рівнем забезпечення медико-

технічними ресурсами, КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці

(КНП «Мiська дитяча клінічна лікарня» Чернівецької міської ради)

забезпечує надання якісної спеціалізованої педіатричної та

високоспеціалізованої медичної допомоги нефрологічного профілю дитячому

населенню Чернівецької області і у процесі оптимізації надання медичної

допомоги дитячому населенню на регіональному рівні може слугувати

базовим ЗОЗ для створення обласного (регіональному / міжрегіонального)

спеціалізованого центру нефрологічної допомоги.

За матеріалами, викладеними в розділі опубліковано:

1. Безрук ВВ. Стан та якість надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги дитячому населенню Чернівецької області. Український журнал

медицини, біології та спорту. 2016;2:12-5.

2. Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Ященко ЮБ, Безрук ТО. Методологічні

підходи до визначення собівартості надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги згідно до загальнодержавних стандартів. Економіка і право

охорони здоров’я. 2017;2(6):14-9.
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РОЗДІЛ 6

КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА ХАРАКТЕРИСТИКА

ІНФЕКЦІЙ СЕЧОВОЇ СИСТЕМИ

ТА СТАТЕВО-ВІКОВІ І ТЕРИТОРІАЛЬНІ ВІДМІННОСТІ

ЇХ ПОШИРЕННЯ СЕРЕД

ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ

Як засвідчує десятирічний аналіз загальнодержавних статистичних

даних, у структурі поширеності та первинної захворюваності хвороб серед

населення, у т.ч. дитячого населення, України відмічається хвилеподібна

негативна динаміка збільшення питомої ваги хвороб сечостатевої системи

(див. розділ 1. та розділ 3.).

Враховуючи результати попередніх етапів дослідження, беручи до

уваги дані літературних джерел про наявну територіальну відмінність в

етіологічній структурі збудників ІСС [331-335] та необхідність врахування

можливої зміни чутливості збудників з часом для проведення раціональної

антибактеріальної терапії ІСС [336-344], як чинників, що мають вплив на

якість лікування пацієнтів із захворювання сечовидільної системи і

відповідно на показники діяльності регіональної (Чернівецької області)

нефрологічної служби нами було вивчено етіологічну структуру збудників

ІСС у дитячого населення Чернівецької області; визначено регіональний

спектр чутливості до антибактеріальних препаратів (антибіотиків) серед

основних груп збудників ІСС у дітей (регіональний моніторинг

антибіотикорезистентності збудників інфекцій сечової системи); виявлено та

проаналізовано вікові, гендерні та адміністративно-територіальні відмінності

мікробного пейзажу сечі, у дитячого населення Чернівецької області.

Програма дослідження складалась з двох частин:

Перша – з метою регіонального моніторингу етіологічної структури

збудників ІСС та їх антибіотикорезистентності серед дитячого населення

Чернівецької області, впродовж 2009-2013 рр. проведено скринінгове
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бактеріологічне дослідження зразків сечі 2432 дітей-пацієнтів лікувальних

закладів Чернівецької області, які обстежувалися з метою верифікації ІСС (0-

18 р. включно): 793 (32,61%) хлопчиків та 1639 (67,39%) дівчат. На даному

етапі дослідження – моніторингу етіологічної структури збудників ІСС у

дітей Чернівецької області, враховувалася ключова мікробіологічна ознака

ІСС – ступінь інфікованості (бактеріурії) патогенними та умовно

патогенними збудниками сечі обстежених дітей без уточнення топічного

рівня ураження сечовидільної системи (розділи 6.1 - 6.3).

Друга – динамічний контроль, оцінка можливих змін у регіональній

етіологічній структурі та антибіотикорезистентності основних груп збудників

ІСС; виявлення вікових, гендерних та адміністративно-територіальних

відмінностей мікробного пейзажу сечі, у дитячого населення Чернівецької

області.

Впродовж 2014-2016 рр. проведено клініко-лабораторне обстеження

657 дітей (0-18 р. включно), яким надавалася спеціалізована медична

допомога у нефрологічному відділенні КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці: 482 (73,36%) пацієнти дитячого віку із інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи – основна група та 175

(26,64%) пацієнти із не інфекційними захворюваннями сечовидільної

системи – група порівняння.

Гендерний та віковий розподіл обстежених пацієнтів: 191 (29,07%)

хлопчиків та 466 (70,93%) дівчат; дітей до 3 років – 241 (36,68%), 4 - 6 років –

123 (18,72%), 7 - 14 років – 183 (27,86%) і 15 - 18 років – 110 (16,74%) дітей.

(розділ 6.4).

Таким чином, при виконанні дослідження – вивчення регіональної

етіологічної структури збудників ІСС та їх спектру антибіотикочутливості,

проведено бактеріологічне дослідження зразків сечі 3088 дітей (0-18 р.

включно) Чернівецької області, що є достатнім для розцінювання обстеженої

вибірки, як репрезентативної до всієї популяції дитячого населення.
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6.1. Етіологічна структура уропатогенів інфекцій сечовидільної

системи у дітей Чернівецької області: адміністративно-територіальні,

гендерні та вікові відмінності мікробного спектру сечі

Дослідження, з метою вивчення регіональної етіологічної структури

збудників ІСС, її динаміку, гендерну залежність та взаємозв’язки з

резидентною мікрофлорою сечі (регіональний моніторинг) у дитячого

населення Чернівецької області було розпочато у 2009 році. За період 2009-

2013 рр. проведено скринінгове бактеріологічне дослідження зразків сечі

2432 дітей-пацієнтів лікувальних закладів Чернівецької області, які

обстежувалися з метою верифікації ІСС (табл. 6.1).

Таблиця 6.1

Віковий та гендерний розподіл обстежених дітей

(2009-2013 рр.)

Вікові групи

обстежених дітей

Всього Стать пацієнта

Абс. %
чоловіча жіноча

Абс. % Абс. %

до 3 років 632 25,99 207 32,75 425 67,25

4 - 6 років 604 24,84 164 27,15 440 72,85

7 - 14 років 887 36,47 303 34,16 584 65,84

15 - 18 років 309 12,70 119 38,51 190 61,49

Всього 2432 100,0 793 32,60 1639 67,40

Мікробіологічні дослідження виконані у відділі медико-екологічних

проблем «Науковий центр превентивної токсикології, харчової та хімічної

безпеки імені академіка Л.І. Медведя МОЗ України». Ідентифікація

виділених штамів уропатогенів проводилася загальноприйнятими

мікробіологічними методами. [345, 346]
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Серед обстежених частка дітей раннього віку (до 3 років) склала

25,99%, дошкільного (4 - 6 років) – 24,84%, шкільного (7 - 14 років) – 36,47%

і підлітків (15 - 18 років) – 12,70% відповідно; більшість складали діти віком

до 15 років, з піковим значенням, що припадає на вікову групу 7 – 14 років.

Звернула на себе увагу чітка залежність кількості обстежених від статі: у всіх

вікових групах обстежених дітей Чернівецької області – кількість хворих

жіночої статі з ІСС перевищувала хворих пацієнтів чоловічої статі в 1,6 – 2,7

рази (рис. 6.1).

Рис. 6.1. Гендерний та віковий розподіл серед обстежених пацієнтів

За 2009-2013 рр. досліджень виділено 655 штамів уропатогенів в

етіологічно значимих кількостях. Зазвичай, з одного зразка сечі виділяли

тільки один етіологічно значимий штам. Етіологічний спектр виділених

збудників ІСС включав в себе штами родини Enterobacteriaceae (E.coli,

K.pneumoniae, C.freundii, P.mirabilis, P.rettgery), псевдомонади (P.aeruginisa),

стафілококи (S.aureus, S.epidermidis), ентерококи (E.faecalis), стрептококи

(S.pyogenes), дріжджеподібні грибки (C.albicans). На основі таксономічної

близькості всі штами, які були виділені в етіологічно значимих кількостях,

були розділені на 5 груп:
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I. Ентеробактерії, за винятком протея;

II. Протей;

III. Псевдомонади;

IV. Грам-позитивні коки;

V. Дріжджеподібні грибки.

У дослідженні четверта група була найбільш різнорідною, так як

включала в себе представників кокової флори (стафілококи, стрептококи і

ентерококи). Це пов’язано з тим, що штами даних збудників, виділялись у

надто малому числі випадків, що не дозволило провести аналіз по окремих

родах.

Динаміка частоти виділення етіологічно значимих штамів бактерій та

грибів з сечі обстежених також виявила залежність від віку та гендерної

приналежності хворих (рис. 6.2).

Рис. 6.2. Віковий та розподіл за статтю пацієнтів з виділенням клінічно

значимих штамів бактерій та грибів – збудників інфекцій сечовидільної

системи
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Серед уропатогенів - збудників ІСС серед дітей-пацієнтів обох статей

Чернівецької області домінували представники родини Enterobacteriaceae

(без урахування протея) – від 46,8% до 81,5% від загального числа випадків

виділення етіологічно значимої мікрофлори. За ними були бактерії роду

протей – від 7,7% до 35,6%. Інші уропатогени склали: псевдомонади – 3,4 -

12,9 %, коки – 1,0 - 12,5 %, гриби – 0,0 - 17,3 % (рис. 6.3 і 6.4).

Отримані нами дані, у цілому, узгоджуються з даними літературних

джерел [330-334], які вказували на провідну роль ентеробактрій в етіології

ІСС, проте питання регіональних особливостей, вікової та гендерної

залежності уропатогенів при ІСС у дитячого населення в Україні в науковій

літературі висвітлено недостатньо.

Рис. 6.3. Етіологічна структура збудників інфекцій сечовидільної системи

серед обстежених дітей Чернівецької області чоловічої статі (%)
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Рис. 6.4. Етіологічна структура збудників інфекцій сечовидільної системи

серед обстежених дітей Чернівецької області жіночої статі (%)

Аналіз отриманих результатів регіонального моніторингу вказав на

гендерну та вікову залежності серед обстежених хворих з етіологічною

структуроюуропатогенів – збудників ІСС: частота виділення представників

родини Enterobacteriaceae (без урахування протея) була істотно вища при

обстеженні дітей жіночої статі, для двох вікових груп обстежених ця різниця

була статистично достовірною: для дітей 4-6 років (n=105, t-критерій

Стюдента 2,20; р<0,05) та для дітей 7-14 років (n=113, t-критерій Стюдента

2,36; р<0,05). Частота виділення ентеробактерій в межах однієї статі мало

залежала від віку обстежених (рис. 6.5).
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Рис. 6.5. Динаміка виділення ентеробактерій (без урахування протея) з сечі

дітей із інфекцією сечовидільної системи різних вікових груп (%)

Для виділених із сечі обстежених дітей збудника ІСС – бактерій роду

протей гендерна та вікова залежності мали свої особливості: частка

виділення протея була вищою серед хворих чоловічої статі, статистично

достовірним для хлопчиків 4-6 років (n=34, t-критерій Стюдента 2,80; р <

0,01) (рис. 6.6).
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Рис. 6.6. Динаміка виділення протею з сечі дітей із інфекцією сечовидільної

системи різних вікових груп (%)

Будь-яких закономірностей у частоті виділення псевдомонад з сечі

обстежених хворих дітей обох статей не було виявлено, різниця у всіх

вікових групах була статистично невірогідною (мала кількість випадків

виділення даного збудника серед хворих) (рис. 6.7).

Рис. 6.7. Динаміка виділення псевдомонад з сечі дітей із інфекцією

сечовидільної системи різних вікових груп (%)



169

Для грампозитивних коків та дріжджеподібних грибів роду Сandida

чітких взаємозв’язків між віком, статтю та частотою їх виділення, як

збудників ІСС серед дітей Чернівецької області, за результатами моніторингу

також не встановлено.

У випадках виділення тільки резидентної мікрофлори з сечі

обстежених дітей – з одного зразка сечі виділяли від одного до чотирьох

видів бактерій та грибів; у середньому, на один аналіз, у різні роки

спостережень (2009-2013 рр.) – від 1,6 до 1,8. Частка виділення

коринебактерій, як складової резидентної мікрофлори сечі, обстежених дітей

від 0 до 14 років, виявилась дуже близькою між обома статями; у підлітків

коринебактерії виділялись з сечі пацієнтів чоловічої статі майже у двічі

частіше, ніж у їх одноліток (n = 104, t-критерій Стюдента 4,10; р<0,001) (рис.

6.8).

Рис. 6.8. Динаміка виділення коринебактерій, як складової резидентної флори

сечі дітей із інфекцією сечовидільної системи різних вікових груп (%)

Щодо частоти виділення ентерококів, то тільки у групі дітей раннього

віку вони достовірно частіше виділялись з сечі дівчат (n = 109, t-критерій

Стюдента 2,12; р<0,05) (рис. 6.9).
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Рис. 6.9. Динаміка виділення ентерококів, як складової резидентної флори

сечі дітей із інфекцією сечовидільної системи різних вікових груп (%)

Коагулазонегативні стафілококи достовірно частіше виділялись тільки

у хлопчиків віком 7 – 14 років (n = 405, t-критерій Стюдента 4,10; р<0,001)

(рис. 6.10).

Рис. 6.10. Динаміка виділення коагулазонегативних стафілококів,

як складової резидентної флори сечі дітей

із інфекцією сечовидільної системи різних вікових груп (%)
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Лактобактерії виділялись тільки з сечі дівчат, що пояснюється загально

відомим фактом їх приналежності до резидентної мікрофлори жіночих

статевих шляхів. [347-351] Зафіксовані поодинокі випадки виділення з сечі

штамів Micrococcus spp., S.viridans, Bacillus spp., не патогенних штамів

Neissеria spp., як складової резидентної мікрофлори; частота виділення

дріжджеподібних грибів роду Candida коливалась від 0% до 0,7% у різні роки

спостережень; гендерних відмінностей серед обстежених у виділені з сечі

цих штамів не виявлено.

Частка виділення ентеробактерій з сечі дітей, як складової резидентної

мікрофлори сечі у дослідженні займали четверте місце. За результатами

регіонального моніторингу, частота виділення ентеробактерій у дитячого

населення Чернівецької області обох статей мала тенденцію до зниження із

зростанням віку обстежених. Дана група бактерій частіше виділялась у дівчат

і для трьох вікових груп ця різниця була статистично вірогідною: для дітей

раннього віку (n=86, t-критерій Стюдента 3,14; р<0,01), шкільного віку (n=63,

t-критерій Стюдента 5,05; р<0,001) та підлітків (n=21, t-критерій Стюдента

2,70; р<0,05) (рис. 6.11).

Рис. 6.11. Динаміка виділення ентеробактерій, як складової резидентної

флори сечі дітей із інфекцією сечовидільної системи різних вікових груп (%)
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Звертає на себе увагу те, що частота виділення ентеробактерії і

ентерококів мала схожу динаміку – із збільшенням віку частки виділення

даних штамів мікроорганізмів зменшувались у обох статей обстежених дітей

(рис. 6.9 та 6.11). Дані групи бактерій є складовою облігатної мікрофлори

продуктів життєдіяльності людського організму та виділяються з

фекальними масами в оточуюче середовище; зменшення частоти їх висівання

з сечі зі зростанням віку дітей зумовлюється закріпленням гігієнічних

навичок у дитини. [352-356]

Відповідно концепції демографічного розвитку України на 2005-2015

рр. однією із основних причин втрат здоров’я було визнано низьку

ефективність існуючої системи охорони здоров’я; потреби розробки

ефективнішої системи, вдосконалення територіальної організації ЗОЗ та

управління якісними показниками у наданні медичних послуг; активного

пропагування здорового способу життя серед населення, покращення дієвості

профілактичних заходів. [357, 358]

Метою наступного етапу дослідження було виявлення

адміністративно-територіальних особливостей етіологічної структури

збудників ІСС у дитячого населення Чернівецької області.

Враховуючі сучасні міграційні процеси в державі та регіоні зокрема

[359-361] з метою виявлення адміністративно-територіальних особливостей

етіологічної структури збудників ІСС у дитячого населення Чернівецької

області, ми проаналізували дані регіонального моніторингу впродовж 2011-

2013 рр. серед дітей, що проживали у населених пунктах Чернівецької

області з різним адміністративно-територіальним підпорядкуванням.

База даних регіонального моніторингу за 2011-2013 рр. нараховувала

результати 1175 бактеріологічних досліджень зразків сечі, що проводилися з

метою для верифікації діагнозу ІСС у дітей Чернівецької області, у т.ч. 759

результатів досліджень сечі, отриманих від дітей обстежених одноразово і

415 обстежених два і більше рази – багаторазово (табл. 6.2).
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Таблиця 6.2

Розподіл обстежених дітей за віком та статтю

(2011-2013 рр.)

Вікова група

Загальна кількість

виконаних

бактеріологічних

досліджень

Діти

чоловічої статі жіночої статі

Абс. % Абс. % Абс. %

до 3 років 324 27,57 83 25,62 241 74,38

4 - 6 років 337 28,68 70 20,77 267 79,23

7 - 14 років 413 35,15 107 25,91 306 74,09

15 - 18 років 101 8,60 25 24,75 76 75,25

Всього 1175 100,0 285 24,26 890 75,74

Серед обстежених дітей більшість були жіночої статі – 75,74% та

проживали у сільських населених пунктах (56,0%) Чернівецької області

(табл. 6.3).

Частота випадків виділення етіологічно значимої мікрофлори з сечі

виявились близькими між усіма групами одноразово обстежених дітей

регіону – від 16,4±3,4% до 25,4±5,3%. Серед одноразово обстежених дітей

чоловічої статі спостерігається помітна тенденція до зростання відсотку

виділення етіологічно значимої мікрофлори в ряду населених пунктів за

адміністративно-територіальним підпорядкуванням: село (16,4±3,4%) →

міста районного підпорядкування, селища міського типу (21,4±10,9%) →

обласний центр (25,4±5,3%), проте різниця була статистично не вірогідною.

Частота виділення окремих груп збудників ІСС у одноразово обстежених

дівчат також не продемонструвала будь-якої адміністративно-територіальної

залежності (табл. 6.4).
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Таблиця 6.3

Розподіл обстежених дітей в залежності від статі та місця проживання та кількості проведених обстежень

Кратність
обстежень

Місце проживання (адміністративно-територіальна одиниця)

ВсьогоСело
Міста районного

підпорядкування та селища
міського типу

Обласний центр

Стать Жін. Чол. Жін. Чол. Жін. Чол. Абс. %
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Одноразово 322 42,42 116 15,28 73 9,62 14 1,84 167 22,00 67 8,84 759 64,60
Багаторазово 168 40,38 52 12,50 37 8,89 17 4,09 122 29,33 20 4,81 416 35,40

Всього 490 41,70 168 14,30 110 9,36 31 2,64 289 24,60 87 7,40 1175 100,0

Таблиця 6.4

Частота виділення етіологічно значимої мікрофлори з сечі обстежених дітей (%)

Кратність
обстежень

Місце проживання (адміністративно-територіальна одиниця)

Село
Міста районного

підпорядкування та селища
міського типу

Обласний центр

Стать Жін. Чол. Жін. Чол. Жін. Чол.
Одноразово 23,6±2,4 16,4±3,4 21,9 ± 4,8 21,4±10,9 21,2±3,2 25,4±5,3

Багаторазово 33,9±3,6* 46,2±6,9** 56,8±8,1** 59,9±12,1** 44,3±4,5** 68,4±10,7**
Примітка: * - p < 0,01; ** - p < 0,05
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У результаті порівняння, серед дітей обох статей, що обстежені

одноразово, не виявлено достовірної різниці в частоті виділення груп

збудників ІСС між сільськими та міськими жителями.

Аналізуючи результати дослідження штамів збудників ІСС дітей

Чернівецької області обстежених два і більше рази (багаторазово) звертає на

себе увагу статистично достовірна для всіх вікових груп обстежених дітей

частота виділення етіологічно значимих штамів бактерій та грибів з сечі у

порівнянні з однолітками, обстеженими одноразово. Для багаторазово

обстежених дітей обох статей спостерігається чітка тенденція у зростанні

частоти виділення етіологічно значимої мікрофлори в ряду населених

пунктів за адміністративно-територіальним підпорядкуванням: село → міста

районного підпорядкування, селища міського типу → обласний центр (табл.

6.4).

Для дітей чоловічої статі виявлена тенденція зменшення відсотків

виділення ентеробактерій (без протею) у мешканців міст районного

підпорядкування, селищ міського типу та обласного центру у порівнянні з

мешканцями сіл області (рис. 6.12); в той же час – міських хлопчиків частіше

висівались бактерії роду протей, але різниця була статистично не

достовірною.

Рис. 6.12. Етіологічна структура інфекцій сечовидільної системи

серед хлопчиків обстежених одноразово (%)
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Для дівчат, які були обстежені багаторазово, виявлена чітка тенденція

зменшення частоти виділення ентеробактерій (за винятком протея) і

одночасного зростання частот виділення протея та псевдомонад в ряду: село

→ міста районного підпорядкування, селища міського типу → обласний

центр (рис. 6.13).

Рис. 6.13. Етіологічна структура інфекцій сечовидільної системи

серед дівчат обстежених багаторазово (%)

При порівнянні частоти виділення із сечі сільських дівчаток

ентеробактерій (за винятком протею) – 82,5±5,0% та псевдомонад (7,4±3,6%)

із сечі мешканок обласного центру різниця статистично вірогідна (відповідно

p<0,01 і p<0,05) у порівнянні із однолітками з інших населених пунктів

регіону. Серед хлопчиків, обстежених багаторазово, таких закономірностей

не спостерігається (табл. 6.5).

Серед обстежених багаторазово дівчат виявлено статистично вірогідне

(p<0,01) зменшення частоти виділення ентеробактерій (за винятком протею)

та збільшення частоти виділення протея та псевдомонад (p<0,01), у міських

дітей жіночої статі у порівнянні з сільськими. Для дітей чоловічої статі в

жодному випадку ця різниця не була статистично вірогідною (табл. 6.6).
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Таблиця 6.5
Частота виділення груп збудників інфекцій сечової системи у багаторазово обстежених дітей, %

Групи збудників

Місце проживання (адміністративно-територіальна одиниця)

Село
Міста районного

підпорядкування та селища
міського типу

Обласний центр

Жін. Чол. Жін. Чол. Жін. Чол.
Ентеробактерії (за
винятком протея) 82,5±5,0* 62,5 ± 9,9 71,4 ± 9,8 33,3±15,7 57,4 ± 6,7 69,2±12,8

Протей 12,3 ± 4,3 20,8 ± 8,3 9,5 ± 6,41 66,7±15,7 22,2 ± 5,7 7,7 ± 7,39
Псевдомонади 1,85 ± 1,7 12,5 ± 6,7 19,1 ± 8,6 не виділено 7,4±3,6** 15,4±10,0

Грампозитивні коки 3,5 ± 2,44 4,2 ± 4,08 не виділено не виділено 1,9 ± 1,83 не виділено
Гриби не виділено не виділено не виділено не виділено 2,7 ± 2,7 7,7 ± 7,4

Примітка: * - p < 0,01; ** - p < 0,05.
Таблиця 6.6

Частота виділення уропатогенів у обстежених дітей за статтю і місцем проживання, %

Групи збудників
Діти (0 – 18 р.)

Сільське населення Міське населення
Жін. Чол. Жін. Чол.

Ентеробактерії (за
винятком протея) 82,5 ± 5,04 62,5 ± 9,9 61,3 ± 5,6* 54,6 ± 10,6

Протей 12,3 ± 4,3 20,8 ± 8,3 18,7 ± 4,5* 31,8 ± 9,9
Псевдомонади 1,85 ± 1,7 12,5 ± 6,7 13,3 ± 3,9* 9,1 ± 6,1

Грампозитивні коки 3,5 ± 2,4 4,2 ± 4,0 5,3 ± 2,6 не виділено
Гриби не виділено не виділено 1,3 ± 1,3 4,6 ± 4,4

Примітка: * - p < 0,01
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Поясненням виявлених адміністративно-територіальних особливостей

етіологічної структури ІСС дитячого населення Чернівецької області можуть

бути декілька чинників:

Перший – територіальні особливості доступності нефрологічної

допомоги – віддаленість центрів ПМСД (заклади першого рівня надання

медичної допомоги та ЗОЗ другого рівня медичної допомоги, де надається

медична допомога, переважно сільському дитячому населенню Чернівецької

області (Путильський, Сокирянський, Кельменецький та Вижницький

райони) від профільного медичного закладу (третій рівень надання медичної

допомоги), який знаходиться в обласному центрі; недоліки надання

нефрологічної допомоги ПМСД та ЗОЗ другого рівня надання медичної

допомоги (якість роботи з диспансерними групами нефрологічних хворих,

дотримання термінів госпіталізації у профільні відділення ЗОЗ третього рівня

надання медичної допомоги), профілактики захворювань і формування

здорового способу життя. [362, 363]

Другий чинник – патогенетичний; інфекційні захворювання, якими є

ІСС, розвиваються за певних умов, однією з таких умов є імуносупресія

організму хазяїна. ІСС, особливо з хронічним перебігом, супроводжуються

значними змінами в системі клітинного, гуморального імунітету та

інтерферонового статусу. Імовірно, збільшення частоти виділення збудників

ІСС серед дитячого населення області обстежених багаторазово (хронічний

перебіг ІСС), збільшення частоти виділення протея (18,7 ± 4,5%) та

псевдомонад (13,3 ± 3,9%) у міських дітей жіночої статі у порівнянні з

сільськими (12,3 ± 4,3% та 1,85 ± 1,7% відповідно) (p<0,01) пояснюється

наявністю, в організмі дитини, тривалої імуносупресії та загальним станом

опірності організму міського жителя дитячого віку. [364-367] Збільшення

частоти виділення ентеробактерій (за винятком протею), як збудника ІСС у

дітей сільської місцевості – 82,5 ± 5,04% (p<0,01) у порівнянні з їх

однолітками, що проживають у містах (61,3 ± 5,6%) Чернівецької області

пояснюється певними санітарно-гігієнічними та соціально-побутовими
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чинниками (частий контакт із землею, недостатня обробка овочів та фруктів

перед їх вживанням, децентралізоване водопостачання та водовідведення,

тощо).

6.2. Сучасний спектр чутливості до антибактеріальних препаратів

(антибіотиків) серед уропатогенів інфекцій сечовидільної системи,

регіональний моніторинг антибіотикорезистентності уропатогенів серед

дітей

Інфекції сечовидільної системи (ІСС) – група гетерогенних

захворювань органів сечовидільної системи без уточнення топічного рівня

ураження мікробно-запального характеру, займаючи провідне місце серед

інфекційної патології у дитячій популяції. [15-18, 330, 332, 334, 336-344]

У сучасній медичній практиці використання антибактеріальної терапії

вже недостатньо даних тільки про збудника при певних хворобах,

необхідним є врахування його можливої резистентноті. Дані літературних

джерел свідчать про неефективність емпіричного призначення

антибактеріальної терапії коли 10-20% виділених штамів уропатогенів у

популяції мають резистентність до певного антибіотику. [338, 341, 352, 366,

367] Етіологічна структура, чутливість збудників до протимікробних

препаратів залежно від тактики їх застосування у світі різняться, що свідчить

про необхідність вивчення регіональних даних антибіотикорезистентності.

[331, 333-335]

У даному розділі наведено результати дослідження

антибіотикорезистентності серед уропатогенів - збудників ІСС у дитячого

населення у регіоні впродовж 2009-2013 рр. за даними скринінгового

бактеріологічного дослідження зразків сечі 2432 дітей (розділ 5.1).

Антибіотикочутливість уропатогенів визначали згідно до Наказу МОЗ

України № 167 від 05.04.2007 р. [329]; набір дисків для визначення

антибіотикочутливості штамів виділених збудників у сечі включав 24
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антибіотки; антимікотикочутливість штамів грибків до препаратів:

клотримазол, ністатин, ітраконазол та флюконазол вивчали згідно інструкцій

виробника дисків з препаратами (Інститут антибіотиків, лабораторія

хіміотерапії і мікробіології, Санкт-Петербург, РФ).

За 2009-2013 рр. було виділено 655 штамів уропатогенів; у таблиці 6.7

наведено розподіл клінічно вагомих груп збудників ІСС серед дитячого

населення Чернівецької області.

Таблиця 6.7

Розподіл виділених збудників інфекції сечової системи

серед обстежених дітей (0-18 р.)

Група збудників
Кількість виділених штамів у дітей, n

чоловіча стать жіноча стать

Ентеробактерії

(за виключенням протею)
104 342

Протей 45 56

Псевдомонади 15 30

Всього 164 428

Дані про виявлену антибіотикорезистентність штамів ентеробактерій

(за виключенням протею), які виділені у обстежених дітей, наведені у

рисунку 6.14 та таблиці 6.8.

Для дитячого населення Чернівецької області обох статей найвищий

відсоток резистентних штамів ентеробактерій виявлені у відношенні до

пеніцилінів та тетрациклінів, цефалоспоринів першого покоління,

левоміцетину, канаміцину, фторхінолонів, цефалоспоринів 2-4–го поколінь. Не

виявлено жодного штаму, резистентного до карбапенемів (іміпенем –

резистентність у дівчат та хлопців – 0%). Високочутливим виявились збудники

також до аміноглікозидів, фосфоміцину (резистентність у дівчат – 0%, хлопців –

до 10%).
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Рис. 6.14. Антибіотикорезистентність штамів ентеробактерій (за

виключенням протею), які були виділені у обстежених дітей (0-17 р.)

