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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

	ВМНЗ
	–
	вищі медичні навчальні заклади

	ВООЗ
	–
	Всесвітня організація охорони здоров’я

	ЕКП
	–
	електронна карта пацієнта

	ЗМІ
	–
	засоби масової інформації

	ЗН
	–
	злоякісні новоутворення

	ЗОЗ
	–
	заклади охорони здоров'я

	ЗСЖ
	–
	здоровий спосіб життя

	КУ
	–
	комунальна установа

	ЛЗП-СМ
	–
	лікар загальної практики-сімейної медицини

	МКХ
	–
	міжнародна класифікація хвороб

	МОЗ
	–
	Міністерство охорони здоров’я

	ПМСД
	–
	первинна медико-санітарна допомога

	ХНІЗ
	–
	хронічні неінфекційні захворювання

	ХОДА
	–
	Харківська обласна державна адміністрація

	ХОКОЦ
	–
	Харківський обласний клінічний онкологічний центр

	ЧР
	–
	чинники ризику


ВСТУП

Актуальність теми.

Створення умов для реалізації «потенціалу здоров’я» та забезпечення здорового способу життя є основною метою політики Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ, Здоров’я-2020, 2013; Ю.В. Вороненко, 2016; В.М Лехан, 2009; Н.Г. Гойда, 2005). Ця впливова міжнародна організація рекомендує комплексний програмний підхід до вирішення проблем збереження і зміцнення здоров’я населення з урахуванням усіх чинників, що на нього впливають (Р.Ю. Погоріляк, 2015).

Головними завданнями галузі охорони здоров’я є збереження й зміцнення здоров’я громадян, забезпечення їх доступною і якісною медичною допомогою з метою продовження тривалості активного життя, поліпшення його якості (О.К. Толстанов, 2016; Г.О. Слабкий, 2015; О.Л. Зюков, 2008).

Аналіз стану здоров’я, результатів функціонування медичної сфери, досягнень та невирішених проблем є основою для обґрунтування подальших заходів, визначення пріоритетів на коротко- та довгострокову перспективу (В.М. Лехан, 2015).

В усьому світі, особливо в економічно розвинених країнах, надзвичайно важливою є проблема новоутворень. Підвищена увага до цих хвороб зумовлена передусім подальшим зростанням кількості новоутворень, у тому числі злоякісних, високими показниками смертності, інвалідизації, а також постарінням населення, що потребує не тільки медичної, але й соціальної допомоги (В.А. Огнєв, 2015; О.В. Любінець, 2010).

Основним наслідком злоякісних новоутворень є витрати у соціальній і матеріальній сферах суспільства, а також витрати у сім’ї та кожної окремої людини (Ю.В. Вороненко, 2016; C.I. Amos, 2010).

Для України проблема боротьби з онкологічною патологією є надзвичайно актуальною внаслідок значних рівнів захворюваності, інвалідності, смертності та поширення факторів ризику екологічного, спадкового, виробничого, імунного характеру (Г.О. Слабкий, 2011; Л.Ф. Матюха, 2006).

Актуальність цієї проблеми підтверджують дані Національного ракового реєстру Інституту онкології АМН України, згідно з яким у нашій країні щорічно захворюють на рак до 160 тисяч осіб. Особливу стурбованість викликає те, що серед хворих зростає також частка осіб працездатного віку.

Успіх лікування хворих на злоякісні новоутворення багато в чому залежить від якості діагностики. Виявити пухлину на ранніх стадіях досить складно, оскільки вона інколи маскується під захворювання запального характеру, хронічні процеси взагалі не проявляються. За даними дослідників, сьогодні виявити пухлину на 1-й та 2-й стадіях захворювання вдається тільки у 41,1% хворих. Високий відсоток задавненості і смертності на першому році виявлення патології (понад 41%) дає привід серйозно замислитися над якістю діагностики онкологічних захворювань (Т.В. Решетова, 2009; V.N. Goulart, 2012; V.A. Moyer, 2014). Недостатнє фінансування не дає змоги підтримувати стан хворого на належному рівні. Часто хворі обслуговуються у загальнолікувальній мережі у лікарів без онкологічної кваліфікації. А це призводить до пізнього виявлення хвороби. Таким чином, якість лікування конкретного хворого, а часто і його життя, залежить від кваліфікації лікаря, технічного та кадрового забезпечення лікарні (В.П. Старенький, 2010; А.В. Сміянов, 2010).

Водночас в Україні недостатньо вивчено поширеність раку легенів, не визначено закономірностей його поширеності залежно від статі, віку, фаху, а також з урахуванням регіональних особливостей, не повною мірою визначено фактори, що сприяють виникненню цього захворювання, немає методик раннього прогнозування ризику виникнення раку легенів, а також методик вивчення та оцінювання якості життя цих хворих як одного з важливих показників, що характеризують стан здоров’я людини. Потребує оптимізації модель раннього виявлення раку легенів. Успіх лікування таких хворих залежить від цілеспрямованих сучасних медичних, соціальних, екологічних програм та систем регіонального та національного рівня (С.А. Шалимов, 2008; B.S. Pyenson, 2012).

Таким чином, проблема злоякісних новоутворень потребує детального їх вивчення, розроблення і реалізації заходів щодо забезпечення відповідної медико-соціальної допомоги онкологічним хворим. Це й визначило актуальність нашої роботи.

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

Дослідження проводилось на кафедрі соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я Харківського національного медичного університету та є фрагментом науково-дослідної роботи «Вивчення значення молекулярно-біологічних маркерів для прогнозу, лікування та виживання хворих з основними локалізаціями раку» № державної реєстрації 0114U003394.

Мета роботи – науково обґрунтувати та оптимізувати модель раннього виявлення раку легенів серед населення на підставі проведеного медико-соціального дослідження.
Досягнення мети вимагало поетапного вирішення таких завдань дослідження:
1. Провести системний аналіз інформаційних джерел вітчизняного і зарубіжного досвіду щодо сучасних поглядів на проблему раку легенів серед населення як медико-соціальну проблему.
2. Дослідити динаміку поширеності раку легенів серед населення промислового регіону України з визначенням медико-соціальної характеристики.
3. Визначити екзогенні та ендогенні чинники ризику та обґрунтування ступеня їх впливу на розвиток захворювання раку легенів серед населення;

4. Розробити методику оцінки якості життя людей хворих на рак легенів на індивідуальному та популяційному рівнях.
5. Вивчити сучасний стан організації медичної допомоги хворим на рак легенів на первинному, вторинному та третинному рівнях.

6. Обґрунтувати та впровадити в практику охорони здоров’я оптимізовану модель раннього виявлення захворювання на рак легенів та визначити її медичну, соціальну та економічну ефективність.
Наукова база дослідження охоплювала медичні заклади: КЗ УОЗ «Харківський обласний клінічний онкологічний центр», районні поліклініки міста Харкова та ЦРЛ Харківської області.
Об’єкт дослідження: організація медико-санітарного забезпечення хворих на рак легенів.
Предмет дослідження: поширеність захворювання на рак легенів серед населення Харківської області та м. Харкова, медико-соціальні аспекти його виникнення, загальні та повікові тенденції, фактори ризику, що сприяють розвитку захворювання, якість життя, якість медичної допомоги, модель раннього виявлення захворювання на рак легенів.

Для реалізації мети та поставлених завдань дослідження необхідним було використання взаємопов'язаних та взаємодоповнюючих загальнонаукових і спеціальних методів. У дослідженнях використовувались такі методи наукового дослідження:
– системний підхід та системний аналіз – для комплексного дослідження захворюваності на рак легенів;

– бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та світового досвіду стосовно досліджуваної проблеми;

– ретроспективний епідеміологічний – для вивчення рівнів, динаміки та структури показників захворюваності на рак легенів населення, що мешкає у м. Харкові та Харківській області за період 2001-2011 рр.;

– соціологічний – для вивчення та оцінки факторів ризику що сприяють виникненню захворювання на рак легенів, якості медичної допомоги, способу та якості життя та його медико-соціальної характеристики;

– статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації;

– математичного моделювання – для розробки математичної моделі прогнозування ймовірності розвитку захворювання на рак легенів серед населення м. Харкова та Харківської області;

– концептуального моделювання – для оптимізації організаційно-функціональної моделі раннього виявлення раку легенів серед населення України та її складових частин;

– експертних оцінок – для оцінки обґрунтованої та оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед населення України, і прогнозування її ефективності.

Наукова новизна дослідження полягає в тому, що вперше в Україні:
– на основі вивчення динаміки поширеності захворювання на рак легенів серед населення з’ясовані її закономірності залежно від статі, віку, фаху, а також їхніх потреб у стаціонарній допомозі з урахуванням регіональних особливостей;
– досліджено та вивчено на регіональному рівні стан надання медико-соціальної допомоги хворим на рак легенів з урахуванням їх потреби у цій допомозі;
– науково обґрунтована оптимізована модель раннього виявлення раку легенів серед населення, ефективність якої підтверджена методом експертних оцінок.

Удосконалено та адаптовано методику ВООЗ для проведення оцінки якості життя хворих на рак легенів з виявленням обмежень у їхньому повсякденному житті, які перешкоджають активній та динамічній їх адаптації в суспільстві, а також розроблено методику прогнозування ризику виникнення захворювання на рак легенів з урахуванням груп факторів ризику.
Набуло подальшого розвитку вивчення негативниго впливу чинників ризику (складові способу життя та здоров’я населення, спадковість, наявність хронічних обструктивних захворювань легень та інші) на стан здоров’я населення в контексті виникнення раку легенів.
Теоретичне значення одержаних результатів полягає у доповненні теорії соціальної медицини та організації охорони здоров'я в частині дослідження захворюваності на рак легенів та обґрунтуванні оптимізованої моделі раннього виявлення цього захворювання.

Практична цінність одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:

– вивчення динаміки поширеності раку легенів серед населення міста Харкова та Харківської області, яка дозволить визначити потребу цих хворих у спеціалізованій медичній допомозі;
– вивчення факторів ризику та їхньої ролі у виникненні та розвитку захворювання на рак легенів, що дає змогу цілеспрямовано та диференційовано проводити комплекс заходів стосовно профілактики цього захворювання;
– розроблення методики прогнозування, яка дозволяє своєчасно виявляти можливий ризик виникнення та розвитку захворювання на рак легенів і формувати групи динамічного спостереження;
– адаптації методики ВООЗ для дослідження оцінки якості життя хворих, що мають захворювання на рак легенів, можуть бути широко використані як критерій оцінки якості та ефективності медико-санітарної допомоги цим хворим;
– обґрунтовання та оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед населення, яка дозволяє більш раціонально та ефективно використовувати ресурси охорони здоров’я України при наданні медико-соціальної допомоги, що своєю чергою зменшує частку хворих із задавненими формами захворювання через більш якісне обстеження та раннє виявлення хворих.
Впровадження результатів дослідження здійснено:

а) на галузевому рівні — при розроблені:

– Свідоцтва про реєстрацію авторського права на твір № 56605. Анкета «Оцінки якості життя пацієнта, який хворіє на рак легенів» / В. А. Огнєв, А. М. Зінчук, О. Г. Зінчук. Дата реєстрації: 23.09.2014.

– Інформаційного листа про нововведення у сфері охорони здоров’я, затвердженого проблемною комісією із соціальної медицини: «Шляхи оптимізації раннього виявлення раку легень серед дорослого населення» (№313-2015): (Київ, 2015).

б) на регіональному рівні шляхом впровадження дисертаційних розробок у практичну охорону здоров’я Харківської області (Харківський обласний клінічний онкологічний центр, (акт впровадження від 15.04.2014 р. та від 29.04.2016 р.)), НДІ гігієни праці та професійних захворювань Харківського національного медичного університету (акт впровадження від 26.04.2016 р.)); Дергачівська центральна районна лікарня (акт впровадження від 29.04.2016 р.)); Сумської області (Сумська центральна клінічна лікарня (акт впровадження від 27.04.2016 р.)); Запорізької області (заклади охорони здоров’я Запорізької області (акт впровадження від 29.04.2016 р.)); а також у навчальний процес кафедр соціальної медицини, організації охорони здоров'я і медичного правознавства Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 29.03.2016 р.), охорони здоров'я та соціальної медицини Національного медичного університету ім. О. О. Богомольця (акт впровадження від 29.03.2016 р.), соціальної медицини, економіки та організації охорони здоров'я Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 05.04.2016 р.), соціальної медицини та організації охорони здоров'я Вінницького національного медичного університету ім. М. І. Пирогова (акт впровадження від 29.04.2016 р.).
Особистий внесок здобувача.
Автором особисто визначено та сформульовано мету й завдання дослідження, розроблено програму дослідження й обрано методичний апарат для досягнення визначених завдань, здійснено пошук та аналіз сучасних науково-інформаційних джерел вітчизняної та світової літератури з даної проблеми, проведено збір і викопіювання первинних матеріалів, розроблено анкети соціологічного дослідження, проведено анкетування респондентів, статистичне опрацювання зібраного наукового матеріалу, узагальнення отриманих результатів, обґрунтування наукових положень, оптимізовано існуючу модель раннього виявлення захворювання на рак легенів серед населення, сформовано висновки, запропоновані практичні рекомендації, впроваджені результати дослідження в практику, знайшли відображення в друкованих працях за темою дисертації.
Апробація результатів дисертації.

Результати дослідження, що викладені у дисертації, доповідались та були обговорені:

а) на міжнародному рівні за участі іноземних спеціалістів: International Scientific Interdisciplinary Conference for medical students and young doctors (Kharkiv, May 16th-17th 2013, 15th-16th 2014, 14th-15th 2015); Міжнародна наукова конференція студентів і молодих вчених «Актуальні питання сучасної медицини» (м. Харків, 17-18 квітня 2014р., 16-17 квітня 2015р.); XVIII та XIX міжнародні медичні конгреси студентів і молодих вчених (м. Тернопіль, 28-30 квітня 2014р., 27-29 квітня 2015р.); Друга міжнародна наукова інтернет-конференція, присвячена 210-річчю Харківського національного медичного університету, «Історичні, економічні, соціально-філософські та освітні аспекти розвитку охорони здоров'я» (м. Харків, 4-11 листопада 2014р.); VI (68) міжнародний науково-практичний конгрес студентів та молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної медицини» (м. Київ, 17-18 квітня 2014р.); міжнародна науково-практична конференція з нагоди Всесвітнього дня здоров'я 2015 р. "Безпека харчових продуктів" (м. Київ, 7 квітня 2015р.); ІІІ Міжнародна науково-практична конференція студентів та молодих вчених «Актуальні питання теоретичної та практичної медицини» (м. Суми, 23-24 квітня 2015р.); XV Міжнародна наукова конференція «Сучасні парадигми вищої медичної освіти» (м. Київ, 25 березня 2015р.); 69-я Научная конференция с международным участием «Вопросы современной медицинской науки» (г. Самарканд, 3-4 апреля 2015г.); XІІ Міжнародна наукова конференція «Перший крок в науку – 2015» (м. Вінниця, 2-3 квітня 2015р.); ІV Міжнародна науково-практична конференція, присвячена 210-річчю Харківського національного медичного університету (м. Харків, 21-22 квітня 2015р.); ІІ Міжнародна науково-практична конференція «Фундаментальна та клінічна медицина» (м. Київ, 23-24 травня 2015р.); ІІ Міжнародна науково-практична інтернет-конференція «Соціальна фармація: стан, проблеми та перспективи» (м. Харків, 27-30 квітня 2015р.); ІІІ Міжнародна науково-практична інтернет-конференція «Історичні, економічні, соціально-філософські та освітні аспекти розвитку охорони здоров'я» (м. Харків, 2-9 листопада 2015р.); научно-практическая конференция студентов и молодых ученых «Инновации в медицине и фармации - 2015» (г. Минск, 5 октября 2015г.).
б) на національному рівні: Всеукраїнська науково-практична інтернет-конференція за участю міжнародних спеціалістів «Соціальна фармація в Україні: стан, проблеми та перспективи» (м. Харків, 3 квітня 2013р.); Українська науково-практична конференція з сімейної медицини «Від науки до практики» (м. Дніпропетровськ, 20 травня 2013р.); науково-практична конференція з міжнародною участю "Сьогодення та майбутнє сімейної медицини" (м. Київ, 30-31 жовтня 2014р.); ХІІІ науково-практична конференція з міжнародною участю студентів та молодих вчених "Науковий потенціал молоді – прогрес медицини майбутнього" (м. Ужгород, 22-25 квітня 2015р.); Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених «Медична наука в практику охорони здоров'я» (м. Полтава, 20 листопада 2015р.); VІII Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених та студентів з міжнародною участю «Проблеми формування здорового способу життя у молоді» (м. Одеса, 10-11 листопада 2015р.); науково-практична конференція молодих вчених з міжнародною участю «Медицина ХХІ століття» (м. Харків, 26 листопада 2015р.).
в) на регіональному рівні: конференція молодих вчених та студентів «Разом проти біди» (м. Харків, 23 березня 2011р.); науково-практична конференція «Якість життя як критерій оцінки здоров’я дітей і підлітків» (м. Харків, 16-17 листопада 2011р.); міжвузівська конференція молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (м. Харків, 20 січня 2015р.).
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 37 наукових праць, з них 6 статей у фахових виданнях, регламентованих ДАК України (з них – 1 одноосібна), 31 – у матеріалах наукових конгресів, конференцій, видано 1 інформаційний лист, отримано авторське свідоцтво.

Обсяг і структура дисертації. Дисертація викладена на 251 сторінці (128 сторінок власного тексту); складається зі вступу, аналітичного огляду наукової літератури, програми дослідження та 5 розділів власних досліджень, узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, 7 додатків; містить 28 таблиць та 20 рисунків. Список використаних джерел складається з 343 найменуваннь, з них кирилицею – 207, латиною – 136.
РОЗДІЛ 1

НАУКОВО-ПРАКТИЧНІ ПІДХОДИ

ДО ОБҐРУНТУВАННЯ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОГО

ЗНАЧЕННЯ ПРОБЛЕМИ РАКУ ЛЕГЕНІВ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ

Онкологічні захворювання є однією з основних причин захворюваності та смертності в усьому світі –у 2012 році відбулося близько 14 мільйонів нових випадків захворювання і 8,2 мільйона випадків смерті, пов'язаних з раком [2; 38; 230].

Рак легенів є серйозною проблемою, що має загрозу здоров’ю людства. Для України, так само, як і для інших країн, він є не тільки медичною проблемою, а також і соціальною [22]. Це пов’язано із подальшим зростанням захворюваності населення, високою частотою ураження, частою інвалідністю і підвищенням смертності хворих [10; 29; 20].

Рак легенів – є одним із захворювань, який має вплив на життєвий розклад як самого хворого, так і усієї родини [155]. Це захворювання потребує не тільки пильної уваги, а також і значних фізичних та емоційних зусиль, економічних витрат з боку самого хворого та його родини, і потребує немалих зусиль з боку як працівників системи охорони здоров’я та суспільства в цілому [48; 49]. Епідеміологія раку легенів вивчає основні закономірності формування епідеміологічної ситуації та епідеміологічних умов відносно цього захворювання, а також біологічні та соціальні фактори, що визначають динаміку його основних епідеміологічних процесів [113]. Епідеміологічні характеристики раку легенів мають певні особливості та динаміку [125; 222].

Однією з проблем онкологічної допомоги є значний рівень задавненості випадків раку. Часто це зумовлено відсутністю настороженості населення до онкозахворювань, нехтуванням профілактичними оглядами, запізнілим виявленням хвороби, а також недостатньою обізнаністю про можливості профілактики та ведення здорового способу життя [3; 6; 116].

1.1. Характеристика загальних тенденції епідеміології раку легенів.

Складовою частиною будь-якої соціально-економічної системи є населення, тому важливими показниками соціально-економічної та політичної ситуації в країні, які істотно впливають на державний та адміністративний устрій, політичні та соціальні процеси, екологічну ситуацію, рівень виробництва і споживання матеріальних благ, виступає чисельність населення [15; 34]. Від умов і способу життя популяції, впливу комплексу чинників залежить тривалість життя людини, яка є показовим критерієм статусу держави у кожний конкретний період часу [4; 14; 47; 319].

За ініціативою ВООЗ у 2013 році був розроблений план дій щодо боротьби проти неінфекційних захворювань на 2013–2030 рр., який спрямований на зниження 25% випадків передчасної смерті від раку, серцево-судинних захворювань і хронічних обструктивних захворювань [9; 12; 28]. Деякі цілі мають особливу значущість для профілактики раку – наприклад, дії із скорочення вживання тютюнових виробів на 30% [70; 111; 313; 316].

ВООЗ та Міжнародне агентство з вивчення раку (МАВР), науково-дослідницьке агентство ВООЗ, що спеціалізується на онкологічних хзахворюваннях, співпрацюють з іншими установами Організації Об'єднаних Націй та партнерами для досягнення таких цілей:

– посилити політичні зобов'язання в галузі профілактики раку та боротьби з ним;

– координувати й проводити наукові дослідження в галузі причин розвитку раку людини і механізмів онкогенезу;

– моніторинг тяжкості раку (як складової частини роботи Глобальної ініціативи із реєстрації ракових захворювань);

– розробляти наукові стратегії профілактики раку та боротьби з ним;

– накопичувати нові й поширювати наявні знання, що сприяють застосуванню підходів в галузі боротьби з раком, що ґрунтуються заснованих на фактичних даних;

– розробляти стандарти та інструменти для управління плануванням і проведенням заходів у сфері профілактики, раннього виявлення, лікування та догляду;

– сприяти розвитку широких мереж партнерів та експертів у галузі боротьби з раком на глобальному, регіональному та національному рівнях;

– зміцнювати системи охорони здоров'я на національному та місцевому рівнях з метою забезпечення лікування та допомоги для онкологічних пацієнтів;

– надавати технічне сприяння для швидкої та ефективної передачі країнам, що розвиваються, заходів, які відповідають найкращій практиці [1; 7; 13; 17; 18; 19; 30; 31; 81; 218].

В Україні, за даними ВООЗ, найбільші показники серед захворюваності на онкологічну патологію має рак легенів 63,9 на 100 тис. населення [32]. У порівнянні із таким у США (60,0 на 100 тис. населення) вони є більшими [227; 310].

Рак легенів належить до новоутворень, які мають високий рівень смерті. Так, у 2012 році від раку легенів померло 1,59 мільйона людей. У світі за цей рік зафіксовано 8,2 мільйона випадків смерті від раку. А щодо 5-річної виживаності, то вона є дуже низькою і значно меншою в Україні, ніж у США і становить 9,4% та 15,0% пацієнтів, відповідно. На неї своєю чергою має дуже великий вплив і вік хворого [72; 228; 311].

Експерти визнають, що багато видів раку, у тому числі й рак легенів, на сьогодні є виліковними, проте успішність лікування залежить від того, скільки коштів виділяється на лікування місцевими органами охорони здоров'я і на якій стадії пацієнтові встановлюється діагноз [40; 82]. Шанси на повне виліковування збільшуються, якщо хворобу вдається виявити на ранніх стадіях. У більшості випадків українці занадто пізно приходять до лікаря [139]. Рак – це хвороба, яку можна ефективно лікувати на ранніх стадіях. Але щоб виявити її в зародку,  необхідно пройти діагностичне обстеження, яким більшість громадян нехтують. І це є однією із тих проблем, з якими стикаються лікарі первинної ланки надання медико-санітарної допомоги [95; 117; 135].

Рівень захворюваності на онкологічну патологію, зокрема на рак легенів, за останні 20 років збільшився у багатьох країнах світу, а саме в США, Великій Британії, Німеччині та інших [142; 145; 192].

Але таке збільшення відбувалося нерівномірно. Поруч з рівномірним зростанням захворюваності помічено піки зростання захворюваності. Так, у Північній Америці за період 1966–1989 роки були зафіксовані поодинокі піки зростання частоти захворювання на онкологічну патологію (рак легенів), тоді як в Европі у цей час відбулось значне збільшення частоти діагностування цієї хвороби, особливо у північних регіонах (в Італії в ті роки частота виникнення раку легенів за рік зростала майже на 25%) [215; 219]. Можливо, це пов’язано зі зміною епідеміологічних умов у цих країнах. Піки зростання частоти виникнення раку легенів у Північній Америці, у країнах Африки, Азії та Океанії, що припадали на період між 1981 та 1984 роками свідчать на користь формування хронічних обструктивних захворювань органів дихання, які, можливо, могли сприяти старту пускового механізму у розвитку раку легенів. [101; 162; 224]. Літературні дані свідчать, що існують розбіжності у частоті виникнення захворювання по різні боки екватора – у Південній півкулі частота раку легенів не перевищувала 70,0 на 100 тис. населення та була найменшою (47,6 на 100 тис. у Північній Греції та в регіоні Українських Карпат), а в Північній півкулі найбільша частота була понад 80,5 на 100 тис. населення в Італії [73; 150; 229].

Значних етнічних відмінностей у показниках поширеності раку легенів виявити не вдалося, але найбільша його поширеність фіксується серед представників європеоїдної раси, ніж у представників монголоїдної та негроїдної рас, що може бути пов’язано з розбіжностями генетичної зумовленості різних етнічних груп населення і різних популяцій. Серед європейців ісландці та австралійці значно рідше хворіють на рак легенів. В Австралії значна поширеність на рак легенів зареєстрована серед білого населення, і дуже поодинокі випадки захворювання було зареєстровано серед аборигенів. В Ізраїлі також більше хворіють емігранти з європейських країн ніж з азіатських або арабських країн. В Естонії поширеність значно менша серед естонців, ніж серед росіян. Має місце навіть таке припущення, що генетична схильність до раку легенів все ж таки існує, але її чіткої залежності виявити не вдалося [100; 156; 251; 317].

Таким чином, рівень захворюваності на рак легенів значно відрізняється залежно від географічного положення країни, кліматичних умов, факторів зовнішнього середовища та належності до певної етнічної групи [149; 208; 252].

Зростання рівнів поширеності та первинної захворюваності на рак легенів відмічає велика кількість дослідників. За даними ВООЗ, у різних країнах від цієї хвороби страждають у середньому 1–4% населення і має місце тенденція до зростання числа хворих. У світі щорічно реєструється близько 1,5 млн. випадків захворювання, що становить 12–13% від загальної кількості злоякісних новоутворень [220; 221]. Україна належить до держав з високим рівнем захворюваності на рак легенів (чоловіки – 70,6, жінки – 12,7 на 100 тис. населення), щорічно реєструються 18–19 тис. нових випадків захворювання. Показники захворюваності коливаються від 21,7–46,9 в західних областях до 46,4–53,8 в регіонах з розвиненою металургійною і видобувною промисловістю [24; 74; 75].

Загальна кількість хворих у світі досягла 100 млн. осіб [97]. Протягом останніх 40 років актуальність його вивчення розглядається експертами ВООЗ, яка визначила сучасне зростання захворюваності на рак легенів як глобальну епідемію та прагне стимулювати й підтримувати прийняття ефективних заходів щодо нагляду, попередження та боротьби з онкологічними захворюваннями [174; 250; 312].

Серед чоловічого населення у 2012 році найчастіше діагностували рак легенів, простати, прямої кишки, шлунка й печінки [65; 71; 136]. А серед жіночого населення такими були рак молочної залози, прямої кишки, легенів, шийки матки і шлунка [36; 39].

Очікується, що за найближчі 20 років число нових випадків захворювання зросте приблизно на 70% [67; 305].

Прогноз захворюваності на рак легенів у світі, за даними ВООЗ, становить 24 млн. людей у 2010р. та 40 млн. – у 2030р. Існуюча Міжнародна Асоціація Онкологів займається проблемою захворюваності на онкологічну патологію в цілому, та на рак легенів на світовому рівні [51; 209; 210; 211].

За її даними, у світі зареєстровано 430000 хворих на рак легенів та щорічний приріст становить 3%. Означені тенденції притаманні і Україні. Щорічний приріст показників поширеності раку легенів в Україні сягнув 4,1% у 2006р., у США – 6% [99; 253; 254].

Здоров’я населення України має суттєві регіональні відмінності. Найгіршим здоров’ям вирізняється східний регіон України. Рак легенів посідає одне з провідних місць у структурі онкологічної патології Харківської, Донецької, Запорізької, Луганської та Полтавської областей. Найвищі показники поширеності раку легенів серед населення за 10 років (2001 – 2011) зареєстровані у Черкаській та Харківській областях, і така тенденція спостерігається протягом усіх років динамічного спостереження за цими областями [196; 225].

Вивчаючи літературні джерела, ми помітили тенденцію зростання поширеності раку легенів в Росії з 1970-го року. Так, за даними початку 70-х років, його поширеність серед населення Росії становила приблизно 45 хворих на 100 тис. населення, у 80-х роках – 56,8 на 100 тис. населення, а в 90-х – 56 на 100 тис. населення. Поширеність раку легенів серед населення Росії коливається у 90-ті роки у межах 57,2 – 78,1 на 100 тис. населення [168; 181; 303; 304].

В Україні, за даними М.Д.Тронько, 2001, з 1984 року показник поширеності стабілізувався на рівні 44,0 на 100 тис. населення, але з 1995 року почав зростати до 47,7 на 100 тис., у 1997 – до 50,2 на 100 тис., у 1999 – до 54,1 на 100 тис., в 2000 році – до 57,0 на 100 тис. населення, в 2005 – 80,2 на 100 тис. населення. Дані за Лівобережною Україною свідчать, що у 2001 – 2004 році показники поширеності на рак легенів серед населення коливались від 40,1 до 85,6 випадків на 100 тис. населення. Статистичні дані на 2002 рік становлять 60,0 на 100 тис. населення та 137,0 на 100 тис., а для 2006 року 66,0 та 151,0 відповідно [151; 152; 153; 154].

Існують дані, що рак легенів зустрічається частіше у мешканців міста, ніж у сільських мешканців. Несприятливий вплив урбанізації у виникненні раку легенів відмічали багато дослідників [169; 170; 177].

Основну особливість раку легенів становить те, що більшість пацієнтів, має задавнені форми захворювання [33]. Воно може розвиватись у людини у будь-якому віці, але у молодому віці захворювання зустрічається дуже рідко. Встановлений віковий пік захворюваності на рак легенів: він припадає на вікову групу 50 років та старше. І це, є тією закономірністю яка стала відомою з 80-х років. Це впливає на розподіл хворих за віковою приналежністю хворих [176]. Існує значна різниця при розвитку захворювання на рак легенів відносно статі. У дослідах авторів визначається переважання кількості чоловіків серед хворих [160].

Дослідників зацікавив також факт, що залежність частоти виникнення раку легенів від пори року не простежується, але простежується окремий зв'язок між часом року і діагностуванням захворювання. Більшість випадків виявлення захворювання припадає на холодну пору року (осінь, зима, весна), менше влітку. Таке збільшення частоти раку легенів восени та взимку, на думку авторів, пов’язано з інфекційними та застудними захворюваннями, які частіше трапляються у цей період [161; 226].

За прогнозами, число випадків захворювання від раку буде продовжувати зростати від 14 мільйонів у 2012 році до 22 мільйонів в подальші десятиліття [255; 279].

1.2. Системний аналіз основних наукових та практичних підходів до етіології, патогенезу, факторів ризику та якості життя хворих на рак легенів.

Близько третини всіх випадків смерті від раку викликані факторами ризику які є основними при цьому захворюванні, а це паління, наявність у батьків онкологічної патології, а особливо – раку легень, проживання поблизу промислових підприємств, недостатня рухова активність та ін. [190].

З віком поширеність захворювання на рак зростає, найімовірніше, через накопичення ризиків розвитку раку [223].

Слід згадати, що від 40 до 50% випадків раку можна запобігти. Здоровий спосіб життя, що включає фізичну активність, відмову від шкідливих звичок та раціональне харчування є основою первинної профілактики [119; 163; 297; 307].

Детальний аналіз проблеми поширеності раку легенів знаходиться у нерозривному зв’язку з питаннями етіології, патогенезу, факторами ризику виникнення захворювання та основою для визначення обсягу медичної допомоги населенню [157; 158; 330].

Захворювання на рак легенів не має гострого початку, та розвивається воно повільно. Латентний період може тривати іноді дуже довго. Клінічні симптоми з’являються набагато пізніше після виникнення самого захворювання [26; 114; 115; 259; 262]. Зміни в організмі людей відбуваються ще до розвитку клінічної стадії раку легенів. Та через те, що цей процес є прихованим, лікарі не в змозі знайти його клінічне відображення. Простежується тенденція скорочення чисельності населення як в Україні, так і в Харкові [21].

Детальний аналіз особливостей поширеності раку легенів серед населення, питання етіології та патогенезу дозволяють визначити певні фактори ризику виникнення цієї хвороби [231; 233].

Виокремлюють 4 основних групи чинників: соціально-біологічні, соціально-економічні, екологічні та медичні. Соціально-економічний чинник є сукупністю демографічних, соціальних та економічних характеристик і їхніх впливів [193; 194].

Вживання тютюну є найбільш значним фактором ризику який призводить до розвитку раку, і це становить майже до 20% глобальних випадків смерті від раку і приблизно 70% глобальних смертей від раку легень [131; 334; 336; 340].

Частина авторів вважає, що значну роль у розвитку захворювання на рак легенів мають фактори ризику зовнішнього середовища. Розвиток раку легенів приблизно на 65–73% обумовлений факторами ризику зовнішнього середовища і на 23%–генетичними факторами. Вивчення факторів ризику зовнішнього середовища та їх ролі у виникненні раку легенів розпочалось у 30–40-ті роки XX століття [337; 338]. Потенційними пацієнтами є люди похилого віку, інколи захворювання може виникати і у молоді, але дуже рідко. При цьому не останнє місце посідає і наявність цієї патології серед найблизьких рідних з різною частотою ураження осіб як жіночої так і чоловічої статі. При високому ступені впливу факторів ризику зовнішнього середовища, потрібна менша інтенсивність впливу генетичного фактору для розвитку захворювання. Обтяжена спадковість у хворих на рак легенів виявляється приблизно у 25–27% хворих [175; 183; 216; 217; 256; 258; 294].

Важливі складові способу життя – це фізична активність людини, матеріальний достаток, житлові умови, організація харчування та психологічні проблеми у родині. У сучасних умовах існування зазначається тенденція до зниження рухової активності. Більшість людей, що мають захворювання на рак легенів, знаходяться у незадовільних житлових умовах і в родинах прибуток на одного члена родини був невисоким. [245; 247]. При дослідженні здорових людей та їх пристрастей було з’ясовано, що до 70% віддають перевагу малорухомому способу життя, також не зайвим буде згадати той факт, що тютюнопаління є одним з провідних факторів ризику при розвитку захворювання на рак легенів [282; 283]. Стреси в житті протягом певного часу можуть також спричинити розвиток хвороби. Можуть спровокувати захворювання й негаразди у родині. Не повні сім’ї також належать до групи ризику щодо розвитку захворювання [165; 260; 261].

Таким чином, рак легенів розпочинається внаслідок взаємодії факторів зовнішнього середовища та генетичних факторів. Ідентифікація факторів зовнішнього середовища, що призводить до розвитку захворювання – найбільш простий та безпечний засіб профілактики захворювання, а головне, що зниження або усунення впливу вищезгаданих факторів – більш реальне, ніж зміни генетичної зумовленості індивідуума [286; 339].

Дослідження проводяться у двох основних напрямках – пошук факторів ризику розвитку захворювання та розроблення ефективних схем попередження та раннього виявлення захворювання. Первинна профілактика раку легенів є дуже важливим та ефективним засобом вирішення багатьох медико-соціальних проблем. Водночас це ефективний шлях щодо економії матеріальних ресурсів, бо запобігання хворобі зберігає гроші, які мали бути витрачені на її лікування [164; 281].

Аналіз ризику – це комплекс дій, що складається з ідентифікації, вивчення та аналізу механізмів небажаних наслідків, які мають вплив на здоров’я, а під фактором ризику треба розуміти будь-який фактор, який підвищує вірогідність несприятливих наслідків для здоров’я [343].

Концепція факторів ризику, на основі якої повинна базуватися профілактика, є науково обґрунтованою, економічно ефективною, а також дозволяє враховувати комплекс соціально-гігієнічних проблем і може бути основою для досягнення нового рівня здоров’я та якості життя людей [284; 287; 341].

Існує методика визначення груп ризику за допомогою побудови «нейронних мереж Кохонена». Вона була запропонована для діагностики деяких функціональних порушень [342]. При її використанні існує можливість давати прогностичні оцінки щодо конкретного хворого. Існує велика кількість наукових досліджень, присвячена спробам особливостям перебігу захворювання, а також і низка заходів за спрямованими на попередження формування ускладнень, одже недостатньо дослідженим залишаються питання найбільш ранної діагностики захворювання [263; 265].

Політика України в галузі охорони здоров’я орієнтована на загальноєвропейську політику «Здоров’я для всіх», яка приділяє значну увагу дослідженням якості життя. На думку експертів ВООЗ, на сучасному етапі ефективність охорони здоров’я може і повинна досліджуватися з використанням критеріїв, обумовлених якістю життя, і саме якість життя повинна враховуватись при визначенні пріоритетів і вирішенні питань про розподіл фінансових та інших ресурсів в охороні здоров’я [32; 52; 285].

Визначення терміну «якість життя» є різним у багатьох авторів.Перш за все ВООЗ рекомендує визначати якість життя як сприйняття індивідуумами їх положення в житті в контексті культури та систем цінностей, у яких вони живуть, відповідно до їхніх власних цілей, сподіваннями, стандартами й турботами [191; 335], існує і такий, що якість життя (ЯЖ) – це інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного й соціального функціонування людини. Дослідження ЯЖ в онкології відіграє виключно важливу роль як в клінічних дослідженнях, так і в клінічній практиці. Зміни складових ЯЖ особливо рельєфно проявляються в онкологічного хворого, причому багато в чому вони визначаються етапом розвитку пухлинного процесу. Проте більшість авторів дотримується більш точної характеристики, яка пов’язана зі здоров’ям і обумовлена впливом на нього факторів громадського життя та станом зовнішнього середовища [186; 269]. Вона вважається важливою складовою існуючих національних Програм здоров’я багатьох розвинутих країн світу і є порівняно новим явищем для медицини. Це поняття є запозиченим із соціології, під яким мається розуміня здатності індивида здійснювати свою функціональність в суспільстві у відповідності до свого становища, а також отримувати ту, чи іншу ступінь задоволеності від цього [288; 289]. ВООЗ визначила у 1948 році значення терміну «здоров'я» не тільки як відсутність хвороби, але й як наявність фізичного, психологічного та соціального благополуччя. Після того в медицині почали частіше звертати увагу безпосередньо і на саму якість життя [64]. Та роль пацієнта було розглянуто не тільки як суб'єкта який потребує безпосереднього лікування, але ще і як на особистість, яка під впливом хвороби може змінюватися змінюватися і повертається до соціуму в іншому статусі – в статусі вже не хворої людини [86; 264; 290].