Таблиця 6.8

Резистентність штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням

протею), які були виділені з сечі обстежених дітей (0-18 р.)

Антибіотик

Резистентні штами Імовірність

похибки

(P)

чоловіча стать жіноча стать

% n % n

Ампіцилін 29,8 31/104 31,6 108/342 < 0,01
Карбеніцилін 70,2 73/104 67,3 230/342 < 0,01
Амоксиклав 29,8 31/104 31,6 108/342 < 0,05
Цефалексин 64,4 67/104 63,4 217/342 < 0,01
Цефазолін 64,4 67/104 40,1 213/342 < 0,001

Цефтазидім 99,0 103/104 98,5 337/342 < 0,001
Цефоперазон 67,3 70/104 63,7 218/342 < 0,001
Цефтриаксон 99,0 103/104 98,5 337/342 < 0,001
Доксициклін 70,2 73/104 67,2 230/342 < 0,01

Серед штамів, які виділені від різних за статтю пацієнтів, найбільш

суттєвою виявилась різниця в чутливості до пеніцилінів (ампіцилін,

амоксиклав – 29,8% чутливість штамів у хлопчиків проти 31,6% чутливості у

дівчат, р< 0,01) та цефалоспоринів (цефазолін – 64,4% проти 40,1%, р< 0,001)

тетрациклінів. Для третини використаних в роботі антибіотиків вона

статистично достовірна.
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У результатах дослідження виявлена певна закономірність щодо

залежності резистентності уропатогенів - збудників ІСС антибіотику від

терміну його використання. Це явище, ймовірно, пояснити гендерними

особливостями статевих шляхів – серед пацієнтів чоловічої статі досягти

повної елімінації уропатогену з організму важче, ніж у пацієнтів жіночої

статі, що вимагає більш тривалого застосування антибіотиків і у свою чергу,

сприяє розвитку антибіотикорезистентності. [9, 13, 15, 16, 18]

Антибіотикочутливість бактерій роду протей, як збудника ІСС у

обстежених дітей Чернівецької області мала певні особливості: у сечі дівчат

визначено достовірно нижчий відсоток резистентних штамів протею у

порівнянні з іншими ентеробактеріями до: карбеніциліну (k=259, р<0,05);

амоксиклаву (k=131, р<0,05); офлоксацину (k=378, р<0,01);

ципрофлоксацину (k=390, р<0,01) (рис. 6.15).

Рис. 6.15. Антибіотикорезистентність штамів ентробактерій (за

виключенням протею), штамів протею та псевдомонад, які були виділені у

обстежених дівчат (0-18 років)

Слід зауважити, що відсоток резистентних до левоміцетину штамів

протею був достовірно вище ніж усіх інших ентробактерій (k=259, р<0,05).

Серед штамів, виділених у хлопців встановлено статистично значущу



183

різницю чутливості між протеями та іншими ентеробактеріями для:

карбеніциліну (k=105, р<0,001); цефоперазону (k=100, р<0,001);

цефтриаксону (k=145, р<0,001); офлоксацину (k=134, р<0,05);

ципрофлоксацину (k=145, р<0,05); пефлоксацину (k=103, р<0,05); канаміцину

(k=102, р<0,01) (рис. 6.16).

Рис. 6.16. Антибіотикорезистентність штамів ентробактерій (за

виключенням протею), штамів протею та псевдомонад, які були виділені у

обстежених хлопців (0-18 років)

Найвищий відсоток резистентних до тетрациклінів штамів протею

виявлено в усіх обстежених дітей, проте у дівчат їх кількість майже у двічі

перевищувала відповідні цифри для штамів решти ентеробактерій (k=258,

р<0,001). Досить високий відсоток резистентних штамів протею виявлений у

відношенні до пеніцилінів (у 35% виділених штамів) та цефалоспоринів

першого покоління(у 38% виділених штамів); відсоток резистентних штамів

протею до останніх виявились навіть вищими, ніж для інших штамів

ентеробактерій (рис. 6.15). До цефокситіну виявлено особливо високу

резистентність серед штамів протею (у 40% виділених штамів), виділених у

сечі хлопчиків (рис. 6.16), проте слід відмітити, що у даному випадку було

протестовано всього 5 штамів. Незначне число виділених штамів не
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дозволяло зробити обґрунтованих висновків, але тенденція до збільшення

резистентних штамів до цефокситіну відмічена і серед штамів дівчаток (рис.

6.15). Висока резистентність виявлена також до канаміцину та левоміцетину.

Протеї виявились найбільш чутливими до іміпенему, цефалоспоринів

ІІ-IV генерацій, аміноглікозидів та фторхінолонів. Висока чутливість до

цефалоспоринів і фторхінолонів відрізняє цю групу збудників від інших

штамів ентеробактерій (переважно – кишкової палички). Щодо фосфоміцину,

то було протестовано всього по 3 штами, які виділені від пацієнтів обох

статей, то обґрунтованих висновків зробити не виявлялося можливим.

Резистентність штамів протею для цефтазидіму була статистично меньшою у

дівчат (k=98, р<0,05) щодо інших цефалоспоринів (цефуроксиму,

цефтазидіму та цефоперазону).

Криві, що відображають відсоток резистентних штамів псевдомонад

(рис. 6.17), які виділені з сечі дітей Чернівецької області, майже

накладаються одна на одну; у кожному з випадків розходження кривих –

різниця була статистично не вірогідна.

Рис. 6.17. Антибіотикорезистентність штамів псевдомонад,

які були виділені у обстежених дітей (0-18 років)
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У порівнянні зі штамами ентеробактерій та протею псевдомонади

виявились резистентними до цілої низки груп антибіотиків (рис. 5.15 та 5.16),

зокрема до пеніцилінів, цефалоспоринів І-ІІІ генерацій, цефокситіну,

тетрациклінів, канаміцину та левоміцетину. Низький відсоток резистентних

штамів псевдомонад виявлено по відношенню до іміпенему, окремих

представників цефалоспоринів ІІІ-IV поколінь, аміноглікозидів,

фторхінолонів.

За результатами регіонального моніторингу антибіотикорезистентності

збудників ІСС у дитячого населення Чернівецької області та враховуючи

доведене твердження щодо неефективності застосування антибіотику для

емпіричної терапії ІСС у разі його резистентності у регіоні понад 10-20% [41,

42], стає очевидним, що у хворих дитячого віку на ІСС Чернівецької області є

не доцільним застосування пеніцилінів, цефалоспоринів І-ІІ генерацій,

тетрациклінів, канаміцину та левоміцетину без бактеріологічного

дослідження сечі.

Штами бактерій, виділені від обстежених, належать до основних груп

збудників ІСС та виявляють різну чутливість до антибактеріальних засобів:

усі виділені штами трьох основних груп збудників під час нашого

дослідження виявили високу чутливість до іміпенему (майже 100%

виділених збудників) та аміноглікозидів.

Штами протеїв, псевдомонад та інші штами ентеробактерій – є

чутливими до цефалоспоринів ІІІ-IV поколінь; виняток – висока

резистентність до цих препаратів серед штамів кишкової палички, які були

виділені у обстежених дітей чоловічої статі.

До фторхінолонів (окрім пефлоксацину) високочутливі штами усіх

груп збудників, які були виділені у обстежених дітей Чернівецької області.
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6.3. Антибіотикочутливість родини Enterobacteriaceae spp. (за

винятком Proteus spp.), як провідного етіологічного агента інфекцій

сечовидільної системи у дитячого населення Чернівецької області

Аналіз літературних джерел констатує провідну роль родини

Enterobacteriaceae, зокрема E.coli у випадках розвитку неускладненої ІСС.

[348, 350, 351, 355] Результати регіонального моніторингу етіологічної

структури збудників ІСС та їх антибіотикорезистентності у дитячого

населення Чернівецької області також засвідчили, що у дитячого населення

Чернівецької області домінуючим етіологічним чинником ІСС є аутоштами

представників родини Enterobacteriaceae (розділ 6.1 та розділ 6.2).

У даному розділі ми розглянемо результати дослідження щодо

встановлення зв’язків чутливості до антибіотиків серед основної групи

збудників ІСС – родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея) з віком,

статтю та адміністративно-територіальними умовами проживання дитячого

населення Чернівецької області.

Як вже зазначалося у розділі 5.2, впродовж 2009-2013 рр. спостережень

було виділено 655 штамів бактерій та грибів в етіологічно значимих

кількостях (табл. 6.7), з них – 446 штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея), частота виділення коливалася 63,6% - 76,6% від

загального числа випадків виділення етіологічно значимої мікрофлори (табл.

6.9).
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Таблиця 6.9

Віковий та розподіл за статтю серед обстежених у виділенні з сечі

штамів родини Enterobacteriaceae (за винятком протею)

Вік дітей
Загальна кількість

виділених штамів, n

Стать дитини

чоловіча стать, n жіноча стать, n

до 3 років 191 63 128

4 - 6 років 105 21 84

7 - 14 років 113 16 97

15 - 18 років 37 4 33

Всього 446 104 342

Серед збудників родини Enterobacteriaceae переважну більшість

складали штами E.coli, поодинокі випадки виділення з сечі обстежених дітей

– K.pneumoniae, C.freundii.

Серед обстежених дівчат (2011-2013 рр.) представники родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея) виділялися у переважній

більшості за наявності хронічного перебігу ІСС (обстежені багаторазово)

(табл. 6.10), виняток становила лише вікова група дівчат 7 – 14 років, в якій

серед обстежених багаторазово достовірно нижчий відсоток виділення

ентеробактерій у порівнянні з обстеженими, що мали гострий перебіг ІСС –

обстежені одноразово (p<0,05). Дані досліджень за 2009-2010 рр. не дали

можливості згрупувати їх за ознакою частоти обстежень пацієнтів.
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Таблиця 6.10

Частота виділення штамів родини Enterobacteriaceae

(за виключенням протея)

серед дівчат, як етіологічний чинник інфекції сечовидільної системи

Вікова

група дітей

Абсолютні

значення, n

% випадків виділення родини Enterobacteriaceae

(за виключенням протея)

обстежені багаторазово обстежені одноразово

n % n %

до 3 років 76 40 52,6 ± 5,73 36 47,4 ± 5,73

4 - 6 років 63 30 47,6 ± 6,29 33 52,4 ± 6,29

7 - 14 років 56 22 39,3 ± 6,53 34 60,7 ± 6,53*

15 - 18

років
10 5 50,0 ± 15,81 5 50,0 ± 15,81

Примітка: * - p<0,05

При порівнянні антибіотикочутливості ентеробактерій, які виділені у

дівчат із гострим та хронічним перебігом ІСС виявлено, що із збільшенням

віку дитини зростає різниця у антибіотикочутливості між цими групами.

Серед штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея), які

виділені у дівчат, обстежених багаторазово у віковій групі до 3 років,

констатується зниження чутливості до антибіотиків пеніцилінового ряду:

ампіцилін (28,00 ± 8,98%; p<0,05), карбеніцилін (40,00 ± 12,65%; p<0,001),

амоксиклав (20,00 ± 8,16%; p<0,05) проти частоти виділення у одноразово

обстежених ампіцилін (50,00 ± 11,47%, карбеніцилін (64,29 ± 12,81%) та

амоксиклав (50,00 ± 11,47%) відповідно (рис. 6.18).
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Рис. 6.18. Антибіотикочутливість штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея), які були виділені у дівчат віком до 3 років

У віковій групі пацієнток 4 - 6 років із хронічними перебігом ІСС

реєструється зниження відсотку штамів чутливих до препаратів

фторхінолонового ряду (рис. 6.19).

Рис. 6.19. Антибіотикочутливість штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея), які були виділені у дівчат віком 4 - 6 років
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Для трьох з них різниця статистично вірогідна: офлоксацину (k = 61, t-

критерій = 3,04, р<0,01); ципрофлоксацину (k = 61, t-критерій = 3,07, р<0,01);

пефлоксацину (k = 29, t-критерій = 3,65, р<0,01).

Поясненням наявності зниження антибіотикочутливості до

антибіотиків фторхінолонового ряду може бути тільки одне – самолікування

(антибактеріальна терапія, насамперед на амбулаторному, до госпітальному

етапі), так як їх призначення у дитячій нефрології регламентуються. [132]

Проаналізувавши адміністративно-територіальне проживання дітей, у

яких виявлено антибактеріальну резистентність до фторхінолонів нами не

виявлено достовірної різниці між дітьми, що проживають у сільській

місцевості та міськими жителями (табл. 6.11).

Таблиця 6.11

Чутливість до офлоксацину серед штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея) у дітей 4 - 6 років обох статей

Ступінь чутливості
Сільські жителі Міські жителі

t* Р
Абс., n % Абс., n %

Чутливі до

офлоксацину
35 85,4 25 78,1 0,5 > 0,05

Помірно-

резистентні

до офлоксацину

3 7,3 0 0 1,04 > 0,05

Резистентні

до офлоксацину
3 7,3 7 21,9 1,43 > 0,05

Примітка: * t – критерий, обрахований способом φ – перетворення Фішера

Виявлена тенденція, у дітей обстежених багаторазово, посилюється у

віковій групі дівчат 7 - 14 років – до наявної антибіотикорезистентності до

антибіотиків пеніцилінового та фторхінололонового рядів (офлоксацину (k =

52, t-критерій = 2,13, р<0,05)) приєднуються зниження чутливості до
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цефалоспоринів (рис. 6.20): статистично вірогідно для цефокситіну (k = 24, t-

критерій = 3,52, р<0,01).

Рис. 6.20. Антибіотикочутливість штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея) у дівчат віком 7 - 14 років

Хронічний перебіг ІСС та антибактеріальна терапія (не виключено, що

не раціональна, не контрольована та необґрунтована, як приклад –

самолікування) у дітей призводять до зменшення чутливості збудників із

зростанням віку обстежених, винятком є лише антибіотик – іміпенем, до

якого чутливі 100 % штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням

протея) (рис. 6.21).

При порівнянні антибіотикочутливості штамів родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея), які виділені від пацієнток різних

вікових груп із гострими ІСС чітких залежностей антибіотикочутливості від

віку не виявлено.

Аналіз антибіотикочутливості штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея), які виділені у хлопчиків, віком до 3 років, із гострими

та хронічними ІСС не виявив статистично достовірних відмінностей у

антибіотикочутливості між штамами ентеробактерій. Спостерігається
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тенденція зниження чутливості ентеробактерій до пеніцилінів, які виділені у

хлопчиків із хронічними ІСС (у даному випадку різниця статистично не

вірогідна) (рис. 6.22).

Рис. 6.21. Вікова динаміка антибіотикочутливості штамів родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея) у обстежених дівчат

Рис. 6.22. Антибіотикочутливість штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея), які були виділені у хлопчиків віком до 3 років
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Серед хлопчиків, у віковій групі 4 - 6 років, спостерігається зниження

відсотку штамів, які чутливі до цефуроксиму та цефотаксиму у порівнянні із

іншими віковими групами, проте різниця статистично не вірогідна. Провести

більш детальний аналіз антибіотикочутливості штамів родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея), які виділені у хлопчиків із

гострим та хронічним перебігом ІСС було не можливо через малу кількість

штамів виділених у окремих вікових групах (табл. 6.12).

Таблиця 6.12

Частота виділення штамів родини Enterobacteriaceae

(за виключенням протея) серед хлопчиків,

як етіологічний чинник інфекції сечовидільної системи

Вікова

група дітей

Абсолютні

значення, n

% випадків виділення родини Enterobacteriaceae

(за виключенням протея)

обстежені багаторазово обстежені одноразово

n % n %

до 3 років 35 22 62,9 ± 8,17 13 37,1 ± 8,17

4 - 6 років 10 3 30,0 ± 14,49 7 70,0 ± 14,49

7 -14 років 7 2 28,6 ± 17,07 5 71,4 ± 17,07

15 - 18

років
1 1 100,0 ± 99,38 0 -

Отримані дані дають підстави вважати, що у випадку, коли

етіологічним чинником ІСС є штами родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея), то збудником є аутоштам – представник мікрофлори

організму хворого - хазяїна. Якщо захворювання набуває хронічного

перебігу, то у такого аутоштаму починають селекціонуватись фактори, які

обумовлюють його антибіотикорезистентність. На нашу думку, головним

чинником зниження чутливості до антибактеріальних препаратів, серед

дитячого населення Чернівецької області, є не раціональна (не контрольована
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та необґрунтована, як приклад – самолікування) антибактеріальна терапія,

насамперед на до госпітальному (амбулаторному) етапі.

На прикладі досліджених штамів ентеробактерій можна стверджувати,

що у хворих із хронічним перебігом ІСС аутоштам-збудник супроводжує

пацієнта впродовж тривалого часу (можливо і все життя) і нераціональна

антибактеріальна терапія пришвидшує його еволюційну

антибіотикорезистентність. У обстеженого дитячого населення Чернівецької

області жіночої статі виявлено віковий еволюційний ланцюг у розвитку

антибіотикорезистентності аутоштамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея): у дівчат раннього віку (0 - 3 роки) зменшується

чутливість до пеніцилінів → у дошкільному віці (4 - 6 років) – зниження

чутливості до фторхінолонів → у шкільному віці (7 - 14 років) – збільшення

відсотку резистентності до цефалоспоринів.

6.4. Клінічна характеристика та регіональний моніторинг

антибіотикорезистентності уропатогенів при інфекційно-запальних

захворювань сечовидільної системи: динамічні зміни, вікові, гендерні та

адміністративні особливості

Відповідно до розробленої програми четвертого етапу дослідження

(розділ 2), метою другої частини було проведення динамічного контролю,

оцінка можливих змін у регіональній етіологічній структурі та

антибіотикорезистентності основних груп збудників ІСС; виявлення вікових,

гендерних та адміністративно-територіальних відмінностей мікробного

пейзажу сечі, у дитячого населення Чернівецької області порівнюючи із

результатами моніторингу за період 2009-2013 рр.; з цією метою впродовж

2014-2016 рр. проведено клініко-лабораторне обстеження 657 дітей (0-18 р.

включно), яким надавалася спеціалізована медична допомога у

нефрологічному відділенні КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці: 482 (73,36%) пацієнти дитячого віку із інфекційно-запальними
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захворюваннями сечовидільної системи – основна група (табл. 6.13) та 175

(26,64%) пацієнти із не інфекційними захворюваннями сечовидільної

системи – група порівняння (табл. 6.14). Гендерний та віковий розподіл

обстежених пацієнтів: 191 (29,07%) хлопчиків та 466 (70,93%) дівчат; дітей

до 3 років – 241 (36,68%), 4 - 6 років – 123 (18,72%), 7 - 14 років – 183

(27,86%) і 15 - 18 років – 110 (16,74%) дітей.

Таблиця 6.13

Віковий та статевий розподіл обстежених пацієнтів

із інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи

(основна група)

Вік обстежених

пацієнтів

Стать обстежених пацієнтів
Всього

чоловіча жіноча

до 3 років 50 162 212

4 - 6 років 18 72 90

7 - 14 років 29 90 119

15 - 18 років 20 41 61

Всього 117 365 482

До основної групи обстежених дітей (n=482) увійшли пацієнти із

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи, яким був

встановлений діагноз згідно МКХ-10: №10-11.1 Інфекції нирок, в тому числі:

№10 Гострий тубулоінтерстиційний (тубулоінтерстиціальний) нефрит – 262

пацієнти; №11 Хронічний тубулоінтерстиційний (тубулоінтерстиціальний)

нефрит – 161 пацієнт; №11.1 Хронічний обструктивний пієлонефрит – 38

пацієнтів; №30.0 Гострий цистит – 10 пацієнтів; №30.1 Хронічний цистит –

11 пацієнтів.
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Таблиця 6.14

Віковий та гендерний розподіл обстежених пацієнтів

із неінфекційними захворюваннями сечовидільної системи

(група порівняння)

Вік обстежених

пацієнтів

Стать обстежених пацієнтів
Всього

чоловіча жіноча

до 3 років 5 24 29

4 - 6 років 8 25 33

7 - 14 років 28 36 64

15 - 17 років 33 16 49

Всього 74 101 175

До групи порівняння (n=175) включено пацієнтів із неінфекційними

захворюваннями сечовидільної системи з шифром нозологій згідно МКХ-10:

N00 гострий нефротичний синдром – 52; №03 хронічний нефротичний

синдром – 34; №04 нефротичний синдром – 29; №15 Інші ниркові тубуло-

інтерстиціальні хвороби – 10; №18 Хронічна ниркова недостатність – 6; №39

Інші розлади сечовивідної системи – 14; №39.2 Ортостатична протеінурія, не

уточнена – 6 пацієнтів; R30 Біль, пов’язаний з сечовипусканням – 10

пацієнтів; R30.1 Тенезми сечового пузиря – 10 пацієнтів; R32 Нетримання

сечі не уточнене – 4 пацієнтів.

Слід зазначити, що впродовж лікування у нефрологічному відділенні,

частина пацієнтів була обстежена більше, ніж один раз (від 2 до 5 разів), тому

для статистичної обробки та подальшого аналізу даних були відібрані тільки

результати первинного обстеження в обох групах (таблиця 6.15).



197

Таблиця 6.15

Розподіл первинно обстежених пацієнтів з патологією сечових шляхів

Групи обстежених пацієнтів Загальна кількість, n
Первинно обстежені

Абс., n %

інфекційно-запальні

захворювання
482 330 68,46

неінфекційні захворювання 175 115 65,71

Всього 657 445 67,73

Родову і видову ідентифікацію виділених штамів збудників у сечі та

визначення їх антибіотикочутливості проводили загальноприйнятими в

клінічній мікробіології методами (розділ 2).

Етіологічний спектр штамів збудників виділених із сечі пацієнтів (рис.

6.23) налічував штами родини Enterobacteriaceae (E.coli, K. pneumoniae, P.

mirabilis, P. rettgery), грамнегативні неферментуючі бактерії (родів

Pseudomonas та Alcaligenes); стафілококи (S.aureus, S.epidermidis),

ентерококи (E.faecalis), стрептококи (S.pyogenes), дріжджеподібні гриби

(C.albicans).

Рис. 6.23. Етіологічна структура штамів збудників (%)

виділених у обстежених пацієнтів (2014-2016 рр.)

1 - інфекційно-запальні захворювання сечовидільної системи;

2 - неінфекційні захворювання сечовидільної системи.
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Виділені штами уропатогенів були розділені на 5 груп (розділ 6.1).

Відсоток виділення етіологічно значимої мікрофлори з сечі пацієнтів з

ІСС в цілому були близькими в обох статей обстежених дітей, тільки у

обстежених дівчат (25%) підліткового віку відмічене зростання цього

показника, і він перевищує аналогічний для хлопчиків (7,70%) більш ніж у 3

рази (рис. 6.24).

Рис. 6.24. Виділення клінічно значимих штамів збудників у пацієнтів із

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи

Виділення клінічно значимих штамів збудників у пацієнтів із

неінфекційними захворюваннями сечовидільної системи мало свої

відмінності (рис. 6.25).
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Рис. 6.25. Виділення клінічно значимих штамів збудників у пацієнтів із

неінфекційними захворюваннями сечовидільної системи

Серед пацієнтів дитячого віку чоловічої статі етіологічно значима

мікрофлора була виділена з сечі тільки у наймолодшій віковій групі (діти

віком до 3-х років), у старших вікових групах мікрофлора в етіологічно

значимих кількостях виділена не була. Серед дівчаток звертає на себе увагу

падіння до нуля відсотків виділення етіологічно значимої мікрофлори у

віковій групі 4-6 років і тенденція до поступового зростання цього показника

у двох наступних вікових групах.

Таким чином можна стверджувати про наявність достовірних

відмінностей у мікробному спектрі сечі дітей з ІСС та неінфекційними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні (табл. 6.16).

При аналізі етіологічної структури мікробного спектру сечі по

нозологіям, в середині основної групи дослідження (хворі діти на

інфекційно-запальні захворювання сечовидільної системи), нами не виявлено

достовірних відмінностей у виділенні штамів уропатогенів – збудників ІСС

серед дитячого населення регіону (рис. 6.26).
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Таблиця 6.16

Етіологічний спектр уропатогенів у дітей із захворюваннями

сечовидільної системи, обстежених впродовж 2014-2016 рр.

Структура етіологічного

спектру виділених

уропатогенів

Основна група

(n=482)

Група

порівняння

(n=175)
р

Абс., n % Абс., n %

Відсутній ріст 183 37% 22 13% р<0,01

Грампозитивні коки 75 15% 14 8% р<0,05

Ентеробактерії 125 25% 8 5% р<0,01

Грамнегативні

неферментуючі бактерії
7 2% 5 2% -

Мікроскопічні гриби 11 2% 6 3% -

Резидентна мікрофлора 97 19% 120 69% р<0,01

Рис. 6.26. Мікробний спектр сечі у пацієнтів із інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи
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У той же час нами виявлено адміністративно-територіальні відмінності

у етіологічній структурі мікробного спектру сечі серед обстежених (2014-

2015 рр.) пацієнтів дитячого віку – мешканців міських населених пунктів

(p<0,01) від їх однолітків, що проживають у сільській місцевості (табл. 6.17).

Таблиця 6.17

Адміністративно-територіальні відмінності у етіологічній структурі

уропатогенів серед дітей із захворюваннями сечовидільної системи

обстежених впродовж 2014-2016 рр.

Структура

етіологічного спектру

виділених

уропатогенів

Мешканці

населеного

пункту

обласного

підпорядкува

ння

Мешканці

населеного

пункту

районного

підпорядкува

ння

Мешканці

сільського

населеного

пункту
р

Абс.,

n
%

Абс.,

n
%

Абс.,

n
%

Відсутній ріст 99 32% 13 34% 95 27% -

Грампозитивні коки 39 13% 6 16% 44 13% -

Ентеробактерії 71 23% 7 18% 61 17% -

Грамнегативні

неферментуючі

бактерії

4 1% 1 3% 7 2% -

Мікроскопічні гриби 10 3% 1 3% 6 2% -

Резидентна

мікрофлора
87 28% 10 26% 138 39%

р<0,0

1

Результати моніторування засвідчили, що впродовж 2009-2015 рр.

серед дитячого населення (0-18 р.) Чернівецької області із ІСС відбулися

зміни у резидентній мікрофлорі сечі (p<0,01) без змін серед штамів
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уропатогенів - збудників ІСС. У той же час непокоїть достовірна відсутність

росту бактерій у дослідженнях сечі (p<0,01), одним із пояснень цього

результату може бути нераціональне застосування антибіотиків у

педіатричній практиці (рис. 6.27).

Рис. 6.27. Динамічні зміни мікробного спектру сечі у дитячого населення

Чернівецької області впродовж 2009-2016 рр.

Результати моніторингу 2009-2013 рр. (розділи 6.1 – 6.3) та отримані

дані 2014-2016 рр. спостереження свідчать, що штами родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея) домінують у мікробному спектрі

сечі обстежених дітей; у той же час слід звернути увагу на їх відмінності

щодо антибіотикочутливості при інфекційно-запальних та неінфекційних

захворюваннях сечовидільної системи (рис. 6.28).
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Рис. 6.28. Антибіотикорезистентність штамів збудників родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея) виділених у обстежених

пацієнтів (2014-2016 рр.)

1 - інфекційно-запальні захворювання сечовидільної системи;

2 - неінфекційні захворювання сечовидільної системи.

Штами Enterobacteriaceae (за виключенням протея), виділені з сечі

хворих з неінфекційною патологією сечовидільної системи в цілому були

резистентніші до всіх, використаних у дослідженні, β-лактамних

антибіотиків та аміноглікозидів у порівнянні з штамами, які виділені із сечі

хворих дітей з ІСС. У хворих дітей з ІСС (2014-2016 рр.) зберігається

зниження чутливості штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням

протея) до препаратів фторхінолонового ряду, яка була зафіксована

впродовж 2009-2013 рр. спостереження (розділ 6.3), у порівнянні зі штамами

ентеробактерій, які виділені з сечі хворих з неінфекційними захворюваннями

сечовидільної системи.

Аналіз даних регіонального моніторингу антибіотикорезистентності

штамів родини Enterobacteriaceae, як провідного етіологічного агента ІСС у

дітей Чернівецької області, виявив як їх низку загальну рису –

хвилеподібність, так і особливості: зниження антибіотикорезистентності

уропатогенів до препаратів вибору при лікуванні ІСС: пеніцилінів (р<0,01),
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цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р<0,01) та препаратів фторхінолонового ряду

(р<0,01) (табл. 6.18 та табл. 6.19).

Щодо зниження чутливості серед антибіотиків цефалоспоринового

ряду (табл. 6.18), то при порівнянні даних у 2015 р. та даних подальшого

спостереження (2016 р.) не спостерігалося подальшого зростання

антибіотикорезистентності до препаратів, за винятком цефокситіну –

виявлення у виділених штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням

протея) здатності продукувати β-лактамази класу С.

Отримані дані моніторингу не дають підстав говорити про збільшення

резистентності у виділених штамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея) до фторхінолонів (офлоксацин, пефлоксацин,

ципрофлоксацин), за виключенням левофлоксацину (2=4,338; p<0,01).