Наявність певної міри суб’єктивності у визначенні якості життя допомагає анкетуванню стати основним методом її вивчення [166]. Якість та рівень здоров’я людини більш конкретно можна висловити у кількісних показниках. Підлягають вимірюванню вищезгадані критерії (фізичні, психологічні, рівень самостійності, громадське життя, зовнішнє середовище, духовність), для чого складаються численні опитувальники [185; 323], які мають відповідати таким вимогам: бути універсальними, надійними, чуттєвими, відтвореними, простими у використанні, стандартизованими, оцінними. Це вимоги Інституту МАРІ, який з 1995 року займається вивченням якості життя [167; 275].

Поняття якості життя хворого з'явилося в Index medicus в 1977 році, і на даний час широко використовується в медицині зарубіжних країн. А дослідження якості життя в медицині винайшли унікальний підхід, що дозволив принципово змінити традиційний погляд на проблему хвороби і хворого. Дослідження якості життя, пов'язаного зі здоров'ям, дозволяє вивчити вплив захворювання і лікування на показники ЯЖ хворої людини, оцінюючи всі складові здоров'я – фізичне, психологічне і соціальне функціонування [138]. У Європі під ЯЖ розуміють інтегральну характеристику фізичного, психологічного, емоційного і соціального функціонування людини, тимчасом як американські дослідники визначають ЯЖ як фізичне, емоційне, соціальне, фінансове і духовне благополуччя людини [59; 295; 298].

Поняття «якість життя» покладено в основу нової парадигми розуміння хвороби і визначення ефективності методів її лікування. Концепція дослідження якості життя була розроблена експертами міжнаціонального центру дослідження якості життя [329].

У наш час існує багато тисяч публікацій, присвячених оцінці ЯЖ пацієнтів в різних розділах клінічної медицини. Особливо важливу роль відіграє оцінка якості життя хворих в онкології. Приблизно половина всіх досліджень після 1980 року оцінки ЯЖ пов'язана з лікуванням онкологічних хворих. З 1990 року до 1995 року опубліковано понад 900 статей, що розглядають ЯЖ пацієнтів з онкологічними захворюваннями [146; 202; 246]. За цей час проведено 156 багатоцентрових рандомізованих досліджень, в яких поряд з іншими параметрами оцінювали і ЯЖ. Тільки в 1996 році опубліковано понад 600 статей, в яких досліджувалась якість життя хворих із онкологічною патологією. Вони проводились у понад 20 країнах світу, головним чином в Північній Америці і Європі, проте є роботи з Азії та Австралії. Останнім часом і в Росії також проводяться дослідження, присвячені ЯЖ онкологічних хворих [327; 332].

Визначення ЯЖ яке відбувалося за допомогою багатоцентрових рандомізованих досліджень – є одним із важливих критеріїв оцінки ефективності лікування онкологічної патології. Поряд з традиційними клінічними критеріями (безпосередній ефект лікування – «відповідь пухлини», безрецидивна виживаність, 3-х та 5-річна виживаність) ЯЖ є одним з надійних критеріїв оцінки результатів лікування. На конференції Національного Інституту Раку США (NCI) та Американського товариства клінічної онкології (ASCO) заявлено, що якість життя є другим за значущістю критерієм оцінки результатів протипухлинної терапії після виживаності і є більш важливим, ніж первинна «пухлинна відповідь» [232]. У цих дослідженнях якість життя може бути додатковим або основним критерієм оцінки ефективності терапії залежно від цілей, завдань і результатів протоколу. Вона є основним критерієм у тому випадку, коли не виявлено достовірних відмінностей виживання між групами хворих, яких було включено до протоколу дослідження. Та у цьому випадку саме на підставі даних про якість життя і може бути зроблено вибір правильної програми лікування хворих [42; 328].

Одним з класичних прикладів вибору стратегії лікування на підставі даних дослідження ЯЖ є лікування хворих із саркомами м'яких тканин, отримані результати якого спонукали до вивчення ролі й обсягу хірургічного втручання, доз радіотерапії, значенням хіміо- і симптоматичної терапії, що в подальшому призвело до формування нових підходів до лікування хворих із саркомами м'яких тканин. На даний час є багато нових даних оцінки ЯЖ в онкологічних багатоцентрових дослідженнях, в яких вона виступає основним критерієм оцінки ефективності лікування [172; 173]. Так, при оцінці результатів лікування хворих з карциномою глотки в запущеній стадії порівнювали дві програми: I - комбінована терапія, що включає хірургічне втручання з подальшою радіотерапією, II - тільки радіотерапію, було виявлено, що ЯЖ хворих, які отримували комбіновану терапію, було достовірно вищим, ніж хворих, яким проводили тільки опромінення [5; 268].

А прогностичне значення оцінки ЯЖ, метою якого стали численні багатоцентрові рандомізовані дослідження серед хворих на рак товстої кишки з метастазами в печінці, встановило, що для для оцінки ефективності протипухлинної терапії, толерантності хворого до лікування й уживання в онкологічних хворих, ЯЖ яких спочатку була вища, результати лікування виявилися кращими [248]. Ця закономірність була більш вираженою у хворих із запущеною стадією захворювання. Є також дані про те, що показники ЯЖ онкологічного хворого до лікування корелюють з окремими побічними ефектами комбінованої терапії та можливостями їх корекції [184]. Дуже цікаві й важливі результати були отримані в дослідженнях, які переконливо продемонстрували розбіжність в оцінці ЯЖ хворим і лікарем. При цьому виявилося, що саме оцінка хворого  більшої мірою корелює з виживанням [16;267].

Результати багатофакторного аналізу показали, що параметри ЯЖ хворих до лікування мали статистично достовірний зв'язок з рівнем виживання. Найтриваліша виживаність спостерігалася у хворих, які з самого початку мали достаній рівень ЯЖ, що не погіршувався або поліпшувався в перші 6 тижнів терапії. У хворих, які з самого початку мали низький рівень ЯЖ, він погіршувався в перші 6 тижнів, та був найнижчий рівень виживання [23; 292; 293].

Одним з протиріч у лікуванні онкологічного хворого є необхідність, з одного боку, проводити стандартну, суворо регламентовану терапію, з іншого – індивідуалізувати лікування. Вивчення ЯЖ хворого до та в процесі терапії дозволяє отримати дуже цінну інформацію про індивідуальну реакцію людини на хворобу і проведену терапію [43; 270]. Аналіз ЯЖ при плануванні програми лікування онкологічних хворих є важливим не тільки з позицій необхідності врахування індивідуальних рис хворого, але й у зв'язку з даними про високу кореляцію рівня ЯЖ з показниками виживаності при деяких злоякісних пухлинах [188].

Серед способів оцінки ЯЖ найбільш загальноприйняті й поширені опитувальники, які заповнюються хворими. У США і Європі створені спеціальні центри, які займаються розробкою таких опитувальників. Є загальні опитувальники, які можуть бути використані для оцінки ЯЖ при різних захворюваннях, і спеціальні – для певної групи хвороб або одного захворювання. На даний час використовується більш як 400 загальних і спеціальних опитувальників. Найбільш поширені загальні опитувальники перелічені в таблиці [271; 272].

Існуючі на теперішній момент опитувальники можна мають розподіл способом отримання інформації та аналізу її результатів, специфічністю, об'ємом, побудовою, [66; 321]. Також існує багато опитувальників, які застосовуються і в онкології. Однак найбільш поширеними з них, є два: американський опитувальник FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-General) і європейський - EORTC QLQ-C30 (Quality of Life Questionnary-Core 30 of European Organisation for Research and Treatment Cancer). EORTC QLQ-C30 використовується в багатоцентрових рандомізованих дослідженнях у Європі, Канаді, а також в ряді протоколів у США. Цей опитувальник розроблений Групою Оцінки Якості Життя при Європейській Організації Лікування і Дослідження Раку (EORTC Study Group on Quality of Life) на чолі з N.K. Aaronson. Теоретична концепція, яка є покладененою в основу опитувальника, полягає в тому, що якість життя є багатовимірною інтегрованою характеристикою життя людини. У людини з таким тяжким захворюванням, як рак, деякі параметри ЯЖ набувають визначального значення, їх можна ідентифікувати та виміряти. На підставі оцінки ЯЖ, проведеної самим хворим, можна отримати інтегрально-цифрову характеристику стану здоров'я хворого. Методологічна основа, на якій базується опитувальник, включає такі положення: специфічність; багатовимірність (тобто наявність декількох шкал, що характеризують ЯЖ); можливість заповнення опитувальника самим хворим; застосування до різних культур [195; 273; 280; 306].

Першим опитувальником, що відповідає даним критеріям, став опитувальник EORTC QLQ-C36, який розроблений в 1987 році і належить до опитувальників першого покоління. Він включає 36 питань, що дозволяють оцінити стан здоров'я хворого за фізичними, психологічними та соціальними параметрам, загальним рівнем ЯЖ та симптомами, які пов'язані із хворобою та лікуванням [277; 326]. У результаті удосконалення й доповнення цього опитувальника було розроблено опитувальник другого покоління – EORTC QLQ-C30. Він апробований у багатьох міжнародних клінічних дослідженнях, які показали його адаптованість до різних культур, і він відповідає вимогам, які розроблені для опитувальників, що застосовуються в онкології, а саме: критеріям надійності, обґрунтованості й можливості бути реалізованим. Сучасна версія –2 EORTC QLQ-C30 включає 30 питань і може складатися з 5 функціональних шкал (фізична, рольова, когнітивна, емоційна і соціального добробуту), або 3 шкал симптоматики (слабкість, нудота/блювання та біль), шкали загального рівня ЯЖ та поодиноких пунктів [187; 206; 278; 320].

В основу опитувальника FACT-G покладена концепція та методологія, що є основою EORTC QLQ-C30. Сучасна версія 4 FACT-G включає 27 питань, які дозволяють оцінити ЯЖ за 4 шкалами – фізичного, соціального (включаючи сімейне), емоційного й функціонального благополуччя. Обидва опитувальники є модульними, тобто в основу кожного покладено модульний підхід, згідно з яким є базовий опитувальник (FACT-G або EORTC QLQ-C30). До базового опитувальника може бути додано модуль – кілька додаткових питань, специфічних для того чи іншого типу пухлини або програми лікування. Як для FACT-G, так і для EORTC QLQ-C30 розроблено значну кількість модулів. Базові опитувальники, так само, як і багато модулів, перекладено різними мовами. Хворий заповнює опитувальник до початку лікування, під час, та після закінчення лікування [189; 276].

В опитувальниках які мають загальний характер із існуючих недоліків є те, що існує неможливість урахування симптомів та зміни у якості життя, притаманних окремим захворюванням. Через цу вони і є недостатньо чутливими до застосування при конкретній нозологічній одиниці. Також, результати які були отримані при дослідженні мають властивість до зміни під впливом тих факторів, які не є пов'язаними із захворюванням, з приводу якого і проводиться дослідження [129; 130]. Використання специфічних опитувальників проводиться для дослідження якості життя при конкретних нозологіях [128]. Такі анкети містять в собі запитання, що є характерними виключно для певного захворювання. Такий вид опитувальників є прийнятним для проведення оцінки якості життя у пацієнтів, які проходять лікування [89; 200].

Включення оцінки ЯЖ в онкологічні дослідження є важливим елементом, що дозволяє поліпшувати їхню якість. Даний метод простий, надійний та високоінформативний. Однак отримані дані щодо ЯЖ можуть бути використані тільки в тому випадку, якщо дотримані такі умови, як правильна постановка завдання дослідження, вибір адекватного опитувальника та коректний вибір точок обстеження. Основні труднощі полягають у зборі даних, їх аналізі та інтерпретації [106; 324; 325]. А задля підвищення достовірності результатів існує можливість використання загальних та специфічних опитувальників одночасно. Іноді існує можливість застосовуваня навіть декілької специфічних опитувальників. Цей підхід, є як правило, найбільш об'єктивнішим, але він потребує більших витрат часу пацієнта та дослідника, тому й існує завжди можливість того, що пацієнт іноді може надавати не дуже правдиві відповіді [92; 178].

З технічного боку, сама оцінка якості життя відрізняється за способом отримання інформації. Шляхи заповнення опитувальників можуть дуже відрізнятися один від одного, а саме: заповнення може бути здійснено шляхом проведення інтерв'ю під час спілкування із пацієнтом, або за допомогою телефону, також не виключеним є і можливість самостійного заповненняанкети пацієнтом пацієнта після відповідного інструктажу. Оскільки останнім часом в оцінці якості життя все більшої популярності набуває ІТ. Проводиться активний пошук респондентів за допомогою соціальних мереж, анкети заповнюються на спеціально розроблених для цього веб-сайтах, отримання та відправка даних відбувається за допомогою електронної пошти, та це набуває все більшої популярності, незважаючи на те, що при цьому з’являються певні обмеження та недоліки, які і є характерними для пацієнтів із онкологічною патологією [207; 241; 242].

У 1994 р створено Міжнародне товариство з вивчення ЯЖ, до якого входять експерти з різних країн Європи, Америки, Азії. Одним з головних напрямків його діяльності є вивчення ЯЖ, розробка та удосконалення методів її оцінки [274].

За даними провідних онкологічних клінік світу, помітного підвищення виживання хворих можна досягти при використанні комбінованої багатоступінчастої терапії з напрямком досліджень на пошуки найкращого поєднання трьох методів лікування: хірургічного, променевого та хіміотерапевтичного. Розвиток нових методів комбінованого лікування та вдосконалення хірургічного етапу диктує необхідність оцінювати результати лікування не тільки за критеріями безрецидивної, безметастатичної, загальної виживаності, а й за показниками якості життя, оскільки сам факт доживання пацієнта до якогось певного терміну не може бути єдиним критерієм оцінки проведеного лікування [98; 103].

Водночас будь-який хворий може зіткнутися з унікальним набором проблем, а рівень травмуючої дії оперативного втручання і вихід із ситуації залежать від віку, соціального статусу, сімейних стосунків, психологічного настрою пацієнта, та маючи дані про те, наскільки хвороба змінює життя пацієнта, можливе надання адекватної допомоги – проведення психологічної та соціальної реабілітації [182; 322].

Цінні відомості, отримані при вивченні якості життя онкологічного хворого, можуть бути використані також і на етапах реабілітації. Усі реабілітаційні програми розробляються на підставі даних про якість життя. Критерій якості життя є однією з небагатьох соціально-психологічних характеристик, що відіграють роль в оцінці психічного здоров'я особистості. Реабілітаційні програми плануються з урахуванням індивідуальних особливостей хворого, метою яких є повернення до повноцінного життя і праці, соціальна, психологічна адаптація після проведеного комбінованого лікування. Первинною психологічною реакцією онкологічних хворих на наявність у них пухлинного процесу незалежно від локалізації захворювання є афективний стан, страх, які в подальшому змінюються депресією, постійною тривогою, внутрішнім неспокоєм, страхом смерті [104; 123; 296].

Вихідні показники психологічного стану й рівень якості життя пацієнтів, які мають онкологічну патологію, виражаються перш за все симптомами захворювання, типовими для цих хворих, рівнем емоційного, психосоціального статусу, вираженості стресу, депресії, тривожності [118]. Особливості психологічного стану хворих обумовлені тим, що поряд з наявністю потенційно смертельного захворювання є проблеми соціального характеру, оскільки подальше лікування пов'язано з втратою частини або всього органа, що в подальшому не може не позначитися на трудовій діяльності та адаптації до нових умов життя. Багато робіт присвячено дослідженню фізичного статусу після перенесенного захворювання, на підставі якого судять про якість життя. Відповідно до даних ВООЗ, функціональний статус визначається як здатність індивідуума в даний час виконувати завдання або функцію, які повинні мати фактичний результат. Це лише одна зі складових ЯЖ, для оцінки якої є об'єктивні методи обстеження. Для суб'єктивної оцінки стану здоров'я, впливу хвороби на життєдіяльність і соціальну адаптацію необхідне застосування спеціальних методик [112; 144; 239].

Існуюча тактика післяопераційної реабілітації не завжди дає позитивний результат у частині психо-соціальної адаптації. Психотерапевтичну реабілітацію слід проводити ще на доопераційному етапі, до початку лікування, і тоді отримані позитивні результати збільшаться і стануть більш ефективними. Головним критерієм ефективності реабілітаційних програм служить об'єктивне поліпшення якості життя [159; 179].

Існує дуже важливе питання, яке завжди виникає при застосуванні того чи іншого виду опитувальника при виконанні процесу збору інформації, чи дасть їх застосування однаковий результат у різних суспільних середовищах [108; 199; 205]. Однозначно відповісти на це питання неможливо. Оскільки ця проблема є дуже важливою, особливо коли необхідним є проведення порівняння ситуації в різних країнах чи навіть на різних континентах, а також під час проведення багатоцентрових досліджень. Важливим моментом є і те, як було побудовано сам опитувальник [243; 244], які компоненти закладено у його основу, як проведено його структуризацію відносно його складових. Наприклад, якщо соціальна або психологічна складова переважає, то ймовірність того, що результати можуть відрізнятись є досить великою, а це цілком закономірно через соціально-економічні, освітні, релігійні, культурні та інші відмінності між окремими суспільствами [198; 201; 241; 242]. А задля того, щоб існувала можливість більш уніфікованого застосування опитувальника, він  певною мірою повинен бути при своєму створенні таким, що відповідає наявності таких ознак, як охоплення (coverage) – висвітлення даних про всі основні, важливі для будь-якої особи, сфери життєдіяльності (фізичну, психологічну, соціальну, духовну, фінансову тощо); надійність (reliability) – можливість опитувальника надавати стабільно точні виміри (вона оцінюється за відтворенням результатів при повторних дослідженнях); валідність (validity) – поняття, яке є близьким до достовірності, але не зовсім тотожне їй. Воно визначає, наскільки ефективно певна методика вимірює ту чи іншу властивість. Вона є надзвичайною та важливою характеристикою для опитувальників, що відображають можливість достовірно оцінювати основну характеристику, що має бути визначеною за допомогою даного інструменту. Чим вищий ступінь валідності опитувальника, тим точнішим буде вивчення самої властивості, заради якої він створювався. В кількісному вираження її можливо виражати за допомогою кореляції результатів методики, що запропонована разом із апробованими раніше методиками, які мають визначення такої самої або подібної властивості; реактивність або відповідність (responsiveness) дає характеристику можливості існуючого опитувальника тією чи іншою мірою чутливо реагувати на зміни, які трапляються під час проведення дослідження якості життя, а також відображати їх динаміку. Вона спрямовує побудування опитувальника так, щоб ступінь досліджуваних змін у якості життя під впливом тих чи інших чинників був дійсно відповідним до ступеня змін,що трапились у стані здоров'я пацієнта. Наприклад, якщо після проведеного знеболення пацієнту, який має онкологічне захворювання, зменшення болю є незначним, відповідно й реагувати на ці незначні зміни та відображати їх, повинен саме опитувальник, який спрямовано на проведення оцінки рівня якості життя залежно від вираженості больового синдрому; чутливість (sensitivity) – можливість методу враховувати найменші коливання досліджуваних показників залежно від норми або стандарту, який існує на даний час [90; 93; 213; 214].

Оцінка ЯЖ хворого є надійним, інформативним і економічним методом, який дозволяє охарактеризувати стан здоров'я пацієнта як на груповому, так і на індивідуальному рівні. В онкологічних дослідженнях визначення ЯЖ є важливим критерієм визначення ефективності лікування і має прогностичне значення. Оцінка ЯЖ повинна допомагати лікарю індивідуалізувати симптоматичну терапію й отримати важливу для прогнозу захворювання інформацію. Слід також зазначити, що за кордоном жоден лікарський препарат або метод лікування не проходять клінічні випробування без вивчення ЯЖ хворих [91; 207; 212].

Незважаючи на те, що дослідження якості життя в даний час проводиться досить широко, залишається ряд питань, на які лікарі повинні знайти відповідь: чи відповідають клініцисти за якість життя пацієнта; що хворі вважають більш важливим – якість або тривалість життя; чим визначається різниця в сприйнятті якості життя пацієнтом і його лікарем? Таким чином, оцінка якості життя в клінічних дослідженнях покращує якість самого дослідження. І основний принцип медицини «лікувати хворого, а не хворобу» може бути реалізований за допомогою поліпшення якості життя.
1.3. Комплексна оцінка стану медико-соціальної допомоги хворим на рак легенів.

Відповідно до Європейської політики ВООЗ «Здоров’я для всіх у 21 столітті» всім країнам запропоновано політику досягнення здоров’я для всіх на державному, регіональному та місцевому рівнях [53; 54; 105]. Одним з пріоритетних напрямків діяльності Міністерства охорони здоров’я України є вдосконалення спеціалізованої медичної допомоги хворим на рак легенів. Онкологічна служба у своїй роботі керується такими основними нормативно- правовими актами: Наказ МОЗ та АМН України №175/23 від 28.03.2006р. «Про удосконалення організації надання медичної допомоги населенню України», Наказ МОЗ України №609 від 01.10.2007р. «Про удосконалення медичної допомоги населенню України». За роки виконання її основних заходів досягнуто певних зрушень в організації надання медичної допомоги хворим на рак легенів: розпочато активну роботу з раннього активного виявлення хворих, дещо покращився рівень первинної профілактики, лікування раку легенів та його ускладнень, значно збільшився обсяг коштів на закупівлю препаратів необхідних для лікування, розширилась мережа курсів для медичного персоналу щодо лікування захворювання на онкологічну патологію в цілому та раку легенів, обізнаність суспільства з проблемами цього значущого захворювання [58; 76; 80].

Світовий онкологічний загал веде широкомасштабні пошуки вирішення проблеми раку легенів у різних напрямках, одним з яких є удосконалення організаційних заходів. Існуюча дотепер система медико-статистичної реєстрації раку легенів не могла бути базою для сучасного науково обґрунтованого планування спеціалізованої допомоги. Саме створення реєстру хворих на онкологічну патологію в цілому та рак легенів зокрема, відкриває можливість динамічного спостереження за пацієнтами, проведення обліку інформації на регіональному та державному рівнях, наукове осмислення результатів, формування напрямків удосконалення онкологічного обслуговування, а також перевірки якості різних методик лікування, що використовує онкологія [238; 249]. Динамічний функціонуючий реєстр у персоніфікованому вигляді відкриває умови для використання його в ролі державної системи управління медичним обслуговуванням населення як основи зниження поширеності раку легенів та онкологічних захворювань у цілому і несприятливих для життя, обумовлених захворюванням ускладнень [107; 204].

У багатьох країнах створені та функціонують національні реєстри онкологічної патології [331; 333]. У Росії національний реєстр хворих на онкологічну патологію почали створювати у 1994 році, відповідно до вимог Сент-Вінсентської декларації 1989 року під егідою ВООЗ та Міжнародної онкологічної федерації [55; 56]. В Україні такий реєстр почали розробляти у 2001 році, а до 2006 року у всіх регіонах були створені регіональні реєстри хворих на онкологічну патологію [120]. Сучасний реєстр онкологічних хворих – це автоматизована інформаційна система безперервного медико-статистичного нагляду за поширеністю, інвалідизацією, смертністю, забезпеченням ліками тощо. Це дає можливість проводити довгостроковий моніторинг стану здоров’я зазначеної категорії хворих [132; 143].

Характеризуючи стан медичної допомоги хворим з онкологічною патологією, перш за все необхідно проаналізувати показники забезпеченості населення, що має онкологічне захворювання, лікарями-онкологами, онко-пульмонологами та спеціалізованими ліжками [79; 83]. Забезпеченість лікарями-онкологами, онкопульмонологами в Україні у 2001 році коливалась в регіонах від 0,1 до 1,0 на 10000 дорослого населення, а в 2006 році становила 0,3 на 10000 дорослого населення [180]. За даними на початок 2005 року, цей показник коливався від 0,08 до 0,15 на 10000 дорослого населення у найбільш забезпечених областях (Київській, Чернігівській). У Харківській та Черкаській областях цей показник з 2001 до 2006 року залишався найнижчим і становив 0,01 на 10000 дорослого населення [41]. Слід зазначити, що забезпеченість дорослого населення лікарями-онкологами, онкопульмонологами в розрізі регіонів нерівномірна, у динаміці у ряді регіонів цей показник зростає, в інших або залишається без змін, або зменшується [25; 62].

Загальна кількість онкологічних ліжок у системі Міністерства охорони здоров’я України протягом 2001–2011 років зростає. Цей показник у зазначений термін відповідно збільшувався – 0,67, 0,70, 0,75 та 0,80 на 10000 дорослого населення. Забезпеченість онкологічними ліжками дорослого населення становила у 2006 році 0,58 на 10000 відповідного населення, що, на думку провідних фахівців, є недостатнім для надання якісної стаціонарної допомоги [121; 122]. Онкологічні ліжка у своїй більшості входять в ліжковий фонд обласних клінічних онкологічних центрів (від 85,8% до 92,1%) та в міських лікарнях (від 14,2% до 7,9%) відповідно у період з 2001 до 2003 року [68]. Спеціалізовані онкологічні диспансери мають не тільки онкологічні ліжка загального онкологічного профілю, а й ліжка онкопульмонологічні, оскільки в них розгорнуто лише 8% від усього онкологічного ліжкового фонду [102]. Середнє число днів зайнятості онкологічних ліжок у 2006 році в Україні становило 322 дні, середнє перебування хворої людини на онкологічному ліжку – 35,9 дня по Україні, обіг ліжка, що дає уявлення про середню кількість хворих, які можуть пройти лікування протягом року на одному ліжку, – 1,1 днів [69]. Показник середнього перебування хворої людини на рак легенів на онкологічному ліжку має незначні коливання протягом 2001, 2006 та 2011 років – 35,9, 33,7 та 30,5 днів відповідно. У цілому за період 2001 – 2011 рр. відбулось скорочення терміну перебування онкологічного хворого на онкологічному на ліжку від 35,9 до 30,5 дня. Аналіз причин госпіталізації свідчить, що більшість дорослого населення, яке має захворювання на онкологічну патологію, надходить на стаціонарне лікування з приводу уточнення підозрюваної патології – 55,6%, для лікування – 21,8%, уперше виявленого онкологічного захворювання (рак легенів) – 22,6.

Характерною ознакою стаціонарної допомоги в країнах ринкової системи є постійне зниження термінів перебування хворого на ліжку як основний засіб зменшення витрат без зниження ефективності допомоги [84; 85]. Провідною думкою науковців щодо оптимізації стаціонарної допомоги є не скорочення відбору на госпіталізацію, а підвищення інтенсифікації лікувального процесу і зниження пересічних термінів лікування [11]. Висновки науковців підтверджують значущість досліджень факторів, які впливають на термін перебування хворого на ліжку при різних патологіях, та впровадження цих результатів у практичну медицину, а також значне скорочення термінів стаціонарного лікування.

Найсприятливіші умови для лікування хворих на рак легенів – це створення найсприятливіших умов для реабілітації не тільки в медичному контексті, але й ще у психологічному, бо психологічний аспект для хворих на онкологічну патологію в цілому, а саме для хворих на рак легенів є одним з найважливіших аспектів [28; 88].

Рак легенів є значно витратним захворюванням. Так, у США медичні витрати на хворих з раком легенів складають 5,8% коштів, виділених на охорону здоров’я. Найголовніший компонент витрат – це госпіталізація та лікування самого захворювання та його ускладнень [50; 61]. У США витрачається 83% коштів, виділених на медичну допомогу хворим з раком легенів, в Ізраїлі – від 31% до 69%. Водночас кошти на амбулаторну допомогу та реабілітацію займають лише 17%. У 1995 році був створений підрозділ, який займається економікою онкологічного нагляду. Метою його діяльності є встановлення зв’язків з людьми, які працюють над економічними питаннями онкологічної допомоги, сприяння співробітництву і дослідженням у галузі економіки онкологічної патології, оцінка результатів співробітництва та досліджень у цій галузі, аналіз інформації про вигідні економічні напрями в галузі допомоги хворим на рак легенів та онкопатологію в цілому, розповсюдження інформаційних листів, організація і проведення зборів представників різних онкологічних організацій [46; 240; 309].

Реформування діяльності галузі охорони здоров’я з переорієнтацією на первинну медико-санітарну допомогу надає амбулаторно-поліклінічному етапу медичної допомоги хворому дорослому населенню (адже цей контингент є працеспроможним) першочергове значення [94; 197]. Системний підхід у плані удосконалення онкологічної служби полягає у переважному розвитку амбулаторно-поліклінічного спостереження за хворими, підвищенню його ефективності та поетапному розвитку спеціалізованої допомоги на всіх рівнях медичної служби [96]. Значущим є створення спеціалізованого медичного закладу для хворих на рак легенів, де має працювати медична сестра зі спеціальною освітою, лікарі онкопульмонологи, лікарі-реабілітологи з досвідом розробки реабілітаційних заходів [57; 63; 315]. Важливе значення надається розвитку профілактики в онкології, і значна увага належить профілактиці виникнення раку легенів, а також діагностуванню вже існуючого захворювання на ранніх стадіях як ефективному засобу вирішення багатьох медико-соціальних проблем та економії матеріальних ресурсів [147; 301]. Заходи профілактичної роботи спрямовані на втілення в спосіб життя підвищення рівня довіри населення офіційній медицині, впровадження дозованого фізичного навантаження, аутотренінгу проти вираженої дії стресових факторів [246; 300]. Велике навантаження первинної ланки онкологічної служби в районних поліклініках лікарів-онкологів, певно низький рівень діагностичної бази не дозволяють проводити профілактичну роботу в достатньому обсязі, спрямувати її на виявлення початкових форм онкологічної патології (раку легенів) [127; 134]. Основною роботою сімейних лікарів, лікарів-онкологів амбулаторно-поліклінічної ланки – це диспансерний нагляд за хворими на онкологічну патологію (рак легенів), впровадження заходів щодо профілактики ускладнень захворювання та санітарно-просвітницька робота [35; 44; 148]. Серед хвороб пульмонологічної системи саме для раку легенів характерна найбільш висока повнота охоплення диспансерним наглядом – 85,61 на 100 зареєстрованих [78; 203]. Основні лікувальні цілі при захворюванні на рак легенів – це досягнення та підтримка компенсації функції зовнішнього дихання, достатня оксигенація крові [126]. Основний критерій ефективності лікування раку легенів – продовження життя хворого більш ніж на 5 років після проведеного лікування та його фізична, психічна та соціальна реабілітація [8; 137; 302; 308].

Провідні вчені в галузі менеджменту охорони здоров’я виокремлюють два аспекти якості медичної допомоги: технічний та особистий, тобто як процес надання медичної допомоги сприймається пацієнтом [133]. Такі дослідження важливі для розуміння проблем, які турбують основних споживачів медичних послуг, а результати соціологічних досліджень стають обов’язковою складовою сучасних методик інтегральних оцінок якості та ефективності медичної допомоги населенню [140]. За даними зарубіжних джерел, відомо, що у США та Канаді самим пацієнтам дозволяється вирішувати, наскільки отримана допомога адекватна витраченим коштам. Систематичний аналіз думки хворих про досягнуті результати лікування та про рівень лікарні є обов’язковим розділом роботи адміністрації в системі управління якістю лікувально- діагностичного процесу [141]. Одним з критеріїв оцінки якості надання медичної допомоги є задоволеність пацієнтів. Цей критерій характеризує ступінь соціальної ефективності діяльності закладів охорони здоров’я. Значним досягненням системи охорони здоров’я та суспільства в цілому є високий рівень інформованості пацієнтів щодо своєї хвороби. Інформованість пацієнтів про захворювання на рак легенів, щодо серйозності свого захворювання, необхідності дотримання режиму, адекватного ставлення до заходів лікування є достатньо високою [110; 235; 236]. Важливим є навчання хворих методам самоконтролю за своїм станом, що втілюється у життя завдяки сімейним лікарям та лікарям-онкологам. Таким чином, на сучасному етапі розвитку медико-санітарної допомоги людям, хворим на онкологічну патологію (рак легенів) визначається декілька складових такої допомоги [314; 318]. Це  створення реєстру хворих, що дає можливість довгострокового моніторингу здоров’я цих хворих та контролю динаміки захворюваності [87; 234]. Також актуальним є удосконалення амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної допомоги хворим на рак легенів із залученням до цього процесу самих хворих та їх близких. Інформованість та обізнаність пацієнтів щодо всіх аспектів надання медичної допомоги та їх активна участь у лікуванні є запорукою успіху в житті з онкологічними захворюваннями в цілому та раком легенів зокрема [77; 109; 171; 237].

Висновки до розділу 1:

Проведений аналіз фахової літератури довів актуальність проблеми раку легенів, яка характеризується зростанням показників захворюваності та поширеності, наявністю факторів ризику розвитку захворювання, і висвітлив особливості надання медико-санітарної допомоги хворим та розвитку досліджень аспектів якості життя. Водночас поза увагою вчених залишилися окремі значущі аспекти сучасних організаційних технологій ранньої діагностики захворювання. Необхідність подальшого розвитку онкологічної допомоги підтверджена нормативно-правовими документами державного рівня, тому перспективним та актуальним напрямком удосконалення медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів є розробка та впровадження в практику охорони здоров'я оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення. Системний зв'язок здобутків сучасної системи охорони здоров'я на принципах доказової медицини, з використанням принципів системності та комплексності дозволить провести оптимізацію моделі раннього виявлення раку легенів серед населення. 

РОЗДІЛ 2

ОБҐРУНТУВАННЯ ПРОГРАМИ, ОБ’ЄКТУ,
ПРЕДМЕТУ ТА МЕТОДИЧНОГО АПАРАТУ ДОСЛІДЖЕННЯ
В Україні проблема захворюваності населення на рак легенів є однією з найбільш актуальних, а в епідеміологічному аспекті залишається недостатньо вивченою.

Базою дослідження було обрано одну з найбільших промислових областей нашої країни – Харківську область, з її клімато-географічними, соціально-економічними та медико-соціальними особливостями.

Відповідно до мети та завдання дослідження було складено програму проведення комплексного медико-соціального вивчення раку легенів у людей, що мешкають у м. Харкові та Харківській області, та розроблено його методику (Рис. 2.1.), а також було сформовано комплекс методів, які забезпечили достовірну оцінку ситуації з питань захворюваності та поширеності раку легенів, організації надання медичної допомоги таким хворим, спрямованої у першу чергу на своєчасність виявлення захворювання серед дорослого населення України (Рис. 2.2.). Ця методика передбачає декілька етапів:

– на першому етапі було проведено аналіз друкованих видань вітчизняних та зарубіжних дослідників, проаналізовано та оцінено нормативно-правові аспекти проблеми раку легенів серед населення згідно з діючими в Україні законами, постановами, наказами МОЗ України, Указами Президента України, розпорядженнями Кабінету Міністрів України; було визначено мету та завдання дослідження, складено програму, обґрунтовано методи та обсяг дослідження, що забезпечило отримання репрезентативних даних. Пошук дієвих шляхів оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед населення зумовив проведення аналітичного огляду закордонної та вітчизняної літератури (343 джерела);

– на другому етапі було вивчено динаміку поширеності раку легенів 
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HalimenyBanHs nponosunii (Meroj NpogiIaKTHKH, AIarHOCTHUKH, JIIKYBaHHS, INPHCTPI,
(bopma oprasizamniitnoi poOoTH Ta iH.)

«Memoouka oyiHI08aHNs AKOCMIT JHCUMMISL XBOPUX HA PAK JIE2EHIBY
Kuwm i xonu 3anpononoBaHo

Xapkiscokuil HayioHatbHUl MeouyHul yHieepcumem, 3inuyk A.M., 08.10.13 p.
Jlxepeno indopmamii (MeToauyHi pekomeHpauii, iHdopmaniiHui muct, 3BiT nmpo HJIP,
aucepranis, MoHorpadis, 3’1311, KoH(pepeHil, ceMiHapu Ta iH.)
Ocnes B.A. Cman__skocmi_dcumms_X60po20 _HA _PAK _Ne2eHié K _CKI1ad0ea
oyinku _HaoarnHns meduunol _oonomozu / Ocnes B.A., 3inuyk A.M., 3inuyk O.1. —
// Meouuni nepcnexkmueu. — 2013 —T. XVIII. Ne2 u.1 — C. 139

Jle i KoM BIIPOBAHKEHO
K303 «Xapkiscokuii 061acHull KIIHIYHUL OHKOJIO2IYHUL YEeHMP)
310.10.2013 p. no 11.04.2014 p.
Pesynbrary 3actocyBanus metoy 3a nepions [0./0.2013 p. no 11.04.2014p.
3azanvHa Kinvkicmb 0ocniodcens 118
nozumueHi_(kinbkicmo cnocmepedicerv) 114
HesusHayeHi (Kinbkicmo cnocmepedicetv) 4
3anepeyni (KiibKicmb CnOCmepeiceiv) — Hemae
EdexTuBHICTS BIIpOBaKEHHS 38 KPUTEPIsIMU, BUCIIOBIICHUMH B JpKepei iHdopmauii (1. 3)
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B800CKOHANCHHS OUCNAHCEPHO20 HA2NIA0Y 34 X80PUMU,
OYIHKQ MA NOKDAUEHHSL IKOCTL JCUMMSL X80PUX HA PAK JIe2EHI8.
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Рис. 2.1. Програма, матеріали, методи та обсяг дослідження

серед населення м. Харкова та Харківської області шляхом викопіювання даних з облікової медичної документації на спеціально розроблені карти («Карта викопіювання даних медичної документації»; «Статистична карта хворого, 


Рис. 2.2. Методичний апарат дослідження

який вибув із стаціонару» форма №066/о; «Талон для реєстрації заключних (уточнених діагнозів) форма №025-2/о; «Талон амбулаторного пацієнта» форма №025-6/о; «Контрольна карта диспансерного нагляду» форма №030/о; «Реєстраційна карта хворого на злоякісне новоутворення» форма №030-6/о; «Повідомлення про хворого з уперше в житті встановленим діагнозом раку або іншого злоякісного новоутворення» форма №090/о; «Карта обліку диспансеризації» форма №131/о); анкетування, опитування;

– на третьому етапі були виявлені фактори ризику розвитку раку легенів у населення та вивчення якості життя, що потребувало проведення соціологічного дослідження за анкетами, які були спеціально розроблені на основі вітчизняних та міжнародних опитувальників та адаптованими до умов України та регіону;
– на четвертому етапі проведено оцінювання стану організації та якості медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів за допомогою методу експертних оцінок. Для виконання поставленої мети було проаналізовано дані соціологічного опитування та експертної оцінки щодо дотримання стандартів діагностики та диспансерного спостереження хворих на рак легенів (карти опитування хворих на рак легенів та протокол експертного заключення на відповідність даних медичної документації протоколу надання медичної допомоги хворим на рак легенів – 339 одиниць);
– на п’ятому етапі проведено обґрунтування концепції та розробку оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед населення, яка складається з двох взаємодоповнюючих моделей: організаційно-функціональної та інформаційно-методичного забезпечення.