Спостерігається достовірна різниця чутливості штамів родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея) до тетрациклінів (тетрациклін –

2=7,277; p<0,01; доксициклін – 2=5,309; p<0,01); різнонаправлена та

залежна у часі, різниця чутливості до аміноглікозидів: гентаміцину,

амікацину та канаміцину (p<0,01) у дітей Чернівецької області.

Звертає на себе увагу регіональне збільшення частки штамів

уропатогенів родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея),

резистентних до карбапенемів (іміпенем – 2=5,594; p<0,01) (табл. 6.18).
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Таблиця 6.18

Динаміка антибіотикорезистентності уропатогенів родини Enterobacteriaceae (за винятком протею),
як етіологічного чинника інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи у дітей Чернівецької області

за даними регіонального моніторингу 2009-2016 рр.
Антибіотики Рік 2009 р. 2010 р. 2011 р. 2012 р. 2013 р. 2015 р. 2016 р.

Ампіцилін

% резистентних штамів - - - 64 ± 6,79 55,2 ± 4,62 64,2 ± 5,86 70,8 ± 9,28
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 1,110 1,417 0,343
p - - - - p>0,1 p>0,1 p>0,1

Карбеніцилін

% резистентних штамів 57,4 ± 4,61 52,8 ± 4,80 59,1 ± 4,80 59,1 ± 7,41 - - -
n 115 108 105 44 - - -
2 - 0,477 0,857 0,000 - - -
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 - - -

Амоксицилін/
клавуланат

% резистентних штамів - - - 70 ± 6,48 46,6 ± 4,63 56,7 ± 6,05 66,7 ± 9,62
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 7,694 1,733 0,732
p - - - - p<0,01 p>0,1 p>0,1

Іміпенем

% резистентних штамів - - - 0 0,9 ± 0,88 11,9 ± 3,96 33,3 ± 9,62
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 0,453 10,970 5,594
p - - - - p>0,1 p<0,01 p<0,01

Цефалексин

% резистентних штамів 17,4 ± 11,43 21,2 ± 4,43 22,9 ± 4,10 20,1 ± 6,04 - - -
n 11 85 105 44 - - -
2 - 0,085 0,079 0,141 - - -
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 - - -

Цефуроксим

% резистентних штамів - - - 28,2 ± 7,21 16,4 ± 3,44 67,2 ± 5,74 41,7 ± 10,06
n - - - 39 116 67 24
2 - - - - 2,602 48,176 4,807
p - - - - p>0,1 p<0,01 p<0,01

Цефотаксим

% резистентних штамів - - - 16 ± 5,18 12,1 ± 3,03 25,4 ± 5,32 33,3 ± 9,62
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 0,462 5,332 0,553
p - - - - p>0,1 p<0,01 p>0,1
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Продовження таблиці 6.18
Антибіотики Рік 2009 р. 2010 р. 2011 р. 2012 р. 2013 р. 2015 р. 2016 р.

Цефтазидім

% резистентних штамів 7,8 ± 2,50 17,6 ± 3,66 4,8 ± 2,09 11,7 ± 3,32 9,8 ± 2,76 32,8 ± 5,74 37,5 ± 9,88
n 115 108 105 94 116 67 24
2 4,875042 8,709278 3,186818 0,196976 15,07744 0,173849
p p<0,01 p<0,01 p<0,1 p>0,1 p<0,01 p>0,1

Цефоперазон

% резистентних штамів 13,7 ± 3,40 13,9 ± 3,44 15,2 ± 3,50 17,1 ± 5,88 - - -
n 102 101 105 41 - - -
2 - 0,002 0,070 0,080 - - -
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 - - -

Цефтриаксон

% резистентних штамів 10,4 ± 2,85 14,0 ± 29,2 9,5 ± 2,86 12,8 ± 3,45 12,9 ± 3,11 26,9 ± 5,42 33,3 ± 9,62
n 115 107 105 94 116 67 24
2 - 0,674 1,033 0,549 0,000 5,633 0,355
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 p>0,1 p<0,01 p>0,1

Цефазолін

% резистентних штамів 23,6 ± 4,12 29,2 ± 4,64 19,1 ± 3,84 5,9 ± 4,04 - - -
n 106 96 105 34 - - -
2 - 0,816 2,811 3,352 - - -
p - p>0,1 p<0,1 p<0,1 - - -

Цефепім

% резистентних штамів - - - 14 ± 4,91 12,1 ± 3,03 34,3 ± 5,80 33,3 ± 9,62
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 0,114 12,971 0,008
p - - - - p>0,1 p<0,01 p>0,1

Цефоксітін

% резистентних штамів - - - 20 ± 5,66 13,8 ± 3,20 37,3 ± 5,91 91,7 ± 5,63
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 1,017 13,491 20,940
p - - - - p>0,1 p<0,01 p<0,01

Офлоксацин

% резистентних штамів 8,3 ± 2,82 11,1 ± 3,16 11,4 ± 3,10 20,4 ± 4,18 8,6 ± 2,60 9,0 ± 3,50 16,7 ± 7,61
n 96 99 105 93 116 67 24
2 - 0,435 0,005 3,030 6,023 0,009 1,068
p - p>0,1 p>0,1 p<0,1 p<0,01 p>0,1 p>0,1

Ципрофлоксацин

% резистентних штамів 11,3 ± 2,95 7,4 ± 2,52 13,7 ± 3,40 20,2 ± 4,14 8,6 ± 2,60 11,9 ± 3,96 16,7 ± 7,61
n 115 108 102 94 116 67 24
2 - 0,994 2,223 1,477 5,876 0,523 0,356
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 p<0,01 p>0,1 p>0,1
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Продовження таблиці 6.18
Антибіотики Рік 2009 р. 2010 р. 2011 р. 2012 р. 2013 р. 2015 р. 2016 р.

Пефлоксацин

% резистентних штамів 17,4 ± 3,54 18,5 ± 3,74 17,1 ± 3,67 15,4 ± 7,08 - - -
n 115 108 105 26 - - -
2 - 0,046 0,071 0,043 - - -
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 - - -

Левофлоксацин

% резистентних штамів - - - 10,0 ± 4,24 4,3 ± 1,88 6,0 ± 2,90 20,8 ± 8,28
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 2,007 0,262 4,338
p - - - - p>0,1 p>0,1 p<0,01

Тетрациклін

% резистентних штамів 36,5 ± 4,49 43,5 ± 4,77 39,4 ± 4,79 63,6 ± 7,25 - - -
n 115 108 104 44 - - -
2 - 1,138 0,367 7,277 - - -
p - p>0,1 p>0,1 p<0,01 - - -

Доксициклін

% резистентних штамів 33,9 ± 4,41 49,1 ± 4,81 43,8 ± 4,84 56,8 ± 7,47 - - -
n 115 108 105 44 - - -
2 - 5,309 0,601 2,101 - - -
p - p<0,01 p>0,1 p>0,1 - - -

Гентаміцин

% резистентних штамів 11,3 ± 2,95 5,6 ± 2,22 11,3 ± 3,21 3,2 ± 1,82 0 14,9 ± 4,35 16,7 ± 7,61
n 115 107 97 94 116 67 24
2 - 2,303 2,169 4,620 3,766 18,281 0,044
p - p>0,1 p>0,1 p<0,01 p<0,1 p<0,01 p>0,1

Амікацин

% резистентних штамів - - - 8,0 ± 3,84 0,9 ± 0,88 6,0 ± 2,90 8,3 ± 5,63
n - - - 50 116 67 24
2 - - - - 5,978 4,106 0,151
p - - - - p<0,01 p<0,01 p>0,1

Канаміцин

% резистентних штамів 14,9 ± 3,34 30,6 ± 4,43 18,1 ± 3,76 19,1 ± 8,58 - - -
n 114 108 105 21 - - -
2 - 7,830 4,505 0,012 - - -
p - p<0,01 p<0,01 p>0,1 - - -

Левоміцетин

% резистентних штамів 26,1 ± 4,10 20,4 ± 3,88 20,0 ± 3,90 22,7 ± 6,32 - - -
n 115 108 105 44 - - -
2 - 1,011 0,005 0,137 - - -
p - p>0,1 p>0,1 p>0,1 - - -

Примітка: – дослідження антибактеріальної резистентності штамів не проводилося.
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Таблиця 6.19

Динаміка антибіотикорезистентності уропатогенів роду Proteus, як етіологічного чинника інфекційно-запальних

захворювань сечовидільної системи у дітей Чернівецької області

за даними регіонального моніторингу 2009-2015 рр.*
Антибіотики Рік 2009 р. 2010 р. 2011 р. 2012 р. 2013 р. 2015 р.

Ампіцилін

% резистентних штамів - - - 15,4 ± 10,01 45,8 ± 10,17 36,8 ± 11,06
n - - - 13 24 19
2 - - - - 3,420116 0,353032
p - - - - p<0,1 p>0,1

Карбеніцилін

% резистентних штамів 32 ± 9,33 4,3 ± 4,23 13,2 ± 8,74 0 - -
n 25 23 15 10 - -
2 - 6,039071 0,998435 1,433536 - -
p - p<0,01 p>0,1 p>0,1 - -

Іміпенем

% резистентних штамів - - - 7,7 ± 7.39 0 21,1 ± 9,36
n - - - 13 24 19
2 - - - - 1,899386 5,584673
p - - - - p>0,1 p<0,01

Тетрациклін

% резистентних штамів 96 ± 3,92 56,5 ± 10,34 40 ± 12,65 70 ± 14,49 - -
n 25 23 15 10 - -
2 - 10,57719 0,988697 2,163462 - -
p - p<0,01 p>0,1 p>0,1 - -

Доксициклін

% резистентних штамів 96 ± 3,92 65,2 ± 9,93 66,7 ± 12,17 80 ± 12,65 - -
n 25 23 15 10 - -
2 - 7,456842 0,009076 0,526688 - -
p - p<0,01 p>0,1 p>0,1 - -

Левоміцетин

% резистентних штамів 52 ± 9,99 17,4 ± 7,90 26,7 ± 11,42 30 ± 14,49 - -
n 25 23 15 10 - -
2 - 6,269423 0,472149 0,032397 - -
p - p<0,01 p>0,1 p>0,1 - -

Примітка: * – наведено достовірні зміни у динаміці антибіотикорезистентності уропатогенів роду Proteus;

«-» – дослідження антибактеріальної резистентності штамів не проводилося.
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Динаміка антибіотикорезистентності уропатогенів роду Proteus, як

етіологічного чинника ІСС у дітей Чернівецької області, за даними

регіонального моніторингу 2009-2015 рр. (табл. 6.19), свідчить про

«різновекторність» частот резистентності штамів Proteus до антибіотиків із

групи напівсинтетичних пеніцилінів: ампіцилін – 2=3,420116, p<0,01;

карбеніцилін – 2=6,039071, p<0,01; збільшення частки штамів уропатогену,

резистентних до карбапенемів: іміпенем – 2=5,584673, p<0,01 та достатньо

«тривалу» низьку чутливість до препаратів тетрациклінового ряду:

тетрациклін – 2=10,57719, p<0,01 та доксициклін – 2=7,456842, p<0,01.

Щодо інших штамів з етіологічного спектру збудників ІСС у дітей

Чернівецької області, то статистично вірогідних, однонаправлених, змін їх

резистентності до антибіотиків упродовж періоду спостережень не було

виявлено.

Висновки до розділу 6

1. Результати дослідження підтвердили загальні епідеміологічні

особливості ІСС; кількість пацієнтів жіночої статі переважає у всіх вікових

групах дітей у 1,6 – 2,7 рази; серед дітей раннього вікучастота виділення

уропатогенів із сечі вищий серед хлопчиків (44,9%), у інших вікових групах

дітей – частіше виділяється від пацієнтів жіночої статі (20,0-27,7%);

домінуючими уропатогенами є представники родини Enterobacteriaceae

(46,8-81,5%).

2. Встанолено гендерні особливості у видовому складі уропатогенів –

у дітей дошкільного (n=105, t-критерій Стюдента 2,20; р<0,05) та шкільного

віку ((n=113, t-критерій Стюдента 2,36; р<0,05) жіночої статі частіше

виділяються представники родини Enterobacteriaceae; у дітей дошкільного

віку чоловічої статі – бактерії роду протей (n=34, t-критерій Стюдента 2,80; р

< 0,01).
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3. Встанолено гендерні та вікові особливості у складі резидентної

мікрофлори: у хлопчиків шкільного віку домінують коагулазонегативні

стафілококи (n = 405, t-критерій Стюдента 4,10; р<0,001), у підлітків

чоловічої статі – коринебактерії (n = 104, t-критерій Стюдента 4,10; р<0,001),

у дівчат раннього віку – ентерококи (n = 109, t-критерій Стюдента 2,12;

р<0,05).

4. Встанолено, що ентеробактерії частіше виділялись у дівчат

раннього віку (n=86, t-критерій Стюдента 3,14; р<0,01), шкільного віку (n=63,

t-критерій Стюдента 5,05; р<0,001) та підлітків (n=21, t-критерій Стюдента

2,70; р<0,05).

5. Антибіотикочутливість збудників родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея) при гострих інфекціях сечовидільної системи не

залежить від віку пацієнта на момент захворювання.

6. У дітей із хронічним перебігом інфекцій сечовидільної системи

виявлено статистично вірогідне (61,3 ± 5,6%; p<0,01) зменшення частоти

виділення збудників родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея) та

збільшення частоти виділення протея (18,7 ± 4,5%; p<0,01) та псевдомонад

(13,3 ± 3,9%; p<0,01) у міських дітей жіночої статі у порівнянні з їх

сільськими однолітками (82,5±5,04%, 12,3 ± 4,3% та 1,85 ± 1,7% відповідно).

7. Серед штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея),

найбільш суттєвою виявилась різниця в чутливості до напівсинтетичних

пеніцилінів (ампіцилін, амоксиклав – 29,8% чутливість штамів у хлопчиків

проти 31,6% чутливості у дівчат, р< 0,01) та цефалоспоринів (цефазолін –

64,4% проти 40,1%, р< 0,001).

8. Антибіотикочутливість бактерій роду протей, як збудника ІСС,

малє певні особливості: у сечі дівчат визначено достовірно нижчий відсоток

резистентних штамів протею у порівнянні з іншими ентеробактеріями до:

карбеніциліну (k=259, р<0,05); амоксиклаву (k=131, р<0,05); офлоксацину

(k=378, р<0,01); ципрофлоксацину (k=390, р<0,01); у хлопців встановлено

статистично значущу різницю чутливості між протеями та іншими
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ентеробактеріями для: карбеніциліну (k=105, р<0,001); цефоперазону (k=100,

р<0,001); цефтриаксону (k=145, р<0,001); офлоксацину (k=134, р<0,05);

ципрофлоксацину (k=145, р<0,05); пефлоксацину (k=103, р<0,05); канаміцину

(k=102, р<0,01).

9. В обстежених дітей жіночої статі із хронічним перебігом інфекцій

сечовидільної системи виявлено віковий ланцюг у набутті

антибіотикорезистентності аутоштамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея): у віці 0-3 роки – зменшується чутливість до

пеніцилінів: ампіцилін (28,00 ± 8,98%; p<0,05), карбеніцилін (40,00 ± 12,65%;

p<0,001), амоксиклав (20,00 ± 8,16%; p<0,05) → 4-6 років – зниження

чутливості фторхінолонів: офлоксацину (k = 61, t-критерій = 3,04, р<0,01);

ципрофлоксацину (k = 61, t-критерій = 3,07, р<0,01); пефлоксацину (k = 29, t-

критерій = 3,65, р<0,01) → 7-14 років – до наявної антибіотикорезистентності

до антибіотиків пеніцилінового та фторхінололонового рядів (офлоксацину -

k = 52, t-критерій = 2,13, р<0,05) приєднуються зниження чутливості до

цефалоспоринів: статистично вірогідно для цефокситіну (k = 24, t-критерій =

3,52, р<0,01).

10. Виявлено достовірну різницю у етіологічній структурі мікробного

пейзажу сечі у пацієнтів дитячого віку із ІСС, p < 0,01 у порівнянні з

виділенням уропатогенів серед хворих при неінфекційних захворюваннях

сечовидільної системи.

11. Зареєстровано адміністративно-територіальні відмінності у

етіологічній структурі мікробного пейзажу сечі серед мешканців міських

населених пунктів (n=87 (28%) та n=10 (26%)) від їх однолітків, що

проживають у сільській місцевості (n=138 (39%), p < 0,01).

12. Регіональний моніторинг антибіотикочутливості уропатогенів

родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея), як провідного

етіологічного агента ІСС у дитячого населення Чернівецької області,

засвідчив хвилеподібність динамічних змін антибіотикорезистентності:

напівсинтетичних пеніцилінів (р < 0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р <
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0,01) та препаратів фторхінолонового ряду (р < 0,01); отримані дані не дають

підстав говорити про збільшення резистентності, у часі, до фторхінолонів

(офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин), за виключенням

левофлоксацину (2=4,338; p<0,01), спостерігається достовірна різниця

чутливості до тетрациклінів (тетрациклін – 2=7,277; p<0,01; доксициклін –

2=5,309; p<0,01), реєструється регіональне збільшення частки штамів

уропатогенів, резистентних до карбапенемів (іміпенем – 2=5,594; p<0,01).

13. Динаміка антибіотикорезистентності уропатогенів роду Proteus, як

етіологічного чинника ІСС, свідчить про різновекторність частот

резистентності штамів Proteus до антибіотиків із групи напівсинтетичних

пеніцилінів: ампіцилін – 2=3,420116, p<0,01; карбеніцилін – 2=6,039071,

p<0,01; збільшення частки штамів уропатогену, резистентних до

карбапенемів: іміпенем – 2=5,584673, p<0,01 та достатньо тривалу низьку

чутливість до препаратів тетрациклінового ряду: тетрациклін – 2=10,57719,

p<0,01 та доксициклін – 2=7,456842, p<0,01.

Виявлені вікові, гендерні та адміністративно-територіальні особливості

етіологічної структури збудників інфекцій сечовидільної системи та їхньої

антибіотикорезистентності у дитячого населення Чернівецької області

повинні враховуватися для покращення якості надання медичної

(нефрологічної) допомоги лікувально-профілактичними закладами

Чернівецької області всіх рівнів надання медичної допомоги.
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РОЗДІЛ 7

ОЦІНКА ЗАДОВОЛЕНОСТІ БАТЬКІВ (РОДИЧІВ), ЛІКАРІВ

НЕФРОЛОГІЧНОЮ ДОПОМОГОЮ ДІТЯМ

ТА КЕРІВНИКІВ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

ОРГАНІЗАЦІЄЮ ЇЇ НАДАННЯ НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ

Відповідно до програми дослідження із застосуванням відповідних

методів та методик (розділ 2) проведено соціологічне дослідження з метою

вивчення рівня задоволеності родичів першого ступеня спорідненості

(батьки), другого ступеня спорідненості (бабусі, дідусі, тітки, дядьки) дітей;

лікарів за фахом: педіатрія, дитяча нефрологія, лікар загальної практики

станом і якістю нефрологічної допомоги дитячому населенню та керівників

ЗОЗ – станом організації нефрологічної допомоги дитячому населенню у ЗОЗ

Чернівецької області. В якості інструменту, у соціологічному досліджені,

використовувались розроблені анонімні опитувальники (додатки А1-А4).

7.1 Аналіз результатів соціологічного опитування батьків (родичів)

Сьогодні в умовах реалізації заходів щодо підвищення якості надання

медичних послуг, думка пацієнта (батьків пацієнтів дитячого віку) може

слугувати одним із критеріїв комплексної оцінки діяльності закладу охорони

здоров’я (ЗОЗ) в умовах реформування галузі. Результати вивчення

задоволеності медичної допомоги досить точно відображають позитивні та

негативні моменти у роботі ЗОЗ, дозволяють виявити чинники, що знижують

задоволеність пацієнтів медичним обслуговуванням. [167, 368-375]

Збір статистичного матеріалу проводився суцільним способом –

методом анкетування батьків (родичів) при виписці їх дітей (пацієнтів) за

спеціально розробленим анонімним опитувальником (додаток А1).

Загальна кількість опитаних батьків склала 100 осіб, гендерно-віковий

розподіл респондентів був наступний: 93%2,6% жіночої статі та 7%2,6% –
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чоловічої статі; 5%2,5% батьків (родичів) були віком до 20 років, 20%4% –

від 20 до 29 років, 41%4,9% – від 30 до 39 років, 25%4,3% – від 40 до 49

років, 6%2,4% – від 50 до 59 років та 3%1,7% – від 60 років і старше.

30%4,6% респондентів випадків були мешканцями м. Чернівці (обласного

центру), 17%3,8% – мешканці міст (районного підпорядкування) та селищ

міського типу (СМТ), 53%5% – проживали у сільській місцевості. Даний

розподіл опитуваних є характерним для населення Чернівецької області.

Освітній ценз опитаних виявився наступним: 5%2,2% батьків (родичів)

мали початкову освіту, 58%4,9% – середню (включаючи неповну середню і

середню-спеціальну), 37%4,8% – вищу (включаючи неповну вищу, і

декілька вищих) (рис. 7.1). За категорією зайнятості груп населення суб’єкти

моніторингу складали: 7%2,6% респондентів на момент опитування

навчалися, 57%5,0% – працюючі, 31%4,6% – тимчасово не працюють та

5%2,2% – пенсіонери.

Рис. 7.1. Розподіл опитаних батьків (родичів) дітей за рівнем освіти, %

Для аналізу задоволеності батьків (родичів) якістю надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню у Чернівецькій
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області питання анкети-опитувальника групували двома основними блоками

(рис. 7.2).

Рис. 7.2. Структурне групування запитань опитувальника для респондентів

При аналізі результатів анонімного опитування серед батьків (родичів)

дітей з нефрологічною патологією виявлено, що в цілому якість надання

нефрологічної допомоги дітям у Чернівецької області респонденти оцінюють

по різному (табл. 7.1).

За результатами дослідження розраховані коефіцієнти задоволеності

батьків (родичів) у чинниках, які впливають на якість надання нефрологічної

допомоги дітям (табл. 7.2). Респонденти, мешканці м. Чернівці та міст

районного підпорядкування Чернівецької області, мали високий рівень

задоволеності якістю надання нефрологічної допомоги дітям у ЗОЗ на

регіональному рівні (Кз(%) = 98,51,8%), на відміну від батьків дітей, що

мешкають у сільській місцевості, які були більш критичними в оцінці – Кз(%)

= 88,74,3%. У той же час опитувані майже одностайні в оцінці якості надання

медичних послуг у профілбному відділенні КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці відповідно Кз(%) = 98,21,9% та Кз(%) = 96,32,6%.
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Таблиця 7.1

Оцінка респондентами якості у наданні нефрологічної допомоги (%)

Адміністративно-
територіальний розподіл
респондентів за місцем

проживання

Оцінка якості надання нефрологічної
допомоги на амбулаторному етапі за місцем

проживання

Чи задоволені Ви
якістю
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м. Чернівці (n=30) 43,09,0 23,07,7 13,06,1 10,05,5 10,05,5 87,06,1 13,06,1* 60,08,9 - 20,07,3 - 20,07,3
міста районного

підпорядкування (n=17) 35,311,6 41,211,9 5,95,7 5,95,7 11,87,8 100,00,0 - - - - - -

сільські населені пункти
(n=53) 47,06,9 28,06,2 17,05,2 4,02,7 4,02,7 94,03,3 6,03,3 - - 67,06,5 - 33,06,5

Примітка: * – p<0,01 (при порівнянні сумарної кількості відповідей респондентів, що проживають у м. Чернівці та інших
населених пунктах області).
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Достатньо низьким виявився рівень задоволеності якістю надання

нефрологічної допомоги на амбулаторному етапі (амбулаторія, поліклініка за

місцем проживання); у мешканців м. Чернівці та міст районного

підпорядкування – Кз(%) = 79,25,9% – задовільне значення.

Аналізуючи отримані значення коефіцієнтів можна стверджувати про

достатньо високий рівень задоволеності батьків якістю і відповідно – рівнем

надання спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню у

Чернівецькій області (табл. 7.3).

З метою виявлення медико-організаційних чинників, що можуть

впливати на задоволеність якістю надання нефрологічної допомоги,

результати опитування були піддані кореляційному аналізу та представлені у

вигляді кореляційних плеяд, при формуванні яких враховувалися прямі і

зворотні зв’язки з рівнем кореляції r ≥ ±0,3 (рис. 7.3).

Нами виявлені кореляційні зв’язки між задоволеністю батьків (родичів)

та двома групами чинників:

- перша група чинників стосується організації та якості надання

нефрологічної допомоги у ЗОЗ Чернівецької області (амбулаторний етап та

стаціонарна допомога) за місцем проживання респондентів;

- друга група – організації та якості надання спеціалізованої

нефрологічної допомоги у Чернівецькій області (нефрологічне відділення

КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці – у Чернівецькій області,

дане відділення ЗОЗ надає як спеціалізовану так і високоспеціалізовану

медичну нефрологічну допомогу).

Задоволеність наданням нефрологічної допомоги дітям у ЗОЗ

Чернівецької області (r = 0,556; p<0,01) більшою мірою залежить від її якості

надання нефрологічної допомоги на амбулаторному етапі (r = 0,616; p<0,01).
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Таблиця 7.2

Коефіцієнти задоволеності батьків (родичів) якістю надання спеціалізованої нефрологічної допомоги

дитячому населенню Чернівецької області

Адміністративно-

територіальний

розподіл

проживання

респондентів

Коефіцієнт

задоволеності

Загальна оцінка

якості надання

нефрологічної

допомоги у

закладах охорони

здоров'я

Чернівецької обл.

Оцінка якості

надання

нефрологічної

допомоги на

амбулаторному

етапі за місцем

проживання

Оцінка якості

надання

нефрологічної

допомоги у

стаціонарі

Оцінка

задоволеності

якістю

нефрологічної

допомоги дітям у

закладі охорони

здоров'я, де

надається

високоспеціалізова

на допомога

міські мешканці Кз(%) = (Кз / 5) ×

100%

98,5%1,8% 79,2%5,9% 98,2%1,9% 100%0%

сільські мешканці 88,7%4,3% 86,5%4,7% 96,3%2,6% 95,7%2,8%

міські мешканці
Зф = Кб / Ко

91,9%4,0% 100%0%

сільські мешканці 90,5%4,0% 95,7%2,8%

міські мешканці
Кз = ∑Зф / Кф

95,0%3,2%

сільські мешканці 94,0%3,3%
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Таблиця 7.3

Коефіцієнти задоволеності батьків (родичів) якістю надання спеціалізованої нефрологічної допомоги

дитячому населенню Чернівецької області

Адміністративно-

територіальний

розподіл

проживання

респондентів

Коефіцієнт

задоволеності

Оцінка важливості інформації під час стаціонарного

лікування при наданні високоспеціалізованої допомоги і

задоволеність нею Оцінка організації

стаціонарного

лікування при

наданні

високоспеціалізованої

допомоги

відомості про

захворювання

дитини

інформація про

лікування,

можливі

ускладнення,

наслідки

інформація

маніпуляції,

обстеження,

можливі побічні

дії, про те, як

поводитись під час

їх отримання

міські мешканці Кз(%) = (Кз / 5) ×

100%

98,6%1,7% 98,6%1,7% 95,7%3,0% 95,0%3,2%

сільські мешканці 95,8%2,8% 94,3%3,2% 96,0%2,7% 96,0%2,7%

міські мешканці
Зф = Кб / Ко

98,0%2,0% 95,0%

сільські мешканці 95,0%3,0% 96,0%

міські мешканці
Кз = ∑Зф / Кф

95,0%3,2%

сільські мешканці 94,0%3,3%
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Рис. 7.3. Кореляційні групи чинників, що впливають на задоволеність батьків (родичів)

якістю надання нефрологічної допомоги дітям у Чернівецькій області (p<0,01)
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Зниження сили кореляції задоволеності по відношенню до якості

стаціонарної допомоги за місцем проживання респондентів (r = 0,458; p<0,01)

можна пояснити відсотком опитаних батьків (родичів) - 53%, що проживають у

сільській місцевості і медична (нефрологічна) допомога надається на первинному

рівні (лікарська амбулаторія).

На задоволеність батьків (родичів) нефрологічною допомогою дітям на

регіональному рівні впливає організація та якість надання спеціалізованої

нефрологічної допомоги (нефрологічне відділення КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці) у Чернівецькій області (r = 0,589; p<0,01), інформаційний

супровід батьків пацієнта під час її надання: інформація про лікування, його

користь, можливі ускладнення, наслідки (r = 0,57; p<0,01), а також про

процедури, маніпуляції, обстеження, лікарські препарати, їх користь, можливі

побічні дії, про те, як поводитись під час їх отримання (r = 0,635; p<0,01).

Цікавими, на наш погляд, є виявлені кореляційні зв’язки якості надання

нефрологічної допомоги у ЗОЗ Чернівецької області та чинників на етапі надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги (нефрологічне відділення КМУ «Міська

дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці): інформація лікаря про захворювання

дитини на етапі надання спеціалізованої нефрологічної допомоги (r = 0,546;

p<0,01), інформація про процедури, маніпуляції, обстеження, лікарські

препарати, їх користь, можливі побічні дії, про те, як поводитись під час їх

отримання (r = 0,565; p<0,01), інформація про лікування, його користь, можливі

ускладнення, наслідки (r = 0,67; p<0,01) та «загальна організація» надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги (очікування прийому лікаря, процедур,

маніпуляцій) (r = 0,712; p<0,01), які сумарно впливають на «задоволеність»

батьків нефрологічною допомогою дітям на регіональному рівні.