Оцінка ефективності наданих якісно нових моделей проводилась методами експертних оцінок за участю експертів. На підставі висновків були оцінені напрацювання та спрогнозовано вплив моделей на раннє виявлення раку легенів серед населення.

Параметри оцінювання моделі: етапність та послідовність надання лікувально-профілактичної допомоги, її профілактична спрямованість, безпечність, зручність, системність та комплексність, оцінені за десятибальною шкалою. Оцінювання оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед населення проводилось експертами за такими параметрами: стандартизованість, системність, комплексність, профілактична спрямованість, очікування наслідків впровадження моделі у практику охорони здоров’я.

Вивченню підлягали люди віком старше за 18 років, які мешкають у м. Харкові та Харківській області, мають верифікований діагноз раку легенів, звертались по медичну допомогу до лікувально-профілактичних закладів у 2001 та 2011 роках. Для уточнення даних офіційної статистики було вивчено медичну документацію хворих, що заходились на диспансерному обліку («Контрольна карта диспансерного нагляду» форма №030/о; «Карта обліку диспансеризації» форма №131/о). Було проведено програмоване обстеження хворих за спеціально розробленими анкетами – 339 хворих, що мають верифікований діагноз раку легенів, та 202 людини контрольної групи. Також для вивчення якості життя було опитано 333 хворих на рак легенів.

Вивчення поширеності раку легенів серед населення Харківського регіону за 2001, 2006 та 2011 роки було проведено на підставі аналізу даних медичної документації (наведена вище) та даних канцер-реєстру Харківського обласного клінічного онкологічного центру й проведення звірки на фізичну особу.
Далі проводилось вивчення факторів ризику, а саме, факторів зовнішнього та внутрішнього середовища, що мали змогу тим чи іншим чином впливати на виникнення раку легенів. Для вирішення цього питання було використано спеціально розроблені анонімні анкети, відповіді на питання яких передбачали вибір запропонованих варіантів відповідей та можливість висловлення власної думки респондента. Анкета має назву: «Карта опитування людини, що має захворювання на рак легенів» (Додаток А) та «Карта опитування здорової людини» (Додаток Б). Згідно з тим, що вибір оптимальної технології збору, обробки та аналізу інформації був одним із завдань дослідження, було використано письмове опитування (анкетування) у зв’язку з його максимальною оперативністю.

Вищевикладене анкетування було здійснене у районних поліклініках м. Харкова, ЦРЛ Харківської області та у Харківському обласному клінічному онкологічному центрі. При цьому позитивна згода щодо відповіді на питання анкети була отримана приблизно у 92% (це можна пояснити тим, що люди, які мають онкологічний діагноз, а саме, діагноз раку легенів, знаходяться на одній із психологічних стадій особистісного реагування на онкологічне захворювання). А саме: 1 стадія – шокова; 2 стадія – заперечення; 3 стадія – агресія; 4 стадія – депресія; 5 стадія – прийняття.

В усіх позитивних випадках було попередньо отримано інформаційну згоду всіх респондентів.

Після проведеного анонімного анкетування хворих на рак легенів було отримано 339 анкети (хоча було попередньо було роздано 345 анкет, а за вирахуванням неповернених та невірно заповнених – 6 анкет (1,7%) отримано вищезазначену кількість, яку й було використано при подальшому аналізі).

Для формування контрольної групи було відібрано пацієнтів у районних поліклініках м. Харкова та ЦРЛ Харківської області, що не мали в анамнезі хронічних обструктивних захворювань бронхо-легеневої системи. Таким чином, і при формуванні основної групи попередньо було розповсюджено 208 анкет, а повернуто 98,1%, що й становило 202 особи, які за статево-віковими характеристиками не мали відмінностей із основною групою.

Ці попередньо розроблені анкети, містять в собі не лише паспортні дані, але й згруповані у відповідні блоки, що в собі містять:

Блок А (загальнородинні дані) – склад родини, професія, освіта, наявність шкідливих звичок, матеріальне становище, місце мешкання;

Блок Б (соціальні фактори) – взаємовідносини у колективі до та після початку захворювання, з якого віку мешкає у міському поселенню, умови проживання до хвороби;

Блок В (особливості харчування) – режим харчування, місця та умови в яких харчувалася людина;

Блок Г (якість та організація лікувально-профілактичної допомоги) – кількість планових відвідувань спеціалістів в поліклініці та оцінка їх діяльності, кількість випадків стаціонарного лікування протягом року та їх причина, джерела отримання інформації щодо власного захворювання (раку легенів), відношення до лікування та обізнаність щодо його наслідків та в разі відмови від такого, питання про ступінь довіри до лікаря-куратора та задоволеність медичною допомогою.

При проведенні дослідження під стресовими ситуаціями у родині мається на увазі смерть близьких, розлучення.

Заповнені анкети кодувались, статистичне групування та обробку інформації було здійснено за таблицями, в яких явища розподілялись за ознаками, що були виражені в абсолютних цифрах та відсотках.

Виявити фактори ризику дає можливість порівняння основної групи (хворі на рак легенів) та контрольної. Матеріал оброблявся методом дисперсійного аналізу. Достовірність впливу окремого фактору й розбіжностей основної та контрольних груп визначалася за допомогою стандартного значення критерію Фішера (F), а також за допомогою критерію Стьюдента. Якщо різниця (t) у показниках дорівнювала або перевищувала значення 2, такий результат вважався достовірним при рівні надійності висновків 95,0%, а їх безпомилковість – р<0,05.

При аналізі значущості та точності певного фактору було проведено дослідження показника сили впливу та інформативності, оскільки інформативність є уточнюючим елементом для сили впливу. Після отримання даних сили впливу факторів було прийняте рішення про те, що до основної групи будуть віднесені фактори, які мають силу впливу 3% та більше, а інші фактори, що не набрали відповідного відсотка, буде віднесено до другорядної групи. Фактори ризику, які були визначені у методиці прогнозування ризику виникнення раку легенів, що має на увазі під собою послідовну діагностичну процедуру, розроблену А.Вальдом [31]. Послідовне накопичення інформації триває до певного порогу, а саме, доти, доки сума діагностичних коефіцієнтів досягне порогового значення – і це дорівнюватиме +13, або -13. У разі досягнення порогового значення із позитивним знаком – можна тлумачити це як підвищений ризик виникнення захворювання (вірогідність 95%), а при досягненні такого значення із негативним знаком – з’являється можливість тлумачити це як загальнопопуляційний ризик виникнення захворювання (раку легенів). Коли досягнуте значення суми знаходиться у межах від +12 до -12 – це є ознакою наявності ймовірного ризику. Відібрані для методики фактори прогнозування мають високий ступінь достовірності (р<0,05), їх було систематизовано у вигляді прогностичної таблиці, яка має право бути використаною для визначення належності людини до певної групи ризику щодо розвитку в неї такого захворювання, як рак легенів. А у свою чергу, кожна група має попередньо розроблені для неї профілактичні заходи, які мають сприяти зменшенню ризику виникнення захворювання.

Відносний ризик є кількісним ефектом дії фактора ризику на рівні популяції, та для його розрахунку використовується спеціальний показник – відношення шансів. Виходячи з уже відомих частот впливу факторів ризику в основній та контрольній групах можливо провести порівняння цих частот та визначити їх як відношення шансів подій в одній групі до шансів подій в іншій групі. Шанс – це вірогідність того, що подія відбудеться до вірогідності того, що подія не відбудеться. Шанси та вірогідність містять одну й ту саму інформацію, але по-різному її виражають. Якщо вірогідність того, що подія трапиться, визначити р, то шанси цієї події будуть дорівнювати р/(1-р). Для обчислення відносного ризику через відношення шансів використовується формула (Формула 2.1):
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Значення відношення шансів від 0 до 1 відповідає зниженню ризику. Відношення шансів, що дорівнює 1, свідчить про відсутність ефекту. Якщо частота впливу вища в основній групі, то відношення шансів буде вищим за 1, що є ознакою подвійного ризику. Чим сильніший зв'язок між досліджуваним фактором та захворюванням, тим вище відношення шансів.

Виходячи з того, що одним із завдань роботи було розроблення методики дослідження якості життя хворих на рак легенів та оцінка отриманого показника на індивідуальному та популяційному рівнях. Авторська методика, що була розроблена, відповідає вимогам та рекомендаціям ВООЗ щодо складових критеріїв цього поняття (Свідоцтва про реєстрацію авторського права на твір № 56605. Анкета «Оцінки якості життя пацієнта, який хворіє на рак легенів» / В. А. Огнєв, А. М. Зінчук, О. Г. Зінчук. Дата реєстрації: 23.09.2014.). При виконанні вищезазначеного завдання було розроблено анонімну анкету – «Карта з вивчення якості життя хворого на рак легенів» (Додаток В, Д), що має в собі дві частини. Перша – містить питання щодо видів діяльності, які можуть бути обмеженими у її повсякденному житті. Респонденту необхідно визначити та внести до таблиці п’ять найбільш значущих дій, які обмежують його повсякденне життя. Друга – включає в себе питання, що розкривають сутність обмежень за умовно виділеними угрупуваннями: 1 – фізичні обмеження; 2 – обмеження при харчуванні; 3 – обмеження, що виникають у психологічній та духовній сферах; 4 – обмеження у суспільному житті; 5 – обмеження у повсякденному житті; 6 – питання, які стосуються симптомів захворювання. Угрупування з фізичними обмеженнями включають в себе: обмеження у заняттях спортом, рухливих іграх, участь у туристичних походах, необхідність додаткового відпочинку, проблеми із сном. Друге угрупування містить в собі питання щодо деяких обмежень у харчуванні (обмеження – у кількості споживаної їжі, різноманітності кулінарних страв). Угрупування щодо обмеження психологічної та духовної сфери – містять в собі питання, пов’язані з наявністю або відсутністю уваги з боку рідних, страх за своє здоров’я у майбутньому, обмеження у процесах мислення та запам’ятовування, турбота щодо потреби певних фінансових витрат, пов’язаних із захворюванням, обмеження пов’язані із дотриманням релігійних постів. Четверте угрупування містить питання, які стосуються обмеження у плануванні хворим свого вільного часу, виборі улюбленої справи (хобі), відвідування громадських заходів, театрів, обмеження участі у суспільному житті. П’яте угрупування – обмеження у дотриманні режиму дня та харчування, виконання повсякденної домашньої праці, необхідність приймання ліків та наявність підвищеної роздратованості на несприятливі фактори зовнішнього середовища. Останнє, шосте, угрупування включило в себе питання щодо частоти появи задухи, підвищеної стомленості. Кожне значення обмеження має своє значення (коефіцієнт) з різницею від попереднього на одну одиницю: 1 – повне обмеження, 2 – значне обмеження, 3 – помірне обмеження, 4 – незначне обмеження і 5 – відсутність усіляких обмежень. Оптимальним було враховано показник у тому випадку, коли відсоток відповідей анкети (50% та більше) мали відповідь про відсутність усіляких обмежень (значення – 5). Але у тому випадку, коли ми отримували такий самий відсоток відповідей (50% та більше) на питання, яким було присвоєне значення 1 та 2 (повне та значне обмеження), було зроблено висновок про низьке значення показника якості життя й відповідно про низький рівень якості життя хворого на рак легенів. Завдяки цим даним ми мали можливість визначити порогові значення для інтерпретації вищезазначеного показника, а саме: 71-100% - оптимальний рівень якості життя, 51-70% - середній рівень якості життя, 50% та менше – низький рівень якості життя.

Для вивчення якості життя хворим на рак легенів було запропоновано самостійно, у письмовій формі, відповісти на питання анкети, адже тільки вони самі, і ніхто, крім них, не може дати зважену відповідь про стан їх самопочуття, стан сприйняття ним зовнішнього середовища та його внутрішні хвилювання. В усіх випадках перед проведенням письмового опитування (анкетування) було отримано інформаційну згоду всіх респондентів.

Наступним кроком у вивченні якості життя було проведення розрахунку коефіцієнту якості життя відповідно до опитувальника, оцінка рівня якості життя респондентів на індивідуальному рівні. Розрахунок було проведено за формулою (Формула 2.2):
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QL – відносний показник якості життя хворого, що обстежується;

Qi – абсолютний показник якості життя хворого, що обстежується;

Q – сумарний абсолютний показник якості життя (за запропонованою анкетою).

Для дослідження якості життя було залучено 333 хворих на рак легенів, що є мешканцями м. Харкова та Харківської області.

Для вивчення стану надання медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів було застосовано метод експертних оцінок із залученням 80 експертів відповідно до попередньо розробленого протоколу для оцінювання якості медичної допомоги хворим на рак легенів. Відповідність медико-санітарної допомоги було оцінено згідно з даними медичної документації та протоколу, проведене експертами за п’ятибальною шкалою. Задоволеність пацієнтів медичною допомогою вивчалась за допомогою опитування (Карта опитування людини, що має захворювання на рак легенів (Додаток А)) – 339 хворих на рак легенів.
Було досліджено показники роботи стаціонару (Харківського обласного клінічного онкологічного центру), що характеризують використання ліжкового фонду: середнє число днів роботи ліжка за рік, середній обіг ліжка та середня тривалість перебування хворого на ліжку («Статистична карта хворого, який вибув із стаціонару», форма №066/о; «Медична карта стаціонарного хворого», форма №003/о).

Результати які було отримано на вище зазначених етапах стали підставою для обґрунтування оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед населення, ефективність якої було досліджено шляхом використання методу експертних оцінок. Цей метод базується на ерудиції, досвіді, інтуїції, відчутті перспективи та об’єктивності думок 32 експертів, якими виступили досвідчені спеціалісти у галузях соціальної медицини та онкології.

Проведене дослідження було здійснене шляхом опитування залучених у ролі експертів 32 досвідчених спеціалісти у вищезазначених галузях, які є викладачами кафедр у вищих медичних начальних закладах. Середній вік експертів становив 53,4±5,6 року, а загальний стаж роботи у медицині 28,9±5,1 року, у тому числі за спеціальністю – 20±4,5 року. Науковий ступінь доктора медичних наук мали 43,75% експертів, кандидата – 28,13%. Вчене звання професора мали 56,52%, звання доцента – 39,13%, звання старшого наукового співробітника – 4,35%. Мали вищу кваліфікаційну категорію 87,5%, першу кваліфікаційну категорію – 9,38% та другу кваліфікаційну категорію – 3,13%. Для оцінювання було запропоновано такі критерії, як етапність, наступність надання лікувально-профілактичної допомоги, її профілактична спрямованість, безпечність, зручність, комплексність, системність, які було запропоновано оцінити за шкалою у десять балів. Протоколи для роботи експертів та акти впровадження окремих елементів моделі в практику охорони здоров’я та навчальний процес надано у Додатках Г та Є.

При обробці матеріалу застосовувались сучасні математико-статистичні методи: дисперсійний та кореляційний аналізи, обчислювались відносні та середні арифметичні величини та їх похибки, прогностичні коефіцієнти та ін.

Статистична обробка матеріалу була проведена за допомогою ліцензованої прикладної програми «Stadia» 6.0v (ліцензійного паспорта 1218 від 24 травня 2000 року, версія «Prof»), Stata/IC 12.1 (серійний номер ліцензійного паспорта 30120591750) та оформлена з використанням текстового редактора «Microsoft Word» та електронних таблиць «Microsoft Excel». Було також узято до уваги рекомендації провідних фахівців щодо використання статистичних методів у сучасних медико-соціальних дослідженнях (С.Н. Лапач, 2004, А. Наслєдов, 2008).

PОЗДІЛ З

ДИНАМІКИ ПОШИРЕНОСТІ РАКУ ЛЕГЕНІВ СЕРЕД
НАСЕЛЕННЯ ПРОМИСЛОВОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ З ВИЗНАЧЕННЯМ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ХАРАКТЕРИСТИКИ
3.1. Медико-демографічна характеристика мешканців Харківського регіону.

Відповідно до програми та завдань дослідження вивчались особливості поширеності раку легенів серед населення м. Харкова та Харківської області. Вибір м. Харкова та Харківської області обумовлений тим, що це сучасне промислове місто з розвиненою мережею лікувально-профілактичних закладів, типовими для України організацією медичної допомоги та структурою населення.

У період економічних та політичних змін в Україні виникла низка медико-соціальних проблем, які становлять певну загрозу для здоров'я різних груп населення, насамперед людей працездатного та похилого віку. Особливого значення стан здоров'я людей набуває в період несприятливої демографічної ситуації. Особливості сучасної демографічної ситуації в країні характеризуються тенденцією до зменшення питомої ваги працездатного населення та населення, яке складають люди похилого віку. Характерною вона є й для м. Харкова. Вікова структура населення була проаналізована у 2001, 2006 та 2011 роках. Для подальшого дослідження важливим було отримання даних частки осіб від 18 років та старше в структурі популяції Харківського регіону, адже чисельність міських та сільських поселень дещо відрізняється одна від одної (рис. 3.1.1). Необхідність таких даних пов'язана з важливими організаційними змінами, які виникли після прийняття низки законодавчих актів щодо захисту здоров'я населення України. З'ясовано, що у 2001 році частка населення віком понад 18 років становила 82,25% від усього населення міста, а за період до 2011 року збільшилася до 85,64%.


Рис. 3.1.1. Розподіл населення м. Харкова та Харківської області у 2001, 2006 та 2011 роках.

Слід зазначити, що триває процес збільшення частки населення, яку складають люди похилого віку, що мають певні особливості. Данні табл. 3.1.1 свідчать, що відбуваються суттєві зміни у віковій структурі дорослого населення, які є статистично достовірними. У 2001 році на першому місці знаходилась наймолодша вікова група 18–50 років, на другому – 51–70 років і різниця між ними становила 36,16%, а найстарша, можна зазначити, що значно зростає абсолютна та відсоткова кількість населення середньої та старшої вікових груп, тимчасом як наймолодша – зменшується. Отримані данні певною мірою відображають тенденцію збереження регресивної структури населення.

Таким чином, динамічне спостереження демографічної ситуації в м. Харкові протягом 2001–2011 років практично не визначило тенденції до зменшення абсолютної кількості населення.

Таблиця 3.1.1.
Чисельність населення за віковими групами
на 2001 та 2006 роки у м. Харкові

(абс. дані та %)

	Вікові групи

(у роках)
	2001
	2011

	
	абс.
	Р (%)
	абс.
	Р (%)

	18–50
	1481712
	62,89
	1379217
	59,59

	51–70
	629769
	26,73
	664265
	28,70

	71 та старше
	244557
	10,38
	271029
	11,71

	Усього
	2356038
	100
	2314511
	100


Статева структура населення України характеризується переважанням жіночого населення. Під час аналізу структури дорослого населення м. Харкова у 2001 та 2011 роках було з'ясовано, що практично у всіх вікових категоріях була практично однакова кількість чоловіків та жінок (табл.3.1.2).

Таблиця 3.1.2.
Гендерний розподіл дорослого населення

Харківської області у віковій групі 51-70 років

(абс. дані та %)

	Роки
	2001
	2011

	
	абс.
	Р (%)
	абс.
	Р (%)

	Жінки
	349270
	55,46
	367006
	55,25

	Чоловіки
	280499
	44,54
	297259
	44,75

	Усього
	629769
	100
	664265
	100


Незважаючи на існуючу комплексну систему профілактики, впроваджену систему корекції та підтримки здоров'я населення через систему первинної медико-санітарної допомоги, поширеність хвороб серед загальної популяції зростає. Аналізуючи досвід виконання міжгалузевої комплексної програми «Здоров'я нації» на 2002 – 2011 роки, ми відмітили негативну динаміку захворюваності й поширеності онкологічних хвороб протягом 2001–2011 років, яка характерна для всіх регіонів України, у тому числі й для Харківської області. Значно інтенсивніше зросла поширеність на онкологічну патологію у м. Харкові та Харківській області. На тлі постійного скорочення чисельності населення відбувається постійне зменшення частки здорових людей та відмічається зростання поширеності неепідемічних хвороб, зокрема, раку легенів.
За даними Національного ракового реєстру Інституту онкології АМН України, у нашій країні щорічно захворюють на рак понад 160 тисяч осіб. Поширеність захворювання на рак легенів серед чоловіків становить 35,57 на 100 тисяч населення (16183 випадки на рік, що становить 20,2% усіх злоякісних новоутворень у чоловіків), серед жінок – 7,35 на 100 тисяч населення (3344 випадки на рік, що становить 4% усіх злоякісних новоутворень у жінок). Окрім такої значної захворюваності, особливо в чоловіків, також необхідно відмітити значно високий рівень смертності від цієї пухлини в осіб обох статей: від раку легенів щорічно помирають 13187 чоловіків та 2398 жінок (28,99 та 5,27 на 100 тисяч населення відповідно). У структурі захворюваності чоловічого населення рак легенів стійко посідає перше місце. При цьому на момент діагностування у 60–70% випадків захворювання виявляютєся на III – IV стадіях. У цілому в Європі спостерігається приблизно така сама ситуація: щорічно рак легенів реєструється в 41,99 на 100 тисяч населення серед чоловічого населення, а це становить 22% усіх злоякісних новоутворень у чоловіків, і у 9,57 на 100 тисяч населення серед жіночого населення (6% всіх злоякісних новоутворень у жінок); щорічно від цієї пухлини помирає відповідно 36,38 та 8,75 на 100 тисяч населення.
При первинному зверненні хворих на рак легені правильний діагноз встановлюється всього в 10,5% випадків, в інших 89,5% передбачаються інші захворювання, причому в 29% випадків – туберкульоз легенів. У 60–90% хворі на рак легенів при первинному зверненні піддаються необґрунтованому лікуванню з приводу пневмонії, туберкульозу та інших захворювань. Практично у 2/3 первинно виявлених хворих на рак легенів діагностується в III і IV стадіях. Протягом першого року помирають 80% хворих на рак легенів.

3.2. Поширеність захворювання на рак легенів серед популяції Харківського регіону.

Рак легенів посідає одне з перших місць у структурі онкологічної патології України. Незважаючи на те, що проблемі раку легенів приділяється багато уваги, актуальною є й рання діагностика захворювання, а саме те, що виявлення цієї патології в більшості своїй припадає не на І та ІІ стадії, які відповідно мають сприятливий прогноз щодо лікування та реабілітації, а на ІІІ та IV стадію. Контролювати зростання захворюваності на рак легенів в даний час ще не є можливим через відсутність ефективних шляхів його первинної профілактики. Одночасно залишаються невирішеними питання зниження рівня поширеності та смертності від цієї нозології.

Згідно з розробленою автором програмою медико-соціального дослідження, нами було вивчено динаміку поширеності раку легенів серед дорослого населення Харківської області у 2001, 2006 та у 2011 роках, усього виявлено із захворюванням відповідно 1039, 1086 та 1118 пацієнтів, і це становило в 2001 році – 44,10±1,37 випадка захворювання, у 2006 - 46,15±1,40 і в 2011 році – 48,3±1,44 на 100 000 населення, що дозволяє зробити висновок про статистичне збільшення захворюваності на рак легенів у дорослого населення на 4,66% (табл. 3.1.), необхідно також відмітити, що на даний час поширеність захворювання на злоякісне новоутворення бронхів та легенів знижує свій вік, тобто постійно «молодіє».

Аналіз наведених даних у таблиці 3.2.1 показав, що поширеність раку легенів залежно від статі розподіляється так, що у всіх вікових групах спостерігається значна перевага поширеності захворювання серед чоловічої статі над жіночою, особливо у віковій групі 5–70 років та більше.

Аналізуючи динаміку відмінностей у поширеності раку легенів серед чоловічого та жіночого населення залежно від року, можна сказати, що найбільші відмінності в поширеності чоловічого та жіночого населення виявлені у віці 51–60 років (у 6 разів), та у віці 61–70 років – у 7,48 раза за рахунок більш високого темпу приросту в поширеності серед чоловічого населення. Найменші відмінності помічені у віці 31–40 років, чоловіки хворіли частіше лише у 1,46 раза, ніж жіноче населення.
Таблиця 3.2.1.
Поширеність захворювання на рак легенів 

згідно з віковими групами та з урахуванням гендерної приналежності у 2001, 2006 та 2011 роках (на 100 тисяч населення)

	Вікові групи
	жінки
	чоловіки
	Усього

	
	Р±m
	Р±m
	Р±m

	2001 рік

	18–30 років
	0,73±0,51
	1,43±0,71
	1,08±0,44

	31–40 років
	1,37±0,79
	4,96±1,38
	3,33±0,83

	41–50 років
	8,99±2,01
	35,90±4,01
	22,45±2,24

	51–60 років
	12,48±2,72
	136,95±9,96
	68,57±4,73

	61–70 років
	30,39±4,10
	244,22±13,08
	124,58±6,20

	71–80 років
	82,48±9,85
	319,40±23,07
	180,41±11,16

	81 рік та старше
	24,91±6,66
	66,38±12,32
	43,05±6,56

	Усього
	15,33±1,13
	74,33±2,54
	44,10±1,37

	2006 рік

	18–30 років
	0
	0,32±0,32
	0,17±0,17

	31–40 років
	3,50±1,32
	3,12±1,27
	3,31±0,92

	41–50 років
	6,86±1,72
	29,78±3,88
	17,39±2,01

	51–60 років
	20,42±3,04
	140,95±9,15
	72,58±4,32

	61–70 років
	39,38±4,71
	300,48±16,39
	140,02±6,95

	71–80 років
	54,78±6,74
	312,18±22,98
	139,33±8,81

	81 рік та старше
	39,40±8,6
	286,68±45,26
	90,70±11,61

	Усього
	17,33±1,16
	81,70±2,78
	46,15±1,40

	2011 рік

	18–30 років
	1,11±0,64
	0
	0,54±0,31

	31–40 років
	1,32±0,76
	1,93±0,96
	1,61±0,61

	41–50 років
	6,76±1,81
	25,53±3,76
	15,49±2,0

	51–60 років
	20,0±3,33
	120,06±8,0
	71,04±4,4

	61–70 років
	36,89±4,44
	275,84±15,82
	125,3±6,49

	71–80 років
	61,24±6,68
	357,49±22,57
	161,27±8,82

	81 рік та старше
	63,69±10,92
	446,0±64,91
	126,72±14,07

	Усього
	19,26±1,24
	83,13±2,81
	48,3±1,44


Серед осіб чоловічої статі найбільша поширеність відзначалася у віці 81 рік та більше (446,0±64,91 на 100 тисяч чоловічого населення), при високих показниках у віці 71–80 років – 357,49±22,57‰00,  61–70 років – 275,84±15,82‰00, 51–60 років – 120,06±8,0‰00, і далі ця тенденція зменшення поширеності раку легенів зберігається із зменшенням віку, але водночас у віці 41–50 років її рівень залишається достатньо високим і становить 25,53±3,76‰00.

Імовірно, велика поширеність раку легенів серед чоловічого населення перш за все пов'язана з фактором куріння, тому що з віком стаж курців зростає і відповідно зростає ризик розвитку даної патології. У розвинених країнах ця тенденція простежується більш чітко у зв'язку з енергійними профілактичними заходами починаючи з 70–х років минулого століття (на рівні уряду), спрямованими на боротьбу з палінням серед населення, що дозволило знижувати рівень захворюваності на рак легенів.

Тенденції поширеності серед осіб жіночої статі такі самі, як і для чоловічого населення, найвищі показники у поширеності раку легень виявлені у віці після 50 років, а особливо у віці 70 років та більше. У сучасних умовах в Україні звичка жінок курити цигарки набула практично масових масштабів, що з часом спричинить значне зростання кількості цієї патології. У цьому столітті можливим є розвиток «епідемії» раку легенів також і серед населення жіночої статі.

Вік людини є важливим та значимим фактором у виникненні онкологічного захворювання, особливо раку легенів, проведений аналіз вікової структури тих, хто захворів, показав, що найбільша кількість населення з діагнозом рак легенів припадала на старші вікові групи: у віці від 61 до 70 років його частота становила – 125,3±6,49 на 100 тис. населення, у віці 71-80 років – 161,27±8,82‰00., а у віці 81 рік та старше – 126,72±14,07на 100 тис. населення.

Проводячи аналіз темпу приросту раку легень залежно від віку населення, ми відзначили такутенденцію, найбільший темп приросту помічено у віці 41–50 років – 862,1% (серед чоловіків – 1222,8%, серед жінок – 412,1%), у подальшому повіковий темп приросту зменшується, у віці 71–80 років він становив 28,71% (серед чоловіків – 29,60%, серед жінок – 66,01%, при цьому серед жінок він значно вищий, ніж серед чоловіків (табл. 3.2.2.).

Таблиця 3.2.2.
Темпи приросту раку легенів
серед населення залежно від вікової групи
(за даними 2011 року)
	Вікові групи
	Стать
	Усього

	
	жінки
	чоловіки
	

	31–40 років
	18,92
	193
	198,15

	41–50 років
	412,12
	1222,80
	862,11

	51–60 років
	195,86
	370,27
	358,62

	61–70 років
	84,45
	129,75
	76,38

	71–80 років
	66,01
	29,60
	28,71

	81 рік та старше
	4,00
	24,76
	-21,42

	Усього
	-69,76
	-81,36
	-61,88


Існує достовірна різниця в поширеності раку легенів у вікових категоріях 18–50 років, 51–70 років та 71 рік і старше (відповідно 5,08±0,61‰00, 95,29±3,79‰00, та 153,12±7,51‰00 (табл. 3.2.3.)).

Провідні онкологи пов'язують зростання захворюваності серед населения через те, що з віком у людини в організмі відбувається накопичення токсичних речовин, які потрапляють у середину організму з навколишнього середовища. До того ж відіграє велику роль і той факт, який спосіб життя веде сама людина: вживає тютюнові вироби чи дотримується режиму праці та відпочинку, користується автотранспортом чи надає перевагу прогулянкам на свіжому повітрі, та ще багато іншого. Також не останнє місце посідає і той факт, чи є у родоводі людини близькі рідні із захворюванням на рак легенів або на іншу онкологічну патологію. Наявність поєднаного впливу вищезазначеного або довгостроковий вплив того чи іншого фактору призводить до запуску механізмів онкогенезу.

Таблиця 3.2.3
Поширеність захворювання

на рак легенів за віковими групами на 2001 та 2011 роки

(на 100 тисяч населення)

	Вікові групи

(у роках)
	2001 рік
	2011 рік

	
	абс.
	Р±m
	абс.
	Р±m

	18–50
	122
	8,23±0,75
	70
	5,08±0,61

	51–70
	613
	97,34±3,93
	633
	95,29±3,79

	71 та старше
	304
	124,31±7,13
	415
	153,12±7,51

	Усього
	1039
	44,1±1,37
	1118
	48,3±1,44


При вивченні поширеності раку легенів серед мешканців Харківського регіону та України в цілому, за даними офіційної статистики, було виявлено, що в Україні рівень поширеності раку легенів серед дорослого населення дещо стабілізувався, навіть відмічається невелика тенденція до зниження захворюваності з 41,9 випадків до 38,2 (на 100 тис. населення), але водночас у Харківському регіоні спостерігається зростання рівня захворюваності з 37,1 випадків (2001 рік) до 45,9 випадків на 100 тисяч населення (2011 рік). Табл. 3.2.4.

Таблиця 3.2.4.
Поширеність раку легенів

серед населення України та Харківської області у 2001, 2006 та 2011роках

(за даними офіційної статистики)

(на 100 тис. населення)

	№ з/п
	Області
	Показник поширеності

	
	
	2001 рік
	2006 рік
	2011 рік

	1.
	Харківська область
	37,1
	35,4
	45,9

	2.
	Україна
	41,9
	38,3
	38,2


Але дані офіційної статистики не завжди збігаються з даними, що були отримані під час нашого дослідження. Так, за даними нашого дослідження, у 2001 році показник поширеності захворювання на рак легенів серед мешкаців Харківського регіону дорівнював 44,4 на 100 тис. населення, а за даними офіційної статистики – 37,1 випадків на 100 000 населення, у 2006 році – 46,2‰00, а за даними статистики МОЗ України – 35,4‰00 та відповідно у 2011 році – 48,3‰00 і 45,9‰00 (рис. 3.2.1).
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Рис. 3.2.1. Рівні поширеності захворювання на рак легенів у Харківській області (на 100 тис. населення) у порівнянні з офіційними даними.
Однією з головних причин смертності у світі є рак легенів, симптоми якого є різними залежно від стадії захворювання. Розвитку ракової пухлини сприяють як зовнішні фактори, так і внутрішні причини. Але вибір тактики лікування та прогнози щодо подальшої реабілітації та виживаності знаходяться у тісному зв’язку із тим, на якій стадії було виявлено захворювання та розпочато його лікування.

Ми оцінювали також тяжкість перебігу захворювання на рак легенів серед населення. Для цього нами проаналізовано виявлення цього захворювання на тій чи іншій стадії перебігу захворювання за період часу з 2001 до 2011 року (табл. 3.2.5.), оскільки це має важливе медико-соціальне значення.

Таблиця 3.2.5.
Первинне виявлення захворювання на рак легенів
серед населення з урахуванням його стадії (на 100 тис.)

	Рік
	Стадії захворювання
	Усього

	
	1-а стадія
	2-а стадія
	3-я стадія
	4-а стадія
	

	2001
	7,15±0,55
	5,59±0,49
	24,82±1,03
	6,54±0,53
	44,1±1,37

	2006
	7,60±0,57
	6,10±0,51
	25,50±1,04
	6,95±0,54
	46,15±1,4

	2011
	10,62±0,68
	4,67±0,45
	22,81±0,99
	10,20±0,66
	48,3±1,44


При порівнянні відзначається деяка тенденція до збільшення кількості виявлень захворювання на рак легенів на першій стадії за період з 2001 року до 2011 року з 7,15±0,55‰00 до 10,62±0,68‰00, але, як і раніше, залишається вкрай недостатнім виявлення раку легенів на першій стадії захворювання. Основна кількість хворих, як і раніше, залишається із третьою стадією розвитку захворювання 24,82±1,03‰00, тривожним залишається також те, що з року в рік збільшується кількість виявлених хворих тільки на четвертій стадії розвитку захворювання. Якщо у 2001 році таких хворих було 6,54±0,53‰00, то у 2011 році вони становили вже 10,20±0,66‰00, що є несприятливим індикатором стану проблеми (рис. 3.2.2).
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Рис. 3.2.2. Частота первинного виявлення захворювання на рак легенів з урахуванням його стадії (на 100 тис.)

Рак легенів є тією патологією, яка має великий проміжок у часі від моменту початку захворювання, патологічних змін в організмі людини до клінічних проявів. І цей час дуже залежить від форми й локалізації патологічного процесу в організмі, так, при перифірійних формах раку легенів, патологічний процес локалізується в товщі легеневої тканини, і при нерегулярному проходженні медоглядів виявити його дуже важко аж до IV стадії захворювання, коли мають свій клінічний прояв метастази. А виявивши патологію на ранніх стадіях, ми можемо збільшити тривалість життя хворого, а відповідно і знизити витрати як самого пацієнта, так і держави на лікування, виплату компенсації заробітної платні при тимчасовій непрацездатності та виплати у разі виходу на інвалідність.

Вивчаючи тривалість захворювання до моменту його виявлення, можна відмітити, що у 2001 році серед хворих на рак легенів переважають пацієнти, які мають проблеми зі здоров'ям до встановлення діагнозу не більше 2 років (51,09±3,0%), вірогідно менше пацієнтів з давністю захворювання від 2 до 3 років – 37,32±2,9%, вірогідно менше її також з давністю раку легенів більше 3 років–11,59±1,9%. У 2011 році зберігається така сама тенденція, але частки хворих з тривалістю захворювання до 2 років та пацієнтів з тривалістю захворювання від 2 до 3 років майже однакові – 43,24±3,1% та 41,31±3,1% відповідно. Пацієнти із встановленням захворювання на рак легенів більше 3 років становлять 15,44±2,2%. Отримані дані свідчать про зростання частки пацієнтів, які хворіють тривалий час до встановлення діагнозу на рак легенів і це потребує певної уваги в організації медико-санітарної допомоги.

Досліджені особливості раку легенів серед дорослої популяції м. Харкова визначили актуальність проблеми у місті та необхідність контролю процесу раннього виявлення раку легенів з боку організаторів охорони здоров'я через оптимізацію вже існуючої моделі.

Висновки до розділу 3:

1. Визначені особливості демографічної ситуації в м. Харкові характеризують збільшення як абсолютної кількості дорослого населення у віці від 51 року до 70 років, так і його частки серед усього населення міста. Ця частка населення також є і працездатною.

2. Показник поширеності раку легенів серед дорослого населення збільшився за період з 2001 до 2011 року з 44,1±1,37 до 48,3±1,44 на 100 тис. відповідного населення, і ці зміни відбулись за рахунок зростання показників поширеності у вікових групах 51–60 років, а також 71 рік і старше, а також зростання за цей період частки хворих на рак легенів, у яких виявлено захворювання у III–IV стадіях – з 21,62±0,96 до 22,83±0,98 та з 6,54 до 10,20 на 100 тис. населення відповідно.
3. При дослідженні спеціальних показників поширеності розрахованих згідно зі статтю виявлено відмінності серед населення як міста, так і області. Хворіють найчастіше на рак легенів чоловіки, ніж жінки (2001 рік – 74,33±2,54 у чоловіків та 15,33±1,13 серед жінок; та у 2011 році 83,13±2,81 та 19,26±1,24 відповідно серед чоловічого та жіночого населення (р<0,001).

4. Відмічено вірогідне зменшення частки пацієнтів з тривалістю захворювання до моменту його виявлення, більшою  за 2 роки – у 2001 році – 51,09±3,0%, у 2011 – 43,24±3,1%, а це у свою чергу свідчить про те, що із часом збільшується частка хворих на рак легенів, в яких виявляють захворювання у задавнених стадіях.

5. Підтверджено наявність піків захворюваності на рак легенів серед дорослого населення, які припадають на періоди 51–60 років та 71 рік та старше, що може змінювати структуру контингенту диспансерного нагляду.