Отримані під час соціологічного дослідження результати використані при

обґрунтуванні та розробці регіональної моделі надання спеціалізованої

нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи.
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7.2 Оцінка задоволеності лікарів, за фахом педіатрія, дитяча

нефрологія, лікар загальної практики – сімейна медицина, організацією

та якістю нефрологічної допомоги дітям у лікувально-профілактичних

закладах Чернівецької області

Якість медичної допомоги (ЯМД) – надання медичної допомоги ЗОЗ у

відповідності до діючих нормативів у медичній галузі. Питання

стандартизації, шляхом впровадження медико-технологічних документів у

ЗОЗ, з метою підвищення ЯМД є одним із дієвих механізмів реалізації

реорганізаційних заходів галузі на загальнодержавному рівні. [30, 176, 177,

178, 192, 376, 377] Фахова думка спеціаліста (лікаря) є вагомим чинником у

функціонально-організаційній системі контролю якості медичної допомоги.

[378-382]

Об’єктом дослідження соціологічного опитування були лікарі ЗОЗ

Чернівецької області за фахом: педіатрія, дитяча нефрологія, лікар загальної

практики. З метою вивчення їх думки щодо впровадження медико-

технологічних документів в аспекті впливу на ЯМД дослідження

проводилося суцільним і носило анонімний характер. Була розроблена

спеціальна анкета – форма DNP city (додаток А2) та форма DNP region

(додаток А3). Перший використовувався серед лікарів, що працюють у ЗОЗ

м. Чернівці, другий – ЗОЗ Чернівецької області.

Загальна кількість опитаних респондентів-лікарів склала 264 особи, з

них: дитячі нефрологи – 4 (2%0,9%), педіатри – 53 (20%2,5%) і 207

(78%2,5%) – лікар загальної практики (рис. 7.4). Серед опитаних: 67

(25,37%2,68%) лікарів мали вищу кваліфікаційну категорію, 76

(28,79%2,79%) – першу кваліфікаційну категорію, 68 (25,76%2,69%) –

другу і 53 (20,08%2,47%) – кваліфікацію лікар-спеціаліст (рис. 7.5).
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Рис. 7.4. Розподіл респондентів за місцем роботи та професійним стажем, %

Рис. 7.5. Професійна характеристика лікарів-респондентів, %
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Результати опитування свідчать про наявність запиту серед лікарів

Чернівецької області щодо реформування сфери охорони здоров’я, у т.ч.

спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги.

Реорганізацію системи охорони здоров’я підтримують 67,02,9%

респондентів (рис. 7.6); 73,02,7% опитаних реорганізацію підліткової

медичної допомоги і 76,02,6% респондентів вбачають за необхідну

реорганізацію спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги

нефрологічного профілю для дитячого населення.

За проведеним порівняльним аналізом відповідей лікарів-респондентів

ЗОЗ Чернівецької області за фахом, стажем, місцем роботи (за

підпорядкуванням ЗОЗ) виявили достовірну різницю у особистому

відношенні респондентів до процесу реформування галузі, воно залежало від

усіх якісних характеристик фахівців (p<0,01 - 0,05).

Найбільш наочним в цьому плані є дані аналізу відношення до

необхідності реформування сфери охорони здоров’я лікарями, що працюють

у різних ЗОЗ (табл. 7.4).
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Рис. 7.6. Порівняльний аналіз відповідей лікарів Чернівецької області

щодо процесу реформування галузі охорони здоров’я, %
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Таблиця 7.4

Дані сприйняття лікарями процесів щодо реформування галузі охорони здоров’я

Критерії

заклади охорони здоров’я
м. Чернівці

заклади охорони здоров’я
Чернівецької області

Р*ІІ рівень надання
медичної допомоги (n=60)

І рівень надання медичної
допомоги (n=141)

ІІ рівень надання медичної
допомоги (n=63)

Абс. % Абс. % Абс. %
Реорганізація галузі шляхом

створення центрів первинної медико-
санітарної допомоги та госпітальних

округів

15 25,05,6 100 70,93,8* 25 39,66,2 p<0,01

Реорганізація надання медичної
допомоги дітям підліткового віку 27 45,06,4 111 78,73,4* 31 49,26,3 p<0,01

Реорганізація надання нефрологічної
допомоги дітям підліткового віку 25 41,66,4 109 77,33,5* 29 46,06,3 p<0,01

Покращення лікування нефрологічних
хворих із дотримання принципів

доказової медицини
51 85,04,6* 117 83,03,2 37 58,76,2 p<0,01

Розробка та впровадження у ЗОЗ
локальних клінічних протоколів

надання медичної допомоги дітям із
нефрологічною патологією

60 100,00,0* 127 90,12,5 60 95,22,7 p<0,05

Якість надання нефрологічної
допомоги дітям із впровадженням
локальних протоколів та клінічних

маршрутів пацієнтів

58 96,72,3* 122 86,52,9 42 66,75,9 p<0,01

Примітка: * - достовірність різниці у відповідях залежно від рівня закладу охорони здоров’я
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За даними опивування, більшість лікарів ознайомлена із державними

нормативними документами: стандартами медичної допомоги (СМД),

уніфікованими клінічними протоколами медичної допомоги (УКПМД) і у

щоденній роботі використовують локальні протоколи медичної допомоги

(ЛПМД) (табл. 7.5).

Опитані лікарі відмітили покращення якості надання нефрологічної

допомоги дітям у ЗОЗ Чернівецької області із впровадженням ЛПМД, але

щодо потреби перегляду чи доповнень до ЛПМД з надання нефрологічної

допомоги дітям – думка спеціалістів різнилася.

Підсумовуючи результати опитування можна стверджувати про

розуміння у необхідності та підтримку заходів щодо реформування галузі та

фахове схвалення щодо позитивного впливу впровадження медико-

технологічних документів у ЗОЗ області (стандартизації якості надання

медичних послуг на регіональному рівні із дотриманням загальних

принципів рівності і доступності медичної допомоги) на поліпшені якості

спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної нефрологічної допомоги

дитячому населенню регіону.

Отримані результати соціологічного дослідження серед лікарів

Чернівецької області використані при розробці наказів Департаменту

охорони здоров’я Чернівецької обласної державної адміністрації: «Про

вдосконалення медико-технологічної документації по наданню медичної

допомоги дитячому населенню Чернівецької області з нефрологічною

патологією» за № 418 від 16.06.2016 р. і «Про внесення змін та доповнень до

медико-технологічної документації по наданню медичної допомоги

дитячому населенню Чернівецької області з нефрологічною патологією» за №

419 від 16.06.2016 р. та обґрунтуванні та розробці регіональної моделі

надання спеціалізованої нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи.
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Таблиця 7.5

Застосування медичних стандартів опитаними лікарями (%)

Питання

Відповідь

Так Ні

Абс. % Абс. %

Ознайомлення з клінічними протоколами медичної допомоги надання медичної

допомоги дітям, що затверджені МОЗ України
263 99,6%0,4% 1 0,4%0,4%

Ознайомлення з клінічними протоколами медичної допомоги надання медичної

допомоги дітям із нефрологічною патологією, що затверджені МОЗ України
257 97,3%1,0% 7 2,7%1,0%

Розробка та впровадження у ЗОЗ локальних клінічних протоколів надання

медичної допомоги дітям із нефрологічною патологією
247 93,6%1,5% 17 6,4%1,5%

Наявність на робочому місці локальних клінічних протоколів медичної установи 242 91,7%1,7% 22 8,3%1,7%

Якість надання нефрологічної допомоги дітям із впровадженням локальних

протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів
222 84,1%2,3% 42 15,9%2,3%
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7.3 Оцінка спеціалістами з організації охорони здоров’я рівня і

методів удосконалення організації надання спеціалізованої

нефрологічної допомоги на регіональному рівні

Необхідність реорганізації медичної галузі потребує якісно нового

підходу до управління на всіх її рівнях [383-385]. Медичні кадри (медичний

менеджмент) – вагома складова цього процесу, а кваліфікаційний рівень

керівників охорони здоров’я і, безпосередньо, ЗОЗ на регіональному рівні,

їхня налаштованість на реформи відіграють значну роль у перебудові та

модернізації галузі. [386-388]

Згідно до програми дослідження нами проведено опитування

спеціалістів з організації та управлінню охороною здоров’я стосовно

організації та якості надання нефрологічної допомоги дитячому населенню в

Чернівецькій області з метою визначення оптимальних напрямів у її

покращенні на регіональному рівні. Як відмічалось в 2 розділі, соціологічне

дослідження проводилося суцільним способом – методом анкетування за

спеціально розробленим анонімним опитувальником – форма DNP head

(додаток А4) і носило анонімний характер.

У дослідженні прийняли участь 22 головних лікаря ЗОЗ Чернівецької

області (32,8%5,7%), 34 (50,8%6,1%) – заступники головних лікарів та 11

спеціалістів з управління охорони здоров’я (16,4%4,5%); загалом 68 осіб.

Серед респондентів: 30 респондентів мали вищу кваліфікаційну лікарську

категорію та 21 – вищу кваліфікаційну категорію; 19 – першу кваліфікаційну

лікарську категорію та 11 – першу кваліфікаційну категорію по організації та

управлінню охороною здоров’я; 18 – другу кваліфікаційну лікарську

категорію та 6 – другу кваліфікаційну категорію по організації та управлінню

охороною здоров’я; 29 опитаних не мали кваліфікаційної категорії по

організації та управлінню охороною здоров’я (рис. 7.7).

Результати опитування спеціалістів з організації та управлінню

охороною здоров’я регіону свідчать про наявну їх підтримку процесів
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реформування галузі, у т.ч. заходів спрямованих на покращення організації

та якості спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної нефрологічної

допомоги дитячому населенню регіону: 44,466,03% респондентів

схвалюють реорганізацію системи охорони здоров’я; 62,685,87%

підтримують реорганізацію спеціалізованої та високоспеціалізованої

медичної нефрологічної допомоги дитячому населенню регіону. З фахової

точки зору, 78,604,97% опитаних респондентів вважають задовільною

якість надання нефрологічної допомоги дитячому населенню Чернівецькій

області на амбулаторному етапі та 88,053,93% – на стаціонарному етапі.

На думку керівників ЗОЗ регіону впровадження медико-технологічних

документів у ЗОЗ Чернівецької області (стандартизації якості надання

медичних послуг на регіональному рівні із дотриманням загальних

принципів рівності і доступності медичної допомоги) мали позитивний

результат на покращення якості надання медичної допомоги дитячому

населенню регіону. Слід звернути увагу на загальне позитивне сприйняття

керівниками ЗОЗ Чернівецької області нових організаційно-методичних

технологій у реорганізації системи охорони здоров’я в країні та

підтвердження ними позитивних змін у наданні медичних послуг, у під

порядкових респондентам закладах, як зі сторони пацієнтів, так і зі сторони

медичних працівників лікувально-профілактичного закладу (табл. 7.6).
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Рис. 7.7. Характеристика респондентів-організаторів охорони здоров’я,

які прийняли участь у соціологічному опитуванні, %
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Таблиця 7.6

Відповіді організаторів охорони здоров’я щодо впровадження нових організаційно-методичних технологій (%)

Критерії / варіант відповіді так ні

Покращення якості надання нефрологічної допомоги дітям у ЗОЗ із впровадженням

локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів
83,58%4,49% 16,42%4,49

Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з

нефрологічною патологією покращило показники роботи ЗОЗ.
79,10%4,93% 20,90%4,93%

Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з

нефрологічною патологією покращило задоволеність наданими послугами у ЗОЗ.
73,13%5,38% 26,87%5,38%

Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з

нефрологічною патологією покращило задоволеність медичних працівників ЗОЗ.
88,05%3,93% 11,95%3,93%

Потреба перегляду локальних клінічних протоколів з надання нефрологічної допомоги

дітям у ЗОЗ.
77,61%5,06% 22,39%5,06%

Доцільність урахування особливостей та потреб регіону та з метою підвищення якості

надання нефрологічної допомоги дітям - розробки та впровадження спільних

узгоджених локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів для ЗОЗ І-ІІІ рівнів.

94,02%2,88% 5,98%2,88%
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Серед опитаних фахівців-організаторів охорони здоров’я

86,56%4,14% вважають, що вдосконалення медико-технологічних

документів дозволило оптимізувати ресурсне та матеріально-технічне

забезпечення мережі закладів охорони здоров’я, а 93,53%2,98%

респондентів зазначили, що впровадження медико-технологічних документів

забезпечило якість спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної

нефрологічної допомоги дитячому населенню в Чернівецькій області.

За порівняльним аналізом результатів опитування керівників ЗОЗ в

Чернівецькій області та їх підлеглих (розділ 7.2) була виявлена достовірна

різниця (p<0,01 - 0,05) у їх баченні шляхів реорганізації галузі та організації

наданні нефрологічної допомоги (табл. 7.7, табл. 7.8 та табл. 7.9).

Виявлені відмінності свідчать, що лікарі ЗОЗ м. Чернівці позитивніше

сприймають реорганізацію галузі на відміну своїх керівників (p<0,01) (табл.

6.9). Щодо моделі надання нефрологічної допомоги – респонденти практично

однаково зазначили необхідності її реорганізації в сучасних реаліях

суспільно-політичного життя країни.
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Таблиця 7.7

Відповіді медичних працівників закладів охорони здоров’я м. Чернівці

щодо питань реорганізації галузі охорони здоров’я (%)

Посада (професійна

діяльність) респондентів

/ запитання

Реорганізація галузі шляхом створення центрів

первинної медико-санітарної допомоги та госпітальних

округів

Реорганізація моделі надання нефрологічної допомоги

дитячому населенню на регіональному рівні

Так
Скоріше

так
І так, і ні Скоріше ні Ні Так

Скоріше

так
І так, і ні Скоріше ні Ні

Керівництво ЗОЗ

м. Чернівці (n=15)
20,010,33 13,338,78 13,338,78 33,3412,2 20,010,3 40,012,6 - 20,010,3 6,676,4 33,3312,2

Лікарі ЗОЗ

м. Чернівці (n=60)
50,06,5 8,333,6 16,674,8 6,673,2 18,335,0 35,06,2 16,674,8 3,332,3 11,674,1 33,336,1

достовірність різниці, р p<0,05 p<0,1
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Таблиця 7.8
Відповіді медичних працівників закладів охорони здоров’я м. Чернівці

щодо питань якості надання нефрологічної допомоги на регіональному рівні (%)

Посада

(професійна діяльність)

респондентів / критеріі

Важливість та задоволеність якістю нефрологічної допомоги дітям у ЗОЗ

Важливість Задоволеність

Так Скоріше так І так, і ні Скоріше ні Ні Так Скоріше так І так, і ні Скоріше ні Ні

Керівництво ЗОЗ

м. Чернівці (n=15)
80,010,3 6,676,4 - - 13,338,8 26,6711,4 33,3312,2 - 13,338,8 26,6711,4

Лікарі ЗОЗ

м. Чернівці (n=60)
1,661,65 - - 40,06,3 58,346,4 8,343,6 3,332,3 11,674,1 38,336,3 38,336,3

достовірність

різниці, р
p<0,01 p<0,01
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Таблиця 7.9
Відповіді медичних працівників закладів охорони здоров’я м. Чернівці

щодо питань якості надання нефрологічної допомоги на регіональному рівні (%)

Посада (професійна діяльність) респондентів / критеріі

Покращення якості

надання нефрологічної

допомоги дітям у ЗОЗ із

впровадженням локальних

протоколів

Потреба перегляду

локальних клінічних

протоколів з надання

нефрологічної допомоги

дітям ЗОЗ

Так Ні Так Ні

Керівництво лікувально-профілактичних закладів м. Чернівці (n=15) 80,010,3 20,010,3 86,668,8 13,348,8

Лікарі лікувально-профілактичних закладів м. Чернівці (n=60) 96,672,3 3,332,3 36,676,2 63,336,2

достовірність різниці, р p<0,05 p<0,01
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Якістю її надання (табл. 6.10) на регіональному рівні керівників ЗОЗ

були більшою мірою задоволеності на відміну від своїх підлеглих – лікарів

(p<0,01). Водночас, обидві групи респондентів відмічали позитивні зміни

результатів надання нефрологічної допомоги дітям із впровадженням

локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів, а також визнають

необхідність їх перегляду та доповнень з часом.

При аналізі результатів опитування фахівців-організаторів охорони

здоров’я нами виявлені кореляційні зв’язки між чинниками чинників, що

можуть характеризувати роботу медичного менеджменту регіону у сучасних

умовах функціонування галузі (рис. 7.8).

Результати соціологічного опитування керівників ЗОЗ Чернівецької

області свідчать, що більшість респондентів вбачають за позитивне

впровадження в лікувальних закладах області медико-технологічних

стандартів для пацієнтів з нефрологічною патологією (табл. 7.10 та 7.11).

Отримані результати соціологічного дослідження серед керівників ЗОЗ

Чернівецької області використані при розробці наказу Департаменту охорони

здоров’я Чернівецької обласної державної адміністрації «Про впровадження

спільних узгоджених локальних протоколів надання медичної допомоги

дітям з нефрологічною патологією у лікувально-профілактичних закладах

Чернівецької області» за № 124 від 06.03.2017 р. та в обґрунтуванні та

розробці регіональної моделі надання спеціалізованої нефрологічної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи.
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Рис. 7.8. Кореляційні плеяди чинників щодо задоволеності організацією

нефрологічної допомоги дітям у професійній діяльності медичного

менеджменту регіону (власна ілюстрація)
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Таблиця 7.10

Кореляційні зв’язки (середньої сили) чинників щодо питань

якості надання нефрологічної допомоги на регіональному рівні (p<0,01)

Питання опитувальника / твердження

Впровадження спільних
узгоджених локальних

протоколів та клінічних
маршрутів пацієнтів з

нефрологічною патологією
забезпечить підвищення якості

надання спеціалізованої
нефрологічної допомоги

дитячому населенню регіону
Чи покращить лікування нефрологічних хворих дотримання принципів доказової
медицини? 0,54

Чи покращилась якість надання нефрологічної допомоги дітям, у Вашому закладі охорони
здоров’я, із впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів? 0,63

Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з нефрологічною
патологією дало змогу покращити показники роботи у Вашому закладі охорони здоров’я 0,52

Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з нефрологічною
патологією дало змогу покращити задоволеність надання послугами батьків хворих дітей у
Вашому закладі охорони здоров’я

0,53
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Таблиця 7.11

Сильні кореляційні зв’язки чинників щодо питань

якості надання нефрологічної допомоги на регіональному рівні (p<0,01)

Питання опитувальника / твердження

Впровадження спільних
узгоджених локальних

протоколів та клінічних
маршрутів пацієнтів з

нефрологічною патологією
забезпечить підвищення якості

надання спеціалізованої
нефрологічної допомоги

дитячому населенню регіону
Чи розроблені та впровадженні у Вашому закладі охорони здоров'я локальні клінічні
протоколи надання медичної допомоги дітям із нефрологічною патологією та клінічні
маршрути пацієнтів?

0,84*

Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з нефрологічною
патологією дало змогу покращити задоволеність медичних працівників у Вашому закладі
охорони здоров’я

0,78

Чи є доцільним, з Вашої точки зору, з урахуванням особливостей та потреб регіону та з
метою підвищення якості надання нефрологічної допомоги дітям у Чернівецькій обл.,
розробка та впровадження спільних узгоджених локальних протоколів та клінічних
маршрутів пацієнтів для лікувальних закладів охорони здоров’я І-ІІІ рівнів?

0,97

Впровадження спільних узгоджених локальних протоколів та клінічних маршрутів
пацієнтів з нефрологічною патологією забезпечить дотримання загальнодержавних
стандартів та принципів рівності і доступності медичної допомоги на регіональному рівні.

0,85

Примітка: * - p<0,05.
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Висновки до розділу 7

1. Вивчення задоволеності медичною допомогою батьків (родичів)

дітей з нефрологічною патологією, показало, що більшість респондентів

задоволені якістю наданої медичної (нефрологічної) допомоги у Чернівецькій

області; загальна задоволеність – 922,7% залежить від рівня задоволеності

організацією та якістю спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної

нефрологічної допомоги дитячому населенню – 981,4% (Кз = 953,2% серед

мешканців міст та Кз = 943,3% – сільських мешканців регіону).

2. Від 66,7±2,9% до 96,7±1,10% фахівців (залежно від

підпорядкування закладу охорони здоров’я – рівня надання медичної

допомоги) (p<0,01) відмічають, що впровадження медико-технологічних

документів дало змогу уніфікувати вимоги та стандартизувати медичної

допомоги.

3. Результати соціологічного опитування свідчать, що 93,532,98%

керівників ЗОЗ вважають, що впровадження медико-технологічних

документів забезпечило якість спеціалізованої та високоспеціалізованої

медичної нефрологічної допомоги дитячому населенню в Чернівецькій

області.

4. Серед опитаних фахівців-організаторів охорони здоров’я

86,564,14% вважають, що вдосконалення медико-технологічних документів

дозволить оптимізувати ресурсне та матеріально-технічне забезпечення

мережі закладів охорони здоров’я на регіональному рівні з урахуванням

адміністративно-територіальних особливостей і потреб населення

Чернівецької області в умовах реалізації політики децентралізації

державного управління в Україні. У той же діючий наказ МОЗ України «Про

внесення змін до наказу Міністерства охорони здоров’я України від 28

вересня 2012 року № 751» від 29.12.2016 р. № 1422, яким скасовано

подальшу розробку та вдосконалення медико-технологічних документів
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може негативно позначитися на вже досягнутих позитивних змінах щодо

рівня якості надання спеціалізованої нефрологічної допомоги на

регіональному рівні.

За матеріалами, викладеними в даному розділі, опубліковано:

1. Безрук ВВ. Оцінка впровадження медико-технологічних

документів та якості нефрологічної допомоги на основі анкетування лікарів.

Галицький лікарський вісник. 2016;23(1):103–6.

2. Безрук ВВ. Оцінка задоволеності батьків якістю надання

нефрологічної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні

(соціологічне дослідження). Галицький лікарський вісник. 2016;23(2):104-7.

3. Безрук ВВ. Фахова думка як ідентифікатор можливостей

вдосконалення якості медичної допомоги пацієнтам з нефрологічною

патологією. Актуальні проблеми сучасної медицини. 2016;16(1):260-4.

4. Безрук ВВ, Шкробанець ІД, Ященко ЮБ, Безрук ТО. Ставлення

керівників – організаторів охорони здоров’я щодо рівня та шляхів

удосконалення організації надання нефрологічної допомоги на

регіональному рівні. Україна. Здоров’я нації. 2017;4/1:54-60.
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РОЗДІЛ 8

ОБҐРУНТУВАННЯ, РОЗРОБКА ТА ВПРОВАДЖЕННЯ

УДОСКОНАЛЕНОЇ ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ

НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ

З ІНФЕКЦІЙНО-ЗАПАЛЬНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ

СЕЧОВИДІЛЬНОЇ СИСТЕМИ НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ

У даному розділі дослідження наведено наукове обґрунтування:

- передумов та регіональних особливостей, що актуалізують пошук

шляхів удосконалення організації медичного обслуговування дітей з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи;

- напрямів оптимізації з впровадженням нових організаційних

технологій;

- удосконаленої функціонально-організаційної моделі надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи з оцінкою її ефективності на регіональному рівні (на

прикладі Чернівецької області).

Обґрунтована удосконалена функціонально-організаційна модель

представляє собою об’єднання концептуальних напрямів оптимізації

організації медичного обслуговування, удосконалених технологій,

ресурсного забезпечення та механізмів управління ними. Запропоновані та

частково впроваджені на регіональному рівні інновації відповідають

сучасним європейським вимогам та стратегії реформування системи надання

медичної допомоги населенню, регіональним особливостям стану здоров’я

дитячого населення.

Дана оцінка ефективності впровадження удосконаленої моделі надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи відбувалося на етапах її впровадження в практичну

діяльність закладів охорони здоров’я, які надають первинну, спеціалізовану

та високоспеціалізовану медичну допомогу дітям; оцінка прогностичної
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ефективності впровадження удосконаленої моделі відбувалася із залученням

незалежних компетентних експертів, фахівців з соціальної медицини та

педіатрії.

8.1 Обґрунтування передумов та регіональних особливостей, що

актуалізують пошук шляхів удосконалення організації медичного

обслуговування дітей з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи в Чернівецькій області

Використання системного підходу до узагальнення отриманої в науковому

дослідженні інформації дозволило викристалізувати передумови організаційних

перетворень удосконалення надання медичної допомоги дітям, зокрема

підліткам, з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області).

Важливою передумовою науково обґрунтованого удосконалення стало

врахування регіональних особливостей стану здоров’я дитячого населення,

зокрема динаміки захворюваності та поширеності хвороб групи інфекцій нирок,

циститів та інших інфекційно-запальних захворювань сечовидільної системи у

дітей різних вікових груп (0-14 років та підлітків 15-17 років), так як в умовах

скорочення народжуваності в Чернівецькій області (за період 2006-2011 рр.

зростання народжуваності на 11,3 % проти її скорочення на 19,1 % за період

2012-2017 рр.), поступового зменшення чисельності дитячого населення (на

7,9 % за період з 2006-2011 рр.) особливо підліткової вікової групи (за період

2006-2011 рр. – на 14,65 %, з 2012-2017 рр. – на 20,3 %), збереження та зміцнення

здоров’я кожної дитини набуває все більшої медико-соціальної ваги.

Вивчення динаміки показників поширеності інфекцій нирок серед дітей

Чернівецької області в порівнянні з аналогічними значеннями показників по

Україні, в цих же вікових категоріях виявило достовірно більші показники в

області, а за останні 2012-2017 рр. ситуацію ускладнює й темп їх приросту.
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При зменшенні показників захворюваності на хвороби групи інфекцій

нирок серед дітей 0-14 років по Україні, у дітей Чернівецької області показники

навпаки зростають, особливо впродовж 2012-2017 рр. Рівні захворюваності на

інфекції нирок в області достовірно більші серед підлітків, ніж серед дітей 0-14

років.

В Чернівецькій області 0,55 % дитячого населення перебуває на обліку з

приводу хронічного пієлонефриту, для порівняння в Україні аналогічний

показник склав 0,48 %. Незважаючи на те, що захворюваність на хронічний

пієлонефрит і в області і в Україні достовірно більша серед підлітків, для

Чернівецької області характерним було повільніше зменшення її значень.

Частка хворих на цистит дітей 0-14 років в Чернівецькій області майже

вдвічі перевищує аналогічне значення показника по Україні (0,240,038 % проти

0,450,25 %), ще більшою виявлена різниця при порівнянні показників у віковій

групі підлітків (1,60,52 % проти 0,70,09 %).

Поширеність циститу серед дітей 15-17 років в Чернівецькій області

продовжує зростати, удвічі перебільшуючи аналогічні значення показників по

Україні. Не дивлячись на те, що поширеність циститу серед дітей 0-14 р. в

Чернівецькій області поступово зменшується, її значення вдвічі більші за

аналогічні показники в Україні. Аналогічно виділяються показники

захворюваності дитячого населення області на цистит, які більше ніж вдвічі

перевищують аналогічні показники по Україні, з найбільшими темпами

зростання саме у віковій групі підлітків 15-17 років. При зменшенні в Україні, в

Чернівецькій області зростає питома вага хворих підлітків на хронічний цистит

(на 47,2 %).

Переважання темпів приросту поширеності над захворюваністю серед

підлітків області спонукає до пошуку медико-організаційних причин формування

виявленого співвідношення, удосконалення організації надання медичної

допомоги дитячому населенню, зокрема підліткам із ІСС.

Вивчення регіональних особливостей надання медичної допомоги дітям

різного віку із ІСС в Чернівецькій області виявило, на відміну від по Україні в
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цілому, зростання кількості госпіталізацій з приводу патології; щорічно

стаціонарну допомогу отримує чверть зареєстрованих хворих на ХПН. Увагу

звертає значно більша тривалість перебування у стаціонарі при інфекціях нирок,

пієлонефриті в порівнянні з аналогічними показниками по Україні (14,80,2

проти 12,00,4; 13,00,6 проти 11,00,2 доби у країні відповідно), як і при

хронічному пієлонефриті (15,80,9 проти 11,90,4 доби). Зазначене

опосередковано засвідчує складність та занедбаність стану при пізній

госпіталізації дітей з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи. Решта показників діяльності лікувально-профілактичних закладів

області характеризувалися близькими до середньоукраїнських, а також кращими

значеннями охоплення диспансерним спостереженням дітей при інфекції нирок,

хронічному пієлонефриті.

Зростає кількість дітей з вродженими аномаліями розвитку сечовидільної

системи із переважанням обласних показників над загальноукраїнськими в 1,8

рази. Відсутність летальних випадків в області за останні 12 років по причині цієї

патології при їх наявності в Україні, свідчить про впровадження в області

сучасних досягнень діагностики, лікування в клінічну практику надання

нефрологічної допомоги дітям, високий фаховий рівень медичного персоналу.

При співвідношенні мікробно-запальних захворювань сечовидільної

системи до нефропатій серед дитячого населення області 2,9 – 4 : 1,збільшується

частка гормонорезистентних та гормонозалежних варіантів перебігу гострих

періодів захворювання, що ускладнює та в більшості випадків унеможливлює,

надання медичної допомоги таким дітям в амбулаторно-поліклінічних умовах.