6. Вищенаведені висновки необхідно застосовувати при оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення.
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РОЗДІЛ 4
ЕКЗОГЕННІ ТА ЕНДОГЕННІ ЧИННИКИ РИЗИКУ
ТА ОБҐРУНТУВАННЯ СТУПЕНЯ ЇХ ВПЛИВУ
НА РОЗВИТОК РАКУ ЛЕГЕНІВ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ
Основним завданням епідеміології неінфекційних захворювань є визначення причиново-наслідкового зв'язку між хворобою та станом здоров'я. У зв'язку з цим великого значення набуває пошук факторів ризику розвитку захворювання та розроблення ефективних схем його попередження. Головним завданням аналізу ризиків та обмежень є оцінка їх впливу на здоров'я обумовлених цими факторами. ВООЗ розробила концепцію профілактики хронічних неінфекційних захворювань, до яких також належить і рак легенів. В Європі ця діяльність набула форми загальнонаціональної інтегрованої програми втручання в неінфекційні хвороби (CINDI), яка координується європейським регіональним бюро ВООЗ. Згідно з цією програмою пропонується розроблення інтегрованих профілактичних заходів, спрямованих на зниження рівня поширеності факторів ризику. Значна група відомих факторів ризику залежить від способу життя і належить до причин, якими можна керувати або попередити їх. Зазначені заходи повинні стати частиною діяльності системи первинної медико-санітарної допомоги і привести до зниження поширеності раку легенів як однієї з важливих неінфекційних хвороб.

Концепція факторів ризику, на базі якої буде розроблено оптимізацію моделі раннього виявлення раку легенів, дозволить ураховувати комплекс соціально-гігієнічних та етичних проблем і стане основою для досягнення нового рівня здоров'я та якості життя людей.

4.1. Визначення факторів ризику та їх ролі у виникненні раку легенів.

Вплив різних факторів на організм хворої людини вивчався з метою визначення серед них групи основних та доволі вагомих, які можливо буде віднести до групи факторів що сприяють розвитку раку легенів. Під фактором ризику, для здоров'я, необхідно розуміти будь-який фактор, який не може бути причинним у виникненні хвороби, але підвищує вірогідність несприятливих наслідків для здоров'я. Виявлення факторів ризику, що можуть сприяти виникненню раку легенів серед дорослого населення проводилось шляхом програмованого опитування пацієнтів основної групи (339 хворих) та контрольної групи (202 особи), які були практично ідентичними між собою щодо вікового та статевого складу (табл. 4.1.1).

Таблиця 4.1.1
Чисельність осіб, які брали участь у дослідженні за віковими групами (основна та контрольна групи, %)

	Вікові групи (у роках)
	Основна група
	Контрольна група

	
	абс.
	Р± m (%)
	абс.
	Р± m (%)

	18–50
	35
	10,32±1,65
	28
	14,0±2,44

	51–60
	175
	51,62±2,71
	101
	50,0±3,52

	71 та старше
	129
	38,08±2,64
	73
	36,0±3,38

	Усього
	339
	100
	202
	100


Чоловіків в основній групі було 281, що становить 82,89±2,05%, а жінок – 58, що відповідає 17,11±2,05%. У контрольній групі статевий розподіл становив 172 (85,1±2,51%) та 30 (14,9±2,51%) відповідно.

З метою визначення провідних факторів ризику виникнення раку легенів серед населення був проведений комплекс медико-соціальних досліджень. Була вивчена й проаналізована соціальна характеристика родин основної та контрольної груп. Порівняння цих даних не виявило статистично достовірних розбіжностей щодо кількості дітей у родинах, рівнем освіти батьків та характером їх праці. За цими ознаками обидві досліджувані групи були практично однакові.

Зіставлення даних опитування пацієнтів, що мають захворювання на рак легенів, та осіб контрольної групи дало можливість виявити фактори ризику при цьому захворюванні. Ця процедура проводилась шляхом використання методу дисперсійного аналізу, який визначає значущість розбіжностей у даних основної та контрольної груп. Таким чином, було виокремлено 14 факторів (табл. 4.1.2.), які мали достовірну різницю в показниках між основною та контрольною групами, мали наявність рідних із захворюванням на рак легенів у родоводі пацієнта, наявність іншої онкологічної патології у матері та батька, наявність хронічних обструктивних захворювань у матері та батька, стресові ситуації у родині та психологічні травми у пацієнта, відсутність занять спортом, особливості літнього відпочинку, недостатня рухова активність. Для зручності та наочності аналізу матеріалу всі фактори були розподілені на чотири групи: соціально-біологічні, соціально-економічні, екологічні та медичні. (Рис. 4.1.1).

Існує статистично достовірний зв'язок здоров'я людей зі здоров'ям їхніх батьків, що обумовило вивчення стану здоров'я батьків та інших членів родини.

Наявність хронічної патології серед батьків основної групи відмічена у 61,1±2,65%, а в контрольній групі – 37,2±3,4% (р<0,001). Показник сили впливу цього фактора дорівнює 3%. Щодо пацієнтів то хронічні захворювання мали 51,2±2,71% та 27,6±3,15% відповідно (р<0,001) із силою впливу 5%. Стосовно наявності іншої онкологічної патології у батьків виявлено достовірні (р<0,01) розбіжності: 10,2±1,64% у батьків основної групи та 3,4±1,28% контрольної групи позначили, що їм діагностовано рак легенів. Цей фактор має силу впливу в 3%.

Значна роль у виникненні раку легенів належить факторам, які можна віднести до спадковості. Чим вищий генетичний ризик, тим менша інтенсивність 
















Рис. 4.1.1. Фактори ризику виникнення захворювання на рак легенів серед населення

впливу факторів зовнішнього середовища потрібна для прояву захворювання. Обтяжена за онкологічними захворюваннями спадковість виявляється приблизно у 45-55% хворих. Важливими були дані щодо наявності такої патології, як рак легенів, серед близьких рідних пацієнта. За нашими даними, обтяжену спадковість за раком легенів мали 42,4±2,68% пацієнтів основної групи та 8,9±2,0% контрольної. Цей фактор має високу достовірність (р<0,001) та силу впливу – 4% й буде віднесений до групи основних факторів ризику.

Таблиця 4.1.2

Групи факторів ризику виникнення раку легенів за силою впливу та показником інформативності
	№ п/п
	Фактори ризику
	Показник сили впливу (%)
	Показник інформативності

	Соціально-біологічні фактори

	1.
	Тютюнопаління
	7,0
	0,71

	2.
	Стресові ситуації у родині
	5,0
	0,44

	3.
	Наявність рідних із захворюванням на рак легенів
	4,0
	0,34

	4.
	Наявність іншої онкологічної патології у батьків
	3,0
	0,25

	5.
	Наявність ХОЗЛ у батьків
	3,0
	0,25

	6.
	Психологічні травми пацієнта
	2,0
	0,18

	Соціально-економічні фактори

	7.
	Шкідливі умови праці
	6,0
	0,62

	8.
	Проведення літнього відпочинку у промисловому місті
	5,0
	0,41

	9.
	Відсутність фізичних навантажень та недостатня рухова активність
	3,0
	0,25

	Екологічні фактори

	10.
	Проживання поблизу промислових підприємств
	5,0
	0,44

	11.
	Проживання у великих містах
	4,0
	0,34

	Медичні фактори

	12.
	Наявність хронічних обструктивних захворювань легень
	5,0
	0,44

	13.
	Захворювання на запалення легень частіше двох разів на рік
	4,0
	0,34

	14.
	Проходження медичних оглядів рідше, ніж 1 раз на 2 роки
	3,0
	0,25


Часті захворювання на запалення легенів були зазначені у респондентів основної групи, які зустрічались майже у два з половиною разів частіше, ніж у контрольній – 23,1±2,29% та 9,4±2,05% відповідно (р<0,001). Сила впливу цього фактору дорівнює 4%, що свідчить про певний зв'язок.

Таким чином, дослідження факторів дозволило визначити серед них ті, що можуть бути факторами ризику виникнення захворювання, а саме: наявність рідних із захворюванням на рак легенів, наявність хронічних обструктивних захворювань, частих захворювань на запалення легенів.

Вивченню психологічного стану пацієнтів із захворюванням на рак легенів присвячена значна кількість досліджень. За нашими даними, напружені відносини у родинах мали місце у 72,1±2,44% родин основної групи та y 45,4±3,5% контрольної, сила впливу 5% (р<0,001). Достовірні відмінності були з'ясовані також  у складі родин. Більшість родин, де згодом люди захворіли на рак легенів (85,7±1,9%), були не повними. Таких родин у контрольній групі було менше (61,1±3,43%), така різниця виявилась статистично вірогідною (р<0,001), і сила впливу становить 2%. У неповних родинах жили відповідно 19,7±2,16% пацієнтів основної групи та 10,1±1,12% контрольної. Основна група родин мала й більший відсоток працюючих (89,4±1,67%), ніж контрольна (82,5±2,67%) – (р<0,05). Сила впливу цього фактора – 1%. Також визначено, що після захворювання на рак легенів не рідким явищем є також зміни у складі родин хворих. В основній групі до захворювання повними були 92,3±1,45%, а залишились лише 74,5±2,37% родин (р<0,001). Психологічні травми, як зазначали пацієнти, також належать до стресових, і про їх наявність згадали 42,5±2,68% пацієнтів основної групи та 17,9±2,7% в контрольній групі. Цей показник має силу впливу 2% та достовірністю р<0,001. Значна кількість досліджень присвячена психологічним проблемам пацієнтів із захворюванням на рак легенів. Загальний психологічний портрет має такі характеристики: пацієнти, що мають захворювання на рак легенів, мають збережений інтелект, емоційно лабільні, часом неврівноважені, залежать від родини у питаннях вирішення проблемних ситуацій. У пацієнтів визначаються високий рівень занепокоєності, наявність відчуття страху та самотності, занепокоєність за своє майбутнє. При дослідженні особливостей характеру пацієнтів із патологією рак легенів перш за все було з'ясовано, яким був характер людини до розвитку хвороби. Обидві групи, основна та контрольна, у більшості складались із урівноважених людей – 75,4±2,34% та 78,6±2,89% відповідно; дратівливий характер мали 24,6±2,34% та 21,4±2,89%. Досліджувані групи не мають статистично достовірних розбіжностей за цим показником, це дає змогу припустити, що особливості характеру людини не впливають на можливість розвитку захворювання. Клінічні прояви хвороби значно вплинули на характерологічні особливості людей. Після захворювання більше половини родин основної групи – 69,4±2,5% помітили певні зміни серед людей, чий характер змінився у зв'язку з хворобою. Найбільший відсоток становлять особи, які є емоційно лабільними, схильними до роздратування – 81,3±2,12% проти 71,1±3,19% у контрольній групі (р<0,01). Для пацієнтів похилого віку, а їх більшість, дуже важливим виявилась наявність певних інтересів та захоплень. Це певною мірою може зменшити виникнення роздратованості та стурбованості. Виявлено, що серед пацієнтів основної групи менша частина, ніж у контрольній (відповідно 54,3±2,71% та 76,8±2,97%), мали захоплення (хобі) до розвитку хвороби (р<0,001).

Провідні фактори у формуванні характеристик здоров'я людей із захворюванням на рак легенів пов'язані зі стилем життя пацієнта, місцем його роботи. У ході дослідження доведено, що стиль життя пацієнта та місцем його роботи значно впливають на розвиток захворювань, так, 53,2±2,71% пацієнтів основної групи мали роботу із шкідливими умовами праці, тимчасом як у контрольній групі цей відсоток був наполовину менший – 10,8±2,18% р<0,001. Сила впливу цього фактора становить 5%. Пацієнти основної групи частіше мали шкідливі звички 87,7±1,78%, а в контрольній групі і 38,1±3,42% (р<0,001). Сила впливу цього фактору становить 7%.

Важливими є і ті фактори, що характеризують фізичні вантаження пацієнтів, а саме, заняття спортом та рухову активність. Досліджено, що тільки 35,2±2,59% пацієнтів основної групи займалися спортом до розвитку хвороби, проти 69,5±3,24% у контрольній групі (р<0,001). Сила впливу – 2%. Вивчаючи особливості літнього оздоровлення пацієнтів зазначимо, що 49,4±2,72% пацієнтів основної групи мали змогу відпочивати за містом, що, напевно, впливало не тільки на фізичний, а й на психологічний стан людини. У контрольній групі цей показник був достовірно вищим – 87,5±2,33% і сила його впливу – 5% (р<0,001).

Підвищений ризик мають усі зазначені фактори, а в табл. 4.1.3. вони розташовані у порядку зменшення показника відношення шансів.
Відповідно визначених факторів ризику були розраховані значення показників відносного ризику через відношення шансів. Підвищений ризик мають усі зазначені фактори, а в табл. 4.1.4. вони розташовані у порядку зменшення  показника  відношення  шансів.  Найбільші  серед  усіх  показники

Таблиця 4.1.3
Основні та другорядні фактори ризику, що сприяють
виникненню раку легенів серед населення

(подані згідно з ранговими місцями та показниками сили впливу)

	№ п/п
	Фактори ризику
	Пацієнти, що мають захворювання на рак легенів (%)
	Здорові (%)
	Ступінь достовір-

ності
	Показник сили

впливу

	
	
	P±m
	P±m
	
	

	Основні фактори ризику

	1.
	Стиль життя (шкідливі звички тощо)
	68,1±2,53
	34,5±3,34
	р<0,001
	7

	2.
	Шкідливі умови праці
	53,2±2,71
	10,8±2,18
	р<0,001
	6

	3.
	Стресові ситуації у родині
	72,1±2,44
	45,4±3,5
	р<0,001
	5

	4.
	Наявність рідних із захворюванням на рак легенів
	42,4±2,68
	8,9±2,0
	р<0,001
	4

	5.
	Наявність іншої онкологічної патології у батьків
	49,7±2,72
	17,1±2,65
	р<0,001
	3


Продовження таблиці 4.1.3
	№ п/п
	Фактори ризику
	Пацієнти, що мають захворювання на рак легенів (%)
	Здорові (%)
	Ступінь достовір-

ності
	Показник сили

впливу

	
	
	P±m
	P±m
	
	

	Другорядні фактори ризику

	6.
	Особливості літнього відпочинку
	50,6±2,72
	12,5±2,33
	р<0,01
	5

	7.
	Наявність хронічного обструктивного захворювання легенів у батьків
	37,1±2,62
	21,4±2,89
	р<0,001
	3

	8.
	Недостатнє фізичне навантаження та рухова активність
	64,8±2,59
	34,1±3,24
	р<0,01
	3

	9.
	Психологічні травми пацієнта
	42,5±2,68
	17,9±2,7
	р<0,001
	2


відношення шансів мають фактори наявності рідних з раком легенів у родоводі пацієнта – 4,12, наявності онкологічної патології батьків – 3,81. Зазначені показники свідчать про виражену залежність між наявністю цих факторів та ризиком виникнення раку легенів у пацієнтів.

Таким чином, з’ясовано, що провідна роль у розвитку раку легенів у пацієнтів належить соціально-біологічним та соціально-економічним факторам. Медичні фактори поряд із соціально-біологічними, соціально-економічними та екологічними факорами також впливають на розвиток хвороби.

Отримані дані покладені в основу прогнозування ризику виникнення раку легенів у людей та виділення контингентів з високим ризиком формування онкологічної патології серед дорослого населення.

Таблиця 4.1.4

Результати розрахунків відношення шансів для дослідження факторів ризику щодо виникнення раку легенів серед населення

	№ п/п
	Фактори ризику
	Основна

група
	Контрольна група
	Відношення шансів

	
	
	P±m
	P±m
	

	1.
	Тютюнопаління
	87,7±1,78
	38,1±3,42
	6,41

	2.
	Наявність хронічних обструктивних захворювань легень
	57,8±2,68
	24,5±3,03
	5,11

	3.
	Наявність рідних із захворюванням на рак легенів
	42,4±2,68
	8,9±2,0
	4,12

	4.
	Наявність іншої онкологічної патології у батьків
	49,7±2,72
	17,1±2,65
	3,81

	5.
	Шкідливі умови праці
	53,2±2,71
	10,8±2,18
	3,63

	6.
	Проживання поблизу промислових підприємств
	49,1±2,72
	14,2±2,46
	3,41

	7.
	Проживання у великих містах
	43,7±2,69
	19,4±2,78
	3,15

	8.
	Наявність ХОЗЛ у батьків
	37,1±2,62
	21,4±2,89
	2,94

	9.
	Захворювання на запалення легень частіше двох разів на рік
	23,1±2,29
	9,4±2,05
	2,71

	10.
	Проведення літнього відпочинку у промисловому місті
	50,6±2,72
	12,5±2,33
	2,69

	11.
	Стресові ситуації у родині
	72,1±2,44
	45,4±3,5
	2,44

	12.
	Психологічні травми пацієнта
	45,2±2,70
	17,9±2,7
	2,38

	13.
	Відсутність фізичних навантажень та недостатня рухова активність
	64,8±2,59
	34,1±3,24
	2,29

	14.
	Проходження медичних оглядів рідше, ніж 1 раз на 2 роки
	54,7±2,70
	19,4±2,78
	2,12


4.2. Методика прогнозування ризику виникнення раку легенів.

Успіхи сучасної онкології, а саме, своєчасна діагностика та удосконалення методів лікування раку легенів, акцентують увагу на питаннях ранньої діагностики та первинної профілактики цього захворювання. Чисельні наукові дослідження присвячені спробам прогнозування виникнення захворювання на рак легенів та формування його ускладнень.

Розроблення методики прогнозування ризику виникнення захворювання з урахуванням різних груп факторів ризику було одним із завдань дослідження. В її основі лежить послідовна статистична процедура розпізнавання образу за Гублером Е. В. [31]. Проведені дисперсійний та регресійний аналізи виявили прогностичні коефіцієнти для кожної градації ознаки та ступінь їх значущості.

Наступним етапом було виконання послідовної діагностичної процедури, основу якої становить метод аналізу, розробленого А.Вальдом. Відмінною особливістю цього методу є послідовне накопичення інформації, яке триває до моменту досягнення певного порогу і використовується тільки та частина діагностичної інформації, яка необхідна для досягнення цього порогу. Спираючись на літературні дані (Гублер Е.В., 1990), порогом вважається значення суми діагностичних коефіцієнтів +13 або –13. Якщо сума цих коефіцієнтів дорівнювала +13 та більше, то це означало, що з вірогідністю 95% існує підвищений ризик виникнення захворювання, а якщо –13, то існує загальнопопуляційний ризик. Сума коефіцієнтів від –12 до +12 відповідала наявності ймовірного ризику (Рис. 4.2.1).

У процесі розроблення прогностичної таблиці для зручності використання в практиці охорони здоров'я доцільним вважали виділення градацій окремих ознак, що увійшли до її складу. Результати такої роботи подані у табл. 4.2.1.

Для кожної з ознак, які були відібрані для прогностичної таблиці, розраховано прогностичні коефіцієнти. Таблиця стала базовою основою для розподілу пацієнтів за прогностичними групами.


Рис. 4.2.1. Шкала визначення ступеня ризику виникнення раку легенів серед населення.

Визначені ознаки, фактори ризику та їх прогностичні коефіцієнти розташовувалися в порядку зменшення інформативності ознаки, що зменшило середню кількість кроків послідовної процедури. Після здійснення математичного аналізу було виокремлено три групи, які мали межові значення сумарного показника. Процедура використання прогностичної таблиці полягає у підсумовуванні прогностичних коефіцієнтів, які виявлені на момент обстеження.

Таблиця 4.2.1
Прогностична таблиця для визначення приналежності пацієнта до певної групи ризику щодо розвитку захворювання на рак легенів

	№ п/п
	Фактори ризику
	Градації
	Прогностичні коефіцієнти

	1.
	Тютюнопаління
	Палю

Не палю

Палив
	+5,61

–3,15

+2,44

	2.
	Наявність рідних із захворюванням на рак легенів
	Так

Ні
	+4,1

–1,8

	3.
	Шкідливі умови праці
	Так

Ні
	+3,3

–3,9

	4.
	Наявність іншої онкологічної патології у батьків
	Так

Ні
	+3,7

–2,1

	5.
	Стресові ситуації у родині
	Так

Ні
	+1,9

–1,2


Продовження таблиці 4.2.1
	№ п/п
	Фактори ризику
	Градації
	Прогностичні коефіцієнти

	6.
	Наявність хронічного обструктивного захворювання легенів у батьків
	Так

Ні
	+2,1

–1,1

	7.
	Психологічні травми пацієнта
	Так

Ні
	+3,1

–2,0

	8.
	Відсутність занять спортом
	Так

Ні
	+3,7

–2,4

	9.
	Недостатня рухова активність
	Так

Ні
	+2,1

–1,9

	10.
	Особливості літнього відпочинку
	У місті

За містом
	+1,1

–2,0


Методика визначення належності хворого до певної групи ризику складається з таких етапів:

1. Опитування пацієнтів згідно з прогностичною таблицею. Ця робота може проводитись середніми медичними працівниками, які попередньо ознайомлені з даною методикою.

2. Підрахунок сумарного прогностичного коефіцієнту шляхом додавання кожного наступного прогностичного коефіцієнта до попереднього та за результатами визначається належність пацієнта до певної групи щодо ризику виникнення раку легенів. Цей процес відбувається крок за кроком і триває до моменту, коли сума прогностичних коефіцієнтів досягне +13 чи більше. У цьому випадку робиться висновок щодо належності пацієнта до групи підвищеного ризику виникнення захворювання. Якщо опитування закінчено і сума прогностичних коефіцієнтів знаходиться у межах від –12 до +12, то це означає належність пацієнта до групи імовірного ризику, а якщо сума прогностичних коефіцієнтів становить –13, тоді ми вважаємо, що ризик виникнення захворювання загальнопопуляційний (табл. 4.2.2.).

3. Розробка переліку профілактичних заходів для кожної групи з метою зниження ризику виникнення раку легенів у певної людини.

Таблиця 4.2.2
Визначення ступеня ризику виникнення

захворювання на рак легенів

	Прогностичні групи
	Ступінь ризику
	Сума прогностичних коефіцієнтів

	1
	Загально популяційний ризик
	-13

	2
	Імовірний ризик
	від -12 до +12

	3
	Підвищений ризик
	+13


Приклад використання прогностичної таблиці для визначення приналежності пацієнта до певної групи ризику щодо виникнення захворювання на рак легенів (табл. 4.2.3).

Таблиця 4.2.3
Приклад 1. Опитування Віктора С.

	Фактори ризику
	Градації фактора ризику
	Прогностичні коефіцієнти
	Відповідь пацієнта
	Сума прогностичних коефіцієнтів

	1. Тютюнопаління
	Палю

Не палю

Палив
	+5,61

–3,15

+2,44
	Так
	+5,61

	2. Наявність рідних із захворюванням на рак легенів
	Так

Ні
	+4,1

–1,8
	Ні
	+3,81

	3. Шкідливі умови праці
	Так

Ні
	+3,3

–3,9
	Так
	+7,11

	4. Наявність іншої онкологічної патології у батьків
	Так

Ні
	+3,7

–2,1
	Так
	+10,81

	5. Стресові ситуації у родині
	Так

Ні
	+1,9

–1,2
	Ні
	+9,61


Продовження таблиці 4.2.3
	Фактори ризику
	Градації фактора ризику
	Прогностичні коефіцієнти
	Відповідь пацієнта
	Сума прогностичних коефіцієнтів

	6. Наявність хронічного обструктивного захворювання легенів у батьків
	Так

Ні
	+2,1

–1,1
	Ні
	+8,51

	7. Психологічні травми пацієнта
	Так

Ні
	+3,1

–2,0
	Так
	+11,61

	8. Відсутність занять спортом
	Так

Ні
	+3,7

–2,4
	Так
	+15,31



Опитування можна припинити, оскільки сума прогностичних коефіцієнтів досягла значення, більше ніж +13, і пацієнт має бути зарахований до групи підвищеного ризику розвитку щодо ризику розвитку раку легенів. Для пацієнта мають бути розроблені заходи профілактики захворювання та необхідно проводити контроль за станом його здоров'я згідно із оптимізованою моделлю раннього виявлення раку легенів серед населення (розділ 7).

Висновки до розділу 4:

1. Доведено, що провідна роль у розвитку раку легенів серед населення належить соціально-біологічним, соціально-економічним факторам, а саме: тютюнопалінню, наявності стресових ситуацій, наявності рідних, що мають захворювання на рак легенів (відповідно, їх сила впливу становить 7%, 5% та 4%), наявність шкідливих умов праці та постійне перебування у промисловому місті (відповідно, їх сила впливу становить 6% та 5%), а відсутність фізичних навантажень – сила впливу 3%.

2. Серед екологічних факторів впливовим є проживання поблизу промислових підприємств (сила впливу фактора дорівнює 5%).
3. Отримані дані покладені в основу прогнозування ризику виникнення раку легенів серед населення та виокремлення контингентів з високим ризиком формування онкологічної патології серед населення.

4. Розроблена методика прогнозування ризику розвитку раку легенів серед населення внесена до оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед населення (розділ 7).

Основні результати дослідження факторів ризику та їх ролі у виникненні захворювання на рак легенів, а також методики прогнозування ризиків виникнення цього захворювання серед дорослого населення обговорено на наукових форумах різного рівня та знайшло відображення у наукових працях:
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РОЗДІЛ 5

ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ ЛЮДЕЙ ХВОРИХ

НА РАК ЛЕГЕНІВ НА ІНДИВІДУАЛЬНОМУ ТА ПОПУЛЯЦІЙНОМУ РІВНЯХ
Рак легенів – це тяжке онкологічне захворювання, яке суттєво змінює спосіб життя пацієнта. Сучасні методи терапії раку легенів неповною мірою дозволяють виліковувати хворих та запобігти тяжким ускладненням. Тому головним завданням основного комплексу заходів є забезпечення адекватного контролю за перебігом хвороби. З одного боку, це намагання максимального збільшення тривалості життя кожного хворого шляхом попередження невідкладних станів та розвитку ускладнень, а з другого – це забезпечення можливості активного життя та покращення його якості. Клінічні прояви хвороби суттєво впливають на якість життя пацієнта, обумовлюють значні обмеження у різних сферах не тільки його життєдіяльності, але і його родини, а також оточуючих [86; 264; 290].

Останнім часом питанням якості життя приділяється значна увага. Поштовхом для розвитку “якості життя” як предмета дослідження, на думку багатьох дослідників, були об’єктивні процеси, що відбувалися у галузі охорони здоров’я. Це зміна структури захворюваності, коли переважна більшість є хронічними хворими, що не можуть бути вилікувані та потребують хоча б покращання якості свого життя; це повага моральної автономії та прав пацієнта, його свідомий вибір при лікуванні. Концепція дослідження якості життя дозволила повернутися на новому витку еволюції до найважливішого принципу клінічної медицини «лікувати не хворобу, а хворого». Міжнародна конференція охорони здоров’я у 1946 році у Нью-Йорку прийняла Статут ВООЗ, де сформульовано визначення “здоров’я як стану повного фізичного, душевного та соціального добробуту, а не лише відсутністю хвороб та фізичних дефектів”, і саме такий підхід до поняття “здоров’я” став своєрідним початком досліджень якості життя у медицині [188; 195; 271; 273; 272].

Якість життя повинна досліджуватися як критерій оцінювання активності роботи закладів охорони здоров'я щодо надання медичної допомоги населенню, що має онкологічні захворювання, результативність різних медичних та соціальних програм. Дослідження якості життя у динаміці важливе для розроблення планів диспансерного спостереження щодо конкретного пацієнта, для прогнозування розвитку захворювання та для оптимізації якості медичної допомоги.

Результати вивчення якості життя пацієнтів, хворих на рак легенів.

Досліджуючи якість життя пацієнтів, хворих на рак легенів, ми провели обстеження серед 333 пацієнтів, які мають це захворюваня та мешкають у Харківській області та м. Харкові. Попередньо всіх пацієнтів було проінформовано відносно участі у дослідженні та отримано інформаційну згоду. Вивчення якості життя проводилось із використанням авторами методики анкетованого опитування із застосуванням авторського опитувальника. Статистична обробка отриманих даних проводилась з використанням пакету статистичних програм «Stadia» 6.0v (ліцензійного паспорта 1218 від 24 травня 2000 року, версія «Prof») та Stata/IC 12.1 (серійний номер ліцензійного паспорта 30120591750). Дані представлені у вигляді середніх величин та похибки середнього. Оцінку різниць між групами проводили за допомогою критерію Фішера. Статистично значущими вважали відмінності при р<0,05. Наявність кореляційних взаємозв’язків між досліджуваними показниками визначено за допомогою коефіцієнту кореляцій Спірмена.

За результатами наших досліджень середнє значення показника якості життя серед хворих на рак легенів становить 59,7±2,69%. Згідно із запропонованою методикою шкала оцінювання цього показника має бути такою: оптимальна якість життя визначається, якщо відносний показник якості життя хворого (QL) знаходиться у межах 71-100%; середньою – якщо відносний показник якості життя пацієнта знаходиться у межах 51-70%; низькою – якщо відносний показник якості життя становить менше 50%. Більшість пацієнтів (56,4±2,72%) мали середній рівень якості життя, 18,9±2,15% – оптимальний, і 24,7±2,36% – низький. Вивчення залежності якості життя від статі (Рис. 5.1.) та віку (Рис. 5.2.) хворих на рак легенів не визначило суттєвих відмінностей в його рівні.
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Рис. 5.1. Показник якості життя залежно від статі, (%)
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Рис. 5.2. Показник якості життя залежно від віку, (%)

У досліджуваних групах середнє значення цього показника знаходиться у межах від 55,38±2,72% до 64,05±2,63%, має середній рівень варіабельності у цілому, але простежуються певні коливання залежно від віку, статі та особливо за наявності у хворого ІІІ або ІV стадії захворювання (Рис. 5.3.). Дані представлені на табл. 5.1.
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Рис. 5.3. Показник якості життя залежно від стадії захворювання, (%)

Таблиця 5.1.

Показник якості життя залежно від віку, статі та стадії захворювання

	досліджувана група
	вік
	стать
	діагноз

	розрахункові показники
	до 55 років
	56 років

та >
	чоловіча
	жіноча
	рак легенів І-ІІ стадії
	рак легенів ІІІ-ІV стадії

	середнє значення показника якості життя
	67,76±2,56
	54,44±2,71
	53,32±2,73
	61,34±2,68
	64,05±2,63
	55,38±2,72

	середнє квадратичне відхилення
	13,27
	11,31
	11,37
	12,41
	12,37
	11,4

	коефіцієнт варіації у %
	19,58
	19,69
	21,32
	20,23
	19,31
	20,59

	р
	р<0,01
	р<0,05
	р<0,05


Отримано менше значення коефіцієнту варіації для групи пацієнтів, що мають ускладнення при захворюванні на рак легенів та менші межі коливання мінімального та максимального показників якості життя. Це дає змогу припустити, що ускладнення захворювання значно обмежують життя пацієнтів. Отримані дані свідчать про те, що якість життя пацієнтів, які мають захворювання на рак легенів, не залежить від віку, статі та місця проживання.

На наступному етапі ми визначали вплив окремих блоків обмежень на якість життя хворих з раком легенів (Рис. 5.4.). При дослідженні були сформовані такі блоки обмежень життєдіяльності пацієнтів: фізичні обмеження, психоемоційні обмеження, обмеження в самостійності та обмеження, викликані зовнішнім середовищем. З’ясовано, що найбільший вплив серед запропонованих нами блоків є обмеження у фізичній сфері (Rxy=-4,65±1,13), на другому місці обмеження духовно-психологічної сфери (Rxy=-3,56±0,64), на третьому місці – обмеження у суспільному житті (Rxy=-3,61±0,66). Далі знаходяться обмеження у повсякденному житті (Rxy=-2,45±0,27) та харчуванні (Rxy =-2,12±0,19).








Рис. 5.4. Складові якості життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів

Слід зазначити, що вплив цих факторів відбувається на фоні взаємодії інших факторів якості життя між собою. Сукупний їх вплив становить 86%, що відповідає високому ступеню інформативності, тимчасом як частка факторів, які не були враховані, але мають певний вплив на якість життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів, становить 14%.

Наступним етапом було побудування прогностичної матриці якості життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів для прогнозування динаміки показника якості життя при змінах їхніх складових (табл. 5.2).

Таблиця 5.2
Прогностична матриця якості життя хворих на рак легенів
	Кількість змінених блоків
	Варіанти
	Блоки якості життя
	Показник якості життя у відсотках
	Змінювання якості життя у відсотках

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	
	

	0
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	74,1
	100

	1
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	71,4
	89,8

	
	3
	1
	2
	1
	1
	1
	70,2
	88,3

	
	4
	1
	1
	2
	1
	1
	69,5
	87,5

	
	5
	1
	1
	1
	2
	1
	70,4
	88,9

	
	6
	1
	1
	1
	1
	2
	71,3
	91,2

	2
	7
	2
	2
	1
	1
	1
	65,0
	67,7

	
	8
	2
	1
	2
	1
	1
	64,2
	66,2

	
	9
	2
	1
	1
	2
	1
	63,1
	66,9

	
	10
	2
	1
	1
	1
	2
	66,7
	66,3

	
	11
	1
	2
	2
	1
	1
	63,4
	65,4

	
	12
	1
	2
	1
	2
	1
	65,1
	67,1

	
	13
	1
	2
	1
	1
	2
	66,9
	68,2

	
	14
	1
	1
	2
	2
	1
	64,2
	67,4

	
	15
	1
	1
	2
	1
	2
	65,3
	66,5

	
	16
	1
	1
	1
	2
	2
	66,5
	67,7

	
	17
	2
	2
	2
	2
	2
	50,1
	53,3


Перший рядок таблиці є вихідним, в якому усі блоки знаходяться на фіксованому рівні. Цьому відповідає певний показник якості життя, який прийнято за 100%. В першій частині таблиці представлені зміни кожного блоку обмежень шляхом збільшення їх ступеня впливу у два рази; у другій – зміна блоків триває парами у різних комбінаціях кількість змінених блоків. Суттєву значущість мають блоки обмежень у духовно-психологічній сфері та обмеження у фізичній активності. Так, якщо у пацієнта, що має захворювання на рак легенів, відбувається збільшення обмежень у духовно-психологічній сфері у 2 рази, то показник якості життя погіршиться на 12,5% і становитиме 87,5% (4-й варіант) від вихідного рівня, який було прийнято нами за 100%. Якщо відбувається збільшення обмежень у сфері фізичної активності у 2 рази, то показник якості життя зменшується до 88,3% від вихідного рівня (3-й варіант).

При аналізі якості життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів ми визначили значущі блоки, і вони розташувалися у такій послідовності: на першому місці розташовані фізичні обмеження, на другому – обмеження у духовно-психологічній сфері, на третьому – обмеження у суспільному житті, на четвертому місці – обмеження у повсякденному житті і на п’ятому місці – обмеження у харчуванні.

Аналіз даних другої частини таблиці дає підстави зазначити, що показник якості життя, що зменшиться (на 34,6%) при одночасному погіршенні в обмеженнях двох блоків – духовно-психологічного та фізичної активності (11-й варіант). Складена прогностична матриця дає змогу визначити значущі блоки обмежень та спрямована на влаштування заходів щодо поліпшення якості життя хворих на рак легенів.
Для більш детального аналізу блоків обмежень, які впливають на якість життя хворих на рак легенів були розраховані додаткові коефіцієнти регресії (Δ-коефіцієнт регресії, який дозволяє визначити частку впливу кожного блоку обмежень в сумарному впливі блоків, що були включені в математичну модель).

Стандартизований коефіцієнт регресії (β – коефіцієнт), який кожному фактору визначає ступінь впливу варіації цього фактора на варіацію результативного показника, не враховуючи супутніх варіацій інших факторів, що складають рівняння регресії.

Коефіцієнт еластичності означає, наскільки відсотків відхилиться результативний показник від свого середнього значення при відхиленні значення певного фактора від своєї середньої величини на 1 відсоток. Це відносна величина, що дозволяє порівнювати вплив різних факторів на результативний показник, який у нашому дослідженні є показником якості життя. Дельта-коефіцієнт визначає найбільшу частку серед груп обмежень. Отримані результати подані у табл. 5.З.

Таблиця 5.3
Вплив блоків обмежень на якість життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів

	Обмеження
	Rxy±mxy
	Δ-коефіцієнт

	фізичні
	-4,65±1,13
	0,332

	харчування
	-2,12±0,19
	0,1012

	духовно-психологічна сфера
	-3,65±0,68
	0,2045

	суспільне життя
	-3,61±0,66
	0,2121

	повсякденне життя
	-2,45±0,27
	0,1502

	
	
	1,0000


Отримані дані дозволяють визначити більш важливі блоки обмежень, які значно впливають на якість життя пацієнтів, та проаналізувати їх більш детально.

Детальний аналіз обмежень духовного-психологічного блоку показав, що і хворі на рак легенів обмежені у запам'ятовуванні, занепокоєні хворобою, мають часті напади поганого настрою та відчувають заздрість щодо тих людей, які не мають онкологічного захворювання (здорових людей), та страх за своє здоров'я у майбутньому (табл. 5.4).

Ці складові духовно-психологічної сфери є найбільш вагомими та впливовими на якість життя пацієнтів, які не тільки відображають внутрішній психологічний стан хворого на рак легенів, але й вказують на напрямки роботи лікарів та працівників соціальних підрозділів, що беруть участь у лікуванні та реабілітації цих хворих.

Таблиця 5.4
Вплив основних обмежень духовно-психологічної сфери на якість життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів

	Обмеження у духовно-

психологічній сфері
	Rxy±mxy
	Δ-коефіцієнт

	поганий настрій
	-0,4±0,05
	0,153

	почуття заздрості відносно людей, що не мають цієї патології
	-0,37±0,05
	0,112

	неуважність рідних
	-0,17±0,05
	0,064

	неуважність колег
	-0,2±0,05
	0,011

	занепокоєність відносно своєї хвороби
	-0,55±0,04
	0,349

	страх за своє здоров'я у майбутньому
	-0,46±0,04
	0,257

	обмеження у запам’ятовуванні
	-0,21±0,05
	0,087

	значення релігії у житті хворого
	-0,12±0,05
	0,083


Детальний аналіз обмежень у фізичній сфері поданий у табл. 5.5.

Аналіз цього блоку обмежень показав, що значними обмеженням у цій сфері життя пацієнта є швидке стомлювання при виконанні будь-якого фізичного навантаження, часто виникають проблеми зі сном, обмеження у рухах та обмеження участі у туристичних походах. Ці складові фізичної сфери мають не тільки найбільший відсоток серед інших обмежень, але варіації цих складових характеризуються значним впливом на варіацію результативної ознаки якості життя, про що свідчить аналіз отриманих результатів додаткових коефіцієнтів регресії.