Надання стаціонарної спеціалізованої допомоги дітям з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи в Чернівецькій області

відбувається в 11 ЦРЛ та 2-х міських лікарнях, левова частка в нефрологічному

відділенні (30 ліжок) та 10 урологічних ліжках міської дитячої клінічної лікарні,

показники роботи яких засвідчують стале перевантаження (при зменшенні

тривалості лікування на 5,69 % до 14,9 днів на ліжках нефрологічного профілю та

до 6,2 днів урологічного профілю), збільшується кількість пролікованих хворих
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(+6,48 %), у зв’язку з чим трапляються випадки вимушеної госпіталізації дітей з

інфекційними захворюваннями сечовидільної системи (27), гострим

пієлонефритом (28) в педіатричне відділення цієї ж лікарні. Збільшується частка

дітей раннього віку та підлітків, які поступали у нефрологічне відділення в

тяжкому стані, з тривалим хронічним перебігом хвороби. Прослідковується

резистентність до традиційної терапії – у ¾ обстежених дітей виявляються

збудники мікоплазменного та уреаплазменного походження, особливо при

переважно коморбідних станах сучасних дітей.

Виявлено достовірну різницю у етіологічній структурі мікробного пейзажу

сечі у пацієнтів дитячого віку із ІСС: кокова флора – n=75 (15%), p < 0,05;

ентеробактерії – n=125 (25%), p < 0,01; резидентна мікрофлора – n=97 (19%), p <

0,01 у порівнянні з виділенням уропатогенів при неінфекційних захворюваннях

сечовидільної системи у дітей регіону: грампозитивні коки – n=14 (8%);

ентеробактерії – n=8 (5%); резидентна мікрофлора – n=120 (69%). Зареєстровано

адміністративно-територіальні відмінності у етіологічній структурі мікробного

пейзажу сечі у пацієнтів дитячого віку – мешканців міських населених пунктів

(n=87 (28%) та n=10 (26%)) від їх однолітків, що проживають у сільській

місцевості (n=138 (39%), p < 0,01).

Встанолено гендерні та вікові особливості у складі резидентної

мікрофлори: у хлопчиків шкільного віку домінують коагулазонегативні

стафілококи (n = 405, t-критерій Стюдента 4,10; р<0,001), у підлітків чоловічої

статі – коринебактерії (n = 104, t-критерій Стюдента 4,10; р<0,001), у дівчат

раннього віку – ентерококи (n = 109, t-критерій Стюдента 2,12; р<0,05).

Ентеробактерії частіше виділялись у дівчат раннього віку (n=86, t-критерій

Стюдента 3,14; р<0,01), шкільного віку (n=63, t-критерій Стюдента 5,05; р<0,001)

та підлітків (n=21, t-критерій Стюдента 2,70; р<0,05).

Регіональний моніторинг антибіотикочутливості уропатогенів родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея), як провідного етіологічного агента

ІСС у дитячого населення Чернівецької області, засвідчив хвилеподібність

динамічних змін антибіотикорезистентності до препаратів вибору при лікуванні



250

ІСС: напівсинтетичних пеніцилінів (р < 0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ покоління (р

< 0,01) та фторхінолонів (р < 0,01); отримані дані не дають підстав говорити про

збільшення резистентності, у часі, до фторхінолонів (офлоксацин, пефлоксацин,

ципрофлоксацин), за виключенням левофлоксацину (2=4,338; p<0,01),

спостерігається достовірна різниця чутливості до тетрациклінів (тетрациклін –

2=7,277; p<0,01; доксициклін – 2=5,309; p<0,01), реєструється регіональне

збільшення частки штамів уропатогенів, резистентних до карбапенемів (іміпенем

– 2=5,594; p<0,01).

Антибіотикочутливість бактерій роду протей, як збудника ІСС, малє певні

особливості: у сечі дівчат визначено достовірно нижчий відсоток резистентних

штамів протею у порівнянні з іншими ентеробактеріями до: карбеніциліну

(k=259, р<0,05); амоксиклаву (k=131, р<0,05); офлоксацину (k=378, р<0,01);

ципрофлоксацину (k=390, р<0,01); у хлопців встановлено статистично значущу

різницю чутливості між протеями та іншими ентеробактеріями для:

карбеніциліну (k=105, р<0,001); цефоперазону (k=100, р<0,001); цефтриаксону

(k=145, р<0,001); офлоксацину (k=134, р<0,05); ципрофлоксацину (k=145,

р<0,05); пефлоксацину (k=103, р<0,05); канаміцину (k=102, р<0,01). В

обстежених дітей жіночої статі із хронічним перебігом інфекцій сечової системи

виявлено віковий ланцюг у набутті антибіотикорезистентності аутоштамів

родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея): у віці 0-3 роки –

зменшується чутливість до пеніцилінів: ампіцилін (28,00±8,98%; p<0,05),

карбеніцилін (40,00±12,65%; p<0,001), амоксиклав (20,00±8,16%; p<0,05) → 4-6

років – зниження чутливості фторхінолонів: офлоксацину (k = 61, t-критерій =

3,04, р<0,01); ципрофлоксацину (k = 61, t-критерій = 3,07, р<0,01); пефлоксацину

(k = 29, t-критерій = 3,65, р<0,01) → 7-14 років – до наявної

антибіотикорезистентності до антибіотиків пеніцилінового та

фторхінололонового рядів (офлоксацину - k = 52, t-критерій = 2,13, р<0,05)

приєднуються зниження чутливості до цефалоспоринів: статистично вірогідно

для цефокситіну (k = 24, t-критерій = 3,52, р<0,01).
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Разом з тим, порівняння і ретельний аналіз динаміки вивчених показників,

в тому числі в розрізі областей України, вказують на наявність системних

прогалин, обґрунтовують доцільність удосконалення організації надання

медичної допомоги дитячому населенню з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, яке передбачало б наступність видів та

форм надання медичної допомоги дітям із вказаною патологією. Зростання

кількості звернень за вторинною стаціонарною медичною допомогою при

відсутності зростання чисельності дитячого населення засвідчує проблему

переміщення первинних звернень з амбулаторно-поліклінічного рівня. А низький

відсоток (12,3 – 37,0 % за період дослідження) вперше встановлених діагнозів в

гострій стадії захворювання засвідчує суттєві прогалини в організації взаємодії

між видами медичної допомоги щодо профілактики та реалізації стратегії

своєчасного виявлення захворювань в гострій (початковій) їх стадії, в результаті

чого чверть хворих на хронічний пієлонефрит дітей із тих, хто знаходиться на

обліку в області отримує стаціонарне лікування при тривалішій госпіталізації,

ніж в середньому по Україні.

Вивчення задоволеності стаціонарною спеціалізованою медичною

допомогою батьків дітей з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи виявило, що при високій позитивній її оцінці в цілому

(92,0 %), має місце відсутність чітко визначених, раціонально обґрунтованих

клінічних маршрутів звернення з вказаною патологією. Зазначене негативно

впливає на доступність медичної допомоги (необхідність неодноразово долати

відстані при амбулаторно-поліклінічному зверненні, а часте пере направлення

дитини в інший заклад для діагностики, лікування пов’язане з витратами на

діагностичні маніпуляції та вартість медикаментів), що призвело до того, що

44,0 % госпіталізацій в спеціалізовані дитячі відділення відбулися без

направлення, а за само зверненням батьків.

Опитування лікарів Чернівецької області, які надають спеціалізовану

медичну допомогу дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи виявило їх готовність підтримати процеси науково-
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обгрунтованого реформування охорони здоров’я та прагнення покращити якість,

ефективність надання нефрологічної допомоги дітям із впровадженням

раціональних маршрутів нефрологічних пацієнтів (від 66,7±2,9% до 96,7±1,10%

фахівців, залежно від ЗОЗ, р<0,01), які чітко визначали злагоджену взаємодію

між видами надання медичної допомоги, її наступність та безперервність

медичного нагляду за дітьми з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи. Результати соціологічного опитування керівників

лікувальних закладів, в яких надається медична допомога дітям засвідчили, що

більшість з них (93,532,98%) підтримують впровадження медико-технологічних

документів, які періодично потребують удосконалення та доповнення. Крім того,

86,564,14% опитаних вважають, що впровадження науково обґрунтованих

клінічних маршрутів пацієнтів із ІСС забезпечить підвищення доступності та

ефективності надання спеціалізованої медичної допомоги дітям і, водночас,

дозволить оптимізувати ресурсне, матеріально-технічне забезпечення мережі

ЗОЗ, зробить ефективним вектор процесів децентралізації. А проведені

розрахунки регіональних потреб у спеціалізовані та високоспеціалізованій

нефрологічній допомозі дітям засвідчили не тільки обґрунтованість наявного

ліжкового фонду, який працює з перевантаженням, а й визначили потребу в

реорганізації із створенням спеціалізованого регіонального/міжрегіонального

центру нефрологічної допомоги дітям.

8.2. Концептуальні напрями оптимізації надання спеціалізованої

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької

області)

Проведеними дослідженнями встановлено, що в Україні відсутній єдиний

маршрут хворих дітей на інфекційно-запальні захворюваннями сечовидільної

системи з раціональною науково обґрунтованою взаємодією між видами
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медичної допомоги, а направлення у спеціалізовані державні і приватні заклади є

не завжди послідовним.

Суттєвою є питома вага встановлення вперше діагнозу в хронічній стадії

захворювання, діти із нефрологічною патологією мають необґрунтовано довгий

шлях до спеціалізованої медичної допомоги, що затримує початок лікування та

сприяє хронізації процесу.

Необхідність багаторазових переміщень батьків із дітьми, часто на значні

відстані між регіональними закладами охорони здоров’я, тягнуть за собою

фінансові і часові затрати, що при зниженні фінансового благополуччя населення

ускладнює доступність і своєчасність надання необхідної медичної допомоги

дітям.

Крім низької територіальної доступності, надання спеціалізованої

допомоги відбувається не завжди в повному обсязі, що обумовлено значною

диспропорцією та існуючим дефіцитом ресурсного забезпечення таких закладів.

Обмеженими виявлені ресурси для діагностики, лікування, реабілітації дітей з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи як в ЦРЛ, так і в

дитячій обласній лікарні Чернівецької області.

Обмежене матеріально-технічне ресурсне забезпечення визначається

відсутністю необхідного обладнання, витратних матеріалів до нього, відсутністю

спеціалізованого ліжкового фонду для даної категорії хворих, зокрема для

проведення гемодіалізу, що є одним із основних небезпечних ускладнень

перебігу, наприклад, хронічного пієлонефриту.

Результати проведеного наукового дослідження вказують на наявність

комплексу факторів та умов, які роблять маршрут пацієнта та етапність надання

йому медичної допомоги не достатньо ефективними.

Зустрічаються випадки недоцільного та нераціонального спрямування на

госпіталізацію хворих дітей з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи. Наявна обмежена економічна і територіальна доступність

спеціалізованої та високоспеціалізованої дитячої нефрологічної допомоги при

значному дефіциті ресурсів, робить неповноцінними умови її надання, що
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обумовило проведення наукового пошуку виходу із ситуації, що склалася з

урахуванням регіональних особливостей Чернівецької області.

Таким чином, недосконалість нормативно - правового регулювання

організації медичної допомоги дітям із ІСС, відсутність чітких механізмів

взаємодії закладів охорони здоров'я первинної, вторинної, третинної медичної

допомоги, амбулаторного і стаціонарного етапів у наданні нефрологічної

допомоги дітям регіону, відсутність умов для лікування хворих з хронічною

нирковою недостатністю в області, обмежені можливості існуючої організаційної

структури надавати високоспеціалізовану якісну медичну допомогу дітям з ІСС,

недостатній рівень обізнаності медичних працівників з питань організації

спостереження за хворими в залежності від перебігу та етіології інфекції,

низький рівень задоволеності батьків дітей сільської місцевості та батьків дітей,

які лікувалися амбулаторно в міських закладах охорони здоров'я, підтримка

керівниками закладів охорони здоров'я та лікарями заходів з удосконалення

клінічних маршрутів пацієнтів з ІСС на регіональному рівні покладалися в

основу обґрунтування, розробки та впровадження удосконаленої моделі

організації надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні.

Метою функціонально-організаційних перетворень в існуючій організації

надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи стало їх забезпечення доступною ефективною медичною

допомогою, яка відповідала б сучасним науковим знанням та технологіям

профілактики, діагностики, лікування, реабілітації.

Результати вивчення регіональних особливостей стану здоров’я дітей та

надання їм медичної допомоги в Чернівецькій області, досвіду інших країн світу

з цього питання, дозволили зосередитися на основних концептуальних напрямах

необхідних перетворень, реалізація яких на регіональному рівні мала б відбутися

в першу чергу (рис. 8.1).
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Рис. 8.1. Концептуальні напрями удосконалення організації надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області)
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Серед них:

- удосконалення нормативно-правової бази організації надання

медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС;

- структурна перебудова організації надання медичної допомоги

пацієнтам дитячого віку із ІСС;

- забезпечення кваліфікованими медичними кадрами для надання всіх

видів медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС;

- забезпечення необхідними матеріально-технічними ресурсами для

надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС відповідно до

діючих медико-технологічних документів;

- забезпечення інформаційного супроводу діяльності системи;

- моніторинг та оцінка ефективності надання медичної допомоги

пацієнтам дитячого віку із ІСС.

Зупинимося детально на кожному з них.

Удосконалення нормативно-правової бази з питань організації

медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС. Реалізація напряму

полягає у включені ІСС у дітей до переліку хвороб, лікування яких

здійснюється за державні кошти; розробці та затвердженні табелів

оснащення ЗОЗ шляхом їх узгодження з чинними медико-технологічними

документами з доведеною ефективністю. На рівні кожного регіону

рекомендована розробка комплексних програм профілактики та медичної

допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС, як складових регіональних програм

збереження здоров’я дитячого населення. Ефективними стануть розробка та

впровадження раціональних, науково обґрунтованих клінічних маршрутів

пацієнтів дитячого віку із ІСС.

На підставі існуючих вітчизняних медичних нормативно-правових

документів, клінічних настанов європейської асоціацій урологів (European

Association of Urology, 2012, 2015) та даних результатів власного

дослідження нами розроблено та на регіональному рівні впроваджено в

роботу ЗОЗ Чернівецької області, медичний маршрут дітей з інфекційно-
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запальними захворюваннями сечовидільної системи, яким визначено

етапність надання їм медичної допомоги (рис. 8.2).

Лікарем першого контакту стає лікар загальної практики-сімейний

лікар. В його обов’язки входить профілактична робота, в тому числі

санітарно-освітня робота серед дітей та їх батьків, своєчасне та якісне

виявлення, лікування гострих інфекційних захворювань (ГРВЗ, ангіни,

скарлатина тощо), які можуть викликати ускладнення у вигляді інфекційно-

запальних захворювань сечовидільної системи; катамнестичне

спостереження за дітьми груп ризику (новонароджені із патологією

сечостатевої системи у ранньому неонатальному періоді), що проживають у

сім’ях, які обслуговуються лікарем загальної практики. Важливою складовою

діяльності лікаря загальної практики-сімейного лікаря стає диспансерний

нагляд за дітьми з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи, який здійснюється з урахуванням індивідуальних особливостей,

факторів ризику та наявності коморбідної патології у дитини за спеціальною

програмою, яка складена сумісно з дитячим лікарем нефрологом/урологом чи

лікарем-педіатром. За необхідності лікар загальної практики-сімейний лікар

може отримати Інтернет (телемедичну) консультацію лікаря - спеціаліста

регіонального/міжрегіонального спеціалізованого центру допомоги

пацієнтам дитячого віку із ІСС.

Спеціалізована медична допомога (другий етап), починається з

амбулаторно-поліклінічної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС,

надається лікарями-педіатрами консультативних поліклінік та діагностично-

консультативного центру (діагностично-консультативної поліклініки).
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Рис. 8.2. Медико-організаційна технологія формування маршрутів пацієнтів

із інфекціями сечовидільної системи
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Стаціонарна медична допомога пацієнтам дитячого віку із ІСС на

регіональному рівні надається в педіатричних відділеннях ЦРЛ, а після

реорганізації системи із створенням госпітальних округів, в педіатричних

відділеннях багатопрофільної лікарні інтенсивного лікування (БЛІЛ)

першого або в нефрологічних відділеннях багатопрофільної лікарні

інтенсивного лікування (БЛІЛ) другого рівнів, для забезпечення

гарантованого та своєчасного доступу населення до послуг вторинної

(спеціалізованої), у тому числі екстреної медичної допомоги належної якості

в межах створених госпітальних округів із урахуванням наявного переліку

лікарських спеціальностей.

У зазначені відділення діти з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи госпіталізуються у разі необхідності проведення

планового лікування з використанням умов денного стаціонару чи наявності

певного гострого захворювання, яке може призвести до загострення

інфекційно-запального захворювання сечовидільної системи.

Організаційно-структурна перебудова системи медичної допомоги

пацієнтам дитячого віку із ІСС з урахуванням регіональних особливостей

Чернівецької області. В ході організаційно-структурної перебудови системи

медичної нефрологічної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС

передбачається налагодження взаємодії і наступності між видами медичної

допомоги, починаючи з первинної ланки в особі лікарів загальної практики-

сімейних лікарів в межах їх компетенцій. Більш активно до надання фахової

спеціалізованої медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС має

залучатися амбулаторно-поліклінічний рівень медичної допомоги. Для

надання спеціалізованої та високоспеціалізованої стаціонарної медичної

допомоги пропонується створення регіонального/міжрегіонального

спеціалізованого центру медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, який функціонально співпрацює та в

подальшому виконує організаційні функції щодо оптимізації надання

медичної допомоги таким пацієнтам. Надзвичайно важливою задачею для



260

Чернівецької області є відкриття при цьому центрі дитячих ліжок

гемодіалізу. Передбачається створення спеціалізованого центру, який разом

із діагностичними, лікувальними, реабілітаційними функціями виконуватиме

роль організаційно-методичного ядра координації взаємодії між видами

надання медичної допомоги дітям. Для кожного виду медичної допомоги

мають бути чітко визначені завдання та функції згідно науково

обґрунтованого клінічного маршруту пацієнта-дитини із означеною

патологією.

Оптимізація кадрової складової. Посилення напряму кадрового

забезпечення має відбуватися в двох векторах. Перший: забезпечення

лікарями – спеціалістами відповідних структур та всіх видів медичної

допомоги дітям. Другий: безперервне професійне навчання, підвищення і

підтвердження кваліфікації, підготовка лікарів загальної практики-сімейних

лікарів, лікарів-педіатрів, дитячих урологів, нефрологів з питань

профілактики, діагностики, лікування та реабілітації дітей з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи. Значна увага

приділяється забезпеченню кваліфікованим молодшим медичними

персоналом з медичною освітою, які пройшли стажування, тематичне

удосконалення і навчання для роботи з хворими дітьми даної категорії.

Новостворенний обласний (регіональний) спеціалізований центр

нефрологічної допомоги, з метою післядипломного професійного розвитку

медичних працівників та підвищення якості медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи, може бути

використано, як клінічну базу, у системі безперервного післядипломного

навчання для всіх медичних працівників, що надають медичну допомогу

пацієнтам дитячого віку із ІСС, у першу чергу – лікарів загальної практики-

сімейних лікарів, лікарів-педіатрів, що узгоджується із наказом МОЗ України

«Деякі питання безперервного професійного розвитку лікарів» за №446 від

22.02.2019 року. [390]
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Оптимізація матеріально-технічного та ресурсного забезпечення

надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС згідно діючих

медико-технологічних документів. Посилення цього концептуального

напряму полягає у забезпеченні служби устаткуванням та обладнанням,

витратними матеріалами, засобами медичного призначення, включаючи

медикаменти згідно рекомендованих європейських та світових стандартів.

Реалізація вказаного напряму потребує значних фінансових ресурсів, яких в

сучасних умовах вкрай недостатньо, тому вирішити вказане питання

пропонуємо шляхом обгрунтування, розробки та прийняття відповідної

регіональної програми (розділу регіональної програми), якою передбачено

необхідне цільове фінансування.

Посилення організаційно-методичної, інформаційної складової полягає

у створенні на базі регіонального/міжрегіонального спеціалізованого центру

допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС спеціальної автоматизованої

інформаційної системи (із можливісю до технічної інтеграції із електронною

системою охорони здоров’я України (E-Health)). Основні функції

інформаційної системи:

 створення регіонального реєстру дітей з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, підтримка його постійного

функціонування;

 налагодження інформаційного каналу зі зворотнім зв’язком між

ЦПМД (лікар загальної практики-сімейний лікар) ↔ районні (міські) ЗОЗ

(БЛІЛ І – спеціалізована педіатрична та БЛІЛ ІІ – спеціалізована

нефрологічна допомога) ↔ регіональний/міжрегіональний СЦНД

(високоспеціалізована нефрологічна допомога) щодо скерування дитини за

маршрутом пацієнта із інфекціями сечовидільної системи з метою лікування

(рис. 8.2.) та проведення і контроль сумісних заходів щодо організації

диспансерного спостереження пацієнтів та катамнестичного спостереження

дитячого населення груп ризику (рис. 8.5.)
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 забезпечення цілодобової дистанційної консультативно-

діагностичної допомоги;

 автоматизована поточна та періодична (щорічна, щоквартальна)

статистична звітність, аналіз та обробка даних.

Моніторинг та оцінка ефективності медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи.

Пропонується оцінювати дотримання клінічного маршруту при наданні

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи. Планується моніторування поточних та періодичних

(щорічних, щоквартальних) статистичних звітних даних та індикаторів

(показників) регіональної цільової програми за умови її прийняття до

виконання.

Передбачено проведення інформаційно-методичної роботи з активним

інформування медичної спільноти та громадськості із залученням медичних

видань, засобів масової інформації, із організацією та проведенням семінарів,

круглих столів з тематики своєчасного виявлення, доцільності раннього

діагностичного, лікувального, реабілітаційного втручання при інфекційно-

запальних захворюваннях сечовидільної системи у дітей задля попередження

виникнення хронічної ниркової недостатності, інших ускладнень.

Таким чином, нами проведене теоретичне обґрунтування

концептуальних напрямів удосконалення організації надання медичної

допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС в Чернівецькій області, які

потребують першочергової реалізації з метою забезпечення доступності,

ефективності надання медичної допомоги відповідно до сучасних наукових

знань та технологій профілактики, діагностики, лікування, реабілітації дітей з

вказаною патологією.
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8.3 Обґрунтування удосконаленої функціонально-організаційної

моделі надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи з оцінкою її ефективності на

регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області)

Доцільність та концептуальні напрями удосконалення в організації

надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС були наведені в

попередніх підрозділах. Варто відмітити, що ключовою ідеєю обґрунтування

функціонально-організаційного удосконалення стало забезпечення

доступної, ефективної медичної допомоги дітям з цією патологією з

дотриманням сучасних технологій профілактики, діагностики, лікування та

реабілітації, які базуються на доказах.

Суб’єктом в управлінській моделі запропонованого удосконалення

організації надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи є головні лікарі; заступники

головних лікарів та завідувачі відділень медичних закладів, в яких надається

первинна медична допомога та спеціалізована нефрологічна допомога в

амбулаторно-поліклінічних, стаціонарних умовах; регіональні органи влади;

координаційна рада цільової комплексної регіональної програми; КМУ та

МОЗ України; громадські організації. В їх функції входить планування,

організація, координація, мотивація, ресурсне забезпечення, (в т.ч. в рамках

обґрунтування, розробки та впровадження цільової комплексної регіональної

програми збереження здоров’я дітей, де окремим підрозділом розглянуто

удосконалення надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи із створенням регіонального/

міжрегіонального центру спеціалізованої медичної допомоги таким дітям,

моніторинг індикаторів її виконання), якісної кадрової складової (навчання

персоналу), організація освітніх заходів по роботі з медиками регіону,

населенням, тощо (рис. 8.3).
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Рис. 8.3. Удосконалена функціонально-організаційна модель надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької області)
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Об’єктом управління є медичний персонал закладів, який надає

первинну медичну допомогу, безпосередньо лікарі загальної практики-

сімейні лікарі, дитячі , нефрологи, урологи, які практикують в амбулаторно-

поліклінічних та стаціонарних умовах, надаючи різні види медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи. Функціональними обов’язками об’єкту управління передбачено:

здійснення заходів із своєчасного виявленні індивідуальних факторів ризику,

спадкового анамнезу з метою попередження виникнення інфекційно-

запальних захворювань сечовидільної системи у дітей різних вікових груп на

амбулаторно-поліклінічному рівні; планування; моніторинг; аналіз

результатів; участь в організації та проведенні освітніх заходів по роботі з

населенням; безперервне підвищення власного кваліфікаційного рівня.

Для блоку наукового регулювання, який покладається на галузеві та

регіональні органи управління, частково на координаційну раду та окремі

підрозділи новоствореного регіонального/ міжрегіонального центру надання

спеціалізованої медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, асоціацію сімейних лікарів та

дитячих лікарів педіатрів, урологів, нефрологів, визначені наступні основні

функції: забезпечення директивною нормативною інформацією (стандарти,

медико-технологічні документи, удосконалені клінічні маршрути пацієнтів,

накази, розпорядження по службі), сучасними науковими джерелами

інформації; підтримка ведення реєстрів, облік хворих з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи та осіб, віднесених до

групи ризику; обґрунтування доцільності прийняття відповідних

регіональних програм (або їх розділів); організація зворотнього зв’язку,

роботи наукових товариств, науково-практичних конференцій, нарад,

колегій, семінарів; оприлюднення отриманих результатів роботи в

публікаціях та ЗМІ; вивчення задоволеності батьків (опікунів) пацієнтів-дітей

з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи наданою

медичною допомогою, тощо.
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Центральним, і власне інноваційним, елементом удосконаленої моделі

стає регіональний/міжрегіональний центр спеціалізованої та

високоспеціалізованої медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, співробітники якого забезпечують

виконання інформаційної, методичної, лікувальної, медико-організаційної з

моніторингом індикаторів реалізації регіональної програми та інших

функцій, через реалізацію комплексних лікувально-профілактичних,

соціально-економічних, гігієнічних, медико-соціальних, інформаційно-

просвітницьких заходів, чим повністю забезпечують організаційну роботу за

визначеним напрямом в регіоні.

У новоствореному регіональному/міжрегіональному спеціалізованому

центрі високоспеціалізована медична допомога надається в амбулаторно-

поліклінічних та стаціонарних умовах.

Структура центру має кілька підрозділів (рис 8.4). Для забезпечення

дітей з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи

доступною та ефективною медичною допомогою, яка базується на доказах та

відповідає кращим світовим взірцям, забезпечено дотримання етапності її

надання згідно удосконаленого клінічного маршруту.

Структурну основу центру становлять ліжка та наявна матеріально-

технічна база КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці.

Функціонально проведено розподіл (рис. 8.4) на: амбулаторно

консультативні кабінети лікарів (дитячого-нефролога, дитячого-уролога, за

потреби психолога, соціального працівника); стаціонарне нефрологічне

відділення з пріоритетним розвитком денних стаціонарів відділень

інтенсивної терапії та діалізу; спеціалізовану мікробіологічну лабораторію;

відділ інформаційно-методичного забезпечення та моніторингу.
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Рис. 8.4. Концептуальна структура регіонального/ міжрегіонального центру

спеціалізованої допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи (власна ілюстрація)

Функціонування центру передбачає його організаційну взаємодію із

закладами охорони здоров’я регіону, які надають медичну допомогу дітям та

підліткам: центр первинної медичної допомоги (ЦПМД – лікар загальної

практики-сімейних лікарів) ↔ районні (міські) ЗОЗ (педіатричне відділення

багатопрофільної лікарні інтенсивного лікування БЛІЛ І – спеціалізована

педіатрична та нефрологічне відділення багатопрофільної лікарні

інтенсивного лікування БЛІЛ ІІ – спеціалізована нефрологічна допомога) ↔

регіональний/міжрегіональний СЦНД (високоспеціалізована нефрологічна

допомога).

Етапність цієї взаємодії схематично зображена на рис. 8.5.
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Рис. 8.5. Етапність організаційної взаємодії регіонального/міжрегіонального

центру із закладами охорони здоров’я регіону, які надають медичну

допомогу дітям та підліткам (власна ілюстрація)

Основними завданнями регіонального/міжрегіонального центру

спеціалізованої допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС визначені:

- реалізація заключної діагностики, обрання тактики лікування, його

корекція при необхідності, реабілітації та подальшого диспансерного
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нагляду у хворих дітей з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи;

- здійснення гемодіалізу на новостворених ліжках, за потреби

направлення до ДУ «Інститут нефрології НАМН України» для надання

високоспеціалізованої стаціонарної допомоги;

- організаційно-методичний, клінічний динамічний контроль за

результатами застосованих лікувальних та реабілітаційних технологій

при наданні медичної допомоги дітям регіону з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи;

- проведення моніторингу змін регіональних особливостей спектру

бактеріальних збудників у сечі хворих з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи у різних статево-вікових

групах дітей;

- організація продовження лікування дітей при рецидивах та

загостреннях хвороби, за необхідності направлення хворих для

проведення медико-соціальної експертизи на МСЕК, санаторно-

курортного лікування;

- реалізація епідеміологічного спостереження за рівнями захворюваності

дитячого населення на інфекційно-запальні захворювання

сечовидільної системи, їх поширеності, та ефективності наданої їм

медичної допомоги (з використанням даних регіонального

електронного реєстру таких хворих, ведення якого буде започатковано

в центрі);

- реалізація організаційно-методичної, інформаційної, комунікативної

функції центру при роботі з медиками регіону, громадськими

організаціями, ЗМІ щодо профілактики та раннього виявлення хворих

дітей з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи.