Таблиця 5.5
Вплив основних обмежень у фізичній сфері на якість життя пацієнтів, що мають захворювання на рак легенів

	Обмеження у фізичній сфері
	Rxy±mxy
	Δ-коефіцієнт

	обмеження у заняттях фізкультурою та спортом
	31,4±2,54
	0,121

	необхідність відпочинку протягом дня
	34,1±2,60
	0,231

	проблеми зі сном
	27,4±2,44
	0,215

	обмеження у рухах
	29,3±2,49
	0,142

	швидка стомлюваність
	33,2±2,58
	0,252

	обмеження у туристичних походах
	24,8±2,37
	0,094


Аналізуючи блок обмежень у харчуванні, можна зазначити, що практично всі обмеження цього блоку не мають суттєвого впливу на показник якості життя (табл. 5.6).

Таблиця 5.6
Вплив основних обмежень у сфері харчування на якість життя пацієнтів, що мають захворювання на рак легенів

	Обмеження у сфері харчування
	Rxy±mxy
	Δ-коефіцієнт

	кількість їжі
	0,009±0,05
	0,094

	різноманітність кулінарних страв
	-0,006±0,05
	0,071

	вживання солодкого
	-0,004±0,05
	0,081

	відчуття голоду
	-0,092±0,05
	0,073


Клінічні симптомі, що можуть впливати на якість життя пацієнта, досліджувались та аналізувались. Якщо хворим були зазначені загальна слабкість, задишка через значну нестачу повітря, запаморочення, прискорене серцебиття, то проява таких симптомів відобразилась на рівні якості життя цих пацієнтів. Частіше вони відзначали загальну слабкість - 90,1±1,64%. Такі симптоматичні прояви хвороби, як задишка, запаморочення, прискорене серцебиття, відзначили 73,4±2,42% пацієнтів.

Однією зі складових методики вивчення якості життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів було обрання обмежуючих дій серед вже запропонованих. Так, у анкеті було позначено 16 дій, серед яких пацієнтам було запропоновано обрати п'ять таких, які найбільше впливають на якість життя та суттєво її обмежують. У табл. 5.7 ці обмеження розташовані у порядку значущості. Кожний з 333 пацієнтів, які брали участь у дослідженні, обрав 5 обмежень, і їх загальна кількість становила 1665.

Таблиця 5.7

Розподіл обмежень у житті пацієнтів із захворюванням

на рак легенів залежно від їх значущості

(абс. дані та %)

	№
	Дії, що обмежують

повсякденне життя
	Кількість пацієнтів, що обрали ці дії
	Кількість обмежень

Р±m (%)

	1
	Заняття спортом
	256
	76,88±2,31

	2
	Планування дозвілля
	202
	60,66±2,68

	3
	Тривалі походи, туризм
	184
	55,26±2,72

	4
	Активний відпочинок
	143
	42,94±2,71

	5
	Дотримання посту
	140
	42,04±2,71

	6
	Спілкування із колегами
	135
	40,54±2,69

	7
	Прибирання в кімнаті
	118
	35,44±2,62

	8
	Фізична праця на дачі
	112
	33,63±2,59

	9
	Можливість їсти будь-яку кількість їжі
	57
	17,12±2,06

	10
	Можливість утримування домашніх тварин
	54
	16,22±2,02

	11
	Вибір хобі
	51
	15,32±1,97

	12
	Можливість їсти будь-які продукти
	50
	15,02±1,96

	13
	Участь у релігійних святах та обрядах
	47
	14,11±1,91

	14
	Участь у художній самодіяльності
	44
	13,21±1,86

	15
	Можливість їсти солодощі
	41
	12,31±1,80

	16
	Вибір професії
	31
	9,31±1,59


Пацієнти обирали обмеження, які були найчастіше пов'язані із заняттям спортом (76,88±2,31% хворих), планування дозвілля (обрали 60,66±2,68% хворих) та тривалі походи, туризм (55,26±2,72%). Далі за значущістю знаходяться, активний відпочинок та дотримання посту – 42,94±2,71% та 42,04±2,71%, відповідно. Захворювання також має значний вплив на спілкування із колегами та прибирання у домі. Такі обмеження мають 40,54±2,69% та 35,44±2,62% пацієнтів відповідно. Наступні обмеження, що подані у таблиці, а саме: можливість утримування домашніх тварин, вибір хобі, участь у художній самодіяльності, участь у релігійних святах та обрядах – обирались пацієнтами не часто, а саме, у 15,22±2,02% та менше.

Висновки до розділу 5:

1. Оцінка якості життя хворих на рак легенів є дуже важливою характеристикою при оцінюванні якості та активності надання їм медико-санітарної допомоги.

2. Якість життя хворих із раком легенів в середньому становить 59,7±2,69%, що дає змогу впливу на нього з метою поліпшення.
3. Якість життя пацієнтів, що мають захворювання на рак легенів, залежить від фізичних обмежень (82,7±2,07%), участі та активності хворого у психологічній (64,56±2,62%) та духовній сферах життєдіяльності (45,3±2,73%), суспільному (40,4±2,69%) і повсякденному житті (39,9±2,68%).
4. Найбільші резерви для корекції показника якості життя мають такі сфери життя хворого на рак легенів пацієнта, як фізична та психологічно-духовна.

5. У психологічно-духовній сфері вагомий внесок у якість життя роблять такі фактори, як занепокоєність щодо хвороби (81,4±2,13%), страх за своє здоров'я у майбутньому (75,3±2,36%) та відчуття депресії (68,7±2,54%).

6. У фізичній сфері вагомий внесок у якість життя роблять такі фактори, як швидка стомлюваність при виконанні будь-якого фізичного навантаження (38,5±2,67%), необхідність відпочинку протягом дня (35,3±2,62%), проблеми зі сном та обмеження у рухах (27,7±2,45%).

7. Серед клінічних симптомів, які значно знижують показник якості життя, находяться загальна слабкість – 88,6±1,74%, психоемоційний стан пацієнта – 82,5±2,08%.

8. Якість життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів має бути врахована при обґрунтуванні оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед населення.

Основні результати дослідження якості життя хворих на рак легенів обговорено на наукових форумах різного рівня, це знайшло відображення у наукових працях:

1. Зинчук А.Н. Ранняя диагностика рака легких как способ улучшения качества жизни / А.Н. Зинчук, О.Г. Зинчук // Матеріали науково-практичної конференції «Якість життя як критерій оцінки здоров’я дітей і підлітків» м.Харків, 16-17 листопада 2011р. – Харків. - 2011. - С.56-57.

2. Зінчук А.М. Стан якості життя хворого на рак легенів, як складова оцінки надання медичної допомоги / А.М. Зінчук, В.А. Огнєв, О.Г. Зінчук // Матеріали Української науково-практичної конференції з сімейної медицини «Від науки до практики» м. Дніпропетровськ, 20 травня 2013р. – Дніпропетровськ. – журнал «Медичні перспективи.» - 2013. - №2 Т.XVIII - С.139.
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4. Зінчук А.М. Основні обмеження у повсякденному житті пацієнтів із захворюванням на рак легенів / А.М. Зінчук, О.Г. Зінчук, Л.Ф. Уразова // Збірник матеріалів другої міжнародної наукової інтернет-конференції, присвяченої 210-річчю Харківського національного медичного університету «Історичні, економічні, соціально-філософські та освітні аспекти розвитку охорони здоров'я», м. Харків, 4-11 листопада 2014р. – Харків. – 2014. – С.79-82.

5. Зінчук А.М. Дослідження впливу обмежень на якість життя пацієнтів із захворюванням на рак легенів / А.М. Зінчук, А.В. Бережна, В.О Тертишний, О.Г. Зінчук // Матеріали VI (68) міжнародного науково-практичного конгресу студентів та молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної медицини», м.Київ, 15-17 жовтня 2014р. - Науково-практичне видання «Український науково-медичний молодіжний журнал». Спеціальний випуск №4 (83) – Київ. – 2014. – С.210.
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РОЗДІЛ 6
ОРГАНІЗАЦІЯ ІСНУЮЧОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ

ХВОРИМ НА РАК ЛЕГЕНІВ В М. ХАРКОВІ ТА ХАРКІВСЬКІЙ ОБЛАСТІ
Якість медичної допомоги характеризується її доступністю та безпекою (стандарти структури), належним наданням необхідного пакету послуг (стандарти процесу), позитивними наслідками діяльності закладів і медичного персоналу та задоволеністю населення (стандарти результату).

Нами вивчалась система організації та надання лікувально-профілактичної допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів, які проживають у м. Харкові та Харківській області. Експертиза якості медичної допомоги проводилась через визначення ступеня відхилення від медичних стандартів та оцінки задоволеності пацієнтів.

Виявлено, що лікувально-профілактичну допомогу цим пацієнтам надають дільничні лікарі-онкологи, онкопульмонологи Харківського обласного клінічного онкологічного центру м. Харкова, онкопульмонологи Харківського інституту медичної радіології ім. Григор'єва.

Визначальним заходом боротьби із захворюванням на рак легенів є ефективне лікування хворих на зазначену патологію та її ускладнень на всіх рівнях сучасної системи надання медичної допомоги, а насамперед для успішного впровадження у життя вищезазначеного необхідно виявляти це захворювання на ранніх стадіях його розвитку. Основний обсяг роботи щодо цих пацієнтів припадає на первинну та вторинну медико-санітарну допомогу.
Важливою складовою частиною організації медичної допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів є диспансерний нагляд. Згідно з аналізом медичної документації виявлено, що всі пацієнти з таким діагнозом після проведеного курсу лікування знаходяться під диспансерним наглядом лікаря-онколога. Такий нагляд регламентується спеціально розробленим протоколом надання медичної допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів, який містить перелік необхідних обстежень та частоту їх виконання.

У своїй діяльності онкологічна служба Харківської області керується:

– законами України (25 найменувань);

– постановами Кабінету Міністрів України (18 найменувань);

– наказами Міністерства охорони здоров'я України (55 найменувань) (додаток Е).

Згідно з Наказом Міністерства охорони здоров'я України №554 від 17.09.2007р. «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Онкологія» та №387 від 04.06.2014р. «Про затвердження уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги – рак трахеї, бронхів та легені». Існують протоколи надання медичної допомоги хворим на рак легенів, протоколи надання медичної допомоги хворим на рак легенів, які мають ускладнення основного захворювання, та протоколи надання медичної допомоги хворим на рак легенів із ускладненнями основного захворювання. Диспансерне спостереження пацієнта, хворого на злоякісне новоутворення бронхів та легенів, відбувається на основі протоколу надання медичної допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів, який і був взятий за основу. Якість диспансерного спостереження за пацієнтами із захворюванням на рак легенів досліджувалась методом експертних оцінок, де експертами виступали лікарі-онкологи вищої та першої категорій, а також організатори охорони здоров'я. Оцінювання відповідності диспансерного спостереження даним медичної документації та протоколу, проведене експертами за 5-ти бальною шкалою, визначило такі результати. Планові консультації онколога, що згідно з протоколом мають бути 1 раз на місяць та частіше, якщо в цьому є потреба, здійснюються, але не завжди регулярно, що відображає оцінка експертів 3,8. Лабораторні дослідження та кратність їх проведення в цілому отримали дещо нижчі оцінки експертів, ніж планові консультації онколога. Організація та виконання лабораторних досліджень має оцінку експертів 3,75.

Важливою ланкою роботи з пацієнтами, хворими на рак легенів, є профілактика ускладнень, особливо пульмонологічних. Так, дихальну недостатність мають 85±1,94% хворих з тривалістю хвороби більше 1 року, але початкові патологічні зміни виявляються вже через 8–9 місяців захворювання. Контролювання стабільності стану хворих та підтримка його на певному рівні можлива лише при регулярному відвідуванні певних спеціалістів, а саме: торокального хірурга, онкопульмонолога та пульмонолога. Слід зазначити, що протокол передбачає профілактичне обстеження у торокального хірурга онкологічного центру. Виконання зазначених пунктів протоколу отримало оцінки 3,81 та 3,76 відповідно. Згідно з протоколом надання медичної допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів визначена необхідність відвідування лікаря загальної практики/сімейного лікаря протягом року. Дотримання цього пункту оцінено експертами у 3,83. Також у протоколі надання медичної допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів без ускладнень відсутній пункт щодо обстеження у невропатолога, і таке обстеження зазначено лише для пацієнтів, що вже мають неврологічні ускладнення. За висновками експертів все вищезазначене має оцінку 3,45, що свідчить про відхилення стосовно дотримання протоколу.

Якісна медична допомога може забезпечуватися за наявністі необхідної інформаційної підтримки відносно використання інформаційних технологій які існують у сучасному суспільстві, а також необхідності наявності доступу самих пацієнтів до існуючої інформації. Отримані дані після проведення соціологічного дослідження, не беручи до уваги присутність суб'єктивної складової, є одним із тих джерел, за допомогою яких необхідно визначеати задоволеність пацієнтів якістю медичної допомоги що їм надається.

Ця риса може в певній мірі надати характеристику ступеню ефективності роботи закладів охорони здоров'я у соціальному розрізі.

Дослідження передбачало визначення ступеня задоволеності пацієнтів медичною допомогою шляхом опитування. Таким чином, вивчалась частота звернень до дільничних лікарів-онкологів, онкопульмонологів, торакальних хірургів, неврологів, ступінь довіри цим лікарям, оцінку пацієнтами їхньої роботи.
За даними опитування, аналіз планових звертань до дільничного лікаря-онколога за рік пацієнтів із захворюванням на рак легенів показав, що більшість з них відвідувала цього лікаря 1–2 рази на рік (51,9±2,71%), 3 та більше разів – 40,2±2,66% пацієнтів, а 7,9±1,47% не відвідувала його зовсім. До онкопульмонологів консультативної поліклініки при обласному клінічному онкологічному центру м. Харкова планово зверталось від одного до шести разів на рік 53,3±2,71% пацієнтів із захворюванням на рак легенів, 41,3±2,67% звертались більше 6 разів на рік, а водночас 5,4±1,23% пацієнтів не відвідували цих спеціалістів жодного разу. Слід зазначити, що дані опитування певною мірою відрізняються від результатів експертного оцінювання, де щомісячні відвідування лікаря-онколога отримали оцінку 4,02. Пацієнти, що не відвідували онколога амбулаторного закладу з певною регулярністю, наглядались торакальними хірургами обласного клінічного онкологічного центру, що вдалося виявити під час опитування. 78,6±2,23% усіх опитаних зазначили, що хоча б 1 раз на рік відвідують цих лікарів з метою отримання консультації амбулаторно. Зазначене свідчить про значну частка консультативної та диспансерної роботи, яку ведуть спеціалісти стаціонарів. Важливим є спільна робота дільничного лікаря-онколога та та онкопульмонолога, що упорядковує диспансерний нагляд за хворими. Отримані дані свідчить про неповне використання ресурсів амбулаторного обслуговування в роботі із хворими на рак легенів та наявність резервів щодо покращання організації медико-санітарної допомоги цим хворим на догоспітальному етапі.

Частота звернень до невропатолога, за даними опитування, подана у табл. 6.1. Аналіз планових звернень показав, що 37,1±2,62% пацієнтів із захворюванням на рак легенів, відвідують ЛОР-лікаря 1 раз на рік, 23,4±2,3% – 2 і більше разів на рік. Водночас 39,5±2,66% пацієнтів зовсім не відвідують цього спеціаліста протягом року. 83,7±2,01% пацієнтів не відвідують лікаря-пульмонолога протягом року, а 11,9±1,76% відвідують 1 раз на рік, і тільки 4,4±1,11% – 2 і більше разів на рік. Відсутність жодного відвідування невропатолога протягом року відмітили 12,2±1,78% пацієнтів, від 1 до 3 разів на рік відвідували цього лікаря 87,8±1,78% пацієнтів.

Таблиця 6.1
Структура звернень до лікарів-спеціалістів пацієнтів, які мають захворювання на рак легенів протягом року (Р±m%)

	Кількість звернень
	до

ЛОР-лікаря
	до

лікаря-пульмонолога
	до

лікаря-невролога

	Не звертались
	39,5±2,66
	83,7±2,01
	12,2±1,78

	Звертались 1 раз
	37,1±2,62
	11,9±1,76
	34,6±2,58

	Звертались 2 і більше разів
	23,4±2,3
	4,4±1,11
	53,2±2,73

	Усього
	100
	100
	100


Аналізуючи результати експертного оцінювання дотримання протоколу надання медичної допомоги хворим на рак легенів щодо нагляду за цими пацієнтами невролога та ЛОР-лікаря, можна зазначити, що оцінки експертів 4,1 та 3,86 відповідно також підтверджують наявність недосконалого диспансерного спостереження.
Крім відвідування консультацій основних спеціалістів, було поставлене питання і про те, чи отримували пацієнти консультації психолога, адже для людей, які мають такий діагноз, це є необхідним. Переважна більшість пацієнтів (91,7±1,5%) не зверталась по таку допомогу, і лише 8,3±1,5% хворих відвідували психолога. Отримані дані свідчать не про те, що роль цього спеціаліста є незначною в диспансерній роботі з хворими на рак легенів, а про те, що ці хворі в не досить повному обсязі інформовані про наявність даного спеціаліста у структурі лікувального закладу, та через це не користуються його послугами.

У межах вивчення задоволеності якістю медичної допомоги досліджувались думки пацієнтів відносно роботи лікарів, що проводилась за  5-бальною шкалою. Пацієнти із захворюванням на рак легенів оцінили роботу дільничних лікарів-онкологів так: на відмінно – 18,4±2,1%, на добре 15,4±1,96% та на задовільно – 40,6±2,67%, незадоволені роботою цих лікарів – 25,6±2,37%, хоча й звертаються за допомогою до них протягом року 39,7±2,6% пацієнтів. Необхідно відмітити, що при оцінці роботи лікарів-спеціалістів отримані результати були дещо іншими. Відмінною визначили роботу лікарів первинної ланки (лікарів загальної практики/сімейних лікарів) 15,7±1,98% опитаних, доброю – 17,1±2,04%, задовільною – 38,7±2,65%, незадовільною - 28,5±2,45% опитаних. Звертаються до цих лікарів по допомогу 61,3±2,65% пацієнтів. І також лише у 43,9% випадків лікарі первинної ланки виявляють захворювання на рак легенів на ранніх стадіях (Рис. 6.1.).


[image: image8.emf]43,9

56,1

Діагностика на 

початкових стадіях 

захворювання

Діагностика на пізніх 

стадіях захворювання


Рис. 6.1. Структура діагностики раку легенів сімейним лікарем (%).

Дещо кращі результати оцінювання мають лікарі-онкологи, що працюють у стаціонарах. Значна частина опитаних відзначила якість надання їм допомоги на задовільно (40,2±2,66%) та добре (22,5±2,27%), а відмінною її вважають 21,2±2,22%. Відповіли, що робота лікарів-онкологів стаціонару є незадовільною – 16,1±2,0% пацієнтів. (Рис. 6.2.). Результати оцінювання роботи лікарів-спеціалістів, які надають медичну допомогу пацієнтам, хворим на рак легенів, та розраховані середні бали оцінки роботи лікарів подані у табл. 6.2.

Найбільш повно пацієнти задоволені роботою лікарів-онкологів стаціонару, що визначилось найвищою середньою оцінкою у 4,7 бала. Дещо нижчу оцінку своєї роботи отримали онкологи амбулаторно-поліклінічних закладів – 4,3, ЛОР-лікаря – 4,1 та невропатологи – 4,0. Найменш задоволені були роботою дільничних терапевтів – 3,9 та лікарів-пульмонологів — 3,6.

Таблиця 6.2
Результати оцінювання роботи лікарів різних спеціальностей пацієнтами із захворюванням на рак легенів за 5-бальною шкалою
(Р±m%)

	Оцінка роботи лікарів
	Оцінка лікарів

	
	Лікар загальної практики/

сімейний лікар
	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу
	Лікар-онколог стаціонару
	ЛОР-лікар
	Невропатолог

	«відмінно»
	15,7±1,98
	18,4±2,10
	21,2±2,22
	17,3±2,05
	19,3±2,14

	«добре»
	17,1±2,04
	15,4±1,96
	22,5±2,27
	19,7±2,16
	21,2±2,22

	«задовільно»
	38,7±2,65
	40,6±2,67
	40,2±2,66
	40,4±2,67
	40,6±2,67

	«незадовільно»
	28,5±2,45
	25,6±2,37
	16,1±2,00
	22,6±2,27
	18,9±2,13
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Рис. 6.2. Оцінка роботи лікарів (шкала оцінювання у %)

Запорукою позитивних результатів у наданні медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів є добрі взаємовідносини лікаря та пацієнта, що ґрунтуються на довірі. За блоком «Чи довіряють пацієнти лікарю-куратору?» були отримані такі дані. Найвищий ступінь довіри мають торакальні хірурги, оскільки 86,14±1,88% респондентів довіряють їм нагляд та лікування своєї патології. Ступінь довіри лікарям виявився різним: 85,9±2,04% довіряють цілковито, 14,1±2,04% – частково. Отримані дані свідчать про важливу роль торокального хірурга в системі надання допомоги пацієнтам із захворюванням на рак легенів.

У теперішній час турбота про здоров'я людини повинна покладатися не тільки на медичних працівників, а і на самого пацієнта та його рідних також. Це намітилось на початку 80-х років, та поступово зростає, а також є відображенням підвищеної активності у пацієнтів в розрізі профілактичної роботи і підвищення рівня власного здоров'я. Населення проявляє активну зацікавленість питаннями які відносяться до медичної сфери, а особливо тими, які стосуються власного здоров'я. Найважливішим у цьому питанні є внесок лікаря який повинен допомагати своєму пацієнтові. При вивченні рівня інформованість пацієнтів, було отримано наступні відповіді відносно джерел про отримання інформації стосовно свого захворювання. Позитивними моментами у цьому є те, що більше половини пацієнтів (84,7±1,96%) зазначили те, що інформацію щодо раку легенів отримують вони під час спілкування із лікарями, а іншу частину – з літературних джерел. Не візначеною у цьому процесі заишається роль лікаря у 15,3±1,96% опитаних пацієнтів, що надали перевагу у отриманні цієї інформації із засобів масової інформації та інтернету. Тільки від лікаря отримувили свої знання відносно особливостей перебігу свого захворювання – 29,3±2,47% опитаних; переважна більшість респондентів отримує інформацію із декількох джерел – 52,1±2,71%.

А наявність необхідної та достовірної інформації є таким фактором, при наявності якого пацієнт може сприяти у проведенні корегування під час призначеного лікування або проходження реабілітації, а це і є одним із важливих моментів проведеного дослідження. При вивченні рівня обізнаності, відносно свєї хвороби на рак легенів було з'ясовано, що 97,3±0,88% опитаних респондентів розуміють необхідність дотримань обмежень у навантаженні, 81,9±2,09% мають переконання, що хірургічне лікування є практично засобом лікування. Пацієнти знають та добре розуміють, що може трапитись із здоров'ям, якщо вони відмовляться від хірургічного втручання 89,2±1,69% респондентів, 10,8±1,69 знають про це частково. Наявність інформації щодо проявів ускладнень відмітили 91,1±1,55% і 63,7±2,61% знають, яку допомогу необхідно вміти. Усе це говорить про наявність відповідного рівня існуючої у пацієнтів інформації щодо існуючого перебігу свого захворювання та вказує на необхідність у проведенні навчань серед пацієнтів у обласному клінічному онкологічному центрі, у дільничного лікаря-онколога. Там вони мають можливість отримати знання відносно причин виникнення своєї патології, її клінічних проявів, а також динаміки його розвитку, вони мають можливість запобігати виненкненню ускладнень.

Серед тих причин, які мають можливість сприяти розвитку захворювання, 42,3±2,68% пацієнтів зазначили наявність стресових факторів, 23,4±2,3% – інфекційні захворювання, 25,1±2,35% – фактори спадковості, а 4,6±1,14% віддають перевагу тому, що розвиток їх патології був зумовлений впливом декількох факторів. Друга частина респондентів мала деякі затруднення під час відповіді на це запитання. Дослідження думки пацієнтів відносно можливості прогнозування стану власного здоров'я було для нас важливим моментом, так як, пацієнт має певним чином здійснювати синтез знань та суджень про свою патологію та своє місце у суспільстві. З'ясовалось, що більша частина респондентів – 63,2±2,62% відзначила свій прогноз як несприятливий, 28,3±2,45% – мали деякі затруднення під час відповіді, а 8,5±1,51% – як сприятливий.

Не дивлячись на існування значної кількісті медичної інформації, що, при наймні є доступною для пацієнта, важливим фактом було встановлення наявності письмових рекомендацій які носять персональний характер для пацієнтів. З'ясовано, що 58,9±2,67% родин, в яких мешкають хворі на рак легенів, мають ці рекомендації, а розробляли їх лікарі-онкологи стаціонару. Негативним моментом при цьому є те, що 41,1±2,67% пацієнтів не відзначили існування таких рекомендацій, і при цьому мають певний ризик стосовно розвитку ускладнень.

Таким чином, дослідження інформованості пацієнтів, та їх родин щодо раку легенів, визначило недостатньо високий рівень їх обізнаності.

Дані, що були отримані, в певній мірі можуть викривати потреби пацієнтів, із захворюванням на рак легенів, а дослідження рівня їх задоволеності медичною допомогою – дозволить проводити її оптимізацію та підвищувати якість.

Лікувально-профілактична допомога пацієнтам із захворюванням на рак легенів надається також і в умовах стаціонару. Такої допомоги пацієнт потребує при хірургічному, радіологічному або хіміотерапевтичному лікуванні, а також при ускладненнях основного захворювання або виникненні невідкладних станів.

З урахуванням тенденції збільшення показників поширеності було досліджено роботу стаціонару, що надає спеціалізовану онкологічну допомогу пацієнтам із захворюванням на рак легенів, а саме, торакального відділення Харківського обласного клінічного онкологічного центру.

Досліджувались показники роботи стаціонару, які характеризують використання ліжкового фонду: середнє число днів роботи ліжка за рік, середній обіг ліжка та середня тривалість перебування хворого на ліжку. За офіційними даними по Харківській області, середнє число днів роботи онкологічного ліжка у 2001 та 2011 рр. становило 335,24 та 331,73 відповідно, середній обіг ліжка становив 29,14 та 27,65 разів, середня тривалість перебування онкологічного хворого на ліжку була 11,14 та 13,31 дня. Отримані в результаті нашого дослідження дані стосуються використання спеціалізованого онкологічного ліжкового фонду для пацієнтів із захворюванням на рак легенів. У торакальному відділенні ХОКОЦ отримано дані тільки на пацієнтів із захворюванням на рак легенів.

Середня тривалість перебування хворого із злоякісним новоутворенням на онкологічному ліжку знаходилась у межах від 14,91 до 18,16 дня, що значно вище, ніж значення цього показника для хворого, який має терапевтичну патологію взагалі. Це пояснюється особливостями захворювання, необхідністю тривалої реабілітації, а також переведення пацієнта із одного відділення до іншого у зв'яку із специфікою надання медичної допомоги хворим на рак легенів.
За даними опитування, пацієнтами визначено, що 32,7±2,55% хворих не потрапляли до лікарні жодного разу протягом року у зв'язку з погіршанням стану здоров'я, 24,2±2,33% — потрапляли 1 раз на рік, 35,5±2,6% – 2 рази, інші – 3 рази і більше. Відомо також, що 88,5±1,73% пацієнтів щорічно проходять планове обстеження чи лікування в умовах стаціонару, а 11,5±1,73% не проходять. Серед тих пацієнтів, які щорічно в плановому порядку проходять лікування в умовах стаціонару,  переважна більшість – 75,14±2,35% мають таке лікування 1 раз на рік, 20,36±2,19% – 2 рази на рік, інші – 3 і більше разів на рік. Вивчаючи організацію госпіталізації визначено, що 57,6±2,68% пацієнтів надходили до лікарні за направленням лікаря районної поліклініки, без направлення – 6,4±1,33%, за направленням лікаря-онколога стаціонару – 25,1±2,35%. Відмовились відповідати 5,3±1,22% респондентів. Дані щодо кількості зареєстрованих випадків невідкладних станів пацієнтів свідчать, що 36,5±2,61% зазначили їх відсутність, 18,4±2,1% – одноразове суттєве погіршення стану, 43,9±2,7% – дворазове і 1,2±0,59% багаторазове (три та більше разів). Щодо медичної допомоги, яка надавалась хворому у таких станах, було відмічено, що 37,1±2,62% отримали допомогу вдома, викликавши бригаду швидкої невідкладної медичної допомоги, 59,4±2,67% надходили на стаціонарне лікування, 3,5±1,0% не відповіли на це запитання. Аналіз отриманих даних свідчить, що спеціалізований медичний заклад, що надає медичну допомогу онкологічним хворим, реалізує це під час планової госпіталізації. Тим часом виявлені резерви щодо оптимізації медичної допомоги хворим на рак легенів.
Особливістю лікувально-профілактичної допомоги пацієнтам, хворим на рак легенів, питома вага цієї хвороби в Україні щорічно зростає, надання медичної допомоги цим хворим покладається як на загальносоматичну мережу закладів охорони здоров’я, так і на мережу онкологічних закладів. Консультативно-діагностичні, лікувальні та реабілітаційні заходи здійснюються залежно від стадії захворювання відповідно до галузевих стандартів та протоколів на первинному, вторинному чи третинному рівнях медичної допомоги. Забезпечення профілактичних заходів, координації у всій системі медичного обслуговування, безперервності, усебічності спостереження за пацієнтом покладається на підсистему первинної медико-санітарної допомоги, лікарі якої тривалий час залишаються не повною мірою обізнаними стосовно питань охорони здоров’я людини з онкологічною патологією. Прототипом ПМСД в онкологічній службі є патронаж хворих на рак легенів дільничними лікарями-онкологами та медичними сестрами, але вони є медичними працівниками онкологічної служби, які відвідують лише хворих, що перебувають на диспансерному спостереженні в обласному клінічному онкологічному центрі, а хворі, котрі не потрапили у поле зору онкологів з різних причин, залишаються поза увагою даних фахівців. При такій організації надання онкологічної допомоги населенню у лікарів ПМСД, через їхню завантаженість, не вникають питання щодо стану здоров'я цієї категорії населення, яке проживає на території обслуговування, тим більше пацієнтів, підопічних онкологічних закладів, а займається виключно терапетичними хворими. Доходить черга до хворих на рак легенів в основному лише тоді, коли у них виникають соматичні захворювання. Таким чином, повноцінна спеціалізована допомога повинна здійснюватися в умовах інтеграції онкологічної служби в ПМСД.

Діяльність зазначених закладів охорони здоров’я регламентується різними нормативно-правовими актами, які не завжди чітко розмежовують розподіл функцій між ними. Ураховуючи задеклароване Основами законодавства України про охорону здоров’я (1992) право вільного вибору лікаря, кожна людина може самостійно звертатися до будь-якого спеціаліста у будь-якому закладі охорони здоров’я, минаючи дільничного (сімейного) лікаря. Крім того, знаючи це, населення похилого віку (а таким у своїй більшості і є хворі на рак легенів) може звертатися по медичну допомогу до багатьох спеціалістів. У лікаря первинної ланки, таким чином, часто відсутня інтегрована медична інформація про пацієнта з інших рівнів та служб охорони здоров’я. Наведене значно ускладнює взаємодію та наступність роботи лікарів між собою, а роль лікаря первинної ланки як провідного координатора взагалі втрчається. Перш за все, доцільно вивчити кадровий потенціал лікарів-онкологів Харківської області, які надають медичну допомогу, у тому числі й вищезазначної категорії населення (табл. 6.3).

Таблиця 6.3

Чисельність посад лікарів-онкологів у лікувальних закладах

м. Харкова та Харківської області

(на 100000 населення)
	Територія
	Посади лікарів-онкологів

	
	2001
	2006
	2011

	м. Харків
	1,1
	1,0
	0,9

	Харківська область
	1,7
	1,5
	1,2

	Усього по м.Харкову та Харківській області
	2,8
	2,5
	2,1


Необхідно відмітити, що найбільшою серед онкологічних захворювань є поширеність на злоякісні новоутворення легенів та бронхів – 44,4±6,61 (Україна – 36,0) на 100 тис. населення.

Як видно з даних, наведених в табл. 6.3, за останні роки, незважаючи на те, що постійно підвищується поширеність захворювання на рак легенів, постійно відбувається скорочення штатних посад лікарів-онкологів у лікувальних закладах, що, відповідно, призвело до зниження забезпеченості ними населення. У Харківській області та в м. Харкові протягом останніх років (2001–2011 рр.) штатні лікарські посади скоротилися на 35,7%, а в середньому по Харківській області на 29,4%. Поряд із скороченням штатних лікарських посад відбулося і зменшення чисельності фізичних осіб, наявність яких і так не забезпечувала 100% укомплектованість.

За період з 2001 до 2011 рр. забезпеченість населення посадами лікарів-онкологів скоротилася в 1,1 раза і становила 0,1. При цьому забезпеченість населення посадами лікарів-хірургів збільшилась в 1,2 раза і становила 0,32 з найвищим рівнем у 2010 році – 0,33.

Під час проведення дослідження було з’ясовано, що укомплектованість штатних посад лікарів-онкологів не перевищує 80%. Необхідно також відмітити, що через недоукомплектованість онкологами, питома вага атестованих лікарів-онкологів має тенденцію до підвищення. Так, з 2001р. до 2011р. вона зросла з 58,3% до 69,6% за рахунок того, що лікарі, які працювали за цією спеціальністю, тривалий час отримували ту чи іншу кваліфікаційну категорію, тобто питома вага атестованих лікарів-онкологів збільшилась в 1,3 раза.

Забезпеченість онкологічними ліжками на 10 тис. населення становить 2,6 (Україна – 2,8), а на 1000 хворих значно нижча, ніж в цілому по Україні, – 66,3 (Україна – 81,1). В області 110 радіологічних ліжок, забезпеченість радіологічними ліжками 0,6 на 10 тис. населення, що на рівні середньо-державного показника.
Доцільним буде порівняння забезпеченості лікарями-онкологами населення Харківської області, України та м. Харкова (табл. 6.4). У 2001 р. забезпеченість лікарями Харківської області перевищувала середній показник по державі. Протягом наступних років відбулося поступове скорочення штатних лікарських посад, яке призвело вже в 2011 р. до зниження забезпеченості лікарями по Харківській області, цей показник став нижчим за середній по Україні.

Таблиця 6.4
Забезпеченість населення України та Харківської області

лікарями-онкологами в динаміці (на 100 тис. населення)

	Рік
	Україна
	Харківська область
	м. Харків

	2001
	40,5
	43,3
	26,6

	2006
	42,2
	42,9
	26,6

	2011
	43,1
	42,5
	25,5


Висновки до розділу 6

1. При проведенні експертного оцінювання медичної документації виявлено недоліки диспансерного спостереження за хворими на рак легенів.З’ясовано, що найбільш ретельним є відвідування пацієнтами лікаря-онколога стаціонару – оцінка експертів 3,8, і менш ретельним відвідування дільничного терапевта, невролога та ЛОР-лікаря, що отримало відповідні оцінки експертів – 3,83; 3,81 та 3,76.

2. З’ясовано недостатню задоволеність як пацієнтів, так і їхніх рідних медико-соціальною допомогою, що надається на первинному рівні (32,8±2,55%), а також достатньо високий рівень планових звернень по амбулаторно-поліклінічну допомогу до лікарів-онкологів Харківського обласного клінічного онкологічного центру – 78,6±2,23% усіх опитаних.

3. Виявлено наявність резервів для удосконалення роботи щодо профілактики ускладнень раку легенів через упорядкування планових візитів до лікаря-онколога поліклініки та лікаря загальної практики–сімейної медицини/сімейного лікаря, оскільки протягом року до цих фахівців звертаються більше ніж тричі на рік — 53,3±2,71% і 40,2±2,66% відповідно, та обов'язкові відвідування психолога, якого відвідують лише 8,3±1,5% пацієнтів.

4. За результатами оцінювання задоволеності пацієнтів якістю надання медико-санітарної допомоги, найкращі результати отримали лікарі-онкологи ХОКОЦ: на «відмінно» оцінили їх роботу 21,2±2,22% пацієнтів, на «добре» – 22,5±2,27%, а найнижчі оцінки задоволеності отримали спеціалісти – ЛОР-лікар, лікар-пульмонолог та невропатологи.

5. Визначено, що пацієнти із захворюванням на рак легенів та їхні рідні найбільше довіряють лікарям-онкологам ХОКОЦ – 86,14±1,88%, що є запорукою позитивних результатів лікування.

6. Зазначено високий ступінь інформованості рідних пацієнтів щодо захворювання (84,7±1,96% родин), оскільки вони отримують інформацію під час бесід з лікарями, що певною мірою гарантує високий науковий рівень цієї інформації.

7. Виявлено, що 88,5±1,73% пацієнтів проходять планове обстеження та лікування в умовах стаціонару, і середня тривалість перебування хворого з раком легенів на ліжку під час стаціонарного лікування знаходиться у межах від 14,91 до 18,16 дня, а це триваліше, ніж для пацієнта з терапевтичною патологією.

Можливість проведення виокремлення та використання резервів удосконалення медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів обґрунтовує своєчасність та необхідність оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення.

Основні результати дослідження медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів знайшло відображення у наукових працях:

1. Зінчук А.М. Особливості організації медико-санітарної допомоги хворим на рак легенів / А.М. Зінчук, А.В. Бережна, В.О. Тертишний, О. Г. Зінчук // Збірник тез міжнародної наукової конференції студентів і молодих вчених «Актуальні питання сучасної медицини» м.Харків, 17–18 квітня 2014р.– Харків. – 2014. – С.186-187.
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РОЗДІЛ 7

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ

ОПТИМІЗАЦІЇ МОДЕЛІ РАННЬОГО ВИЯВЛЕННЯ

РАКУ ЛЕГЕНІВ СЕРЕД ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ
На сьогодні рак легенів є одним з найбільш часто діагностованих онкологічних захворювань. Щорічно цей діагноз встановлюють близько 1,2 млн. осіб, причому більше 1 мільйона мешканців планети гинуть від раку легенів. Загалом у структурі онкологічної захворюваності на рак легенів припадає 12,8%. Показники 5-річної виживаності при раку легенів є низькими: навіть у країнах з найвищим стандартом охорони здоров'я вони становлять усього 15%, а при середньому рівні розвитку медицини ця цифра ледве сягає 5–7%. У різних географічних регіонах серед чоловіків щорічно реєструється від 5,3 до 99,7 нових випадків раку легенів на 100000 осіб на рік, поширеність серед жінок в 6–10 разів нижча, а рівень захворюваності серед людей, що мешкають у міських поселеннях на 15% вища, ніж серед людей, що мешкають у сільських поселеннях [2; 29; 230].
На підставі проведених досліджень та ґрунтуючись на показниках смертності від онкологічної патології та раку легенів зокрема, яка в Україні становить 56,1%, виявлено, що основними факторами ризику при захворюванні на рак легенів є тютюнопаління, хронічні обструктивні захворювання легеневої системи, фактори промислової шкідливості, іонізуюче випромінювання та низька фізична активність людини [131; 193; 334; 336; 340]. При цьому зауважимо, що за останні п'ять років питома вага основних нозологічних форм злоякісних новоутворень у структурі смертності практично не змінилася, що, поряд із вищими за рівнем розвинених країни показниками смертності, деякою мірою є свідченням низької ефективності існуючої системи профілактики, діагностики та лікування цих захворювань.

Слід зазначити, що повністю виліковними від захворювання на злоякісні новоутворення є менше, ніж половина пацієнтів (41,4%) з тих, у кого виявляють злоякісну пухлину. Дані про виживаність при захворюваності на рак легенів Національного Інституту раку свідчать про те, що в Україні летальність до одного року становить 63,9%, порівняно з 60% у США, а п’ятирічна виживаність у США більша, ніж в Україні, і становить 15% проти 9,4% [99; 253; 254].

При цьому, як показали дослідження одного із важливих факторів, що є причиною таких негативних показників щодо відновлення й реабілітації пацієнтів, хворих на рак легенів, є встановлення діагнозу на пізніх стадіях. Так, як показало дослідження, на ранніх стадіях діагноз рак легенів було встановлено в 43,9% пацієнтів, а в 56,1% – його встановлено на пізніх стадіях, коли шанси позитивного лікування й видужання стрімко зменшуються.
Експерти визнають, що багато видів раку сьогодні є виліковними, проте успішність лікування залежить від низки факторів, серед яких слід виокремити такі: обсяги фінансування, організаційне та технологічне забезпечення системи онкологічної допомоги, рівень довіри населення до сфери охорони здоров'я, соціально-економічний розвиток країни та регіону, економічна диференціація населення та приналежність до певних соціально-економічних груп, умови життя та праці, стадія виявлення хвороби.

На сьогодні рак легенів виявляють на ранніх стадіях, але це виходить далеко не завжди, і частіше є випадковою знахідкою, що й пояснює низьку п’ятирічну виживаність та високу летальність до одного року. У більшості випадків пацієнти занадто пізно приходять не тільки до лікаря-онколога, але й до лікаря загальної практики–сімейної медицини. Не є рідкісним і той факт, що після виявлення захворювання людина не одразу звертається до лікаря-онколога з метою верифікації діагнозу, та для початку лікування, хоча й має на руках направлення від лікаря загальної практики–сімейної медицини до спеціалізованого медичного закладу (Обласний клінічний онкологічний центр). Це значною мірою пояснюється значною соціально-психологічною напругою, якою супроводжується в суспільстві діагноз онкологічного захворювання та відсутністю достатньої довіри до спеціалістів медичних закладів.

Унаслідок ситуації, що склалася в цій сфері, і значною мірою пов'язана із ставленням пацієнтів до сфери охорони взагалі й до діагнозу раку легенів зокрема, проблема ранньої діагностики онкологічних захворювань узагалі, та ранньої діагностики захворювання на рак легенів серед населення України має бути частиною дієвої стратегії державної політики у сфері охорони здоров'я, яка ґрунтується на сучасних підходах до організації сфери охорони здоров'я взагалі та існуючих тенденціях щодо її реформування.

Упродовж останніх років науковці та практики у сфері державного управління та організації системи охорони здоров'я констатують наявність низки проблем в організації медичного забезпечення населення, пов'язаних передусім з невідповідністю існуючої системи вимогам сьогодення, і роблять спроби щодо часткового чи повного реформування сфери охорони здоров'я в нашій державі. Активно до цього процесу останнім часом залучаються й різноманітні громадські організації та ініціативні групи. У контексті цього процесу, у попередні роки на загальнодержавному рівні було прийнято низку нормативно-директивних актів щодо організації та регулювання системи охорони здоров'я відповідно до нових умов, а саме: Закони України «Основи законодавства України про охорону здоров'я» (зі змінами 2012 року); положення Законів України «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров'я щодо удосконалення надання медичної допомоги» від 07.07.2011 №3611-VI; Програма економічних реформ на 2010–2014 роки «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава», в якій загальними завданнями є реформування медичного обслуговування на рівні первинної медико-санітарної допомоги та Загальнодержавна програма «Здоров'я – 2020: український вимір»; накази МОЗ України від 01.08.2011 року №544 «Про затвердження Концепції управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров'я в Україні на період до 2020 року», від 16.09.2011 року №597 «Про затвердження Галузевої програми стандартизації медичної допомоги на період до 2020 року»; Державні програми економічних реформ на 2010 – 2014 роки у частині реформування сфери охорони здоров'я, метою яких є проведення в системі охорони здоров'я в найближчий час реформування медичного обслуговування, підвищення якості та доступності медичної допомоги, зниження рівня захворюваності та смертності населення, у тому числі й від онкологічних захворювань, а також забезпечення спрямування охорони здоров'я в профілактичну сферу та пропагування дотримання населенням України здорового способу життя, удосконалення кадрової політики та інноваційний розвиток медичної науки. Проте практика та результати проведеного дослідження свідчать про відсутність необхідних позитивних зрушень у сфері діагностики та лікування хворих на рак легенів.

Отож, проведеним комплексним медико-соціальним дослідженням виявлено і доведено наявність обмежень в системі медичного забезпечення дорослого населення, хворого на рак легенів, що проявляється зокрема у зниженні ефективності лікування цього захворювання у зв'язку із пізніми стадіями його виявлення. Відповідно до цього, одним із основних напрямів підвищення ефективності та результативності боротьби з раком легенів серед дорослого населення України може стати запровадження дієвої моделі його ранньої діагностики, яка дозволила б подолати проблему пізнього виявлення, коли лікування вже малоефективне, та забезпечити досягнення позитивного медико-соціального ефекту, зниження смертності від цього захворювання та підвищення рівня виживаності.
Сучасна система боротьби з раком в Україні створена відповідно до існуючих в цій сфері нормативно-правових документів, серед яких слід назвати: наказ МОЗ України №845 від 01.10.2013 р. «Про систему онкологічної допомоги населенню України» [145], наказ МОЗ України № 208 від 30.12.1992 р. «Про заходи подальшого поліпшення і розвитку онкологічної допомоги населенню» [116], наказу МОЗ України №192 від 07.04.1986 р. «Про затвердження інструкції по формуванню та диспансерному спостереженню груп підвищеного ризику захворіти злоякісними новоутвореннями і хворих з передпухлинними хворобами», наказу МОЗ України №10 від 22.01.1996 р. «Про створення національного канцер-реєстру України» [120], положенням про міжрегіональний онкологічний центр, затвердженим Наказом МОЗ України від 01.10.2013 р. №845 [143], Розпорядження КМУ від 10 липня 2006 р. №393-р «Про схвалення Концепції Загальнодержавної програми боротьби з онкологічними захворюваннями на 2007–2016 роки» [146] та Законом України «Про затвердження Загальнодержавної програми боротьби з онкологічними захворюваннями на період до 2016 року» від 23.12.2009 р. №1794-VI [48]. Узагальнюючи норми згаданих нормативно-правових документів, а також вивчаючи теоретичні підходи до організації онкологічної допомоги населенню [13; 15; 132; 163], можна відзначити, що структура закладів охорони здоров'я, які забезпечують надання онкологічної допомоги населенню передбачає поділ на спеціалізовану онкологічну мережу та надання допомоги в закладах загального не онкологічного профілю (рис. 7.1.).

Зважаючи на високе медико-соціальне значення своєчасного виявлення і ефективного лікування онкологічних захворювань взагалі та раку легенів зокрема, цей процес слід розглядати не лише як медичний, а як комплексний медико-соціальний процес забезпечення населення якісною і своєчасною медичною допомогою в сучасних соціально-економічних та суспільних умовах розвитку нашої держави.
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Рис. 7.1. Схема організації онкологічної служби в Україні.
Таке його трактування зумовлює необхідність розширення моделі організації ранньої діагностики раку легенів серед дорослого населення від аспектів організаційного, структурно-інституціонального забезпечення процесу та безумовного дотримання необхідних методик та технологій діагностики та лікування [1; 66; 114; 155; 182] до розгляду всіх компонентів управлінської системи та системи забезпечення реалізації процесів, які базуються на сучасних досягненнях в організації охорони здоров'я, державному управлінні та менеджменті [1; 15; 43;101; 155; 182; 205].

Використання таких підходів передбачає, зокрема,необхідність застосування принципів системності і комплексності при оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України. Застосування цих принципів має означати розгляд всіх компонентів моделі у взаємозв'язку і взаємозалежності, з урахування дії компонентів, що матимуть як пряму, так і непряму дію, та з урахуванням впливу кожного з цих компонентів на ефективність всієї системи. Як відомо, ефективність системи визначається ефективністю найслабшого її компонента (або показника), тому для забезпечення дієвості оптимізованої моделі та досягнення позитивних зрушень в діагностиці та лікуванні раку легень необхідно розглядати всю модель комплексно, а також комплексно та системно підходити до її оптимізації.
Основні компоненти моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення схематично зображені на рис. 7.2. Визначення сутності моделі, необхідності та цілей її оптимізації визначається в першому блоці – вхідні компоненти оптимізації моделі, який передбачає аналіз на виявлення проблеми, здійснення оцінки ситуації, визначення суб'єкта, об'єкта та зв'язків між ними, а також визначення зацікавлених у вирішенні проблеми сторін, цілей оптимізації моделі та стратегічних напрямів діяльності з удосконалення моделі.

Більш детально ці питання відображені на рис. 7.3., де як проблему визначено високий рівень летальності та низький рівень виживаності серед хворих на рак легенів, унаслідок пізнього діагностування цього захворювання. Відповідно, головною метою оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України визначимо зменшення смертності від раку легенів та підвищення виживаності пацієнтів до рівня розвинених країни на основі підвищення рівня виявлення раку легенів на ранніх стадіях захворювання.
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Рис. 7.2. Схематичне зображення оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.
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Рис. 7.3. Вхідні компоненти оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.
Оптимізація моделі має забезпечити реалізацію потреб та інтересів чотирьох зацікавлених груп: населення; медичних працівників, закладів охорони здоров'я, громадськості, суспільства; органів управління, держави. Узагальнення та реалізація потреб цих груп зацікавлених сторін приводить до визначення сутності і стратегічної цілі державної політики в цій сфері, такої , як підвищення якості медичного обслуговування населення шляхом оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів з метою скорочення рівня летальності та підвищення виживаності пацієнтів, що має бути досягнута через реалізацію стратегічних напрямів діяльності суб’єктів управління в рамках цієї моделі (Рис. 7.3).

Кінцевим об’єктом реалізації управлінського та організаційного впливу оптимізованої моделі є доросле населення України. Проте цей об’єкт не є пасивним споживачем впливу.

З урахуванням сучасних тенденцій у суспільному та соціально-економічному житті та важливості результативності та дієвості моделі для населення, воно також здійснює управлінський вплив на окремих суб’єктів представленої моделі та на організацію й функціонування моделі загаломшляхом реалізації зворотного зв'язку (рис. 7.4).
Серед традиційних суб’єктів системи ранньої діагностики раку легенів, таких, як держава у вигляді МОЗ України, центральні та місцеві органи влади, медичні заклади, наукові установи та ВНЗ, необхідно також визначити великі промислові підприємства, що своєю діяльністю формують фактори ризику для даного захворювання. Включення їх до суб’єктів ґрунтується на двох основних причинах:

– сучасна концепція соціальної відповідальності бізнесу, що набула широкого поширення в економічно-розвинених країнах Європи і світу та набуває все ширшого поширення в нашій державі вимагає від бізнесу
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Рис. 7.4. Суб'єктно-об'єктні зв’язки моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення.

піклування про той вплив, який він здійснює на соціальну сферу в межах свого територіального розміщення, а значить – піклування про здоров'я населення і вплив забруднюючих факторів на поширення різноманітних захворювань, здійснення заходів щодо його мінімізації та формування позитивного соціального іміджу в очах громадськості;

– як доводять сучасні підходи та досвід в менеджменті та економіці, значний рівень захворюваності населення значно знижує економічний потенціал бізнесу: для підприємств та організацій значно більшу економічну вигоду має організація своєчасної діагностичної та профілактичної діяльності для забезпечення підтримання рівня здоров'я власних працівників та раннього виявлення захворювань, відповідно для таких підприємств більш вигідним має бути формування та використання інструментів раннього виявлення раку легенів на виліковних його стадіях, ніж втрати від тривалої відсутності співробітників на робочих місцях, перенавчання нових працівників та втрата іміджу від значної поширеності онкологічних захворювань серед співробітників підприємства і відсутності уваги адміністрації до цих соціальних проблем.
На сучасному етапі розвитку суспільства одним із обов’язкових суб’єктів моделі раннього виявлення раку легенів має також стати саме суспільство, громадськість та громадські організації. Їх роль пояснюється наявністю значного інформаційного та ресурсного потенціалу впливу на об’єкт управління, систему організації охорони здоров'я в цілому, готовність системи до змін та контролю їх ефективності. В умовах обмеженості ресурсів держави та діючої системи охорони здоров'я, відсутності достатньої політичної волі та ресурсного забезпечення процесу реформування галузі, використання цього потенціалу може стати одним із важливих факторів запуску й прискорення позитивних зрушень в динаміці діагностики та лікування онкологічних захворювань у нашій державі.
Окрім цього, слід наголосити на наявності тісних функціональних суб’єктно-об’єктних зв'язків між представленими на рис. 7.4 суб'єктами моделі раннього виявлення раку легень. Це означає, що в рамках оптимізованої моделі зазначені суб’єкти не будуть прямо підпорядковані один одному, а здійснюватимуть управлінсько-функціональний вплив один на одного та на систему в цілому, реалізуючи принцип системності в побудові моделі та виступаючи залежно від ситуації як об'єктами, так і суб’єктами цієї моделі.

Повертаючись до розгляду схематичного зображення оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України (Рис. 7.2) розглянемо більш детально елементи моделі, які представляють її в статиці: кадри, структурно-функціональне забезпечення, техніка та технологія, методи управління, інформаційна база та комунікації. Ці елементи є основою організації та забезпечення функціонування оптимізованої моделі, що в комплексі утворюватимуть організаційну, функціональну, інформаційну складові забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів.
Кадрове забезпечення визначає можливість оптимізації та функціонування оптимізованої моделі, забезпечуючи наявність персоналу відповідного професійного рівня з дотриманням якісних характеристик, здатного і готового до здійснення необхідних перетворень та діяльності в рамках нової моделі. До них належать лікарі всіх спеціальностей та рівнів надання медичної допомоги, викладачі медичних ВНЗ, керівники закладів освіти, відповідальні педагоги всіх рівнів освіти, керівники центральних, регіональних та місцевих органів влади, органів місцевого самоврядування, голови та члени громадських організацій і молодіжних рухів, громадські діячі, представники територіальних громад, керівники підприємств та організацій всіх форм власності, відповідальні особи, керівники та відповідальні представники засобів масової інформації.

Структурно-функціональне забезпечення представлено організаційною структурою системи охорони здоров'я в цілому та структурою закладів та організацій сфери охорони здоров'я та бізнесу, задіяних в здійсненні діагностичних та профілактичних заходів у сфері раннього виявлення раку легенів та підвищення ефективності лікування цього захворювання.

Схематично структура організаційної складової забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення зображена на рис. 7.5. Вона ґрунтується на основі елементу структурно-функціонального 
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Рис. 7.5. Структура організаційної складової забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.
забезпечення оптимізованої моделі з урахуванням дії та значення всіх інших елементів моделі раннього виявлення раку, ураховуючи принципи системності і комплексності. Для організації ефективної роботи організаційної складової забезпечення оптимізованої моделі має застосовуватись налагодження міжсекторальних зв'язків та міжсекторальної взаємодії між різними ланками моделі, оскільки забезпечення її ефективності в сучасних умовах можливе лише при організації максимальної співпраці для використання потенціалу всіх задіяних суб’єктів та секторів. Така взаємодія відображена на рис. 7.5. у вигляді лінійних та функціональних зв'язків між суб’єктами, об'єктами та рівнями управління в рамках організаційної структури моделі. У більш узагальненому вигляді її можна представити як необхідність взаємодії між державним, приватним секторами та сектором науки і освіти.

Техніка та технології в моделі раннього виявлення раку представляють матеріально-технічне забезпечення діяльності відповідних установ щодо організації та здійснення діагностичних та профілактичних заходів, наявні нормативи та підходи в діагностиці та лікуванні.

Методи управління як елемент моделі раннього виявлення раку легенів реалізуються через розробку і застосування комплексу організаційно-адміністративних, економічних та соціально-психологічних методів, що застосовуються як на рівні всієї моделі, так і окремих її структурних компонентів та налагодження міжсекторальних взаємозв’язків між ними.

Функціонування кожного із представлених елементів і моделі взагалі не можливо без дієвої і актуальної інформаційної бази та ефективних комунікацій, що реалізуються через інформаційний механізм забезпечення моделі (Рис. 7.6.).

На сьогоднішній день належна організація та ефективність інформаційного механізму забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів мають таке саме важливе значення, як і організаційна складова моделі або її ресурсне забезпечення. Зростання його ролі пов’язано з деякими факторами, серед яких низький рівень довіри населення до медичних закладів і їх працівників; недостатній рівень обізнаності населення щодо факторів ризику, профілактики, діагностики та лікування раку легенів; низький соціально-економічний рівень життя населення і наявність низки негативних санітарно-гігієнічних чинників; недостатнє поширення здорового способу життя; соціально-психологічні та культурні особливості, що призводять до низької 
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Рис. 7.6. Інформаційний механізм забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.
відповідальності населення та бізнесу за здоров'я населення та невисокої схильності до своєчасного й адекватного лікування.

При цьому в розробленні й реалізації інформаційного механізму забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України значну роль слід приділити інформуванню населення про фактори ризику щодо захворюваності на рак легенів. Адже, як показали дослідження, результати яких відображені в розділі 4, їх перелік є досить значним. Зокрема, до них належать складові способу життя та здоров’я населення, спадковість, наявність хронічних обструктивних захворювань легень та ін. Проходження медичних оглядів рідше ніж 1 раз на 2 роки. При цьому значна частина населення не має інформації про їх дію та вплив, хоча усунення їх впливу при достатньому рівні обізнаності населення могло б стати як чинником зниження захворюваності на рак легень, так і підвищення рівня виявлення цього захворювання на ранніх стадіях.

Розроблена оптимізована модель раннього виявлення раку легенів серед населення також базується на використанні інформації про поширеність раку легенів серед дорослого населення, що визначає територіальні відмінності в його поширенні, рівень впливу факторів ризику на різних територіях, у тому числі й екологічні відмінності територій. Забезпеченню врахування цього фактора в проведенні оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед населення сприятиме також удосконалення роботи з канцер-реєстром у рамках інформаційного механізму забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.

Останнім компонентом, що забезпечує ефективність запропонованої оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України є механізм удосконалення цієї моделі (Рис. 7.7). Представлений механізм включає три етапи, на яких має здійснюватися діагностика системи, визначення та постановка проблеми, вибір стратегії 
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Рис. 7.7. Механізм удосконалення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.
перетворень, розробка та реалізація комплексу заходів,спрямованих на удосконалення моделі раннього виявлення раку легенів, а також впровадження цієї моделі в практичну діяльність та оцінка досягнутого результату.

Ефективність та оцінка ефективності оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення.

При використанні нових медичних технологій особливого значення в сучасних умовах набуває досягнення максимального результату з мінімальним витратами на їх реалізацію при отриманні медичного, соціального та економічного ефектів у контексті збереження та примноження людського капіталу. У показниках ефективності відображається взаємозв’язок та взаємообумовленість численних медичних, соціальних та економічних аспектів нововведення, підвищити яку можливо за рахунок інтенсифікації покращеного використання всіх наявних ресурсів: кадрових, фінансових, матеріальних тощо.

Розроблена та науково обґрунтована оптимізована модель раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення, завдяки її якісно новим елементам, базуванню на сучасних підходах до організації системи охорони здоров'я, державного управління та менеджменту, з урахуванням принципів системності та комплексності, має спрямування на виявлення раку легенів ще на тому етапі, на якому пацієнт не відчуває клінічних проявів захворювання, доступна, забезпечує комплексність, етапність, наступність. Використання запропонованої моделі дозволить отримати такі ефекти:

– очікуваний медичний ефект: зниження показників виявлення онкологічної патології на пізніх стадіях захворювання; зниження рівня госпіталізацій; підвищення охоплення дорослого населення цільовими профілактичними оглядами (повнота диспансерного спостереження); скорочення термінів лікування; підвищення якості медичних послуг; зниження рівня інвалідизації; підвищення коефіцієнта досягнення результату; зменшення летальності від даного захворювання;

– очікуваний соціальний ефект: збільшення тривалості життя; підвищення якості життя; зниження рівня поширеності факторів ризику, у тому числі скорочення поширеності тютюнопаління; доступність медичної допомоги; задоволеність якістю медичної допомоги; зниження інвалідності; поширення та популяризації здорового способу життя;

– очікуваний економічний ефект: скорочення виплат за тимчасовою та стійкою непрацездатністю; зменшення збитків від зниження продуктивності праці дорослого населення, послаблених онкологічним захворюванням; скорочення витрат на медичну допомогу в закладах охорони здоров'я у зв’язку зі зменшенням чисельності пацієнтів із III-IV стадіями захворювання на рак легенів.
Експертна оцінка запропонованої оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення проводилася із залученням 32 експертів. Експертами були науковці, організатори охорони здоров’я – 21 особа; керівники структурних підрозділів, установ – 11 осіб. Середній вік експертів становить 53,4 року. Середній стаж роботи в медицині – 28,9 року, у т.ч. за нинішньою спеціальністю – 20 років. Вищу кваліфікаційну категорію має 84,38%; першу – 9,38% та другу – 6,25% експертів. Науковий ступінь доктора наук мають 43,75% та кандидата наук – 28,13% експертів. Вчене звання професора мають 56,52%, а доцента – 39,13% та старшого наукового співробітника – 4,35% експертів.

Експертам розіслано характеристику оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення та анкета.

87,5% експертів відповіли, що їм добре відомі організаційні особливості існуючої моделі ранньго виявлення раку легенів серед дорослого населення, а 12,5% – частково відомі. Проте думку щодо доцільності оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення в сучасних умовах реформування охорони здоров’я підтримало 90,63%. Також 84,38% експертів погодились із тим, що ресурсне та матеріально-технічне забезпечення ПМСД є важливим фактором забезпечення доступності і якості надання онкологічної допомоги населенню, а 15,62% відповіли що це впливає частково. На питання щодо важливості ролі сімейного лікаря у ранньомі виявленні раку легенів серед дорослого населення запропоновано дати відповідь за шкалою від 1 до 10. Відповідь 9 та 10 обрали 81,25% експертів, що вкотре є свідченням великої важливоісті сімейного лікаря у ранній діагностиці раку легенів. Згоду на необхідність подальшого удосконалення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення дали 93,75%. Також експерти висловили свої думки стосовно напрямків проведення процесу удосконалення (табл. 7.1.) та факторів, які перешкоджають подальшій оптимізації (табл. 7.2.).
Таблиця 7.1
Напрямки проведення процесу удосконалення раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення

	Галузі удосконалення
	Позитивна відповідь

	
	Абс.
	%

	Критичний аналіз діючих стандартів надання медичної допомоги онкологічним хворим
	29
	90,63%

	Необхіднсість удосконалення моделі для кожного рівня медичної допомоги
	28
	87,50%

	Розробка конкретних завдань із удосконалення амбулаторної допомоги хворим на рак легенів щодо раннього виявлення
	26
	81,25%

	Розробка конкретних завдань із удосконалення стаціонарної допомоги хворим на рак легенів
	22
	68,75%

	Оцінка якості й ефективності медичної допомоги щодо раннього виявлення захворювання на рак легенів
	32
	100%


Таблиця 7.2
Фактори, що перешкоджають подальшій оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення

	Фактори
	Позитивна відповідь

	
	Абс.
	%

	Недосконалість нормативно-правової бази
	21
	65,63%

	Недостатнє фінансування галузі охорони здоров'я
	28
	87,5%

	Невизначеність або недотримання маршрутів руху онкологічних хворих
	22
	68,75%

	Мала активність керівників охорони здоров'я щодо оптимізації моделі раннього виявлення онкологічної патології
	23
	71,88%


Загальна експертна оцінка оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення за 10-бальною шкалою отримала 8,62 бала. У тому числі, спрямованість на раннє виявлення – 8,7 бала; відповідність реформі медичної галузі – 8,3 бала (табл. 7.3.). На їхню думку, впровадження запропонованої оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення на первинному рівні надасть можливість проводити виявлення населення з факторами ризику; забезпечувати кратність та обсяг діагностичних профілактичних обстежень з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта; проводити діагностування на ранніх стадіях захворювання на рак легенів, що своєю чергою буде мати призначення оптимального та адекватного курсу лікування з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта, а в цілому сприятиме запобіганню збільшення показника первинного виходу на інвалідність, збільшенню п’ятирічної виживаності пацієнтів, зменшенню витрат на тимчасову непрацездатність.

Таблиця 7.3
Ставлення експертів до впровадження інноваційних елементів детермінантно орієнтованої оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення

	Параметри оцінки
	Середній бал оцінки

	Спрямованість на раннє виявлення
	8,70

	Комплексність
	8,60

	Доступність для пацієнтів
	8,80

	Економічна доцільність
	8,69

	Відповідність реформі медичної галузі
	8,30


У результаті проведених розрахунків встановлено, що коефіцієнт варіації відношення експертів до оптимізованої моделі становить 8,8%, що є меншим за 10% та вказує на їхню високу узгодженість у своєму рішенні щодо позитивної оцінки оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення.
Висновки до розділу 7:

1. У розділі наведено теоретичне узагальнення та пропозиції з вирішення зазначеної проблеми шляхом медико-соціального обґрунтування оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України, розробленої на основі вивчення діючого нормативно-правового забезпечення у цій сфері, набутого вітчизняного досвіту та результатів власного наукового дослідження, спираючись на світові тенденції та вітчизняні реалії діяльності сфери охорони здоров'я та її реформування в сучасних умовах.

2. Виявлені недоліки та недостатня дієвість існуючої системи онкологічної допомоги населенню України, зокрема щодо ранньої діагностики дорослого населення на рак легенів, засвідчили необхідність медико-соціального обґрунтування оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України.
3. Запропонована оптимізована модель ґрунтується на принципах системності та комплексності в організації ранньої діагностики раку легенів, залучення широкого кола суб’єктів до здійснення цього процесу, використання сучасних досягнень науки й практики щодо управління та організації надання медичної допомоги населенню, застосування міжсекторальної взаємодії задля найбільш ефективного вирішення визначеної проблеми, удосконалення інформативно-комунікаційної та організаційно-економічної складових моделі забезпечення ранньої діагностики раку легенів.
4. Основними особливостями запропонованої оптимізованої моделі є більш широке визначення суб’єктів та суб’єктно-об’єктних зв’язків, застосування принципів цілепокладання, з орієнтацією на потреби всіх зацікавлених сторін в організації ранньої діагностики раку легенів у дорослого населення, визначення стратегічних напрямів діяльності в цій сфері та розроблення дієвих методів та засобів досягнення визначених цілей. Значну увагу в розробленні оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України приділено організаційно-економічному механізму її забезпечення та інформаційній складовій забезпечення моделі ранньої діагностики раку легенів, що є невід’ємними компонентами вирішення визначених проблем в умовах сьогодення.
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ВИСНОВКИ
У роботі вирішено актуальну наукову задачу обґрунтування оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення в сучасних умовах, яка передбачає визначення мети та цілей ранньої діагностики раку легенів суб’єктно-об’єктних зв’язків, стратегічних напрямів діяльності для реалізації визначеної мети, інформаційне забезпечення функціонування моделі, а також механізми її удосконалення, що сприятиме зменшенню смертності від раку легенів та підвищенню виживаності пацієнтів до рівня економічно розвинених країн на основі підвищення рівня виявлення раку легенів на ранніх стадіях та дає підстави зробити такі висновки:

1. Підтверджено актуальність проблеми раку легенів, яка характеризується зростанням показників захворюваності та поширеності, наявністю факторів ризику розвитку захворювання та визначено особливості надання медико-санітарної допомоги хворим та розвитку досліджень у сфері вивчення якості життя хворих на рак легенів. Необхідність подальшого розвитку онкологічної допомоги підтверджена нормативно-правовими документами державного рівня, а раннє виявлення раку легенів є перспективним та актуальним напрямком удосконалення медико-санітарної допомоги.

2. Доведено зростання показників захворюваності на рак легенів за період 2001–2011 роки з 44,1±6,61 до 48,3±6,91 на 100 тис. населення, особливо у вікові періоди 51–60 років та 71 рік та старше, та перевищує офіційні дані (2001 рік – 37,1±1,54; 2006 рік – 35,4±1,55 та 2011 рік – 45,9±1,55), і достовірно з’ясовано, що чоловіки (р<0,001) хворіють на рак легенів частіше, ніж жінки (2001 рік – 74,33±2,54 у чоловіків та 15,33±1,13 серед жінок; 2006 рік – 81,7±2,78 і 17,33±1,16 та у 2011 році 83,13±2,81 та 19,26±1,24 відповідно серед чоловічого та жіночого населення). Зазначені тенденції не змінилися і у період 2012–2015 рр.

3. Визначено фактори, що мають значну силу впливу на розвиток захворювання, а саме: соціально-біологічні (тютюнопаління, наявність стресових ситуацій, наявність рідних, що мають захворювання на рак легенів, сила впливу 7%, 5% та 4% відповідно); соціально-економічні (наявність шкідливих умов праці, постійне перебування у промисловому місті, відсутність фізичних навантажень або недостатня рухова активність – сила впливу 6%, 5% та 3% відповідно); екологічні (проживання поблизу промислових підприємств або постійне проживання у мегаполісі – сила впливу 5% та 4% відповідно); медичні фактори (наявність хронічних обструктивних захворювань легень та запальні захворювання легень частіше ніж двічі на рік – сила впливу 5% та 4% відповідно).

4. Досліджено якість життя людей, хворих на рак легенів із застосуванням адаптованої методики ВООЗ, яка дозволила визначити загальний показник якості життя, що становить 59,7±2,69%, та найбільш вагомі групи обмежень, а саме: фізичні обмеження (82,7±2,07%), серед яких швидка стомлюваність (38,5±2,67%), необхідність додаткового відпочинку (35,3±2,62%) і проблеми зі сном та обмеження у рухливості (27,7±2,45%); обмеження у психоемоційній сфері (64,56±2,62%), серед яких занепокоєність щодо хвороби (81,4±2,13%), страх за своє здоров’я у майбутньому (75,3±2,36%) та відчуття депресії (68,7±2,54%); суспільному (40,4±2,69%) і повсякденному житті (39,9±2,68).

5. З’ясовано існуючі недоліки при наданні медико-соціальної допомоги пацієнтам, які мають захворювання на рак легенів, через виявлення недостатньо високого рівня диспансерного спостереження, що визначається невиконанням стандарту надання медичної допомоги,а саме, відвідування лікаря-онколога районного амбулаторно-поліклінічного закладу не рідше 4-х разів упродовж першого року після проведеного лікування дотримувались лише 40,2±2,66% пацієнтів, також з’ясовано достатньо високий рівень необґрунтованих звернень по лікувально-профілактичну допомогу до лікарів-онкологів обласного клінічного онкологічного центру – 78,6±2,23% пацієнтів з метою диспансерного спостереження. Хворі на рак легенів у 57,6±2,68% випадків були госпіталізовані до спеціалізованого медичного закладу за направленням лікаря районної поліклініки, інші – без направлення або шляхом самозвернення – 18,2±2,1%, за направленням лікаря неонкологічного стаціонару – 16,0±1,99%.

6. Виявлено недостатню задоволеність як пацієнтів, так і їхніх рідних, медико-соціальною допомогою, що надається на первинному та вторинному рівнях (32,8±2,55). Це пов’язано з тим, що до районного лікаря-онколога амбулаторно-поліклінічного закладу та лікаря загальної практики / сімейного лікаря протягом року звертаються лише 53,3±2,71%, 40,2±2,66% пацієнтів, а відвідують психолога – 8,3±1,5% пацієнтів. Таким чином, виявлена ситуація свідчить про низький рівень дотримання протоколу диспансерного нагляду та упорядкування планових візитів до цих лікарів.

7. Виявлено доволі низький рівень санітарно-просвітницької роботи, яку проводять лікарі первинної ланки серед хворих на рак легенів та їхніх родин (58,9±2,67%), а також визначені напрями удосконалення санітарно-просвітницької робити в діяльності сімейного лікаря. Зокрема, інформацію щодо свого захворювання 84,7±1,96% пацієнтів та їх родин отримують під час спілкування із лікарями обласного клінічного онкологічного центру, а 15,3±1,96% отримували цю інформацію із літературних джерел. Стосовно особливостей перебігу свого захворювання виключно від лікаря отримували інформацію 29,3±2,47% опитаних, з книг, журналів та засобів масової інформації – 18,6±2,11%.

8. Розроблено й науково обґрунтовано оптимізовану модель раннього виявлення раку легенів серед населення, яка базується на принципах системності та комплексності та включає взаємопов’язані і доповнюючі один одного організаційно-функціональні блоки: блок цілепокладання, організаційно-функціональну структуру раннього виявлення раку легенів з її кадровим забезпеченням, блок міжсекторальної взаємодії, блок взаємодії з пацієнтами та громадськими організаціями, механізм інформаційного обміну між елементами моделі раннього виявлення раку легенів серед населення.

9. Впровадження оптимізованої моделі в практичну охорону здоров’я дозволить здійснювати обгрунтований аналіз діяльності лікувально-профілактичних закладів у цій сфері, а також передбачає отримання медичного ефекту через зниження показників виявлення онкологічної патології на пізніх стадіях захворювання; зниження рівня госпіталізацій; підвищення охоплення дорослого населення цільовими профілактичними оглядами (повнота диспансерного спостереження); скорочення термінів лікування; підвищення якості медичних послуг; зниження рівня інвалідизації; підвищення коефіцієнта досягнення результату; зменшення летальності від даного захворювання; соціального ефекту через збільшення тривалості життя; підвищення якості життя; зниження рівня поширеності факторів ризику, у тому числі скорочення поширеності тютюнопаління; доступність медичної допомоги; задоволеність якістю медичної допомоги; зниження інвалідності; поширення та популяризації здорового способу життя; та економічного ефекту через скорочення виплат за тимчасовою та стійкою непрацездатністю; скорочення витрат на медичну допомогу в закладах охорони здоров'я у зв’язку зі зменшенням чисельності пацієнтів із III–IV стадіями захворювання на рак легенів.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Результати дослідження дозволяють рекомендувати:

1. Міністерству охорони здоров'я України:

– запровадити в практику охорони здоров'я оптимізовану модель раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України, яка складається з елементів, що становлять основу організації та забезпечення функціонування моделі та в комплексі утворюють організаційну, функціональну та інформаційну складові забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів;

– урахувати результати медико-соціального дослідження раку легенів серед дорослого населення при перегляді стандартів надання медико-санітарної допомоги цим хворим, а також при розробленні клінічних рекомендацій за профілем даної патології;

2. Управлінням охорони здоров'я обласних державних адміністрацій:

– віднайти можливості для запровадження в практику оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення України, що утворює організаційну, функціональну та інформаційну її складові;

– впровадити оптимізовані методики ВООЗ для оцінки якості життя хворих на рак легенів та використовувати їх при аналізі стану здоров'я пацієнтів хворих на рак легенів, для ідентифікації впливу захворювання на суб'єктивне відчуття благополуччя хворого, що забезпечує сучасний підхід при медико-соціальному дослідженні проблеми раку легенів серед дорослого населення.

3. Головним лікарям центральних міських та центральних районних лікарень:

– здійснювати комплекс заходів, спрямованих на раннє виявлення раку легенів серед населення, що мешкає на території обслуговування ЗОЗ;

– долучати до співпраці громадські організації з питань, що стосуються пропаганди здорового способу життя та запобігання нехтуванням власним здоров’ям.

4. Вищим медичним навчальним закладам системи МОЗ України:

– доповнити програми навчання студентів з курсу «Соціальна медицина та організація охорони здоров'я», «Онкологія», «Епідеміологія» питаннями медико-соціальних особливостей надання допомоги та оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів;

– включити в робочі програми кафедр онкології, сімейної медицини, соціальної медицини та організації охорони здоров'я питання дослідження якості життя, прогнозування ризиків розвитку захворювання та оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів.
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Додаток А
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
	Ця анкета заповнюється самостійно пацієнтом


Шановний респонденте!

Дослідницька група буде Вам щиро вдячна за участь в дослідженні, спрямованому на розробку заходів оптимізації раннього виявлення захворювань серед населення. Просимо Вас заповнити пропоновану анкету, що допоможе у виявленні причин захворювань, а також допоможе оцінити якість надання медичної допомоги. Просимо Вас уважно читати питання і відзначати свою відповідь, обводячи його кружечком.  У часі Ви не обмежені. 

Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.

Дата заповнення

Вік (повних років)

Місце роботи (ким, де)

Житель міської місцевості / сільської місцевості (підкреслити)

Територіальна поліклініка №                                 район


Діагноз 

	Код опитувальника 
	Індивідуальний №

	РЛО
	


Підпис дослідника

БЛОК   А.

	1. 
	Чи знаходяться поблизу Вашого будинку підприємства? 
	1) промислові підприємства;

2) хімічні підприємства;

3) нафтопереробні;

4) інші підприємства (вказати)

__________________________;

5) не знаходяться

	2. 
	На який віддаленості від Вашого будинку знаходяться сміттєві звалища? 
	1) менше 1км.;

2) менше 2 км.;

3) менше 3 км.;

4) сміттєвих звалищ поблизу будинку немає;

5) інша відповідь (напишіть)

__________________________.

	3. 
	До хвороби Ви проживали в повній сім'ї? 
	1) так;

2) ні;

	4. 
	Ким Ви працювали / працюєте (вказати)?
	----------------------------

	5. 
	Ким працює / працювала Ваша мати (вказати)?
	----------------------------

	6. 
	Ким працює / працював Ваш батько (вказати)?
	----------------------------

	7. 
	Ваша освіта: 
	1) середня;

2) середня спеціальна;

3) вища технічна;

4) вища гуманітарна.

	8. 
	Матеріальне становище родини:

А) середній місячний дохід на 1-го члена родини:

Б) яка частина сімейного бюджету витрачається на харчування:

В) яка частина сімейного бюджету витрачається на оздоровлення (літній відпочинок, заняття в спортивних секціях, придбання спортивного інвентарю, і т.ін.)