Окремим вектором удосконалення стає реалізація основних медико-

соціальних реабілітаційних заходів, таких як: спостереження у лікаря

(дитячого нефролога, уролога) не рідше 1 разу на рік; спостереження у
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педіатра - 1 раз на 6 міс; щорічний огляд МСЕК при встановленні

інвалідності; психологічна реабілітація, оскільки фізична активність дитини

має пряму залежність від ефективної психологічної реабілітації та

соціалізації при спілкуванні з однолітками. Від ефективності медичної,

психологічної реабілітації залежить загальне сприйняття здоров’я та

компонентів якості життя.

Оскільки організація надання допомоги дітям характеризується

значним обмеженням у доступі до комплексу медико-соціальної,

психологічної реабілітації, назріла потреба у перегляді її форм та методів,

спрямованих на пошук балансу в розподілі функцій між лікарями первинної,

спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги у реалізації

довготривалого медичного спостереження за дітьми з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи. Нерідко хворі діти та члени їх

родин/опікуни потребують психотерапевтичного впливу, доцільність

реалізації якого визначена в Законах України «Про психіатричну допомогу»,

«Про соціальні послуги», «Про освіту», «Про ліцензування певних видів

господарської діяльності». Оскільки в процесі соціальної реабілітації

необхідно звертати увагу на формування адекватних міжособистісних

зв’язків (в садочку, школі, родині, тощо), що впливає на процес соціалізації

тривало хворіючої дитини в майбутньому, в новоствореному центрі

передбачено можливість отримати консультацію психолога та (або)

соціального працівника (за потребою).

Домінуючою в комплексі реабілітаційних заходів традиційно має

залишатися медична реабілітація, спрямована на відновлення втрачених

функцій до максимально можливого рівня, а також попередження

виникнення віддалених ускладнень, суміжних патологій, пов’язаних в тому

числі із проведеним лікуванням.

Невід’ємним супроводом медичної реабілітації стає довготривале

спостереження за хворою дитиною з метою виявлення/попередження

можливого рецидивування, ускладнень інфекційного процесу. Саме такий
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підхід може бути реалізовано в центрі, з налагодженням електронного

реєстру хворих з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи та функціонуванням амбулаторного консультативного прийому

вузьких спеціалістів дитячого нефролога і уролога (за потреби психолога,

соціального працівника), звернення до яких має відбуватися планово, в якості

тривалого диспансерного спостереження. Включення до цього процесу

елементів медико-соціальної реабілітації, як довготривалого процесу

взаємодії лікарів, пацієнта та його родини, дозволить повертати хворих до

повноцінного життя, зростання, навчання з успішною прогнозною

соціалізацією, працевлаштуванням в майбутньому.

Запропонована модель, структурну основу якої становлять існуючі

заклади охорони здоров’я, забезпечує дітей з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи всіма видами медичної допомоги у

відповідності до рівня закладу охорони здоров’я та відповідає сучасним

принципам та підходам до лікування дітей, а саме: ранній початок лікування;

безперервність лікування/нагляду; наступність і комплексний характер

втручання; етапність і індивідуальний підхід; раннє залучення

реабілітаційних заходів з метою швидкого повернення до активного і

якісного життя та навчання.

Науково обгрунтована удосконалена функціонально-організаційна

модель надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС на

регіональному рівні базується на реформованій системі медичної допомоги

населенню та містить наступні складові:

1. Існуючі елементи системи надання медичної допомоги пацієнтам

дитячого віку із ІСС;

2. Існуючі, але частково змінені, за рахунок функціональної оптимізації

їх елементів: педіатрична служба ЗОЗ вторинного рівня, мікробіологічні

лабораторії ЗОЗ; комплексна взаємодія ЗОЗ різних видів надання медичної

допомоги відповідно до удосконаленого клінічного маршруту; клінічна та

наукова база для системи безперервного післядипломного начання медичних
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працівників, які надають медичну допомогу пацієнтам дитячого віку із ІСС, у

першу чергу – лікарів загальної практики-сімейних лікарів, лікарів-педіатрів,

дитячих нефрологів, урологів;

3. Якісно нових елементів – створення регіонального/міжрегіонального

центру спеціалізованої медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, запровадження та забезпечення

роботи електронного реєстру хворих, електронно-інформаційної системи, як

елементів регіональної комплексної цільової програми збереження здоров’я

дітей Чернівецької області.

Інтеграція вказаних елементів з раніше існуючими та функціонально

зміненими, надали удосконаленій моделі нових якостей для досягнення

головної мети дисертаційного дослідження. Важливо, що структурну основу

удосконаленої моделі надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку із

ІСС складають наявні ресурси діючої системи охорони здоров’я, її

впровадження вимагає додаткових фінансових ресурсів у матеріально-

технічному забезпеченні та забезпеченні засобами медичного призначення, в

тому числі відкриття спеціалізованих ліжок для проведення гемодіалізу,

цільове призначення яких передбачено у обґрунтованій та затвердженій до

виконання регіональній комплексній програмі.

8.4 Експертна оцінка удосконаленої моделі

Для оцінки дієвості та доцільності подальшого впровадження

запропонованих принципів удосконалення організації надання медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи була проведена експертна оцінка створеної відповідної

удосконаленої функціонально-організаційної моделі. В якості експертів були

залучені 10 організаторів охорони здоров’я, 7 науковців із яких 2 доктори та

5 кандидати медичних наук, 6 лікарів педіатрів та 2 лікаря загальної

практики-сімейних лікарів - всього 25 осіб. Удосконалена функціонально-
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організаційна модель, її інноваційні та функціонально змінені елементи були

представлені експертам автором з наступним заповненням карти експертної

оцінки. Оцінка відповідей незалежних компетентних експертів проводилася

за 10 бальною системою (додаток Д), з наступним медико-статистичним

аналізом отриманих результатів.

Результати експертної оцінки запропонованих складових

удосконаленої функціонально-організаційної моделі надання медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи відображені в табл. 8.1.

Експертна оцінка запропонованих інноваційних рішень засвідчила їх

раціональність при забезпеченні надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи:

найвища оцінка:

 регіональні програми збереження здоров’я дітей – 9,67±0,35 бали;

 створення відділення інтенсивної терапії та діалізу – 9,57±0,24 бали;

 раціональні маршрути пацієнтів на рівні регіону – 9,54±0,48 бали.

низька оцінка:

 дистанційна консультативно-діагностична допомога – 8,97±0,45

бали;

 спеціальна підготовка середнього медичного персоналу – 9,02±0,36

бали;

 система електронно-інформаційноого забезпечення служби –

9,02±0,38 бали.

Запропонована модель в цілому оцінена експертами в сумі 9,26 ± 0,42

бали, при узгодженості експертів у своєму рішенні (СV (%) = 2,50 – 5,07).



274

Таблиця 8.1

Оцінка експертами

складових запропонованої оптимізованої системи (бали)

та ступінь узгодженості думки експертів за коефіцієнтом варіації (CV,%)

Запропоновані інновації М ±SD ±m CV, %

Оптимізована система в цілому 9,26 0,42 0,08 4,51%
Обласний (регіональний) спеціалізований

центр нефрологічної допомоги 9,49 0,39 0,08 4,08%

Регіональні програми збереження здоров’я

дітей 9,67 0,35 0,07 3,58%

Створення відділення інтенсивної терапії та

діалізу 9,57 0,24 0,05 2,50%

Залучення до надання медичної допомоги

первинної ланки 9,55 0,37 0,07 3,86%

Система електронно-інформаційноого

забезпечення служби 9,02 0,38 0,08 4,25%

Спеціальна підготовка середнього медичного

персоналу 9,02 0,36 0,07 3,98%

Раціональні маршрути пацієнтів на рівні

регіону 9,54 0,48 0,10 4,99%

Дистанційна консультативно-діагностична

допомога 8,97 0,45 0,09 5,07%

Примітка: М – середня арифметична величина оцінок експертів, бали;

±SD – стандартне (середнє квадратичне) відхилення, бали; ±m – стандартна

похибка середньої арифметичної величини, бали; Cv – коефіцієнт варіації, %.

На думку експертів реалізація удосконаленої системи медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечостатевої

системи призведе до позитивного медико-соціального ефекту за рахунок
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поліпшення раннього виявлення патології, збільшення частки повноти

охоплення контингенту хворих спеціалізованим лікуванням та

прогнозованого економічного ефекту внаслідок зменшення частоти

рецидивів і хронізації інфекційно-запальних захворювань сечостатевої

системи та інвалідизації дитячого населення з приводу нефрологічної

патології.

Впровадження елементів удосконаленої моделі медичної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечостатевої системи

впродовж дослідження у окремих ЗОЗ Чернівецької області, обраних

науковими базами, підтвердило її медико-соціальну та економічну

ефективність.

Удосконалення лікувально-діагностичного процесу у ЗОЗ дозволило

оптимізувати маршрут пацієнтів з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи, що супроводжувалося скороченням тривалості

перебування пацієнта на нефрологічному ліжку на 11,40% – з 14,9 днів (2016

р.) до 13,12 дні (2019 р.) та середньої тривалості лікування пацієнтів із ІСС на

2,93% з 12,27 дні (2016 р.) до 11,91 дні (2019 р.) (табл. 8.2); позитивні

тенденції щодо збільшення охоплення хворих диспансерним спостереженням

на 1,54% з 30,70‰ (54,02%) (2016 р.) до 30,95‰ (54,85%) (2017 р.) були

нівельовані вступленням у дію наказу Міністерства охорони здоров’я

України «Про затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги»

від 19.03.2018 р. за № 504, яким було визнано втрату чинності наказу

Міністерства охорони здоров’я України від 27 серпня 2010 року № 728 «Про

диспансеризацію населення», зареєстрованого у Міністерстві юстиції

України 29 грудня 2010 року за № 1396/18691.
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Таблиця 8.2

Результати впровадження елементів удосконаленої моделі надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечостатевої системи у закладах охорони здоров’я Чернівецької області

Критерії 2016 р. 2017 р. 2018 р. 2019 р.

Динаміка

2016 / 2019 рр.,

%

Тривалість

перебування

пацієнта на

нефрологічному

ліжку, дні

14,90 13,50 13,71 13,12 -11,40

у т.ч.

середня тривалість

лікування пацієнтів

із ІСС, дні

12,27 11,95 11,05 11,91 -2,93

Отримані результати свідчать про досягнення мети та виконання

завдань дослідження та можуть бути використані для впровадження у

практику закладів охорони здоров’я на загальнодержавному рівні.

Висновки до розділу 8

1. Обгрунтована та розроблена удосконалена функціонально-

організаційна модель надання медичної допомоги дітям з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні,

позитивно оцінена експертами та має прогнозну медичну, соціальну та

економічну ефективність, що стало результатом:

- диференціації функціональних обов’язків всіх ланок надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями
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сечовидільної системи, які спрямовані на забезпечення максимальної

доступності до високоякісної, сучасної медичної допомоги;

- диференціації потоку хворих за специфікою захворювань, умовами та

можливостями надання їм спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної

допомоги з використанням сучасних діагностичних, лікувальних,

реабілітаційних технологій;

- інтенсифікації лікувального процесу в стаціонарних умовах з

концентрацією в новоствореному центрі високотехнологічних,

високоефективних методів лікування;

- забезпечення дотримання удосконаленого клінічного маршруту при

наданні всіх видів медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи;

- наступності у застосуванні доведено ефективних профілактичних,

діагностичних, лікувальних медичних технологій з консолідацією зусиль

медиків при взаємодії з родиною хворої дитини з нівелюванням

індивідуальних факторів ризику загострення/рецидиву захворювання;

- ефективного використання наявних кадрових матеріально-технічних

ресурсів з придбанням новітнього обладнання згідно науково-обгрунтованих

потреб регіону;

- створення умов для медичного персоналу спеціалізованої і

високоспеціалізованої медичної допомоги щодо безперервного підвищення

своїх практичних навичок, знань, задля кращих медичних і соціальних

показників попередження виникнення тимчасової та стійкої працездатності,

зниження якості життя хворих дітей на інфекційно-запальні захворювання

сечовидільної системи та їх родин.

2. Стратегією реалізації науково обґрунтованої удосконаленої моделі

стало збереження і зміцнення стану здоров’я дитячого населення, як

основного стратегічного потенціалу розвитку регіону. Тактикою

удосконаленої моделі стає реалізація діючої нормативно-правової бази,

медико-технологічних документів, удосконалених клінічних маршрутів
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пацієнтів. Метою стало удосконалення організації надання медичної

допомоги пацієнтам дитячого віку із ІСС задля попередження виникнення

хронічної ниркової недостатності, тимчасової та стійкої втрати

працездатності, смертності.

3. Центральним, і власне інноваційним, елементом удосконаленої

моделі стає регіональний/міжрегіональний центр спеціалізованої та

високоспеціалізованої медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, співробітники якого забезпечують

виконання інформаційної, методичної, лікувальної, медико-організаційної з

моніторингом індикаторів реалізації регіональної програми та інших

функцій, через реалізацію комплексних лікувально-профілактичних,

соціально-економічних, гігієнічних, медико-соціальних, інформаційно-

просвітницьких заходів, чим повністю забезпечують організаційну роботу за

визначеним напрямом в регіоні.

4. Запропонована модель, структурну основу якої становлять існуючі

заклади охорони здоров’я, забезпечує дітей з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи всіма видами медичної допомоги у

відповідності до рівня закладу охорони здоров’я та узгоджується з сучасними

принципам та підходам до лікування дітей, а саме: ранній початок лікування;

безперервність лікування/нагляду; наступність і комплексний характер

втручання; етапність і індивідуальний підхід; раннє залучення

реабілітаційних заходів з метою швидкого повернення до активного і

якісного життя та навчання.

5. Науково обгрунтована удосконалена функціонально-організаційна

модель надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні базується на

реформованій системі медичної допомоги та містить: існуючі елементи

системи надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи; існуючі, але частково змінені, за

рахунок функціональної оптимізації їх елементів: педіатрична служба ЗОЗ
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вторинного рівня, мікробіологічні лабораторії ЗОЗ; комплексна взаємодія

ЗОЗ різних видів надання медичної допомоги відповідно до удосконаленого

клінічного маршруту; клінічна та наукова база для системи безперервного

післядипломного навчання медичних працівників, які надають медичну

допомогу пацієнтам дитячого віку із ІСС: лікарі загальної практики-сімейних

лікарів, лікарі-педіатри, дитячі нефрологи; якісно нових елементів (створення

регіонального/міжрегіонального центру спеціалізованої медичної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи,

запровадження за забезпечення роботи електронного реєстру хворих та

електронно-інформаційної системи, як складових регіональної комплексної

цільової програми збереження здоров’я дітей Чернівецької області).

6. Включення інноваційних елементів до вже існуючих та

функціонально змінених, надали удосконаленій моделі якосно нових

характеристик. Важливо, що структурну основу удосконаленої моделі

надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи складають наявні ресурси діючої системи охорони

здоров’я, її впровадження вимагає додаткових фінансових ресурсів у

матеріально-технічному забезпеченні та забезпеченні засобами медичного

призначення, у тому числі відкриття спеціалізованих ліжок для проведення

гемодіалізу, цільове призначення яких передбачено у обґрунтованій та

затвердженій до виконання регіональній комплексній програмі.

7. Запропоновані інновації поетапно впроваджено у систему охорони

здоров’я Чернівецької області; удосконалена модель отримала 9,26 ± 0,42

бали, при узгодженості експертів у своєму рішенні (СV (%) = 2,50 – 5,07).

За матеріалами, викладеними в даному розділі, опубліковано:

1. Безрук ВВ, Безрук ТО, Андрійчук ТП, Первозванська ОІ. Результати

та ефективність впровадження локальних клінічних протоколів з надання

медичної допомоги дітям та підліткам з нефрологічними захворюваннями у

Чернівецькій області. Український журнал нефрології та діалізу. 2017;3:46-9.
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УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

В Україні як у державі, що долучилася до реалізації заходів політики

ВООЗ «Здоров’я – 2020», серед пріоритетних завдань є поліпшення здоров’я

для всіх верств населення та скорочення розриву за показниками здоров’я з

країнами Євросоюзу та інших економічно розвинених країн світу (Ф. П. Ринда,

М. О. Крисько, 2012; А. С. Свінціцький, 2013; В. Л. Таралло, 2014;

Ю. В. Вороненко, Н. Г. Гойда, Р. О. Моісеєнко, 2015; С. В. Дудник, 2018).

Аналіз стану здоров’я дитячого населення України за основними

показниками впродовж останнього десятиріччя свідчить про його погіршення

(Н. В. Медведовська, 2010; О. О. Дудіна, А. В. Терещенко, 2014; В. В.

Загородній, 2015; Антипкін Ю.Г. та ін., 2018; Н. О. Сайдакова та ін., 2018). Рівні

поширеності хвороб та захворюваності серед дітей (0-17 р.) у державі все ще є

достатньо високими та випереджають європейські показники (В. М. Князевич,

2009, 2010; Р. В. Богатирьова, 2013; О. С. Мусій, 2014; О. Квіташвілі, 2015;

В. В. Шафранський, 2016). Інфекційно-запальні захворювання органів

сечовидільної системи залишаються актуальною проблемою в педіатрії у зв’язку

з високим рівнем поширеності в дитячій популяції та суттєвими коливаннями

частоти цієї патології в структурі загальної захворюваності в різних регіонах

України (Л. Я. Іванишин та ін., 2010; Т. Ф. Колибаєва і ін., 2012; І. В. Багдасарова

та ін., 2015; Н. О. Сайдакова та ін., 2018).

Зростаючі потреби ресурсного забезпечення у високотехнологічній

медичній допомозі та проблеми щодо забезпечення доступності та

задоволення населення у отриманні медичних послуг (Г. І. Корицький, 2012;

Т. В. Буднік, та ін., 2016) зумовили один із пріоритетних напрямів у

реформуванні галузі охорони здоров’я в Україні – підвищення якості надання

медичної допомоги населенню з використанням медико-технологічних

документів на засадах доказової медицини та критеріїв якості лікування

відповідно до європейських та світових стандартів (V. Lekhan et al., 2010;
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А. В. Степаненко та ін., 2012; I. Wolfe et al., 2013; Г. О. Слабкий та ін., 2014;

D. E. Greydanus et al., 2015; О. Н. Литвинова та ін., 2017).

Актуальність даного напрямку обумовлюється також необхідністю

виконання першочергових завдань, спрямованих на реалізацію політики

децентралізації державного управління в Україні – оптимізації системи

медичної допомоги з урахуванням адміністративно-територіальних

особливостей і потреб населення (В. І. Гладій, 2015; А. Ф.Ткачук, 2016; А. П.

Лелеченко та ін., 2017).

Відсутність комплексних досліджень щодо проблеми відповідності

існуючої системи надання спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому

населенню, у т.ч. з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи на регіональному рівні; її відповідності дотриманню

загальнодержавних та європейських стандартів і українським

адміністративно-територіальним (регіональним) особливостям потреб у ній

дитячого населення, зумовили актуальність даного дослідження.

Метою роботи стало обґрунтування, розробка та впровадження

удосконаленої функціонально-організаційної моделі медичної допомоги

дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

регіональному рівні.

Дослідженням охоплено всі заклади охорони здоров’я Чернівецької

області, що надають медичну нефрологічну (у т.ч. спеціалізовану та

високоспеціалізовану) допомогу дітям, їх кадровий та матеріально-технічний

потенціал; захворюваність, інвалідність та смертність дітей (статистичні та

епідеміологічні дані про їх рівень та структуру), стандарти надання медичної

допомоги.

Науковою базою дослідження стали: КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці (1 од.), ОКУ «Обласна дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці (1 од.), КМУ «Міська дитяча поліклініка» м. Чернівці (1 од.),

педіатричні відділення ЦРЛ (11 од.), дитячі консультації ЦРЛ (11 од.), центри

первинної медико-санітарної допомоги (14 од.).
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У дослідженні безпосередньо і різних комбінаційних парах використані

слідуючі методи: системний підхід та системний аналіз (дослідження

медико-соціальних закономірностей формування регіональних особливостей

показників здоров’я дітей, кадрового, матеріально-технічного потенціалу

закладів охорони здоров’я Чернівецької області, обґрунтування

концептуальних напрямів та методичних підходів до оптимізації надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи згідно до існуючих європейських

настанов); бібліосемантичний (вивчення даних наукової літератури з

організації, розбудови та удосконалення системи спеціалізованої

нефрологічної допомоги дітям у європейських країнах та в Україні зокрема;

соціологічний (соціологічного опитування) (вивчення думки батьків

пацієнтів, лікарів та організаторів охорони здоров’я щодо стану, якості

надання, проблем і шляхів удосконалення системиспеціалізованої

нефрологічної допомоги дітям); медико-статистичний (збір, обробка, аналізт

статистичних даних результатів діяльності закладів охорони здоров’я

Чернівецької області, визначення обсягу в соціологічних та експертних

дослідженнях; оцінка вірогідності результатів); клініко-лабораторного

(діагностика нозологічних форм інфекцій сечової системи згідно до МКХ-

10); мікробіологічного (визначення етіологічної структури збудників інфекції

сечової системи та їх антибіотикочутливості серед дитячого населення

Чернівецької області); концептуального моделювання (обґрунтування

концепції та розробки функціонально-організаційної оптимізованої системи

нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні (на прикладі Чернівецької

області)); експертних оцінок (незалежна оцінка щодо можливості

запровадження запропонованої удосконаленої системи надання медичної

допомоги дитячому населенню з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи).

Дослідження проводилось впродовж 2006-2017 років.
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Дослідження складалось з восьми етапів. Перший етап присвячувався

вивченню досвіду медичної галузі країн Євросоюзу, інших економічно

розвинених держав.

Другий етап передбачав визначення мети та завдань, вибір напряму,

об’єкту та предмету дослідження, обґрунтування методів та обсягів

дослідження, представлених у програмі.

На меті третього етапу дослідження був аналіз стану здоров’я дитячого

населення Чернівецької області із визначенням частки, що припадає на

хвороби нирок та сечовивідних шляхів серед дітей різних вікових груп,

оцінкою динаміки поширеності та захворюваності на інфекційно-запальні

захворювання сечовидільної системи серед дитячого населення регіону.

Інформаційною базою зазначеного етапу дослідження формували

основні демографічні та статистичні показники. Період дослідження, який

складав 2006-2017 рр. є достатнім для ретроспективного вивчення динаміки,

регіональних аспектів та тенденцій вищевказаних показників з точки зору на

них, як на індикатори формування потреби в медичній та медичній

нефрологічній допомозі дитячому населенню та ефективності

функціонування, як педіатричної нефрологічної так педіатричної служби в

цілому у Чернівецькій області. За результатами дослідження встановлено

чинники у формуванні здоров’я дітей у регіоні так і у порівнянні зі

загальнодержавними значеннями. Проаналізовано структуру, статистичні

дані поширеності та захворюваності дітей Чернівецької області на хвороби

нирок та сечовивідних шляхів; прослідковано динаміку показників

поширеності та захворюваності на інфекційно-запальні захворювання

сечовидільної системи, інвалідності та показники причин смертності серед

дитячого населення Чернівецької області, їх адміністративно-територіальні

відмінності. За результати дослідження проведена оцінка ефективності

діяльності педіатричної служби Чернівецької області в цілому та

нефрологічної педіатричної служби зокрема. Результуючі регіональні дані

розглядались, як базис щодо підвищення якості медичного обслуговування
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даного контингенту населення та подальшого удосконалення роботи

педіатричної служби Чернівецької області.

Четвертий етап присвячувався вивченню етіологічної структури

збудників ІСС у дитячого населення Чернівецької області; визначенню

регіонального спектру чутливості до антибактеріальних препаратів

(антибіотиків) серед основних груп збудників ІСС у дітей (регіональний

моніторинг антибіотикорезистентності збудників інфекцій сечової системи);

виявленню вікових, гендерних та адміністративно-територіальних

відмінностей у етіологічній структурі уропатогенів ІСС та їх

антибіотикорезистентності серед дитячого населення Чернівецької області.

Зважаючи на практичну відсутність досліджень щодо вивчення

регіонального мікробіологічного пейзажу патологічних збудників ІСС та

враховуючи можливі їх територіальні зміни з часом програма четвертого

етапу дослідження складалась з двох частин.

Перша – з метою регіонального моніторингу етіологічної структури

збудників ІСС та їх антибіотикорезистентності серед дитячого населення

Чернівецької області, впродовж 2009-2013 рр. проведено скринінгове

бактеріологічне дослідження зразків сечі 2432 дітей-пацієнтів лікувальних

закладів Чернівецької області, які обстежувалися з метою верифікації ІСС (0-

18 р. включно). На даному етапі дослідження – моніторингу етіологічної

структури збудників ІСС у дітей Чернівецької області, враховувалася

ключова мікробіологічна ознака ІСС – ступінь інфікованості (бактеріурії)

патогенними та умовно патогенними збудниками сечі обстежених дітей без

уточнення топічного рівня ураження сечовидільної системи.

Друга – динамічний контроль, оцінка можливих змін у регіональній

етіологічній структурі та антибіотикорезистентності основних груп збудників

ІСС; виявлення вікових, гендерних та адміністративно-територіальних

відмінностей мікробного «пейзажу» сечі, у дитячого населення Чернівецької

області. Впродовж 2014-2016 рр. проведено клініко-лабораторне обстеження

657 дітей (0-18 р. включно), яким надавалася спеціалізована медична
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допомога. Таким чином, при виконанні четвертого етапу дослідження

проведено бактеріологічне дослідження зразків сечі 3089 дітей (0-18 р.

включно) Чернівецької області, що є достатнім для розцінювання обстеженої

вибірки, як репрезентативної до всієї популяції дитячого населення.

П’ятий етап дослідження присвячувався оцінці діяльності педіатричної

служби Чернівецької області, вивченню ресурсної складової щодо

забезпечення дитячих лікувальних закладів. Інформаційна база дослідження

формувалась з матеріалів звітності педіатричної служби області за десять

років (2006–2017 рр.) та за даними спеціальних форм звітності, отриманих у

ЗОЗ на паперовому та електронному носіях: №17 «Звіт про медичні кадри» -

308 од.; ф.№47-здоров «Звіт про мережу та діяльність медичних закладів» -

308 од.; ф.№6-ПВ «Звіт про надходження та використання коштів загального

фонду» (форма 2д, №2м) - 616 од.; баланс (форма №1) «Звіт про надходження

і використання коштів, отриманих за іншими джерелами власних

надходжень» (форма №4-2д, №4-2м) - 616 од.

Проведена оцінка діяльності нефрологічної служби в ЗОЗ регіону.

Проведено аналіз ресурсної складової щодо забезпечення ЗОЗ регіону, в

якості еталону матеріально-технічного забезпечення закладів охорони

здоров’я застосовувався табель оснащення, затверджений наказом МОЗ

України за №1084 від 31.12.2009 р. – результати про відповідність якому

заносилися у розроблену реєстраційну карту для збору інформації про наявну

діагностичну та лікувальну медичну апаратуру. Також проведено аналіз

матеріально-технічного забезпечення закладів педіатричної служби усіх

рівнів медичної допомоги, в яких може надаватися нефрологічна допомога

дітям у відповідності до наказу МОЗ України за №933 від 12.11.2012 р. та

наказу МОЗ України за №918 від 28.10.2013 р..

При вивченні кадрового забезпечення педіатричної служби

Чернівецької області в розрізі адміністративних регіонів вивчалися

показники укомплектованості лікарями та молодшими спеціалістами з

медичною освітою (середнім медичним персоналом), їх кваліфікаційний
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рівень, зокрема за фахом: дитяча нефрологія, педіатрія, сімейна медицина,

дитяча урологія. Проведено загальний аналіз кадрового забезпечення

педіатричної нефрологічної служби в закладах охорони здоров’я

Чернівецької області, що надають первинну, спеціалізовану та

високоспеціалізовану нефрологічну медичну допомогу, окремо аналізувались

дані кадрового потенціалу КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м.

Чернівці, де надається спеціалізована нефрологічна та урологічна медична

допомога дитячому населенню Чернівецької області.

На цьому ж етапі вивчався рівень фінансового забезпечення

регіональної нефрологічної педіатричної служби – як по Чернівецької області

в цілому, так і по окремим ЗОЗ різних рівнів надання медичної допомоги

(обсяг бюджетного фінансування на одного мешканця, вартість

медикаментозного забезпечення одного ліжко-дня) за 2011-2017 роки.

Окремо детально проаналізовано стан бюджетного фінансування КМУ

«Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці за період 2011 - 2017 роки – для

оцінки можливостей надання спеціалізованої нефрологічної медичної

допомоги дітям.