Г) яка частина сімейного бюджету витрачається в даний час на лікування, організацію лікувального харчування, придбання вітамінних препаратів та ін.:
	1) менше 1000 грн;

2) 1000 –1500 грн;

3) більше 1500 грн.

1) половина;

2) менше половини;

3) більше половини;

4) весь бюджет витрачався на харчування.

1) менше 10%;

2) 10– 20% сімейного бюджету;

3) більш ніж 20% сімейного бюджету.

1) половина;

2) менше половини;

3) більше половини.

	9. 
	Шкідливі звички:

Б) батька;

В) матері;
	1) куріння;

2) вживання алкоголю;

3) вживання наркотиків.

1) куріння;

2) вживання алкоголю;

3) вживання наркотиків.

	10. 
	 Чи були до хвороби в родині стресові ситуації:

так, ні (підкреслити).

Якщо «так», то відзначте які?


	 А) смерть кого-небудь з близьких (батька, матері, бабусі, діда, інші _______________), відзначте.

Б) поділ сім'ї, інші ситуації ___________________ (відзначте).

	11. 
	 Як часто Ви хворієте на простудні захворювання:
	1) 1–2 рази на рік;

2) 3–5 раз на рік;

3) більш 5 раз на рік.



	12. 
	 Чи маєте Ви хронічні запальні захворювання органів дихання:
	1) маю;

2) не маю.



	13. 
	Чи були у Вас забиті місця, травми, поранення грудної клітини:
	1) були;

2) не було.



	14. 
	Чи мало місце у Вашому житті отуєння газом (іприт, чадний газ та ін.):
	1) так;

2) ні.


	15. 
	На які хронічні захворювання страждають мати, батько та інші родичі?

 (Відмітьте позначкою "V" або "+")

	№ з/п 
	Захворювання 
	Мати 
	Батько 
	Брат
	 Сестра 
	Бабуся по лінії матері 
	Дідусь по лінії матері
	 Бабуся по лінії батька
	 Дідусь по лінії батька
	 інші

	1. 
	 Туберкульоз легень
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	ХОЗЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Хронічний бронхіт
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	 Рак легенів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Рак інших локалізацій
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	 Ожиріння
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	 Гіпертонічна хвороба
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	 Бронхіальна астма
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	 Хронічний гастрит
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Виразкова хвороба
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Шизофренія
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	 Неврастенія
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	 Захворювання скелета
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Вроджені вади:

- серця

- судин;

- нирок;
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	16. 
	Якщо хто-небудь з родичів помер, то вкажіть причину смерті: (відмітьте позначкою "V" або "+")

	№п / п 
	Захворювання 
	Мати 
	Батько 
	Брат
	 Сестра 
	Бабуся по лінії матері 
	Дідусь по лінії матері
	 Бабуся по лінії батька
	 Дідусь по лінії батька
	 інші

	1. 
	 Інфаркт
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	 Інсульт
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Серцева недостатність
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Атеросклероз
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Рак легенів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	 Рак інших локалізацій
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Туберкульоз легень
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	 Нещасний випадок
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Чи були у Вас до хвороби операції і травми? 
	1) так;

2) ні.



	18. 
	Діагностували у Вас до моменту виникнення даної патології, які або вроджені вади розвитку?
	1) так;

2) ні.



	19. 
	Якщо «так», то які? 
	1) вади серця і судин;

2) вади розвитку нирок;

3) вади системи травлення;

4) вади органів дихання;

5) інші (назвати)

___________________________



	20. 
	Чи були у Вас психологічні травми? 
	1) так;

2) ні.



	21. 
	Чи відчуваєте Ви «страхи»?
	1) так;

2) ні.



	22. 
	Який був Ваш характер до хвороби? 
	1) врівноважений;

2) відлюдькуватий;

3) дратівливий.

	23. 
	Чи змінився Ваш характер після цього захворювання? 
	1) так;

2) ні.



	24. 
	Якщо «так», то яким він став?
	1) меланхолійний;

2) відлюдькуватий;

3) дратівливий;

4) врівноважений.



	25. 
	Які захоплення у Вас були до хвороби? 
	1) читання;

2) перегляд телепередач;

3) комп'ютерні ігри;

4) рукоділля;

5) спілкування і догляд за тваринами;

6) заняття спортом;

7) не маю захоплень;

8) інші (назвіть).

___________________________



	26. 
	Які захоплення у Вас на даний час?
	1) читання;

2) перегляд телепередач;

3) комп'ютерні ігри;

4) рукоділля;

5) спілкування і догляд за тваринами;

6) заняття спортом;

7) не маю захоплень;

8) інші (назвіть).

___________________________



	27. 
	Дотримувалися Ви режиму дня до хвороби?
	1) так;

2) ні.



	28. 
	З якого часу починався у Вас нічний відпочинок до хвороби?
	 1) з 21.00;

2) з 22.00;

3) після 22.00.



	29. 
	Яка була ефективність нічного відпочинку до хвороби?
	1) прокидався / прокидалася вранці бадьорий / бадьора, у хорошому настрої;

2) був / була млявим / млявою, насилу піднімався / піднімалася з ліжка.



	30. 
	Був потрібен Вам до хвороби додатковий відпочинок удень?
	1) так;

2) ні.



	31. 
	Який відпочинок Ви мали до хвороби?
	1) активний (прогулянки, заняття спортом);

2) пасивний (сон, читання, перегляд телепередач і ін)

	32. 
	Чи займалися Ви до хвороби спортом?
	1) не займався / не займалася;

2) займався / займалася у будинку зарядкою;

3) займався / займалася спортом у школі;

4) займався / займалася в спортивній секції.



	33. 
	Чи займаєтесь Ви в даний час спортом? 
	1) не займаюся;

2) займаюся у будинку зарядкою;

3) займаюся у спортивній секції.



	34. 
	Чи займалися Ви до хвороби активною фізичною працею? 
	1) не займався / не займалася;

2) займався / займалася будинку;

3) займався / займалася на роботі

	35. 
	Чи займаєтесь Ви на даний час фізичною працею? 
	1) не займаюся;

2) займаюся у будинку;

3) займаюся на роботі.



	36. 
	В яку пору року Ви бажаєте брати відпустку? 
	1) весна;

2) літо;

3) осінь;

4) зима.

	37. 
	Як Ви проводили свою відпустку до хвороби? 


	1) перебував / перебувала в місті;

2) відпочивав / відпочивала за містом;

3) відпочивав / відпочивала на морі.



	38. 
	Як Ви проводите свою відпустку зараз? 


	1) знаходжуся в місті;

2) відпочиваю за містом;

3) відпочиваю на морі.



	39. 
	Чи маєте Ви шкідливі звички, якщо «так», то які? 


	1) не маю;

2) куріння;

3) алкоголь;

4) інші (вкажіть).______________

	40. 
	Якщо Ви палите, то як давно: 


	1) до 5 років;

2) 5–10 років;

3) 11–15 років;

4) 16–20 років;

5) більше 20 років.



	41. 
	Яку кількість цигарок Ви викурюєте за один день: 


	1) до 5 цигарок на день;

2) 5–10 цигарок на день;

3) 11–15 цигарок на день;

4) 16–20 цигарок на день;

5) більше 20 цигарок  на день.

	42. 
	Ваше ставлення до куріння:
	1) засуджую;

2) вважаю нормальним явищем;

3) байдужий;

4) схвалюю.

	43. 
	Чи вживали Ви алкоголь, спиртні напої:
	1) так;

2) ні.

	44. 
	З якого віку Ви почали вживання спиртних напоїв:
	1) до 12 років;

2) 12–14 років;

3) 15–17 років;

4) після 17 років.

	45. 
	Як часто Ви вживаєте спиртні напої:
	1) кожен день;

2) приблизно 1 раз на тиждень;

3) 1–2 рази на місяць;

4) рідше 2 разів на місяць.


БЛОК   Б.

	1. 
	З якого віку Ви почали свою трудову діяльність?


	

	2. 
	Яке Ваше перше місце роботи?
	

	3. 
	З якого віку Ви проживаєте в м. Харкові? 
	1) від народження;

2) _____________ (вказати вік).



	4. 
	Де Ви проживали до хвороби:
	1) у приватному будинку;

2) в ізольованій квартирі;

3) у комунальній квартирі;

4) у гуртожитку;

5) інше (назвати)______________

	5. 
	До хвороби Ваша сім'я займала:
	1) одну кімнату;

2) дві кімнати;

3) __________ (вказати скільки).



	6. 
	Чи є у Вас в даний час своя кімната? 
	1) так;

2) ні.



	7. 
	Охарактеризуйте, будь ласка, умови, в яких проживали Ви і Ваша сім'я до хвороби:

       1) житлова площа на 1 особу в м2:

       2) водопостачання:

       3) опалення;

       4) плита кухонна:

       5) проникав чи сонячне світло в оселі:

       6) чи містилися в квартирі тварини:

       7) якщо містилися, то які?


	1) достатня;

2) недостатня.

1) центральне;

2) воду брали з криниці;

3) інше (вкажіть)._____________

1) центральне;

2) газове;

3) пічне

4) інше (вказати)______________

1) газова;

2) електрична.

1) проникав достатньо;

2) проникав недостатньо;

3) не проникав взагалі.

1) так;

2) немає.

1) собака;

2) кішка;

3) акваріумні рибки;

4) птиці;

5) інші (вкажіть). _____________




	8. 
	Які були у Вас відносини в колективі до хвороби? 
	1) доброзичливі;

2) формальні;

3) напружені;

4) конфліктні.



	9. 
	Як змінилися Ваші стосунки в колективі
	1) не змінилися;

2) погіршилися;

3) до мене почали ставитися з великою увагою;

4) інше (вкажіть)

___________________________




БЛОК   В.

	1. 
	Який режим харчування був у Вас до хвороби? 
	1 ) не було режиму;

2) прийом їжі 3 рази на день;

3) прийом їжі 4 рази на день.



	2. 
	Чи змінився Ваш режим харчування після захворювання? 
	1) так

2) ні



	3. 
	Якщо змінився, то який режим зараз? 
	1) немає режиму;

2) прийом їжі 3 рази на день;

3) прийом їжі 4 рази на день;



	4. 
	Де Ви харчувалися до хвороби? 
	1) тільки вдома;

2) тільки в їдальні (за місцем трудової діяльності);

3) вдома і в їдальні;

4) вдома і на роботі бутерброди з дому.



	5. 
	Де Ви харчуєтеся в даний час? 
	1) тільки вдома;

2) тільки в їдальні (за місцем трудової діяльності);

3) вдома і в їдальні;

4) вдома і на роботі бутерброди з дому.




	6. 
	Скільки разів протягом дня Ви отримували гарячу їжу до хвороби? 
	1) 1 раз;

2) 2 рази;

3) 3 рази;

4) 4 рази і більше.



	7. 
	Скільки разів протягом дня Ви отримуєте гарячу їжу після початку захворювання? 
	1) 1 раз;

2) 2 рази;

3) 3 рази;

4) 4 рази і більше.



	8. 
	Яке у Вас було ставлення до їжі до хвороби? 
	1) любив добре поїсти;

2) їв / їла помірно;

3) їв / їла мало.



	9. 
	Яке у Вас стало ставлення до їжі в даний час
	1) люблю добре поїсти;

2) їм помірно;

3) їм мало.



	10. 
	Яка їжа переважала у Вашому раціоні до хвороби? 
	1) жирна, м'ясна їжа;

2) овочева, рослинна

3) борошняна;

4) молочно-кисла;

5) солодка;

6) змішана.



	11. 
	Яка їжа переважає у Вашому раціоні на даний час? 
	1) жирна, м'ясна їжа;

2) овочева, рослинна

3) борошняна;

4) молочно-кисла;

5) солодка;

6) змішана.



	12. 
	Чи використовувалися у Вашому харчуванні до хвороби консервовані продукти? 
	1) так;

2) ні.

	13. 
	Якщо використовувалися консервовані продукти, то назвіть які:
	1) консервовані продукти домашнього приготування;

2) консервовані продукти промислового вітчизняного виробництва;

3) консервовані продукти промислового імпортного виробництва.



	14. 
	Якщо використовувалися продукти домашнього консервування, то які добавки використовувалися при приготуванні цих продуктів? 
	1) оцет;

2) аспірин;

3) інші (назвіть які).

___________________________



	15. 
	Чи використовуються у Вашому харчуванні в даний час консервовані продукти? 
	1) так;

2) ні.



	16. 
	Якщо використовуються консервовані продукти, то назвіть які: 
	1) консервовані продукти домашнього приготування;

2) консервовані продукти промислового вітчизняного виробництва;

3) консервовані продукти промислового  імпортного виробництва.

	17. 
	Якщо використовуються продукти домашнього консервування, то які добавки використовувались при приготуванні цих продуктів? 
	1) оцет;

2) аспірин;

3) інші (назвіть які).

___________________________



	18. 
	Чи достатньо вітамінів Ви отримували до хвороби? 
	1) так;

2) ні.



	19. 
	Якщо достатньо, то як вітаміни надходили в Ваш організм:
	1) з їжею;

2) у вигляді драже, пастилок, крапель і т.ін.



	20. 
	Чи достатньо вітамінів Ви отримуєте на даний час? 
	1) так;

2) ні.



	21. 
	Якщо достатньо, то як вітаміни надходять у Ваш організм:
	1) з їжею;

2) у вигляді драже, пастилок, крапель і т.ін.



	22. 
	Чи була у Вас до хвороби харчова алергія? 
	1) так;

2) ні.

	23. 
	Якщо була, то на які продукти:
	1) шоколад;

2) мед;

3) будь-які солодощі;

4) яйця;

5) молоко;

6) цитрусові;

7) на інші продукти ___________

	24. 
	Чи є у Вас зараз харчова алергія? 
	1) так;

2) ні.



	25. 
	Якщо є, то на які продукти:
	1) шоколад;

2) мед;

3) будь-які солодощі;

4) яйця;

5) молоко;

6) цитрусові;

7) на інші продукти

___________________________




БЛОК   Г.

	1. 
	Як часто Ви проходите проф. огляди? 


	1) не проходжу взагалі;

2) 1 раз на рік;

3) 2 рази на рік;

4) інша відповідь (напишіть).

___________________________



	2. 
	Як часто Ви робите флюорографію ОГК? 


	1) не роблю взагалі;

2) 1 раз на рік;

3) 2 рази на рік;

4) інша відповідь (напишіть).

___________________________



	3. 
	 Хто з лікарів-фахівців запідозрив Ваш діагноз? 


	

	4. 
	За допомогою якого методу дослідження було встановлено Ваш діагноз? 


	

	5. 
	 Скільки разів за останній рік Ви надходили до стаціонару через погіршення стану здоров'я? 


	1) жодного разу;

2) 1 раз;

3) 2 рази;

4) інша відповідь (напишіть).

___________________________



	6. 
	 Під час останньої госпіталізації Ви надійшли до стаціонару: 1) за направленням лікаря-онколога поліклініки;


	2) за направленням лікаря - терапевта поліклініки;

3) без направлення лікаря, машиною швидкої допомоги;

4) без направлення лікаря, своїм транспортом.



	7. 
	 Причина Вашої останньої госпіталізації: 


	1) планова;

2) погіршення стану;

3) інша відповідь (напишіть).

___________________________



	8. 
	Госпіталізувалися Ви за останній рік для планового обстеження та лікування? Якщо «так», то скільки разів? 


	1) так;

2) ні.

1) 1 раз;

2) 2 рази;

3) інша відповідь (напишіть).

___________________________

	9. 
	Скільки планових візитів за останній рік Ви зробили до таких фахівців?

1) до дільничного лікаря-терапевта

2) до онколога поліклініки

3) до онколога стаціонару

4) до пульмонолога

5) до ЛОР-лікаря

6) до невропатолога


	1. _________________ раз.

2. _________________ раз.

3. _________________ раз.

4. _________________ раз.

5. _________________ раз.

6. _________________ раз.



	10. 
	Чи відвідували Ви за останній рік: 


	1) гомеопата;

2) акупунктуру;

3) психолога.



	11. 
	 Кому з лікарів Ви довіряєте своє спостереження та лікування? 


	1) дільничного лікаря-терапевта;

2) онколога районної поліклініки;

3) онколога стаціонару;

4) іншого фахівця (вкажіть).

____________________________

	12. 
	Оцініть за 5-бальною шкалою свою задоволеність роботою лікарів:

1) дільничний лікар

2) онколог поліклініки

3) онколог стаціонару

4) лікар-пульмонолог

5) ЛОР- лікар

6) невропатолог


	1. _________________

2. _________________

3. _________________

4. _________________

5. _________________

6. _________________




	13. 
	 Що, на Ваш погляд, послужило причиною розвитку у Вас даного захворювання? 


	1) куріння;

2) спадковість;

3) перенесене інфекційне захворювання;

4) стрес;

5) шкідливі умови роботи;

6) забруднене навколишнє середу в місці Вашого проживання;

7) інша причина (вкажіть).

___________________________



	14. 
	Як Ви вважаєте, який прогноз щодо Вашого стану здоров'я у зв'язку з даним захворюванням? 


	1) сприятливий;

2) несприятливий;

3) важко відповісти.



	15. 
	З яких джерел Ви отримуєте інформацію про свою патології? 


	1) бесіди з лікарями;

2) книги, журнали;

3) медична література;

4) радіо і телепередачі;

5) інтернет.



	16. 
	Чи знаєте Ви, що може статися, якщо Ви припините отримувати лікування? 


	1) дуже добре знаю;

2) частково знаю;

3) не знаю.



	17. 
	Чи були у Вас невідкладні стани? 


	1) так;

2) ні.



	18. 
	 Що спровокувало останнє загострення? 


	1) похибки в дієті;

2) інфекційне захворювання;

3) стрес;

4) профілактичні щеплення;

5) фізичні навантаження;

6) інше (назвіть) ______________




	19. 
	 Яку допомогу довелося надавати Вам? 


	1) медичну допомогу в домашніх умовах силами родичів;

2) медичну допомогу надали лікарі швидкої допомоги;

3) медичну допомогу надавала медсестра за місцем Вашої роботи;

4) медична допомога надавалася в стаціонарі;

5) інші варіанти (назвіть)

___________________________



	20. 
	Чи довіряєте Ви своєму лікарю, який Вас спостерігає? 


	1) так, повністю;

2) так, частково;

3) ні.



	21. 
	Чи є у Вас письмові рекомендації про те, як Ви повинні стежити за станом свого здоров'я?

Якщо «так», то вкажіть, ким були розроблені ці рекомендації: 


	1) так;

2) ні.

1) дільничним лікарем;

2) лікарем-онкологом стаціонару;

3) лікарем-онкологом поліклініки;

4) іншим лікарем (вкажіть)

___________________________

	22. 
	 Чи дотримуєтеся Ви лікарських рекомендацій: 


	1) повністю;

2) частково;

3) не виконую.



	23. 
	 Яку інформацію Ви мали про рак легенів до захворювання: 


	1) повну (спеціальна література);

2) часткову (з газет, журналів);

3) не мали (загальне уявлення).



	24. 
	 Якою інформацією ви володієте про захворювання на даний час:


	1) повною;

2) частковою;

3) не маю.



	25. 
	 Оцініть за 5-бальною шкалою свою задоволеність організацією діагностичного процесу.


	___________________________


	26. 
	 Оцініть за 5-бальною шкалою свою задоволеність організацією лікувального процесу.


	___________________________

	27. 
	 Оцініть за 5-бальною шкалою свою задоволеність санітарно-побутовими умовами перебування в стаціонарі:


	___________________________


Додаткова інформація

	Знаходилися Ви  в 30 кілометровій зоні ЧАЕС? 


	1) так;

2) ні.



	Якщо «так», то вкажіть, в ролі кого: 


	1. як ліквідатор аварії

2. як житель цієї зони

3. у короткочасному відрядженні




Координатори дослідження:

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ,

Кафедра соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров'я,

Зінчук А.М. тел. (050) 531-27-06

Дослідження виконується на громадських засадах і вимагає всебічної підтримки

Додаток Б

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

	Дана анкета заповнюється

самостійно пацієнтом


Шановний респонденте!

Дослідницька група буде Вам щиро вдячна за участь у дослідженні, спрямованому на розробку заходів оптимізації раннього виявлення захворювань серед населення. Просимо Вас заповнити пропоновану анкету, що допоможе у виявленні причин захворювань, а також допоможе оцінити якість надання медичної допомоги. Просимо Вас уважно читати питання і відмічати свій варіант відповіді, обводячи його кружечком. У часі Ви не обмежені.

Отримані дані використовуватимуться тільки в узагальненому видгляді.

Дата заповнення 

Вік(повних років)

Місце роботи (ким, де)


Житель міської місцевості / сільської місцевості   (підкреслити)

Територіальна поліклініка №                     район


	Код опитувача
	Індивідуальний №

	РЛК
	


Підпис дослідника

  БЛОК   А.
	1. 
	Чи знаходяться поблизу Вашого будинку підприємства?
	1) промислові підприємства;
2) хімічні підприємства;

3) нафтопереробні;

4) інші підприємства (вказати) _______________;

5) не знаходяться.

	2. 
	На якій віддаленості від Вашого будинку знаходяться сміттєві звалища?
	1) менш 1км;

2) менше 2 км;

3) менше 3 км;

4) сміттєвих звалищ поруч із будинком немає;
5) інша відповідь(напишіть)

_______________________.

	3. 
	Чи перебуваєте Ви в шлюбі?
	1) так;

2) ні;

	4. 
	Ким Ви працювали / працюєте(вказати).
	----------------------------

	5. 
	Ким працює / працювала Ваша мати(вказати).
	----------------------------

	6. 
	Ким працює / працював Ваш батько(вказати).
	----------------------------

	7. 
	Ваша освіта:
	1) середня;

2) середня спеціальна;

3) вища технічна;

4) вища гуманітарна.

	8. 
	Матеріальне становище сім'ї :

А) середній місячний доход на 1-го члена сім'ї :

Б) яка частина сімейного бюджету витрачається на живлення:

В) яка частина сімейного бюджету витрачається на оздоровлення(літній відпочинок, зайняття в спортивних секціях, придбання спортивного інвентаря, і так далі)

Г) яка частина сімейного бюджету витрачається нині на лікування, організацію лікувального харчування, придбання вітамінних препаратів та ін. :
	1) менше 1000 грн;

2) 1000 – 1500 грн;

3) більше 1500 грн

1) половина;

2) менше половини;

3) більше половини;

4) увесь бюджет витрачався на харчування.
1) менше 10%;

2) 10 – 20% сімейного бюджету;
3) більше 20% сімейного бюджету.
1) половина;

2) менше половини;

3) більше половини.

	9. 
	Шкідливі звички:

Б) батька;

В) матері;


	1) паління;

2) вживання алкоголю;

3) вживання наркотиків.

1) паління;

2) вживання алкоголю;

3) вживання наркотиків.

	10. 
	Чи були в сім'ї стресові ситуації:

так, немає(підкреслити).

Якщо « так», то відмітьте які?
	А) смерть кого - або з близьких(батька, матері, бабусі, діда, інші _______________), відмітьте.

Б) розділення сім'ї, інші ситуації ___________________  (відмітьте).

	11. 
	Як часто Ви хворієте на простудні захворювання:
	1) 1-2 разу в рік;

2) 3-5 раз на рік;

3) більше 5 раз на рік.

	12. 
	Чи маєте Ви хронічні запальні захворювання органів дихання :
	1) маю;

2) не маю.

	13. 
	Чи були у Вас забиття, травми, поранення грудної клітки :
	1) були;

2)не було.

	14. 
	Чи мало місце у Вашому житті отрав-ление газом(Іприт, чадний газ і ін.) :
	1) так;

2) ні.

	15. 
	Якими хронічними захворюваннями страждають мати, батько і інші родичі? (відмітити значком " V" або "+")

	№

з/п
	Захворювання
	Мати
	Батько
	Брат
	Сестра
	Бабуся по лінії матері
	Дідусь по лінії матері
	Бабуся по лінії батька
	Дідусь по лінії батька
	інші

	1. 
	Туберкульоз легенів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	ХОЗЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Хронічний бронхіт
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Рак легенів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Рак інших локалізацій
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Ожиріння
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Гіпертонічна хвороба
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Бронхіальна астма
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Хронічний гастрит
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Виразкова хвороба
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Шизофренія
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Неврастенія
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Захворювання скелета
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Вроджені вади:

· серця

· посудин;

· бруньок;
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	16. 
	Якщо хто-небудь з родичів помер, то вкажіть причину смерті :(відмітити значком " V" або "+")

	№

з/п
	Захворювання
	Мати
	Батько
	Брат
	Сестра
	Бабуся по лінії матері
	Дідусь по лінії матері
	Бабуся по лінії батька
	Дідусь по лінії батька
	інші

	1. 
	Інфаркт
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Інсульт
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Сердечна недостатність
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Атеросклероз
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Рак легенів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Рак інших локалізацій
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Туберкульоз легенів
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Нещасний випадок
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Чи були у Вас перации і травми?
	1) так;

2) ні.

	18. 
	Чи діагностувалися у Вас які або вроджені вади розвитку?
	1) так;

2) ні.

	19. 
	Якщо « так», то які?
	1) вади серця і посудин;

2) вади розвитку бруньок;

3) вади системи травлення;
4) вади органів дихання;

5) інші(назвати)

________________________

	20. 
	Чи були у Вас психологічні травми?
	1) так;

2) ні.

	21. 
	Чи відчуваєте Ви « страхи»?
	1) так;

2) ні.

	22. 
	Який Ваш характер?
	1) урівноважений;

2) замкнутий;

3) дратівливий.

	23. 
	Чи змінився Ваш характер останнім часом?
	1) так;

2) ні.

	24. 
	Якщо « так», то яким він став?
	1) меланхолійний;

2) замкнутий;

3) дратівливий;

4) урівноважений.

	25. 
	Чим Ви захоплювалися раніше?
	1) читання;

2) перегляд телепередач;

3) комп'ютерні ігри;

4) рукоділля;

5) спілкування і відхід за тваринами;

6) зайняття спортом;

7) не маю захоплень;

8) інші(назвіть).

________________________

	26. 
	Які захоплення у Вас нині?
	1) читання;

2) перегляд телепередач;

3) комп'ютерні ігри;

4) рукоділля;

5) спілкування і відхід за тваринами;

6) зайняття спортом;

7) не маю захоплень;

8) інші(назвіть).

________________________

	27. 
	Чи дотримуєтеся Ви режиму дня?
	1) так;

2) ні.

	28. 
	З якого часу починається у Вас нічний відпочинок?
	1) з 21.00;

2) з 22.00;

3) після 22.00.

	29. 
	Яка ефективність нічного відпочинку?
	1) прокидався / прокидалася уранці бадьорий / бадьора, у хорошому настрої;

2) був / була в'ялою / в'ялою, насилу піднімався / піднімалася з ліжка.

	30. 
	Чи потрібно Вам додатковий відпочинок вдень?
	1) так;

2) ні.

	31. 
	Який відпочинок Ви віддаєте перевазі?
	1) активний(прогулянки, зайняття спортом);

2) пасивний(сон, читання, перегляд телепередач та ін.)

	32. 
	Чи займалися Ви ренее спортом?
	1) не займався / не займалася;

2) займався / займалася удома зарядкою;

3) займався / займалася спортом в школі;

4) займався / займалася в спортивній секції.

	33. 
	Чи займаєтеся Ви нині спортом?
	1) не займаюся;

2) займаюся удома зарядкою;

3) займаюся в спортивній секції.

	34. 
	Чи займалися Ви активною фізичною працею раніше?
	1) не займався / не займалася;

2) займався / займалася удома;

3) займався / займалася на роботі.

	35. 
	Чи займаєтеся Ви нині фізичною працею?
	1) не займаюся;

2) займаюся удома;

3) займаюся на роботі.

	36. 
	У яку пору року Ви вважаєте за краще брати відпустку?
	1) весна;

2) літо;

3) осінь;

4) зима.

	37. 
	Як Ви проводили раніше свою відпустку?
	1) знаходився / знаходилася в місті;
2) відпочивав / відпочивала за містом;
3) відпочивав / відпочивала на морі.

	38. 
	Як Ви проводите свою відпустку зараз?
	1) знаходжуся в місті;

2) відпочиваю за містом;

3) відпочиваю на морі.

	39. 
	Чи маєте Ви шкідливі звички, якщо « так», то які?
	1) не маю;

2) паління;

3) алкоголь;

4) інші(вкажіть).

________________________

	40. 
	Якщо Ви палите, то, як давно:
	1) до 5 років;

2) 5-10 років;

3) 11-15 років;

4) 16-20 років;

5) більше 20 років.

	41. 
	Яку кількість сигарет Ви викурюєте за один день:
	1) до 5 сигарет в день;

2) 5-10 сигарет в день;

3) 11-15 сигарет в день;

4) 16-20 сигарет в день;

5) більше 20 сигарет в день.

	42. 
	Ваше відношення до паління:
	1) засуджую;

2) вважаю нормальним явищем;
3) байдужий;

4) схвалюю.

	43. 
	Чи вживаєте Ви алкоголь, спиртні напої :
	1) так;

2) ні.

	44. 
	З якого віку Ви почали вживання спиртних напоїв :
	1) до 12 років;

2) 12-14 років;

3) 15-17 років;

4) після 17 років.

	45. 
	Як часто Ви вживаєте спиртні напої:
	1) щодня;

2) приблизно 1 раз на тиждень;

3) 1-2 разу в місяць;

4) рідше 2 раз на місяць.


БЛОК   Б.

	1. 
	З якого віку Ви почали свою трудову діяльність?
	

	2. 
	Яке Ваше перше місце роботи?
	

	3. 
	З якого віку Ви мешкаєте в м. Харкові?
	1) з народження;

2) _____________(вказати вік).

	4. 
	Де Ви мешкаєте:
	1) у приватному будинку;

2) у ізольованій квартирі;

3) у комунальній квартирі;

4) у гуртожитку;

5) інше(назвати)

_______________________

	5. 
	Ваша сім'я займає:
	1) одну кімнату;

2) дві кімнати;

3) ______(вказати скільки)

	6. 
	Охарактеризуйте, будь ласка, умови, в яких мешкаєте Ви і Ваша :

       1) житлова площа на 1 чол. в м2:

       2) водопостачання:

       3) опалювання;

       4) плита кухонна :

       5) чи проникає сонячне світло в житлі:

       6) чи містяться в квартирі тварини:

       7) якщо містяться, то які?
	1) достатня;

2) недостатня.

1) центральне;

2) воду берете з колодязя;

3) інше (вкажіть). ________
1) центральне;

2) газове;

3) пічне

4) інше(вказати).

_______________________
1) газова;

2) електрична.

1) проникає досить;

2) проникає недостатньо;

3) не проникає взагалі.

1) так;

2) ні.

1) собака;

2) кішка;

3) акваріумні рибки;

4) птахи;

5) інші(вкажіть).

_______________________

	7. 
	Які були у Вас стосунки в колективі раніше?
	1) доброзичливі;

2) формальні;

3) напружені;

4) конфліктні.

	8. 
	Як змінилися Ваші взаємовідносини в колективі нині?
	1) не змінилися;

2) погіршали;

3) до мене стали відноситися з великою увагою;

4) інше(вкажіть)

_________________________


БЛОК   В.

	1. 
	Який режим харчування був у Вас раніше?
	1) не було режиму;

2) їда 3 рази в день;

3) їда 4 рази в день.

	2. 
	Чи змінився Ваш режим харчування нині?
	1) так

2) ні

	3. 
	Якщо змінився, то який режим зараз?
	1) немає режиму;

2) їда 3 рази в день;

3) їда 4 рази в день;

	4. 
	Де Ви живилися раніше?
	1) тільки удома;

2) тільки у їдальні(за місцем трудової діяльності);

3) удома і в їдальні;

4) удома і на роботі бутерброди з дому.

	5. 
	Де Ви живитеся нині?
	1) тільки удома;

2) тільки у їдальні(за місцем трудової діяльності);

3) удома і в їдальні;

4) удома і на роботі бутерброди з дому.

	6. 
	Скільки разів впродовж дня Ви отримували гарячу їжу раніше?
	1) 1 раз;

2) 2 разу;

3) 3 разу;

4) 4 разу і більше.

	7. 
	Скільки разів впродовж дня Ви отримуєте гарячу їжу нині?
	1) 1 раз;

2) 2 разу;

3) 3 разу;

4) 4 разу і більше.

	8. 
	Яке у Вас було відношення до їжі раніше?
	1) любив щільно поїсти;

2) їв / їла помірно;

3) їв / їла мало.

	9. 
	Яке у Вас відношення до їжі нині?
	1) люблю щільно поїсти;

2) їм помірно;

3) їм мало.

	10. 
	Яка їжа переважала у Вашому раціоні раніше?
	1) жирна, м'ясна їжа;

2) овочева, рослинна 

3) борошняна;

4) молочно - кисла;

5) солодка;

6) змішана.

	11. 
	Яка їжа переважає у Вашому раціоні нині?
	1) жирна, м'ясна їжа;

2) овочева, рослинна 

3) борошняна;

4) молочно - кисла;

5) солодка;

6) змішана.

	12. 
	Чи використовувалися у Вашому харчуванні, раніше, консервовані продукти?
	1) так;

2) ні.

	13. 
	Якщо використовувалися консервовані продукти, то назвіть які:
	1) консервовані продукти домашнього приготування;

2) консервовані продукти промислового вітчизняного виробництва;

3) консервовані продукти промислового імпортного виробництва.

	14. 
	Якщо використовувалися продукти домашньої консервації, то які добавки використовувалися при приготуванні цих продуктів?
	1) оцет;

2) аспірин;

3) інші(назвіть які).

________________________

	15. 
	Чи використовуються у Вашому харчуванні нині консервовані продукти?
	1) так

2) ні

	16. 
	Якщо використовуються консервовані продукти, то назвіть які:
	1) консервовані продукти домашнього приготування;

2) консервовані продукти промислового отечествен-ного виробництва;

3) консервовані продукти промислового імпортного виробництва.

	17. 
	Якщо використовуються продукти домашньої консервації, то які добавки использова-лись при приготуванні цих продуктів?
	1) оцет;

2) аспірин;

3) інші(назвіть які).

_______________________

	18. 
	Чи досить вітамінів Ви отримували раніше?
	1) так;

2) ні.

	19. 
	Якщо досить, то, як вітаміни потрапляли у Ваш організм:
	1) з їжею;

2) у вигляді драже, пастил, крапель і так далі

	20. 
	Чи досить вітамінів Ви отримуєте нині?
	1) так;

2) ні.

	21. 
	Якщо досить, то, як вітаміни потрапляють у Ваш організм:
	1) з їжею;

2) у вигляді драже, пастил, крапель і так далі

	22. 
	Чи була у Вас раніше харчова алергія?
	1) так;

2) ні.

	23. 
	Якщо була, то, на які продукти:
	1) шоколад;

2) мед;

3) будь-які солодощі;

4) яйця;

5) молоко;

6) цитрусові;

7) на інші продукти

_______________________

	24. 
	Чи є у Вас зараз харчова алергія?
	1) так;

2) ні.

	25. 
	Якщо є, то, на які продукти:
	1) шоколад;

2) мед;

3) будь-які солодощі;

4) яйця;

5) молоко;

6) цитрусові;

7) на інші продукти

_______________________


БЛОК   Г.

	1. 
	Як часто Ви проходите проф. огляди?
	1) не проходжу взагалі;

2) 1 раз на рік;

3) 2 разу в рік;

4) інша відповідь(напишіть).

_______________________

	2. 
	Як часто Ви робите флюорографію ОГК?
	1) не роблю взагалі;

2) 1 раз на рік;

3) 2 разу в рік;

4) інша відповідь(напишіть).

_______________________

	3. 
	Скільки разів за останній рік Ви поступали в стаціонар із-за погіршення стану здоров'я?
	1) жодного разу;

2) 1 раз;

3) 2 разу;

4) інша відповідь(напишіть).

_______________________

	4. 
	Під час останньої госпіталізації Ви поступили в стаціонар:
	1) по напряму лікаря - онколога поліклініки;

2) по напряму лікаря - терапевта поліклініки;

3) без напряму лікаря, машиною швидкої допомоги;

4) без напряму лікаря, своїм транспортом.

	5. 
	Причина Вашої останньої госпіталізації :
	1) планова;

2) погіршення стану;

3) інша відповідь(напишіть).

_______________________

	6. 
	Чи госпіталізувалися Ви за останній рік для планового обстеження і лікування?

Якщо « так», то скільки разів?
	1) так;

2) ні.

1) 1 раз;

2) 2 разу;

3) інша відповідь(напишіть).

_______________________

	7. 
	Скільки планових візитів за останній рік Ви зробили до наступних фахівців?

1) до дільничного лікаря-терапевта
2) до онколога поліклініки

3) до онколога стаціонару

4) до пульмонолога

5) до ЛОР - лікаря

6) до невропатолога


	1. _________________ раз.

2. _________________ раз.

3. _________________ раз.

4. _________________ раз.

5. _________________ раз.

6. _________________ раз.



	8. 
	Чи відвідували Ви за останній рік:
	1) гомеопата;

2) акупунктуру;

3) психолога.

	9. 
	Кому з лікарів Ви довіряєте своє спостереження і лікування?
	1) дільничному лікареві-терапевтові;

2) онкологові районної поліклініки;
3) онкологові стаціонару;

4) іншому фахівцеві(вкажіть).

________________________

	10. 
	Оцініть по 5-ти бальній шкалі свою удовлетворен-ность роботою лікарів :

1)дільничний лікар

2)онколог поліклініки

3)онколог стаціонару

4) ЛОР – лікар

5) пульмонолог

6) невропатолог


	1. _________________

2. _________________

3. _________________

4. _________________

5. _________________

6. _________________



	11. 
	Чи були у Вас невідкладні стани?
	1) так

2) ні.

	12. 
	Скільки разів у Вас були невідкладні стани?
	__________________ раз(а)

	13. 
	Що спровокувало останнє загострення?
	1) погрішності в дієті;

2) інфекційне захворювання;

3) стрес;

4) профілактичні щеплення;

5) фізичні навантаження;

6) інше(назвіть)

_______________________

	14. 
	Яку допомогу довелося надавати Вам?
	1) медичну допомогу в домашніх умовах силами родичів;

2) медичну допомогу оказы-вали лікарі швидкої допомоги;

3) медичну допомогу надавала медсестра за місцем Вашої роботи;

4) медична допомога надавалась у стаціонарі;

5) інші варіанти(назвіть)

_______________________

	15. 
	Чи довіряєте Ви своєму лікареві, який Вас спостерігає?
	1) так, повністю;

2) так, частково;

3) ні.