Нами був розроблений спосіб розрахунку собівартості

медикаментозної складової лікування пацієнтів із ІСС згідно до

загальнодержавних стандартів лікування; проведено обґрунтування потреби

дитячого населення Чернівецької області в спеціалізованій нефрологічній

допомозі. Розрахунок потреби в нефрологічних та урологічних ліжках, для

обґрунтування потреби ліжкового фонду госпіталізації хворих для надання

спеціалізованої медичної допомоги на базі КМУ «Міська дитяча клінічна

лікарня» м. Чернівці відбувався згідно загальнодержавних підходів - наказ

МОЗ України № 420 від 15.07.2011 р.

Шостий етап дослідження був присвячений вивченню та аналізу рівня

задоволеності батьків дітей з нефрологічною патологією (100 од.), лікарів за

фахом: педіатрія, дитяча нефрологія, лікар загальної практики – сімейна

медицина (264 од.) станом і якістю нефрологічної допомоги дітям та
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керівників закладів охорони здоров’я (68 од.) – станом організації надання

нефрологічної допомоги на регіональному рівні. В якості інструменту

соціологічного етапу дослідження використовувались розроблені анонімні

опитувальники.

Результати попередніх етапів дослідження слугували базисом

концептуального наукового обґрунтування пріоритетних для Чернівецької

області напрямів удосконалення організації надання медичної допомоги

дітям із ІСС та функціонально-організаційної моделі обласного

(регіонального) спеціалізованого центру нефрологічної допомоги, що

здійснено на сьомому етапі дослідження.

Для України в цілому та Чернівецькій області, більшою мірою,

характерним є скорочення народжуваності (з темпом 17,5% та 19,1%

відповідно) в останні шість років (2012 – 2017 рр.) на відміну її зростання (на

12,2% та 11,3%) в попередні 2006 – 2011 роки. Чисельність дитячого

населення уповільнено продовжує зменшуватись (за 12 років в Україні на

13,48%, в області на 7,9%) за рахунок найбільш інтенсивного процесу серед

підлітків (за періодам: І (2006 – 2011 рр.) – на 26,0% та 14,65%, за ІІ (2012 –

2017 рр.) – на 25,0% та 20,3% відповідно) тоді як для дітей 0-14 років в

останні шість років він призупинився, а в області змінився приростом на

4,67%.

У по віковій структурі хворих на інфекцію нирок 70 – 77% приходиться

на дітей 0-14 років, кількість яких на 15,0% збільшилась в області за 2012 –

2017 рр., що виділяє їх не тільки від попередніх 2006 – 2011 років, але й

решти контингенту за весь період спостереження з притаманним йому

зменшенням. Рівні поширеності групи хвороб інфекції нирок серед дитячого

населення Чернівецької області впродовж періодів спостереження

перевищують середньоукраїнські і мають негативну тенденцію; за

величиною повсюдно виділяються підлітки, проте, що показники в області

достовірно більші, останні 2012 – 2017 роки ситуацію в ній ускладнює й темп

приросту серед дітей 0-14 років, що випереджає його серед підлітків. Рівні
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захворюваності на хвороби групи інфекції нирок серед підлітків достовірно

більші, ніж серед дітей 0-14 років в Україні та області зокрема, проте мають

протилежну динаміку: в першій – зростають з більшим темпом за періодами,

в другій – таким же чином зменшуються. Зворотній характер змін відрізняє

дітей ≤ 14 років, серед яких на тлі зменшення показників по країні вони

зростають в області впродовж 2012 – 2017 років.

Рівні захворюваності на ХПН, як в країні так й в області достовірно

більші серед підлітків, повсюдно зменшується повільніше в області,

подібний процес змін показників й серед дітей 0-14 років, величини яких

близькі до загальноукраїнських.

В області відсоток хворих на цистит дітей 0-14 років серед її загальної

чисельності удвічі перевищує показник по Україні (0,24±0,038% проти

0,45±0,25%), ще більший він серед підлітків (1,6±0,52% проти 0,7±0,09%

відповідно; р<0,05). На відміну від загальноукраїнської тенденції відмічено

значний приріст підлітків, що перебувають на обліку (на 40,7% та на 51,0% в

2006-2011 рр. та 2012-2017 рр. відповідно) при відсутності змін у віці 0-14

років. Рівні поширеності циститу у дітей 15-17 років в області зростають з

роками і удвічі більші, ніж в Україні; удвічі більші також їх величини й серед

дітей 0-14 років, що, навпаки, зменшуються за періодами вивчення з більшим

темпом чим по країні. Показники захворюваності дитячого населення на

цистит в Чернівецькій області удвічі більші середньоукраїнських, при цьому

підлітки виділяються за величиною приросту їх величин, тоді як дітям 0-14

років характерне зменшення, що подібне до загальноукраїнської тенденції.

Перевага темпу приросту поширеності над захворюваністю серед підлітків

підтверджує актуальність якості при наданні медичної допомоги контингенту

в області. На тлі зменшення питомої ваги хворих на хронічний цистит в

Україні, в області, де більшість дівчат, впродовж 2012 – 2017 років

відмічається значний їх приріст: серед дітей 0-14 років на 60,0%, підлітків –

на 47,2%.
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В Чернівецькій області 0,55% дитячого населення перебувають на

обліку з приводу хронічного пієлонефриту, більшість з них у віці 0-14 років

(0,44%), тоді як по Україні – 0,48% від загальної кількості дітей з перевагою

у підлітковому віці (0,96%). Рівні поширеності повсюдно вищі в 2 – 2,5 рази

серед підлітків, достовірно вищі вони в області як в перший, так й в другий

періоди (11,58±0,4 та 11,38±0,64 проти 10,3±0,1 та 10±0,24 в Україні; на 1000

нас.), до того ж виключно серед інших мають тенденцію до зростання (на

1,4% та 12,2% в 2006-2011 рр. та 2012-2017 рр. відповідно). Частка

диспансеризації пацієнтів із хворобами групи інфекції нирок та показники

його рівнів близькі за величинами та динамікою: параметри у дітей регіону

переважають статистично середні показники по країні, зростаючи в групі

дітей 0-14 років, але із тенденцією до зменшення серед підлітків. Характер та

особливості диспансеризації хворих на ХПН підпорядковуються

вищенаведеним. За низькими, із гіршими по області, показниками охоплення

наглядом повсюдно виділяється цистит, проте в Чернівецькій області за 2012

– 2017 рр. в результаті позитивної динаміки ситуація змінилася протилежним

чином. Виявлено, що до 38,2 – 43,6% по Україні та 22,2 – 37,0% в

Чернівецькій області хворі з вперше встановленим діагнозом інфекції нирок

підпадають під диспансерний нагляд, у випадках ХПН показники також

менші в області 15,4 – 16,1% проти 15,8 – 12,3% по країні; поза прицільною

увагою залишаються хворі на хронічний цистит.

Кількість госпіталізованих з приводу хвороб групи інфекції нирок та,

зокрема, ХПН в середньому за періодами в цілому по Україні зменшується,

тоді як в Чернівецькій області зростає. До того ж в області відсоток

госпіталізованих із загальної чисельності зареєстрованих хворих при обох

патологіях достовірно зростає на тлі зменшення по Україні, в результаті

щорічно чверть хворих на ХПН із тих хто знаходиться на обліку отримує

стаціонарне лікування при тривалішій госпіталізації, ніж в середньому по

Україні.
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Забезпеченість дитячого населення області лікаріми-нефрологами

складала 0,02-0,03 на 10 тис. дитячого населення, а дитячих урологів – 0,02

на 10 тис. дитячого населення (2012-2017 рр.) в Україні – 0,01.

Надання консультативної (амбулаторно-поліклінічної) нефрологічної

допомоги дітям у ЗОЗ, що надають спеціалізовану допомогу забезпечується

виключно лікарями педіатрами, що виконують функцію позаштатних

дитячих лікарів – нефрологів. Надання консультативної

висококваліфікованої (амбулаторно-поліклінічної) нефрологічної допомоги

забезпечується 1 штатною посадою дитячого лікаря – нефролога та 1

штатною посадою дитячого уролога поліклініки ОКУ «Обласна дитяча

клінічна лікарня» м. Чернівці.

Зменшення ліжкового фонду призвело до збільшення (+2,49%)

навантаження (збільшення середньої кількості днів роботи ліжка) на

педіатричні ліжка в центральних районних лікарнях області – з 315,84 дні

(2015 р.) до 323,9 дні (2017 р.) за рахунок зменшенням (на 3,22%) кількості

днів перебування хворого на ліжку – з 8,99 дні (2015 р.) до 8,7 дні (2017 р.).

Бюджетне фінансування сфери охорони здоров’я в Чернівецькій

області (2011-2017 рр.) відзначалося непропорційністю та різнилося по

аднімістративно-територіальному розподілу; частка витрат на медикаменти,

в структурі вартості одного ліжко-дня, у ЗОЗ Чернівецькій області різниться:

при фактичних видатках (2017 р.) медичної допомоги населенню 17,02 грн.

на медикаментозне забезпечення спеціалізованої нефрологічної допомоги

дитячому населенню – 2,90 грн. Згідно до змін у нормативно-правових актах

щодо державного фінансування медичної галузі в Чернівецькій області

прийнята регіональна програма розвитку та підтримки обласних

комунальних закладів охорони здоров’я на 2020-2022 роки.

Проведені розрахунки регіональних потреб у високоспеціалізованій

нефрологічній допомозі засвідчили обґрунтованість наявного профільного

ліжкового фонду у ЗОЗ Чернівецької області, тому усунення наявного

сталого перевантаження ліжок нефрологічного та урологічного профілів слід
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проводити шляхом реорганізації та оптимізації існуючого профільного

ліжкового фонду – створення спеціалізованого (регіонального /

міжрегіонального) центру нефрологічної допомоги.

За рівнем кадрового потенціалу та рівнем забезпечення медико-

технічними ресурсами, КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (із

2019 року - НКП «Мiська дитяча клінічна лікарня») забезпечує надання

якісної спеціалізованої педіатричної та високоспеціалізованої медичної

допомоги нефрологічного профілю дитячому населенню Чернівецької

області і у процесі оптимізації надання медичної допомоги дитячому

населенню на регіональному рівні може слугувати базовим ЗОЗ для

створення обласного (регіональному / міжрегіонального) спеціалізованого

центру нефрологічної допомоги.

У дитячого населення Чернівецької області, підтверджено загальні

епідеміологічні особливості ІСС; кількість пацієнтів жіночої статі переважає

у всіх вікових групах дітей у 1,6 – 2,7 рази; серед дітей раннього вікучастота

виділення уропатогенів із сечі вищий серед хлопчиків (44,9%), у інших

вікових групах дітей – частіше виділяється від пацієнтів жіночої статі (20,0-

27,7%); домінуючими уропатогенами є представники родини

Enterobacteriaceae (46,8-81,5%).

Встанолено гендерні особливості у видовому складі уропатогенів – у

дітей дошкільного (n=105, t-критерій Стюдента 2,20; р<0,05) та шкільного

віку ((n=113, t-критерій Стюдента 2,36; р<0,05) жіночої статі частіше

виділяються представники родини Enterobacteriaceae; у дітей дошкільного

віку чоловічої статі – бактерії роду протей (n=34, t-критерій Стюдента 2,80; р

< 0,01). Встанолено, що ентеробактерії частіше виділялись у дівчат раннього

віку (n=86, t-критерій Стюдента 3,14; р<0,01), шкільного віку (n=63, t-

критерій Стюдента 5,05; р<0,001) та підлітків (n=21, t-критерій Стюдента

2,70; р<0,05).

Встановлено, що антибіотикочутливість збудників родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея) у дітей Чернівецької області, при
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гострих інфекціях сечової системи не залежить від віку пацієнта на момент

захворювання. У дітей із хронічним перебігом інфекцій сечової системи

виявлено статистично вірогідне (61,3 ± 5,6%; p<0,01) зменшення частоти

виділення збудників родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея) та

збільшення частоти виділення протея (18,7 ± 4,5%; p<0,01) та псевдомонад

(13,3 ± 3,9%; p<0,01) у міських дітей жіночої статі у порівнянні з їх

сільськими однолітками (82,5±5,04%, 12,3 ± 4,3% та 1,85 ± 1,7% відповідно).

У дівчат дітей Чернівецької області із хронічним перебігом інфекцій

сечової системи виявлено віковий ланцюг у набутті

антибіотикорезистентності аутоштамів родини Enterobacteriaceae (за

виключенням протея): у віці 0-3 роки – зменшується чутливість до

пеніцилінів: ампіцилін (28,00 ± 8,98%; p<0,05), карбеніцилін (40,00 ± 12,65%;

p<0,001), амоксиклав (20,00 ± 8,16%; p<0,05) → 4-6 років – зниження

чутливості фторхінолонів: офлоксацину (k = 61, t-критерій = 3,04, р<0,01);

ципрофлоксацину (k = 61, t-критерій = 3,07, р<0,01); пефлоксацину (k = 29, t-

критерій = 3,65, р<0,01) → 7-14 років – до наявної антибіотикорезистентності

до антибіотиків пеніцилінового та фторхінололонового рядів (офлоксацину -

k = 52, t-критерій = 2,13, р<0,05) приєднуються зниження чутливості до

цефалоспоринів: статистично вірогідно для цефокситіну (k = 24, t-критерій =

3,52, р<0,01).

Серед штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням протея),

найбільш суттєвою виявилась різниця в чутливості до напівсинтетичних

пеніцилінів (ампіцилін, амоксиклав – 29,8% чутливість штамів у хлопчиків

проти 31,6% чутливості у дівчат, р< 0,01) та цефалоспоринів (цефазолін –

64,4% проти 40,1%, р< 0,001).

Зареєстровано адміністративно-територіальні відмінності у

етіологічній структурі мікробного пейзажу сечі серед мешканців міських

населених пунктів (n=87 (28%) та n=10 (26%)) від їх однолітків, що

проживають у сільській місцевості (n=138 (39%), p < 0,01).
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Регіональний моніторинг антибіотикочутливості уропатогенів родини

Enterobacteriaceae (за виключенням протея), як провідного етіологічного

агента ІСС у дитячого населення Чернівецької області, засвідчив

хвилеподібність динамічних змін антибіотикорезистентності:

напівсинтетичних пеніцилінів (р < 0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р <

0,01) та препаратів фторхінолонового ряду (р < 0,01); отримані дані не дають

підстав говорити про збільшення резистентності, у часі, до фторхінолонів

(офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин), за виключенням

левофлоксацину (2=4,338; p<0,01), спостерігається достовірна різниця

чутливості до тетрациклінів (тетрациклін – 2=7,277; p<0,01; доксициклін –

2=5,309; p<0,01), реєструється регіональне збільшення частки штамів

уропатогенів, резистентних до карбапенемів (іміпенем – 2=5,594; p<0,01).

Для обґрунтування подальших кроків щодо поліпшення організації

медичної нефрологічної допомоги дитячому населенню в Чернівецькій

області було проведено соціологічне дослідження щодо вивчення думки

надавачів та отримувачів медичної та спеціалізованої нефрологічної

допомоги дітям стосовно питань її оптимізації. Вивчення задоволеності

медичною допомогою батьків (родичів) дітей з нефрологічною патологією,

показало, що більшість респондентів задоволені якістю наданої медичної

(нефрологічної) допомоги у Чернівецькій області; загальна задоволеність –

922,7% залежить від рівня задоволеності організацією та якістю

спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної нефрологічної допомоги

дитячому населенню – 981,4% (Кз = 953,2% серед мешканців міст та Кз =

943,3% – сільських мешканців регіону).

Від 66,7±2,9% до 96,7±1,10% фахівців (залежно від підпорядкування

закладу охорони здоров’я – рівня надання медичної допомоги) (p<0,01)

відмічають, що впровадження медико-технологічних документів дало змогу

уніфікувати вимоги та стандартизувати медичної допомоги.
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Результати соціологічного опитування свідчать, що 93,53%2,98%

керівників ЗОЗ вважають, що впровадження медико-технологічних

документів забезпечило якість спеціалізованої та високоспеціалізованої

медичної нефрологічної допомоги дитячому населенню в Чернівецькій

області.

Серед опитаних фахівців-організаторів охорони здоров’я 86,564,14%

вважають, що вдосконалення медико-технологічних документів дозволить

оптимізувати ресурсне та матеріально-технічне забезпечення мережі закладів

охорони здоров’я на регіональному рівні з урахуванням адміністративно-

територіальних особливостей і потреб населення Чернівецької області в

умовах реалізації політики децентралізації державного управління в Україні.

У той же діючий наказ МОЗ України «Про внесення змін до наказу

Міністерства охорони здоров’я України від 28 вересня 2012 року № 751» за

№ 1422 від 29.12.2016 р., яким скасовано подальшу розробку та

вдосконалення медико-технологічних документів може негативно

позначитися на вже досягнутих позитивних змінах щодо рівня якості надання

спеціалізованої нефрологічної допомоги на регіональному рівні.

Аналіз результатів опитування керівників ЗОЗ в Чернівецькій області з

результатами опитування їх підлеглих (лікарів за спеціальностями: дитяча

нефрологія, педіатрія та лікар загальної практики) та виявили достовірну

різницю (p<0,01-0,05), у особистому баченні респондентів у питаннях шляхів

реорганізації галузі та наданні нефрологічної допомоги дитячому населенню

на регіональному рівні у керівників та лікарів ЗОЗ м. Чернівці.

Вивчення стану організації педіатричної нефрологічної допомоги на

регіональному рівні, її результативність, наявний дефіцит ресурсного,

кадрового, фінансового забезпечення ЗОЗ первинного рівня та ЗОЗ, що

надають спеціалізовану й високоспеціалізовану медичну нефрологічну

допомогу, підтвердили необхідність змін системи медичної нефрологічної

допомоги дітям з якісним обслуговування на регіональному рівні. Одним із

напрямків покращання якості надання медичної нефрологічної допомоги є її
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удосконалення з акцентуванням уваги на модернізації вторинного та

третинного рівнів надання медичної допомоги дітям, реструктуризації

спеціалізованого дитячого ліжкового (нефрологічного) фонду, забезпеченні

його раціонального використання, впровадженні новітніх технологій, з

розширенням діагностично-лікувальних можливостей.

Обгрунтована та розроблена удосконалена функціонально-

організаційна модель надання медичної допомоги дітям з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні,

позитивно оцінена експертами та має прогнозну медичну, соціальну та

економічну ефективність, що стало результатом:

- диференціації функціональних обов’язків всіх ланок надання

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи, які спрямовані на забезпечення максимальної

доступності до високоякісної, сучасної медичної допомоги;

- диференціації потоку хворих за специфікою захворювань, умовами та

можливостями надання їм спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної

допомоги з використанням сучасних діагностичних, лікувальних,

реабілітаційних технологій;

- інтенсифікації лікувального процесу в стаціонарних умовах з

концентрацією в новоствореному центрі високотехнологічних,

високоефективних методів лікування;

- забезпечення дотримання удосконаленого клінічного маршруту при

наданні всіх видів медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи;

- наступності у застосуванні доведено ефективних профілактичних,

діагностичних, лікувальних медичних технологій з консолідацією зусиль

медиків при взаємодії з родиною хворої дитини з нівелюванням

індивідуальних факторів ризику загострення/рецидиву захворювання;
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- ефективного використання наявних кадрових матеріально-технічних

ресурсів з придбанням новітнього обладнання згідно науково-обгрунтованих

потреб регіону;

- створення умов для медичного персоналу спеціалізованої і

високоспеціалізованої медичної допомоги щодо безперервного підвищення

своїх практичних навичок, знань, задля кращих медичних і соціальних

показників попередження виникнення тимчасової та стійкої працездатності,

зниження якості життя хворих дітей на інфекційно-запальні захворювання

сечовидільної системи та їх родин.

Стратегією реалізації науково обґрунтованої удосконаленої моделі

стало збереження і зміцнення стану здоров’я дитячого населення, як

основного стратегічного потенціалу розвитку регіону. Тактикою

удосконаленої моделі стає реалізація діючої нормативно-правової бази,

медико-технологічних документів, удосконалених клінічних маршрутів

пацієнтів. Метою стало удосконалення організації надання медичної

допомоги дітям із ІСС задля попередження виникнення хронічної ниркової

недостатності, тимчасової та стійкої втрати працездатності, смертності.

Центральним, і власне інноваційним, елементом удосконаленої моделі стає

регіональний/міжрегіональний центр спеціалізованої та високоспеціалізованої

медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи, співробітники якого забезпечують виконання

інформаційної, методичної, лікувальної, медико-організаційної з моніторингом

індикаторів реалізації регіональної програми та інших функцій, через реалізацію

комплексних лікувально-профілактичних, соціально-економічних, гігієнічних,

медико-соціальних, інформаційно-просвітницьких заходів, чим повністю

забезпечують організаційну роботу за визначеним напрямом в регіоні.

Запропонована модель, структурну основу якої становлять існуючі заклади

охорони здоров’я, забезпечує дітей з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи всіма видами медичної допомоги у відповідності до рівня

закладу охорони здоров’я та узгоджується з сучасними принципам та підходам
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до лікування дітей, а саме: ранній початок лікування; безперервність

лікування/нагляду; наступність і комплексний характер втручання; етапність і

індивідуальний підхід; раннє залучення реабілітаційних заходів з метою

швидкого повернення до активного і якісного життя та навчання.

Науково обгрунтована удосконалена функціонально-організаційна модель

надання медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями

сечовидільної системи на регіональному рівні базується на реформованій системі

медичної допомоги та містить: існуючі елементи системи надання медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи; Існуючі, але частково змінені, за рахунок функціональної оптимізації їх

елементів: педіатрична служба ЗОЗ вторинного рівня, мікробіологічні

лабораторії ЗОЗ; комплексна взаємодія ЗОЗ різних видів надання медичної

допомоги відповідно до удосконаленого клінічного маршруту; клінічна та

наукова база для системи безперервного післядипломного начання медичних

працівників, які надають медичну допомогу пацієнтам дитячого віку із ІСС:

лікарі загальної практики-сімейних лікарів, лікарі-педіатри, дитячі нефрологи;

якісно нових елементів (створення регіонального/міжрегіонального центру

спеціалізованої медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи, запровадження за забезпечення роботи

електронного реєстру хворих та електронно-інформаційної системи, як

складових регіональної комплексної цільової програми збереження здоров’я

дітей Чернівецької області).

Включення інноваційних елементів до вже існуючих та функціонально

змінених, надали удосконаленій моделі якосно нових характеристик. Важливо,

що структурну основу удосконаленої моделі надання медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи складають

наявні ресурси діючої системи охорони здоров’я, її впровадження вимагає

додаткових фінансових ресурсів у матеріально-технічному забезпеченні та

забезпеченні засобами медичного призначення, у тому числі відкриття

спеціалізованих ліжок для проведення гемодіалізу, цільове призначення яких
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передбачено у обґрунтованій та затвердженій до виконання регіональній

комплексній програмі.

Запропоновані інновації поетапно впроваджено у систему охорони

здоров’я Чернівецької області; удосконалена модель отримала 9,26 ± 0,42 бали,

при узгодженості експертів у своєму рішенні (СV (%) = 2,50 – 5,07).

Впровадження елементів оптимізованої системи медичної допомоги дітям

з інфекційно-запальними захворюваннями сечостатевої системи впродовж

дослідження у окремих ЗОЗ Чернівецької області, обраних науковими базами,

підтвердило її медико-соціальну та економічну ефективність. Удосконалення

лікувально-діагностичного процесу у ЗОЗ дозволило оптимізувати маршрут

пацієнтів з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи, що

супроводжувалося скороченням тривалості перебування пацієнта на

нефрологічному ліжку на 11,40% – з 14,9 днів (2016 р.) до 13,12 дні (2019 р.) та

середньої тривалості лікування пацієнтів із ІСС на 2,93% з 12,27 дні (2016 р.) до

11,91 дні (2019 р.) (табл. 8.2); позитивні тенденції щодо збільшення охоплення

хворих диспансерним спостереженням на 1,54% з 30,70‰ (54,02%) (2016 р.) до

30,95‰ (54,85%) (2017 р.) були нівельовані впродовж наступних, 2018-2019 рр.,

демографічними змінами у регіоні за рахунок збільшення міграційних процесів –

показник охоплення хворих диспансерним спостереженням у 2018 році склав

53,54%, а за 2019 рік – 52,05% відповідно.

Таким чином, обґрунтована удосконалена модель по наданню медичної

нефрологічної допомоги дітям із ІСС на регіональному рівні, центральним

інноваційним елементом якої став перспективний регіональний/міжрегіональний

центр спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної допомоги дітям з

інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи, за умови

необхідного законодавчого і нормативно-правового забезпечення, може бути

рекомендована до впровадження у практику закладів охорони здоров’я на

загальнодержавному рівні.
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ВИСНОВКИ

Комплексним медико-соціальним дослідженням, за оцінкою стану

здоров’я дитячого населення, встановлена недосконалість організації надання

медичної допомоги на регіональному рівні пацієнтам із інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи, що є поширеними та

небезпечними своїми наслідками. Вирішення проблеми обґрунтувало

необхідність удосконалення функціонально-організаційної моделі надання

медичної допомоги дитячому контингенту та створення

регіонального/міжрегіонального центру спеціалізованої допомоги дітям з

даною патологією, впровадження запропонованих нововведень довели

ефективність об’єктивізованих підходів, їх доцільність та доступність.

1. Встановлено, що в Чернівецькій області більшою мірою, ніж по

Україні, спостерігається несприятлива демографічна динаміка у вигляді

інтенсивнішого скорочення народжуваності (за 2012 – 2017 рр. на 19,1% проти

17,5% відповідно) та чисельності дитячого населення (за 12 років на 8,0% проти

13,5%) практично за рахунок підлітків із зростанням темпу (за 2006 – 2011 рр. –

на 14,7%, за 2012 – 2017 рр. – на 20,3% проти 26,0% та 25,0% в Україні

відповідно) на тлі призупинення зменшення дітей 0-14 років. Ситуація в області

поглиблюється наявністю серед 4,5% підлітків та 2,2% дітей у віці 0-14 років

інфекції сечовивідних шляхів проти 2,2% та 1,5% відповідно в цілому по Україні,

що може негативно позначитись на здатності до дітонародження у дорослому

житті.

2. Встановлено, що в Чернівецькій області частка зареєстрованих дітей,

хворих на інфекцію сечовидільних шляхів, від загальної їх чисельності у 2017

році в 1,5 рази більший, ніж в цілому по Україні (2,5% проти 1,6%), особливо

серед підлітків (4,5% проти 2,8%), серед дітей 0-14 років – 2,2% проти 1,5%

відповідно. При інфекціях нирок показник становив 1,16% проти 0,87% по країні

(серед підлітків 1,75% проти 1,42%, серед дітей 0-14 років – 1,1% проти 0,78%);

при ХПН: 0,55% проти 0,48%, а також 1,17% проти 0,96% та 0,44% проти 0,40%
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відповідно; при циститі показник удвічі більший в області 0,6% проти 0,3%, при

вроджених аномаліях сечової системи: 0,32% проти 0,24%, а також 0,53% проти

0,31% та 0,28% проти 0,26% відповідно.

3. Кількість госпіталізованих з приводу хвороб групи інфекції нирок і,

зокрема, хронічного пієлонефриту в середньому за періодами вивчення зросла в

Чернівецькій області (з 733±17,0 по 240±19,0 у 2006-2011 рр. до 817±6,0 та

259±15,0 у 2012-2017 рр.) і зменшилася, водночас, в цілому по Україні. На тлі

зменшення по країні достовірно зростає в області при обох патологіях й відсоток

госпіталізованих із термінами лікування тривалішими, ніж в середньому по

країні (13,0±0,6 та 13,4±0,8 діб при інфекції нирок та хронічному пієлонефриті

проти 11,0±0,2 та 11,3±0,2 діб по країні відповідно).

4. Виявлена хвилеподібність динамічних змін

антибіотикорезистентності уропатогенів родини Enterobacteriaceae до препаратів

патогенетичної терапії інфекційно-запальних захворювань сечовидільної

системи: пеніцилінів (р < 0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р < 0,01);

зареєстровано збільшення резистентності до левофлоксацину (2=4,338; p < 0,01),

тетрациклінів (тетрациклін – 2=7,277; p < 0,01; доксициклін – 2=5,309; p < 0,01)

та карбапенемів (іміпенем – 2=5,594; p < 0,01). Зареєстровано збільшення частки

штамів уропатогенів роду Proteus резистентних до напівсинтетичних

пеніцилінів: ампіцилін – 2=3,420116, p < 0,01; карбеніцилін – 2=6,039071, p <

0,01; до карбапенемів: іміпенем – 2=5,584673, p < 0,01 та препаратів

тетрациклінового ряду: тетрациклін – 2=10,57719, p < 0,01 і доксициклін –

2=7,456842, p < 0,01.

5. У дітей, що проживають у Чернівецькій області та хворіють на

хвороби групи інфекції нирок, слід виважено підходити до емпіричного вибору

патогенетичної терапії – антибіотиків, представників напівсинтетичних

пеніцилінів, цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь та препаратів фторхінолонового ряду,

як стартової антибактеріальної терапії у зв’язку із підвищенням регіональної

антибіотикорезистентності уропатогенів до цих препаратів. Подальшу корекцію



301

антибактеріальної терапії даних хвороб слід проводити враховуючи дані

регіонального моніторингу щодо антибіотикорезистентності основних груп

уропатогенів, що циркулюють серед дитячого населення Чернівецької області.

При неускладненій інфекції сечової системи у дітей доцільно уникати

застосування антибіотиків широкого спектра дії і використовувати, для лікування

та профілактики, альтернативні заходи – антибактеріальні препарати рослинного

походження або використання спеціалізованих урологічних вакцин.

6. Виявлено, що попри загалом високий (92%) рівень задоволеності

медичною допомогою батьків (родичів) дітей з нефрологічною патологією у

Чернівецькій області, нижчі рівні задоволеності батьків (родичів) якістю

надання такої допомоги дітям у сільській місцевості – 88,74,3%; та

задоволеності жителів м. Чернівці та міст районного підпорядкування якістю

надання нефрологічної допомоги на амбулаторному етапі (амбулаторія,

поліклініка за місцем проживання) – 79,25,9%; доведено, що рівень

задоволеності (r = 0,556; p<0,01) залежить від якості надання допомоги на

амбулаторному етапі (r = 0,616; p<0,01). Підтверджено потребу

удосконалення медичної допомоги дітям з інфекційно-запальними

захворюваннями сечовидільної системи з боку фахівців: 762,6% опитаних

лікарів вбачають за необхідне реорганізацію надання нефрологічної

допомоги дитячому населенню; 78,604,97% керівників лікувальних закладів

вважають задовільною якість фахової нефрологічної допомоги дітям на

амбулаторному етапі та 88,053,93% – на стаціонарному етапі; 62,685,87%

організаторів охорони здоров’я підтримують необхідність удосконалення

існуючої моделі надання нефрологічної допомоги дітям у регіоні..

7. Науково обгрунтована удосконалена функціонально-

організаційна модель надання медичної допомоги дітям з інфекційно-

запальними захворюваннями сечовидільної системи на регіональному рівні

базується на реформованій системі медичної допомоги та містить: існуючі

елементи системи надання медичної допомоги дітям з інфекційно-
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запальними захворюваннями сечовидільної системи; існуючі, але частково

змінені елементи на основі їх функціонального удосконалення: педіатрична

служба ЗОЗ вторинного рівня, мікробіологічні лабораторії ЗОЗ; комплексна

взаємодія ЗОЗ різних видів надання медичної допомоги відповідно до

удосконаленого клінічного маршруту; клінічна та наукова база для системи

безперервного післядипломного начання медичних працівників, які надають

медичну допомогу пацієнтам дитячого віку із ІСС: лікарі загальної практики-

сімейних лікарів, лікарі-педіатри, дитячі нефрологи; якісно нові елементи:

створення регіонального/міжрегіонального центру спеціалізованої медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи, запровадження за забезпечення роботи електронного реєстру

хворих та електронно-інформаційної системи як складових регіональної

комплексної цільової програми збереження здоров’я дітей Чернівецької

області.

8. Доведено, що інтеграція запропонованих елементів із раніше

існуючими та функціонально зміненими, надала можливість удосконаленій

моделі нових якостей для повноцінного забезпечення медичною допомогою

дітей з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної системи на

основі наявних ресурсів охорони здоров’я та передбачено у обґрунтованій і

затвердженій до виконання регіональній комплексній програмі.

Запропоновані інновації поетапно впроваджено у систему охорони здоров’я

Чернівецької області; удосконалена модель отримала 9,26 ± 0,08 бали, при

узгодженості експертів у своєму рішенні (СV (%) = 2,50 – 5,07). Медична та

соціальна ефективність впровадження окремих елементів запропонованої

моделі, при позитивні оцінці незалежними експертами та її відповідність

стратегії реформування галузі, дає можливість рекомендувати обґрунтовану

удосконалену функціонально-організаційну модель надання медичної

допомоги дітям з інфекційно-запальними захворюваннями сечовидільної

системи до впровадження в систему охорони здоров’я України.



303

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

З метою вдосконалення організації регіональної системи медичної

нефрологічної допомоги дитячому населенню рекомендується:

Департаментам охорони здоров’я обласних державних організацій:

1. Проводити реструктуризацію ліжкового фонду регіональних ЗОЗ,

в яких надається вторинна (спеціалізована) і третинна (високоспеціалізована)

нефрологічна медична допомога дитячому населенню з концентрацією його у

обласних (регіональних) спеціалізованих центрах нефрологічної допомоги із

наданням якісної, доступної, фахової медичної (нефрологічної та

урологічної) допомоги дитячому населенню регіону відповідно до

загальнодержавних стандартів.

2. Регіональний спеціалізований центр нефрологічної допомоги

(СЦНД) доцільно створювати на базі ЗОЗ, в якому надається

високоспеціалізована медична нефрологічна допомога дитячому населенню в

регіоні і який би складався із: амбулаторних консультативних кабінетів

лікарів дитячих нефрологів та дитячих урологів, стаціонарного

нефрологічного відділення, стаціонарного урологічного відділення,

відділення інтенсивної терапії та діалізу, спеціалізованої мікробіологічної

лабораторії (може використовуватися загальна лабораторія лікарні), відділу

інформаційного забезпечення.

3. При вирішенні завдання удосконалення регіональної системи

медичної нефрологічної допомоги дітям:

 враховувати особливості адміністративно-територіального

устрою, медико-демографічної ситуації, тенденцій захворюваності,

ефективності використання ресурсів;

 запровадити регіональний скринінг та динамічне моніторування

етіологічної структури та антибіотикочутливості уропатогенів

(мікробіологічна лабораторія СЦНД);
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 з метою моніторування якості надання медичних послуг у регіоні

проводити регулярні опитування пацієнтів і медичних працівників з метою

оцінки задоволеності якістю надання медичної (нефрологічної) допомоги та

роботою закладів охорони здоров’я.

4. У ході створення регіонального СЦНД керуватись регламентом

фінансово-економічній діяльності ЗОЗ згідно чинних нормативно-правових

актів Національної служби здоров'я України (НСЗУ).
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Додаток А1
Форма РеNP

ОПИТУВАЛЬНИК
вивчення думки батьків (родичів)

про якість надання медичних послуг нефрологічного профілю
З метою поліпшення якості медичного обслуговування пацієнтів у цьому медичному закладі, просимо Вас

відповісти на запитання анкети-опитувальника.

Інструкція
1. Ця анкета-опитувальник є анонімною. Дані Вашого опитування будуть введені для обробки у комп’ютер анонімно.
2. Уважно прочитайте запитання перед заповненням опитувальника. Дайте щиру відповідь на кожне запитання (акуратно
відмічаючи хрестиком у відповідному квадраті).
3. Деякі запитання виглядають схоже, але між ними є різниця. Відповіді на питання в анкеті не відносяться ні до «поганих», ні
до «добрих», тому виберіть той варіант відповіді, який на Вашу думку найбільш відповідний до поставленого запитання.

ЗАПОВНЮЄ ЛІКАР АБО ДОСІДНИК
Номер дослідження –
Дата заповнення –

1. Оцініть, будь ласка, в цілому якість надання нефрологічної допомоги Вашій дитині у закладах охорони
здоров’я Чернівецької області:

5 – повністю задоволений
4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти

2. Оцініть, будь ласка, в цілому якість надання нефрологічної допомоги Вашій дитині на амбулаторному
етапі (амбулаторія, поліклініка) за місцем проживання:

5 – повністю задоволений
4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти

3. Оцініть, будь ласка, в цілому якість надання нефрологічної допомоги Вашій дитині у стаціонарі:
5 – повністю задоволений
4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти

4. Чи зверталися Ви за медичною допомогою до іншого медичного закладу, перш ніж звернутися до цього
закладу?

так 1 ні 2
5. Якщо «так», то чому Ви віддали перевагу нашому медичному закладу?

звернувся за «територіальним» принципом медичного обслуговування 1
чув гарні відгуки від тих, хто лікувався в цьому медичному закладі 2
в інших медичних закладах була черга 3
в іншому медичному закладі мені відмовили і направили в цей медичний заклад 4
рекомендував лікар, якому я довіряю 5

6. Оцініть, будь ласка, в цілому важливість та задоволеність якістю медичної (нефрологічної) допомоги
дітям (підліткам) у закладі охорони здоров’я, де зараз лікується Ваша дитина:

А. Важливість Б. Задоволеність
5 – дуже важливо 5 – повністю задоволений
4 – важливо 4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – мало важливо 3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – не важливо 2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти 1 – важко відповісти



361

7. Якщо Ви не задоволені роботою медичного персоналу, то відзначте, будь ласка, чим це, на Вашу думку
обумовлено:

недостатньою увагою до пацієнта 1
недостатньою оснащеністю медичного закладу устаткуванням і інструментарієм 2
недостатньою організацією роботи персоналу 3
недоброзичливістю, грубістю 4
проблемними відносинами персоналу між собою 5
недостатнім рівнем кваліфікації 6
неакуратністю у роботі 7
неохайним зовнішнім виглядом персоналу 8
переважанням меркантильних інтересів у персоналу 9
інші причини 10

ВПИСАТИ

8. Оцініть, будь ласка, важливість для Вас інформації, яку повинні Вам повідомити під час медичного
обслуговування і задоволеність нею:
8.1. Відомості про Ваше захворювання:

А. Важливість Б. Задоволеність
5 – дуже важливо 5 – повністю задоволений
4 – важливо 4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – мало важливо 3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – не важливо 2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти 1 – важко відповісти
8.2. Інформація про лікування, його користь, можливі ускладнення, наслідки:

А. Важливість Б. Задоволеність
5 – дуже важливо 5 – повністю задоволений
4 – важливо 4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – мало важливо 3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – не важливо 2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти 1 – важко відповісти
8.3. Інформація про процедури, маніпуляції, обстеження, лікарські препарати, їх користь, можливі побічні
дії, про те, як поводитися під час їх отримання:

А. Важливість Б. Задоволеність
5 – дуже важливо 5 – повністю задоволений
4 – важливо 4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – мало важливо 3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – не важливо 2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти 1 – важко відповісти
9. Оцініть, будь ласка, важливість для Вас того, як організовано лікування у цьому медичному закладі
(очікування прийому лікаря, процедур, маніпуляцій) і задоволеність ним:

А. Важливість Б. Задоволеність
5 – дуже важливо 5 – повністю задоволений
4 – важливо 4 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
3 – мало важливо 3 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
2 – не важливо 2 – повністю не задоволений
1 – важко відповісти 1 – важко відповісти
10. Чи задоволені Ви якістю диспансерного спостереження Вашої дитини?

так 1 ні 2
11. Якщо Ви «не задоволені» якістю диспансерного спостереження медичним персоналом, то відзначте,
будь ласка, чим це, на Вашу думку обумовлено:

несвоєчасність взяття дитини на диспансерне спостереження 1
недотримання термінів (плановості) диспансерного нагляду 2
відсутністю санаторно-курортного лікування 3
погіршення стану здоров’я дитини 4
диспансерне спостереження не проводилося взагалі 5
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На закінчення декілька питань, що стосуються Вас особисто:

12. Вкажіть, будь ласка, Вашу стать:

чоловіча 1 жіноча 2

13. Вкажіть, будь ласка, до якої вікової групи Ви належите:

до 20 років 1
від 20 до 29 років 2
від 30 до 39 років 3
від 40 до 49 років 4
від 50 до 59 років 5
від 60 і старше 6

14. Вкажіть, будь ласка, Вашу освіту

початкова 1
середня (включаючи і неповну середню, і середньо-спеціальну) 2
вища (включаючи і неповну вищу, і кілька вищих) 3

15. Вкажіть, будь ласка, до якої з перерахованих груп Ви можете себе
віднести:

навчаюся 1
працюю 2
не працюю 3
пенсіонер 4
інвалід 5
інше 6

ВПИСАТИ

16. Вкажіть, будь ласка, Ваше місце проживання:

місто (обласний центр) 1
місто (районний центр) 2
селище міського типу 3
село 4

Дякуємо Вам за відповіді
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Додаток А2
Форма DNP city

АНКЕТА - ОПИТУВАЛЬНИК
МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ

(лікар)

Інструкція
1. Ця анкета-опитувальник є анонімною і не передбачає будь-якої оцінки діяльності інтерв’юера
(лікаря). Дані Вашого опитування будуть введені для обробки у комп’ютер анонімно.
2. Уважно прочитайте запитання перед заповненням анкети. Дайте щиру відповідь на кожне
запитання (акуратно відмічаючи хрестиком у відповідному квадраті).
3. Деякі запитання виглядають схоже, але між ними є різниця. Відповіді на питання в анкеті не
відносяться ні до «поганих», ні до «добрих», тому виберіть той варіант відповіді, який на Вашу думку
найбільш відповідний до поставленого запитання.

ЗАПОВНЮЄ ЛІКАР АБО ДОСІДНИК
Номер дослідження –
Дата заповнення –

РОЗДІЛ 1. Загальна інформація
1. Підпорядкування установи

(поліклініки, лікарні) обласна районна міська

2. Посада нефролог педіатр лікар загальної
практики

3. Стаж
роботи до 5 років 5-10 років 10-20 років більше 20 років

4. Лікарська
категорія немає ІІ категорія І категорія вища категорія

5. Зайнятість на 1,0 ставки 0,75 ставки 0,5 ставки 0,25 ставки
6. Додаткова спеціалізація: так , ні . Якщо так:

нефролог педіатр лікар загальної
практики лікар УЗД інше

РОЗДІЛ 2. Щоденна діяльність
1. Оцініть, будь ласка, в цілому важливість та задоволеність якістю медичної (нефрологічної)

допомоги дітям (підліткам) у Вашому закладі охорони здоров’я
А. Важливість Б. Задоволеність

01 – дуже важливо 01 – повністю задоволений
02 – важливо 02 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
03 – мало важливо 03 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
04 – не важливо 04 – повністю не задоволений
05 – важко відповісти 05 – важко відповісти

2. Якщо Ви не задоволені якістю медичного обслуговування, то вкажіть причини:
1

–
2

–
3

–
4

–
5

–
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№ Запитання / варіант відповіді Так Скоріше
так І так, і ні Скоріше

ні Ні

1. Чи підтримуєте Ви реорганізацію галузі
шляхом створення центрів первинної
медико-санітарної допомоги та госпітальних
округів з урахуванням відстані
транспортування пацієнтів до медичних
закладів?

2. Чи необхідна, на Вашу думку, реорганізація
у наданні медичної допомоги дітям
підліткового віку?

3. Чи необхідна, на Вашу думку, реорганізація
у наданні нефрологічної допомоги дітям
(підліткам)?

4. Чи покращить лікування нефрологічних
хворих дотримання принципів доказової
медицини?

РОЗДІЛ 3. Лікарське навантаження
№№ Запитання / варіант відповіді до 25% 25-50% 50-75% 100%

1. Який відсоток пацієнтів дитячого віку Ви оглядаєте
впродовж робочого дня?*

2. Який відсоток серед оглянутих пацієнтів дитячого віку
складають підлітки?

3. Який відсоток дівчат серед оглянутих пацієнтів-
підлітків?

4. Який відсоток у оглянутих дівчат-підлітків складає
нефрологічна патологія?

5. Який відсоток у оглянутих хлопчиків-підлітків
складає нефрологічна патологія?

Примітка: на це запитання відповідають тільки лікарі загальної практики (сімейні лікарі)

РОЗДІЛ 4. Нормативна база
№№ Запитання / варіант відповіді Так Ні

1. Чи ознайомлені Ви з клінічними протоколами медичної допомоги
надання медичної допомоги дітям, що затверджені МОЗ України?

2. Чи ознайомлені Ви з клінічними протоколами медичної допомоги
надання медичної допомоги дітям із нефрологічною патологією, що
затверджені МОЗ України?

3. Чи розроблені та впроваджені у Вашому закладі охорони здоров’я
локальні клінічні протоколи надання медичної допомоги дітям із
нефрологічною патологією та клінічні маршрути пацієнтів?

4. Чи є на Вашому робочому місці локальні клінічні протоколи
медичної установи де Ви працюєте?

5. Чи покращилась якість надання нефрологічної допомоги дітям, у
медичній установі де Ви працюєте, із впровадженням локальних
протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів?

6. Чи потребують, з Вашої точки зору, змін (перегляду) локальні
клінічні протоколи з надання нефрологічної допомоги дітям у
медичній установі де Ви працюєте?

РОЗДІЛ 5. Обмін професійною інформацією
№№ Запитання / варіант відповіді Так Ні

1. Чи є для Вас корисним проходження циклів тематичного удосконалення
(ТУ), передатестаційних циклів (ПАЦ)?

2. Чи необхідні, на Вашу думку, ТУ та (або) ПАЦ по підлітковій медицині?
3. Чи проходили Ви ТУ та (або) ПАЦ по підлітковій медицині?
4. Яка, на Вашу думку, повинна бути тривалість ТУ/ПАЦ по підлітковій

медицині? (у тижнях).* _____         _____

Примітка: на це запитання відповідають тільки у випадку позитивної відповіді – Так на запитання №2
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Додаток А3
Форма DNP region

АНКЕТА - ОПИТУВАЛЬНИК
МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ

(лікар)

Інструкція
1. Ця анкета-опитувальник є анонімною і не передбачає будь-якої оцінки діяльності інтерв’юера
(лікаря). Дані Вашого опитування будуть введені для обробки у комп’ютер анонімно.
2. Уважно прочитайте запитання перед заповненням анкети. Дайте щиру відповідь на кожне
запитання (акуратно відмічаючи хрестиком у відповідному квадраті).
3. Деякі запитання виглядають схоже, але між ними є різниця. Відповіді на питання в анкеті не
відносяться ні до «поганих», ні до «добрих», тому виберіть той варіант відповіді, який на Вашу думку
найбільш відповідний до поставленого запитання.

ЗАПОВНЮЄ ЛІКАР АБО ДОСІДНИК
Номер дослідження –
Дата заповнення –

РОЗДІЛ 1. Загальна інформація
1. Підпорядкування установи

(поліклініки, лікарні) районна міська ЛА

2. Посада нефролог педіатр лікар загальної
практики

3. Стаж
роботи до 5 років 5-10 років 10-20 років більше 20 років

4. Лікарська
категорія немає ІІ категорія І категорія вища категорія

5. Зайнятість на 1,0 ставки 0,75 ставки 0,5 ставки 0,25 ставки
6. Додаткова спеціалізація: так , ні . Якщо так:

нефролог педіатр лікар загальної
практики лікар УЗД інше

РОЗДІЛ 2. Щоденна діяльність
1. Оцініть, будь ласка, в цілому важливість та задоволеність якістю медичної (нефрологічної)

допомоги дітям (підліткам) у Вашому закладі охорони здоров’я
А. Важливість Б. Задоволеність

01 – дуже важливо 01 – повністю задоволений
02 – важливо 02 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
03 – мало важливо 03 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
04 – не важливо 04 – повністю не задоволений
05 – важко відповісти 05 – важко відповісти

2. Якщо Ви не задоволені якістю медичного обслуговування, то вкажіть причини:
1

–
2

–
3

–
4

–
5

–
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№ Запитання / варіант відповіді Так Скоріше
так І так, і ні Скоріше

ні Ні

1. Чи підтримуєте Ви реорганізацію галузі
шляхом створення центрів первинної
медико-санітарної допомоги та госпітальних
округів з урахуванням відстані
транспортування пацієнтів до медичних
закладів?

2. Чи необхідна, на Вашу думку, реорганізація
у наданні медичної допомоги дітям
підліткового віку?

3. Чи необхідна, на Вашу думку, реорганізація
у наданні нефрологічної допомоги дітям
(підліткам)?

4. Чи покращить лікування нефрологічних
хворих дотримання принципів доказової
медицини?

РОЗДІЛ 3. Лікарське навантаження
№№ Запитання / варіант відповіді до 25% 25-50% 50-75% 100%

1. Який відсоток пацієнтів дитячого віку Ви оглядаєте
впродовж робочого дня?*

2. Який відсоток серед оглянутих пацієнтів дитячого віку
складають підлітки?

3. Який відсоток дівчат серед оглянутих пацієнтів-
підлітків?

4. Який відсоток у оглянутих дівчат-підлітків складає
нефрологічна патологія?

5. Який відсоток у оглянутих хлопчиків-підлітків
складає нефрологічна патологія?

Примітка: на це запитання відповідають тільки лікарі загальної практики (сімейні лікарі)

РОЗДІЛ 4. Нормативна база
№№ Запитання / варіант відповіді Так Ні

1. Чи ознайомлені Ви з клінічними протоколами медичної допомоги
надання медичної допомоги дітям, що затверджені МОЗ України?

2. Чи ознайомлені Ви з клінічними протоколами медичної допомоги
надання медичної допомоги дітям із нефрологічною патологією, що
затверджені МОЗ України?

3. Чи розроблені та впроваджені у Вашому закладі охорони здоров’я
локальні клінічні протоколи надання медичної допомоги дітям із
нефрологічною патологією та клінічні маршрути пацієнтів?

4. Чи є на Вашому робочому місці локальні клінічні протоколи
медичної установи де Ви працюєте?

5. Чи покращилась якість надання нефрологічної допомоги дітям, у
медичній установі де Ви працюєте, із впровадженням локальних
протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів?

6. Чи потребують, з Вашої точки зору, змін (перегляду) локальні
клінічні протоколи з надання нефрологічної допомоги дітям у
медичній установі де Ви працюєте?

РОЗДІЛ 5. Обмін професійною інформацією
№№ Запитання / варіант відповіді Так Ні

1. Чи є для Вас корисним проходження циклів тематичного удосконалення
(ТУ), передатестаційних циклів (ПАЦ)?

2. Чи необхідні, на Вашу думку, ТУ та (або) ПАЦ по підлітковій медицині?
3. Чи проходили Ви ТУ та (або) ПАЦ по підлітковій медицині?
4. Яка, на Вашу думку, повинна бути тривалість ТУ/ПАЦ по підлітковій

медицині? (у тижнях).* _____         _____

Примітка: на це запитання відповідають тільки у випадку позитивної відповіді – Так на запитання №2
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Додаток А4
Форма DNP head

АНКЕТА - ОПИТУВАЛЬНИК
по вивченню задоволеності

у наданні нефрологічної допомоги дитячому населенню
спеціалістами по організації та управління охороною здоров’я

ШАНОВНІ КЕРІВНИКИ ЗАКЛАДІВ!
Проводиться вивчення Вашої думки щодо задоволеності в наданні нефрологічної допомоги дитячому
населенню в Чернівецькій області. Звертаємося до Вас з проханням відповісти на запропоновані питання
анкети. Ваші відповіді допоможуть визначити найбільш оптимальні шляхи покращення нефрологічної
допомоги на регіональному рівні. Дякуємо за участь в анкетуванні.

Інструкція
1. Ця анкета-опитувальник є анонімною тому на Вас посилань не буде, а одержані дані
використовуватимуться виключно в наукових цілях.
2. Звертаємо Вашу увагу на якість відповідей. Уважно прочитайте запитання перед заповненням
анкети. Дайте відповідь на кожне запитання (відмічаючи хрестиком у відповідному квадраті).
3. Деякі запитання виглядають схоже, але між ними є різниця. Відповіді на питання в анкеті не
відносяться ні до «поганих», ні до «добрих», тому виберіть той варіант відповіді, який на Вашу думку
найбільш відповідний до поставленого запитання.

ЗАПОВНЮЄ ДОСІДНИК
Номер дослідження –
Дата заповнення –

РОЗДІЛ 1. Загальна інформація

1. Підпорядкування установи обласна районна міська

2. Посада головний лікар заступник
головного лікаря

працівник з
управління

охорони здоров’я
3. Стаж

роботи до 5 років 5-10 років 10-20 років більше 20 років

4. Лікарська категорія немає ІІ категорія І категорія вища категорія
5. Категорія по

організації та
управлінню охороною
здоров’я

немає ІІ категорія І категорія вища категорія

РОЗДІЛ 2. Щоденна діяльність
1. Оцініть, будь ласка, в цілому важливість та задоволеність якістю нефрологічної допомоги

дітям у Вашому закладі охорони здоров’я:
А. Важливість Б. Задоволеність

01 – дуже важливо 01 – повністю задоволений
02 – важливо 02 – скоріше задоволений, ніж незадоволений
03 – мало важливо 03 – скоріше незадоволений, ніж задоволений
04 – не важливо 04 – повністю не задоволений
05 – важко відповісти 05 – важко відповісти

2. Якщо Ви не задоволені якістю нефрологічної допомоги дітям, то вкажіть причини:
1

– не підготовлений медичний персонал
2

– немає достатньої кількості приміщень (не проведено реконструкцію приміщень)
3

– недостатнє матеріально-технічне оснащення
4

– недостатня кількість коштів
5

– не виділяються кошти
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3. Дайте відповідь, як спеціаліст по організації та управлінню охорони здоров’я:

№ Запитання / варіант відповіді Задоволений
Скоріше

задоволений, ніж
незадоволений

Скоріше
незадоволений, ніж

задоволений
Не задоволений

1. Оцініть, будь ласка, в цілому, якість
надання нефрологічної допомоги
дитячому населенню на
амбулаторному етапі в Чернівецькій
області.

2. Оцініть, будь ласка, в цілому якість
надання нефрологічної допомоги
дитячому населенню на
стаціонарному етапі в Чернівецькій
області.

РОЗДІЛ 3. Реорганізація галузі
№ Запитання / варіант відповіді Так Скоріше

так І так, і ні Скоріше ні Ні

1. Чи підтримуєте Ви реорганізацію галузі шляхом
створення центрів первинної медико-санітарної
допомоги та госпітальних округів з урахуванням
відстані транспортування пацієнтів до медичних
закладів?

2. Чи необхідна, на Вашу думку, реорганізація
«моделі» надання нефрологічної допомоги
дитячому населенню на регіональному рівні з
урахуванням адміністративно-територіальних
особливостей і потреб населення Чернівецької
області в умовах реалізації політики
децентралізації державного управління в Україні?

3. Чи покращить лікування нефрологічних хворих
дотримання принципів доказової медицини?

РОЗДІЛ 4. Медико-технологічна документація
№ Запитання / варіант відповіді Так Ні
1. Чи розроблені та впроваджені у Вашому закладі охорони здоров’я локальні клінічні протоколи

надання медичної допомоги дітям із нефрологічною патологією та клінічні маршрути пацієнтів?
2. Чи покращилась якість надання нефрологічної допомоги дітям, у Вашому закладі охорони

здоров’я, із впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів?
3. Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з нефрологічною

патологією дало змогу покращити показники роботи у Вашому закладі охорони здоров’я.
4. Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з нефрологічною

патологією дало змогу покращити задоволеність наданими послугами батьків хворих дітей у
Вашому закладі охорони здоров’я.

5. Впровадженням локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів з нефрологічною
патологією дало змогу покращити задоволеність медичних працівників у Вашому закладі
охорони здоров’я.

6. Чи потребують, з Вашої точки зору, змін (перегляду та доповнень) локальні клінічні протоколи з
надання нефрологічної допомоги дітям у Вашій медичній установі?

7. Чи є доцільним, з Вашої точки зору, з урахуванням особливостей та потреб регіону та з метою
підвищення якості надання нефрологічної допомоги дітям у Чернівецькій області, розробка та
впровадження спільних узгоджених локальних протоколів та клінічних маршрутів пацієнтів для
лікувальних закладів охорони здоров’я І-ІІІ рівнів?

РОЗДІЛ 5. Вдосконалення медико-технологічної документації
Чи згідні Ви з тим, що:
№ Запитання / варіант відповіді Так Ні
1. Впровадження спільних узгоджених локальних протоколів та клінічних маршрутів

пацієнтів з нефрологічною патологією забезпечить дотримання загальнодержавних
стандартів та принципів рівності і доступності медичної допомоги на регіональному
рівні.

2. Впровадження спільних узгоджених локальних протоколів та клінічних маршрутів
пацієнтів з нефрологічною патологією дозволить оптимізувати ресурсне та
матеріально-технічне забезпечення мережі закладів охорони здоров'я на регіональному
рівні з урахуванням адміністративно-територіальних особливостей і потреб населення
Чернівецької області в умовах реалізації політики децентралізації державного
управління в Україні.

3. Впровадження спільних узгоджених локальних протоколів та клінічних маршрутів
пацієнтів з нефрологічною патологією забезпечить підвищення якості надання
спеціалізованої нефрологічної допомоги дитячому населенню Чернівецької області.
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Додаток Д

Форма expert

Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України

Анкета експертної оцінки

ШАНОВНІ ЕКСПЕРТИ!

Просимо Вас оцінити систему в цілому та складові оптимізованої системи
медичної нефрологічної допомоги дітям з інфекційно-запальними
захворюваннями сечовидільної системи.

Інструкція
Свою позицію просимо оцінити за 10 бальною системою: від десяти балів –
найвища оцінка до нуль балів – повна негативна оцінка; допускається оцінка
у балах до десятих.

ЗАПОВНЮЄ ЕКСПЕРТ
Шифр (порядковий номер) –

Запропоновані інновації Бали
Оптимізована система в цілому
Обласний (регіональний) спеціалізований центр нефрологічної
допомоги
Регіональні програми збереження здоров’я дітей
Створення відділення інтенсивної терапії та діалізу
Залучення до надання медичної допомоги первинної ланки
Система електронно-інформаційноого забезпечення служби
Спеціальна підготовка середнього медичного персоналу
Раціональні маршрути пацієнтів на рівні регіону
Дистанційна консультативно-діагностична допомога

Дякуємо за проведену оцінку.