	16. 
	Чи є у Вас письмові рекомендації про те, як Ви повинні стежити за станом свого здоров'я?

Якщо « так», то вкажіть, ким були розроблені ці рекомендації:
	1) так

2) ні

1) дільничним лікарем;

2) лікарем - онкологом стаціонару;
3) лікарем - онкологом поліклініки;
4) іншим лікарем(вкажіть)

______________________

	17. 
	Чи дотримуєтеся Ви лікарських рекомендацій:
	1) повністю;

2) частково;

3) не виконую.


   Додаткова інформація

	Чи знаходилися Ви - в 30 кілометровій зоні ЧАЕС?
	1. так

2. ні

	Якщо « так», то вкажіть, в якості кого:
	1. в якості ліквідатора аварії

2. в якості жителя цієї зони

3. у короткочасному відрядженні
4. інші причини

______________________



Координатори дослідження :
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Кафедра соціальної медицини, організації і економіки охорони здоров'я

Зінчук А.М. тел.(050) 531-27-06

Дослідження виконується на громадських засадах і вимагає усебічної підтримки
Додаток В
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

	Справжня анкета заповнюється самостійно пацієнтом


Шановний респонденте!

Дослідницька група запрошує Вас взяти участь у дослідженні стану здоров'я населення. Ми пропонуємо Вам заповнити два тести. У часі Ви не обмежені. Просимо Вас уважно читати питання і відзначати свій варіант відповіді, обводячи його кружечком.
Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.
Дата заповнення 

Дата народження

Територіальна поліклініка №                     район


Діагноз 


	Код опитувальника
	Індивідуальний №

	ЯЖ
	


Підпис дослідника

1. Із дій, пропонованих Вам, виділіть 5 найбільш значущих, які обмежують Ваше повсякденне життя:

1. Заняття спортом.

2. Участь у рухливих іграх.

3. Можливість споживати будь-які продукти.

4. Можливість споживати будь-яку кількість їжі.

5. Можливість їсти солодощі.

6. Планування дозвілля.

7. Спілкування з однолітками.

8. Вибір хобі.

9. Вибір професії.

10. Можливість виховувати вдома домашніх тварин.

11. Фізична праця на дачі.

12. Тривалі походи, туризм.

13. Прибирання у кімнаті.

14. Заняття у художній самодіяльності.

15.Дотримання посту.

16.Участь у релігійних святах і обрядах.

Виділені Вами дії впишіть в таблицю:

	№

п/п
	Дія, у виконанні якої Ви обмежені(обрані 5 дій)
	Якою мірою Ви обмежені Вашою хворобою у виконанні цієї дії

	1.
	-----------------------------------------


	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Обмежень не було.

	2.
	-----------------------------------------


	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Обмежень не було.

	3.
	-----------------------------------------


	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Обмежень не було.

	4.
	-----------------------------------------


	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Обмежень не було.


	5.
	-----------------------------------------


	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Обмежень не було.


2. Виберіть варіанти відповідей на наступні питання:

	№

п/п
	Питання
	Варіанти відповідей

	1.
	Наскільки Ви обмежені у зв'язку з хворобою у виконанні звичайної повсякденної фізичної роботи вдома або на дачній ділянці?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	2.
	Як у зв'язку з хворобою Ви обмежені у заняттях фізичною культурою і спортом?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	3.
	Як часто Ви відчуваєте потребу у відпочинку протягом дня?
	1. Постійно потребую.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5. Ні.

	4.
	Як часто у Вас бувають проблеми зі сном?
	1. Постійно.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	5.
	Як Ваше захворювання обмежує Вашу рухливість?
	1. Повністю обмежує.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	6.
	Як часто Вас турбує швидка стомлюваність?
	1. Постійно турбує.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.


	7.
	Як часто Ви відчуваєте загальну слабкість?
	1. Постійно відчуваю.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	8.
	Як часто у Вас з'являється задишка?
	1. Постійно.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	9.
	Як часто у Вас бувають періоди поганого настрою?
	1. Постійно.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	10.
	Як часто Ви відчуваєте почуття заздрості до людей, які не мають даної патології?
	1. Постійно відчуваю.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	11.
	Як часто родичі виявляють до Вас свою увагу?
	1. Постійно уважні.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	12.
	Як часто Ви проявляєте увагу до своїх близьких?
	1. Постійно уважні.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	13.
	Як часто Вас охоплює занепокоєння, що Ви хворі?
	1. Постійно турбуюсь.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.

	14.
	Як часто Ви відчуваєте страх за своє здоров'я у майбутньому?
	1. Постійно відчуваю.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Ні.


	15.
	Якою мірою Ви відчуваєте обмеження у процесах запам'ятовування, мислення, кмітливості?
	1. Відчуваю повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	16.
	Якою мірою у зв'язку з хворобою Ви змушені обмежувати себе у кількості споживаної їжі?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	17.
	Якою мірою у зв'язку з хворобою Ви змушені обмежувати себе у розмаїтті кулінарних страв?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	18.
	Як часто Вас дратують такі несприятливі фактори зовнішнього середовища як - шум?
	1. Постійно дратує.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не дратує.

	
	запиленість?
	1. Постійно дратує.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не дратує.


	
	різкі зміни погоди?
	1. Постійно дратує.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не дратує.

	19.
	Як Ви дотримуєтеся режиму дня і режиму харчування?
	1. Постійно дотримуюсь.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не дотримуюсь.

	20.
	Як часто Вас турбує те, що Ваше захворювання - це захворювання, на лікування якого потрібні певні фінансові витрати?
	1. Постійно турбує.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не турбує.


	21.
	Наскільки у зв'язку з хворобою Ви обмежені у виборі хобі (улюбленого заняття)?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	22.
	Наскільки Вас обмежує у своєму повсякденному житті необхідність приймати ліки?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	23.
	Наскільки обмежує Вас у спілкуванні Ваше захворювання?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	24.
	Як часто при плануванні дозвілля Ви змушені орієнтуватися на свій стан (самопочуття)?
	1. Постійно.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не звертаю увагу на своє самопочуття.

	25.
	Як часто Ви берете активну участь у суспільному житті?
	1. Постійно беру участь.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не беру участь.

	26.
	Як часто Ви цікавитеся життям інших людей з даною патологією?
	1. Постійно цікавлюсь.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не цікавлюсь.

	27.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Ваші відвідування громадських заходів?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	28.
	Наскільки Ваше захворювання обмежує Ваші відвідування театрів, концертів?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	29.
	Як Ви обмежені своєю хворобою у дотриманні релігійних постів?
	1. Повне обмеження.

2. Велике обмеження.

3. Помірне обмеження.

4. Незначне обмеження.

5. Немає обмежень.

	30.
	Як часто Ви думаєте про Бога і про його значення у Вашій долі?
	1. Постійно думаю.

2. Істотну частину часу.

3. Половину часу.

4. Невеликий проміжок часу.

5.Не думаю.


Координатори дослідження:


ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ,

Кафедра соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров'я,

Зінчук А.М. тел. (050) 531-27-06

Дослідження виконується на громадських засадах

і вимагає всебічної підтримки

Додаток Г
[image: image17.png]



ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

КАФЕДРА СОЦІАЛЬНОЇ МЕДИЦИНИ, ОРГАНІЗАЦІЇ ТА ЕКОНОМІКИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Карта експертне заключення

на оптимізовану модель раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення, що розроблена у дисертаційній роботі асистента кафедри соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я Харківського національного медичного університету

Зінчука Андрія Миколайовича

на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.02.03 – соціальна медицина на тему „Медико-соціальне обґрунтування оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед населення України”

Шановний коллего!

Враховуючи рівень Вашої професійної підготовки Ви обрані експертом щодо питання доцільності оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення в умовах реформування системи охорони здоров’я.

Вам необхідно погодитись чи заперечити варіанти запропонованих відповідей на поставлене запитання (підкресливши при цьому «ні – 0, так – 1»), в окремих запитаннях слід визначити бал від 1 до 10.

1. Наскільки Вам відомі організаційні особливості існуючої моделі ранньго виявлення раку легенів серед дорослого населення?

	Не відомі – 0
	Відомі частково – 1
	Добре відомі – 2


2. Ваше ставлення до доцільності оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення в сучасних умовах реформування охорони здоров’я.

	не доцільно – 0
	доцільно щодо окремих

складових – 1
	повністю доцільно – 2


3. Як Ви оцінюєте зміну стану надання спеціалізованої медичної допомоги в результаті проведення оптимізації моделі ранньго виявлення раку легенів?

	Покращиться
	ні – 0, так – 1

	Погірщиться
	ні – 0, так – 1

	Змін не відбудеться
	ні – 0, так – 1

	Відповідь не визначена
	ні – 0, так – 1


4. Як на Вашу думку впливає ресурсне та матеріально-технічне забезпечення ПМСД на доступність і якість надання онкологічної допомоги населенню?

	не впливає – 0
	частково впливає – 1
	є важливим фактором забезпечення доступності і якості – 2


5. Чи підтримуєте Ви думку відносно важливості ролі сімейного лікаря у ранньомі виявленні раку легенів серед дорослого населення? 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


6. Чи згодні Ви з необхідністю подальшого удосконалення моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення?

	ні – 0
	так – 1


7. Визначте напрямки удосконалення раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення?

	Критичний аналіз діючих стандартів надання медичної допомоги онкологічним хворим
	ні – 0, так – 1

	Необхіднсість удосконалення моделі для кожного рівня медичної допомоги
	ні – 0, так – 1

	Розробка конкретних завдань по удосконаленню амбулаторної допомоги хворим на рак легенів щодо раннього виявлення
	ні – 0, так – 1

	Розробка конкретних завдань по удосконаленню стаціонарної допомоги хворим на рак легенів
	ні – 0, так – 1

	Оцінка якості і ефективності медичної допомоги щодо раннього виявлення захворювання на рак легенів
	ні – 0, так – 1


8. Які фактори на Вашу думку можуть перешкоджати подальшій оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення?

	Недосконалість нормативно-правової бази
	ні – 0, так – 1

	Недостатнє фінансування галузі охорони здоров'я
	ні – 0, так – 1

	Невизначеність або недодержання маршрутів руху онкологічних хворих
	ні – 0, так – 1

	Мала активність керівників охорони здоров'я щодо оптимізації моделі раннього виявлення онкологічної патології
	ні – 0, так – 1


9. Чи згодні Ви з тим, що ефективність оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення доцільно вимірювати:

	Показниками медичної ефективності
	ні – 0, так – 1

	Критеріями соціальної ефективності
	ні – 0, так – 1

	Індексом економічної ефективності
	ні – 0, так – 1

	Інтегральним коефіцієнтом ефективності
	ні – 0, так – 1


10. Чи зміняться показники стану здоров’я населення при впроваджені оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення на всіх рівнях надання медичної допомоги в практику охорони здоров’я?

	Середня тривалість життя
	ні – 0, так – 1

	Повнота охоплення медичними оглядами
	ні – 0, так – 1

	Індивідуальний ризик виникнення захворювання
	ні – 0, так – 1

	Рівень первинної захворюваності
	ні – 0, так – 1

	Рівень загальної захворюваності
	ні – 0, так – 1

	Рівень госпіталізації
	ні – 0, так – 1

	Рівень інвалідізації внаслідок захворювання
	ні – 0, так – 1

	Рівень матеріальних видатків на лікування хворих
	ні – 0, так – 1

	Рівень видатків на 1 пацієта з бюджетних коштів
	ні – 0, так – 1

	Якість життя
	ні – 0, так – 1


11. Просимо Вас оцінити складові моделі. В кожній клітинці рейтингової таблиці проранжуйте рівень досягнення завдань по кожному із елементів системи. Використовуйте шкалу від 1 до 10. Високий рівень отримує високий бал.

	Параметри оцінки
	Оцінка оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення

	Спрямованість на раннє виявлення
	

	Комплексність
	

	Доступність для пацієнтів
	

	Економічна доцільність
	

	Відповідність реформі медичної галузі
	


ПРОСИМО ВАС ЗАПОВНИТИ КАРТКУ ЕКСПЕРТА

Прізвище, ініціали експерта____________________________ Вік _________

Місце роботи_______________________________________________________

Посада ____________________________________________________________

Стаж роботи в медицині _______, в т.ч. по теперішній спеціальності _______

Кваліфікаційна категорія_____________________________________________

Науковий ступінь __________________________________________________

Вчене звання_______________________________________________________

Дата
____ _____________ 20___р.





Підпис

Дякуємо за щірі відповіді!
Додаток Д

Додаток Е
НОРМАТИВНА БАЗА

	Закони України 

	1. 
	Конституція України
	від 28.06.1996 р.
	№ 254к/96-ВР

	2. 
	Кодекс законів України про працю
	від 01.06.1972 р.
	№ 322-VIII

	3. 
	Закон України "Основи Законодавства України про охорону здоров'я" зі змінами
	від 19.11.1992 р.
	№ 2801-XII

	4. 
	Закон України "Про ліцензування певних видів господарської діяльності"
	від 01.06.2000 р.
	№ 1775-III

	5. 
	Закон України "Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя населення"
	від 08.04.1994 р.

(згідно з Постановою Верховної Ради України від 24 лютого 1994 року N4005-XII)
	№ 4005-XII

	6. 
	Закон України "Про затвердження Загальнодержавної програми боротьби з онкологічними захворюваннями на період до 2016 року"
	від 23.12.2009 р.
	№ 1794-VI

	7. 
	Закон України "Про екстрену медичну допомогу"
	від 05.07.2012 р.

діє з 01.01.2013 р.
	№ 5081-VI

	8. 
	Закон України "Про захист людини від впливу іонізуючого випромінювання"
	від 14.01.1998 р. редакція діє з 05.12.2012 р.
	№ 15/98-ВР

	9. 
	Закон України "Про захист населення від інфекційних хвороб"
	від 06.04.2000 р. редакція діє з 05.12.2012 р.
	№ 1645-III

	10. 
	Закон України "Про протидію поширенню хвороб, зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), та правовий і соціальний захист людей, які живуть з ВІЛ"
	від 12.12.1991 р. редакція діє з 05.12.2012 р.
	№ 1972-XII

	11. 
	Закон України "Про лікарські засоби"
	від 04.04.1996 р.
	№ 123/96-ВР

	12. 
	Закон України "Про наркотичні засоби, психотропні речовини і прекурсори"
	від 15.02.1995 р. редакція діє з 05.12.2012 р.
	№ 60/95-ВР

	13. 
	Закон України "Про заходи протидії незаконному обігу наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів та зловживанню ними"
	від 15.02.1995 р.
	№ 62/95-ВР

	14. 
	Закон України "Про донорство крові та її компонентів"
	від 23.06.1995 р.
	№ 239/95-ВР

	15. 
	Закон України "Про основні засади державного нагляду (контролю) у сфері господарської діяльності"
	від 05.04.2007 р.
	№ 877-V

	16. 
	Закон України "Про протидію із захворюванням на туберкульоз"
	від 05.07.2001 р.

редакція діє з 05.12.2012 р.
	№ 2586-III

	17. 
	Закон України "Про захист персональних даних"
	від 01.06.2010 р. редакція діє з

20.12.2012 р.
	№ 2297-VI

	18. 
	Закон України "Про протидію захворюванню на туберкульоз" із змінами.
	від 05.07.2001 р.
	№ 2586-14

	19. 
	Закон України "Про звернення громадян" із змінами і доповненнями, внесеними Законами України 
	від 13.05.1999 р.

від 20.11.2003 р.

від 20.01.2005 р.
	№ 653-XIV

№ 1294-IV

№ 2384-IV

	20. 
	Закон України "Про боротьбу з корупцією"
	від 07.04.2011 р.
	№ 3206-VI

	21. 
	Закон України "Про метрологію та метрологічну діяльність"
	від 11.02.1998 р.
	№ 113/98-ВР

	22. 
	Закон України "Про інформацію"
	від 13.01.2011 р.
	№ 2938-VI

	23. 
	Закон України "Про стандартизацію"
	від 02.12.2012 р.
	№ 2408-14

	24. 
	Господарський кодекс України
	від 16.01.2003 р.
	№ 436-ІV

	25. 
	Кодекс України про адміністративні правопорушення
	від 07.12.1984 р.
	№ 8073-Х


	Постанови Кабінету Міністрів України

	26. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження переліку органів ліцензування"
	від 14.11.2000 р.
	№ 1698

(Витяг) 18

	27. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження переліку документів, які додаються до заяви про видачу ліцензії для окремого виду господарської діяльності"
	від 04.07.2001 р.
	№756

(Витяг) 19

	28. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження Порядку державної акредитації закладу охорони здоров'я"
	від 15.07.1997 р.
	№ 765

	29. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження Порядку та умов  обов'язкового страхування медичних працівників та інших осіб на випадок  інфікування  ВІЛ"
	від 16.10.1998 р.
	№ 1642

	30. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про термін дії ліцензії на провадження певних видів господарської діяльності, розміри і порядок зарахування плати за її видачу"
	від 29.11.2000 р.
	№ 1755

	31. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про перелік закладів і установ освіти, охорони здоров'я та соціального захисту і посад,  робота на яких дає право на  пенсію за вислугу років"
	від 04.11.1993 р.
	N 909

	32. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження  порядку придбання, перевезення, зберігання, відпуску, використання та знищення наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів у закладах охорони здоров’я"
	Від 13.05.2013 р.
	№ 333

	33. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про деякі питання удосконалення системи охорони здоров'я "
	від 17.02.2010 р.
	№ 208

	34. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про утворення Державного комітету України з питань контролю за наркотиками"
	від 23.06.2010 р.
	№ 516

	35. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про питання запобігання та захисту населення від  ВІЛ-інфекції та СНІД"
	від 18.12.1998 р.
	№ 2026

	36. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про внесення змін до переліку наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів"
	від 31.05.2010 р.
	№ 373

	37. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Деякі питання здійснення державного контролю якості лікарських засобів"
	від 17.03.2010 р.
	№ 275

	38. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Деякі питання удосконалення системи охорони здоров'я"
	від 17.02.2010 р.
	№ 208

	39. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження Порядку виплати надбавки за вислугу років лікарям і фахівцям з базовою та неповною вищою освітою державних та комунальних закладів охорони здоров'я"
	від 29.12.2009 р.
	№ 1418

	40. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про затвердження Переліку виробництв, цехів,професій і посад із шкідливими умовами праці, робота в яких дає право на скорочену тривалість  робочого тижня"
	21.02.2001 р.
	№ 163

	41. 
	Постанова Кабінету Міністрів України "Про порядок закупівлі лікарських засобів закладами та установами охорони здоров'я, що фінансуються з бюджету"
	від 05.09. 996 р.
	№ 1071

	42. 
	Постанова Кабінету Міністрів України. "Перелік підстав, за наявності яких можливе штучне переривання вагітності, строк якої становить від 12 до 22 тижнів"
	від 15.02.2006 р.
	№ 144

	43. 
	Указ Президента України "Про Клятву лікаря"
	від 15.06.1992 р.
	№ 349


	Накази Міністерства охорони здоров'я України

	44. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про систему онкологічної допомоги населенню України"
	від 01.10.2013 р.
	№ 845

	45. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Інструкції про порядок видачі документів, що засвідчують тимчасову непрацездатність громадян"
	від 13.11.2001 р.
	№ 455

	46. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження переліків закладів охорони здоров'я, лікарських, провізорських посад та посад молодших спеціалістів з фармацевтичною освітою у закладах охорони здоров'я"
	від 28.10.2002 р.
	№ 385

	47. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про подальше удосконалення атестації лікарів"
	від 19.12.1997 р.
	№ 359

	48. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про атестацію молодших спеціалістів з медичною освітою"
	від 23.11.2007 р.
	№ 742

	49. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про порядок направлення на стажування лікарів і їх наступного допуску до лікарської діяльності"
	від 17.03.1993 р.
	№ 48

	50. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Порядку допуску до медичної і фармацевтичної діяльності в Україні громадян, які пройшли медичну чи фармацевтичну підготовку в навчальних закладах іноземних країн"
	від 19.08.1994 р.
	№ 118-С

	51. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження форм звітності з питань охорони здоров'я та інструкцій щодо їхнього заповнення"
	від 10.07.2007 р.
	№ 378

	52. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров'я незалежно від форми власності та підпорядкування"
	від 14.02.2012 р.
	№ 110

	53. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження норм робочого часу для працівників закладів та установ охорони здоров'я"
	від 25.05.2006 р.
	№ 319

	54. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про атестацію молодших спеціалістів з медичною освітою"
	від 23.11.2007 р.
	№ 742

	55. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про надання спеціального дозволу на медичну діяльність у галузі народної і нетрадиційної медицини"
	від 10.08.2000 р.
	№ 195

	56. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Порядку контролю за додержанням Ліцензійних умов провадження певних видів господарської діяльності в галузі охорони здоров'я, що ліцензуються"
	від 18.09.2002 р.
	№ 103/346

	57. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги"
	від 15.12.2003 р.
	№ 582

	58. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної практики"
	від 31.12.2004 р.
	№ 676

	59. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про внесення змін до наказу МОЗ України від 15 грудня 2003 року № 582 "Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги", наказу МОЗ від 31.12.2004 року № 676 "Про затвердження клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної допомоги"
	від 03.11.2008 р.
	№ 624

	60. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про впровадження Порядку проведення медичних оглядів певних категорій"
	від 21.03.2008 р.
	№ 98

	61. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження методичних рекомендацій, "Епідеміологічний нагляд за інфекціями області хірургічного втручання та їх профілактика"
	від 04.04.2008 р.
	№181

	62. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження форм первинної облікової документації та звітності з питань моніторингу заходів профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини, інструкції щодо їх заповнення"
	від 03.08.2012 р.
	№ 612

	63. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про організацію профілактики внутрішньолікарняних інфекцій"
	від 09.09.2004 р.
	№ 26

	64. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Переліку вищих і середніх спеціальних навчальних закладів, підготовка і отримання звання в яких дають право займатися медичною і фармацевтичною діяльність"
	від 25.12.1992 р.
	№ 195

	65. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Переліку назв циклів спеціалізації та вдосконалення лікарів і провізорів у вищих медичних (фармацевтичному) закладах (факультетах) післядипломної освіти"
	від 07.12.1998 р.
	№ 346

	66. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про впорядкування умов оплати праці працівників закладів охорони здоров'я та установ соціального захисту населення"
	від 05.10.2008 р.
	№ 308/519

	67. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Змін до Інструкції про порядок видачі документів, що засвідчують тимчасову непрацездатність громадян"
	від 06.12.2011 р.
	№ 882

	68. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Тимчасових галузевих уніфікованих стандартів, медичних технологій лікувально-діагностичного процесу стаціонарної допомоги дорослому населенню в лікувально-профілактичних закладах України"
	від 27.07.1998 р.
	№ 226

	69. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України " Про вдосконалення акредитації закладів охорони здоров'я "
	від 14.03.2011 р.
	№ 142

	70. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Інструкції з діловодства у Міністерстві охорони здоров'я України"
	від 05.02.1998 р.
	№ 20

	71. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Щодо організації проведення обов’язкових профілактичних медичних оглядів працівників окремих професій, виробництв і організацій, діяльність яких пов’язана з обслуговуванням населення і може призвести до поширення інфекційних хвороб".
	від 23.07.2002 р.
	№ 280

	72. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження норм робочого часу для працівників закладів та установ охорони здоров'я"
	від 25.05.2006 р.
	№ 319

	73. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "О введении в действие отраслевого стандарта ОСТ 42-21-2-85 "Стерилизация и дезинфекция изделий медицинского назначения. Методы, средства и режимы".
	від 10.06.1985 р.
	№ 770

	74. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження правил зберігання та проведення контролю якості лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах".
	від 16.12.2004 р.
	№ 584

	75. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про вдосконалення організації медичної допомоги хворим на ВІЛ-інфекцію (СНІД)".
	від 25.05.2000 р.
	№ 120

	76. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про заходи по зниженню захворюваності вірусним гепатитом в Україні".
	від 12.07.1989 р.
	№ 408

	77. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження порядку обігу наркотичних лікарських засобів, психотропних речовин, прекурсорів в закладах охорони здоров'я в Україні".
	від 21.01.2010 р.
	№ 11

	78. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження методичних рекомендацій "Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу"
	від 21.09.2010 р.
	№ 798

	79. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про організацію профілактики внутрішньолікарняних інфекцій в акушерських стаціонарах".
	від 21.06.2007 р.
	№ 234

	80. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно-запальних інфекцій, спричинених мікроорганізмами, резистентними до дії антимікробних препаратів".
	від 04.04.2012 р.
	№ 236

	81. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження інструкції з організації роботи лабораторій діагностики  ВІЛ-інфекції"
	від 22.02.2002 р.
	№ 71

	82. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю "Анестезіологія та інтенсивна терапія"
	від 03.07.2006 р.
	№ 430

	83. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні".
	від 15.07.2011 р.
	№ 417

	84. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Правил проведення утилізації та знищення неякісних лікарських засобів"
	від 08.07.2004 р.
	№ 349

	85. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю "Медицина невідкладних станів"
	від 17.01.2005 р.
	№ 24

	86. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про удосконалення добровільного консультування і тестування на ВІЛ інфекцію".
	від 19.08.2005 р.
	№ 415

	87. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги з профілактики тромботичних ускладнень в хірургії, ортопедії і травматології, акушерстві та гінекології".
	від 15.06.2007 р.
	№ 329

	88. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю "онкологія"
	від 17.09.2007 р.
	№ 554

	89. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження клінічного протоколу з антибактеріальної профілактики в хірургії, акушерстві та гінекології".
	від 29.08.2008 р.
	№ 502

	90. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження "Протоколу діагностики та лікування нового грипу А(Н1/N1) –Каліфорнія у дорослих".
	від 20.05.2009 р.
	№ 189

	91. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про порядок взаємодії лікувально-профілактичних закладів в умовах підвищеної захворюваності населення України на гострі респіраторні інфекції та пандемічний грип, викликаний вірусом (AH1/N1 Каліфорнія)."
	від 03.11.2009 р.
	№ 795

	92. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Примірного табеля оснащення основним медичним обладнанням та виробами медичного призначення лікувально-профілактичних закладів охорони здоров'я, що надають медичну допомогу онкологічним хворим"
	від 21.12.2009 р.
	№ 9541

	93. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження Концепції управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров'я в Україні на період до 2020 року"
	від 01.08.2011 р.
	№ 454

	94. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження табелів оснащення медичною технікою та виробами медичного призначення структурних підрозділів лікарні планового лікування"
	від 31.10.2011 р.
	№ 734

	95. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження форм первинної облікової документації з онкологічної захворюваності та інструкцій щодо їхнього заповнення"
	від 10.10.2007 р.
	№ 629

	96. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження облікової форми - Реєстраційна карта хворого на злоякісне новоутворення"
	від 09.11.1998 р.
	№ 318

	97. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження форм звітності з питань охорони здоров'я та інструкцій щодо їхнього заповнення"
	від 10.07.2007 р.
	№ 378

	98. 
	Наказ Міністерства охорони здоров'я України "Про затвердження форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну допомогу населенню, незалежно від підпорядкування та форми власності"
	від 29.05.2013 р.
	№ 435
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Ipono3uuisi ajisi BOPOBAaJKeHHsI: MOJEIb PAaHHBOI'O BHSBIIEHHS paKy JIEreHiB cepejl
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JxepeJio iHpopmanii:
Orues B. A. l1lnsixu orrtuMizaliii paHHBOI'O BUSIBIICHHS PaKy JIEr€Hb Cepejl T0OPOCIIOro
HacelleHHs : [HpopMaIifHUIA JIKNCT PO HOBOBBEJECHHS B CHTEMi OXOPOHH 370pOB’st Ne
313-2015, Bumyck 6 3 npo6iemu «Coitiaibia Meauiyta» / B. A. Oraes, A. M. 3inuyk,
O. TI. 3imuyk ; XapkiBCbKHi  HAI[IOHAIPHUN  MEJUYHHMHA  YHIBEPCHTET,
Vkpmennarentinpopm. — K. : Ykpmennarenrindopm, 2015. -4 c.

VcranoBa, B sIKii mposeaeHo BnpoBaxkeHHsi: «CyMcbka IeHTpajlbHa KIIHIYHA
JIKapHSs»

Tepmin BupoBaxxennsi: 2015-2016 pp.

®opma BNPOBALKEHHS: BKIOYEHO [0 IUIAHY NPOQITaKTHYHUX 3aXOMiB, 10 POOOTH
BiIMiNeHHs NpO]iNIaKTUKU, IPOBEJEHHS TPEHEHTiB Ui JIiKapiB IOAO ONTHMi3alil
IPOIIECY PaHHBOI AIarHOCTHKH paKy JIETeHIB cepeJl IOPOCIOro HaCeICHHSI.
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PU3HKY BiJIHOCHO PO3BHUTKY OHKOJIOIIYHOI ITATONOTII OPraHiB rPyAHOI MOPOKHUHY.

3ayBaskeHHs1, PONO3UIII: HEMaE.
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Ilpono3uuisi AJsi BOPOBAXKEHHSI: MOJEIb PAHHBOTO BHSIBIECHHS PaKy JIET€HIB cepejl
JIOPOCIIOTO HACEJIEHHs Y KpaiHH.

YcranoBa po3po6uuMK: Kadeapa COLIaTbHOI MEAWIMHHU, OpraHizalii Ta EeKOHOMIKH
OXOPOHH 3710pOB’st XapKiBCHKOr0 HAI[IOHAIBHOTO MEIMYHOIO yHiBepcurety, 61022, MicTo
XapkiB, pocrr. JleHina, 4.
AsTop: n1.men.H., mpod. Orues B.A.; acucrent 3iHuyk A.M.; 3inuyk O.I'.
Jixepeno ingopmanii:
OrneB B. A. lllnsaxu ontumizallii paHHbOI'O BUSIBIICHHSI PaKy JIEM€Hb CEPeJl JIOPOCIOro
HaceleHHs : [HGopMaIliiHUN JTHCT PO HOBOBBEJICHHS B CUTEMI OXOPOHH 3J10poB’s No
313-2015, Bunyck 6 3 mpoGiiemu «ComianbHa MequnmHay / B. A. Orues, A. M. 3iHuyK,

O. T. 3imuyk ; XapkiBCbKHM  HAIIOHAIBHUA  MEJUYHUM  yHIBEpCHTET,
Vkpmeanarentingopm. — K. : Ykpmennarentinpopm, 2015. — 4 c.

YcranoBa, B skiii nposeneno BnpoBamkeHHsi: K3 YO3 «XapkiBchbkuil o0nacHHN
KJIIHIYHUH OHKOJIOTIYHUM LIEHTP»

Tepmin BnpoBamkenns: 2015-2016 pp.

®opMa BNPOBAMKEHHsSI: BKIIOYEHO JO IUIAHY NPO(QIIAKTHYHUX 3aXOJiB, JO PoOOTH
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IPOIIECY PaHHBOI JIarHOCTHKY paKy JIETeHiB cepel J0POCIIOro HaCeIeHHs.

EdexTuBHicTh BIPOBAKEHHsI: TIOKPAICHHS 3HaHb JIKapiB MO0 PaHHLOIO BUSBJICHHS
3aXBOPIOBAaHHs Ha paK JIereHiB, BJOCKOHAIECHHS HPOQilaKTUYHOI pOOOTH 3 Ipylamu
PM3HUKY BiJHOCHO PO3BUTKY OHKOJIOT1YHOI IIaTOJIOTIi OpraHiB IrpyHOI IIOPOKHUHH.

3ayBaskeHHsl, MPOMO3HLii: HEMAE.
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AKT ITPO BITPOBAI)KEHHSSI

Pe3yJIbTaTiB, OTPUMAHMX B AMCEPTALlIHHOMY HOC/IKEHHI, B NIKyBaJIbHUH Tpolec.

IIponosuuisi aias BpoBaxKeHHsI: MOzeb PaHHBOTrO BUSBJIEHHs paKy JIETeHiB cepen
A0pPOCJIOro HAceJIeHHs Y KpaiHH.

YcraHoBa pospoGHuK: Kadenpa comianbHOT MEAWIWHU, OpraHizamii Ta eKOHOMiKH
OXOPOHHM 3[10pOB’sl XapKiBCbKOI0 HALIOHAIBHOTO MEIUYHOrO yHiBepcureTty, 61022, micto
XapkiB, npocr. Jlenina, 4.

ABTOD: 1.Mex.H., npod. OrHeB B.A.; acucreHT 3inuyk A.M.; 3inuyk O.T".
Hxepesio ingopmanii:

Ornes B. A. Illnsaxu ontumizanii paHHBOro BUSBIEHHS paKy JIereHb cepen H0poCjoro
HaceneHHs : [HhopmariiHuii TMCT Mpo HOBOBBENEHHS B cUTEM] OXOpPOHH 310pOB’st Ne
313-2015, Bumyck 6 3 npo6nemu «Comuianbua menuuuHay / B. A. Orues, A. M. 3inuyk,
O. T. 3Binuyk ; XapkiBcbkuil HAUiOHATBHUI  MeIUYHHUI YHIBEPCHTET,
Yxpmeanarentingpopm. — K. : Yxpmennatentingopm, 2015. — 4 c.

Ycranosa, B skiii nposeneHo BrnpoBamKeHHS: HJI ririenn mpaui ta npodeciianx
3aXBOPIOBaHb XapKiBCHKOTO HAI[iOHATBHOTO MEAUIHOIO YHIBEPCHTETY

Tepmin BnpoBamxennsi: 2015-2016 pp.

®opma BNPOBAIKEHHs: BKIIOYEHO 10 MUIaHy Npo(MiNaKTUYHUX 3aXOAiB, 10 POGOTH
BIAAIICHHS TNPODINAKTHKH, NPOBENEHHS TPEHEHTIB A JNiKapiB OO ONTHMIi3alii
POLECY PaHHBOI A1arHOCTUKY PAKY JIEFEHIB Cepejl J0POCIOro HACEIeHHS.

EdexTuBnicTs BNpoBakenns: OKpALIEHHS 3HAHD JIIKapiB 11010 PAHHBOT'O BUSABJICHHS
3aXBOPIOBAaHHS Ha paK JIEreHiB, BJOCKOHAJECHHS NpodinakTHYHOI poGOTH 3 rpymamu
PU3HKY BIXHOCHO PO3BUTKY OHKOJIOTIYHOI NIATONOTIT OpraHis I'pyIHOI MOPOXKHUHH.

3ayBaikeHHsl, NPONO3NLIi: HeMae.

Bianosiganbnuii 3a BnpoBamskenns:

["onoBHMI Nikap KiTiHiku
H/II ririenu npaui ta

NpOoQeCiHUX 3aXBOPIOBAHb Menpuuk O.T'.

e





[image: image21.jpg]«GATBEPKYIO»
Tososuuii nikap K303
PTMO «/lepraviBcbKa HEHTPAJIbHA

~ a JIiKapHA»

M.{.".;‘%""’HH"

AKT ITPO BITPOBAJ/IKE

pe3yNbTaTiB, OTPUMAHUX B IMCEPTALIHHOMY JIOCJIIJDKEHHI, B JIIKYBaJIbBHUH MpoLEC.
Mponosuuisi st BOPOBAIKEHHSI: MOJIe/Ib PAHHLOIO BUABJICHHS PaKy JIEreHiB cepel
JI0pOCJIOTO HaceJeHHs Y KpaiHu.

VeranoBa po3pobuuk: Kadenpa colialbHOI MEIUIMHH, opratizauil Ta €KOHOMIKH
OXOPOHM 3/10poB’s XapKiBCHKOr0 HalllOHAILHOTO MEJAUYHOIO yHiBepcurety, 61022, MicTo
Xapkis, npocr. Jlenina, 4.

ABTOp: 1.Mea.H., npod. Ornes B.A.; acucrent 3inuyk A.M.; 3iguyk O.I".
JzkepeJio ingopmauii:

Orues B. A. Illnsxu ontuMizanii paHHOIO BUSIBJICHHS paKy JIEre€Hb cepe/l A0pOC.Iioro
HaceneHHs : [HpOpMALiHUI TMCT PO HOBOBBEJIEHHS B CUTEMI OXOPOHH 310poB’st Ne
313-2015, Bumyck 6 3 npo6iemu «CouianbHa MEIULIAHA» / B. A. OrHes, A. M. 3iHuyK,
O. TI'. 3imuyk ; XapKiBCbKHH HALlOHAJPHUN ~ MEIWYHUN  YHIBEPCHUTET,
Ykpmeanarentingopm. — K. : Ykpmeanarentindopm, 2015.-4c.

Veranosa, B skiii  nposexeno suposamuxennsi: K303 PTMO «/leprauiBcbKa
LIeHTpaJibHa pallOHHa JIIKapHsD)

Tepmin snposaxenns: 2015-2016 pp.

@®opma BNPOBAIKEHHS: BKIIOYCHO JI0 IIAHY npodijakTUIHUX 3aX0JiB, 10 poOOTH
BiminieHHss MPodiNaKTUKK, [POBEACHHS TPEHEHTIB JUld JiKapiB 010 ONTUMIsALIl
MpOLIeCy PaHHbOI AIarHOCTHKM PaKy JIEreHiB Cepel 10pOC/Ioro Hace/ICHHS.

EdexTuBHICTH BIPOBAKEHHsI: TOKPALIEHHs 3HAHD JNiKapiB 110/10 PAHHBOTO BUSBJICHHS
3aXBOPIOBAHHs HA PaK JIEreHiB, BJOCKOHAJICHHS npodinakTu4HOi pobOTH 3 rpyrnaMu
PU3UKY BiZIHOCHO PO3BUTKY OHKOJIOIIYHOT 11aToJorii opraHiB rpyaHO1 MOPOKHUHH.

3ayBasKeHHsl, IPONO3ULIT: HEMAE.

BianosizajbHuii 32 BIPOBA/IZKCHHS:

3aCTy1'IHI/IK OJIOBHOI'O @

JiKaps 3 MEAUYHOI YaCTHHH C.I'. bepexHa
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AKT PO BITPOBAI’)KEHHS

Pe3yJIbTaTiB, OTPMMAHKX B IMCEPTALIHOMY LOCiIKEeHHI, B HaBYATbHMUI npotec.

IIponosuuis ans BnpoBagkeHus: mMones PaHHbOrO BMSBJICHHS paKy JIereHiB cepen
ZI0pOCJIOTrO HaceneHHs YKpalHu.

YeraHoBa po3pobuuk: kadeapa cowuianbHoi MEAULMHHU, OpraHizauii Ta eKOHOMIKH
OXOPOHH 310pOB’st XapKiBCHKOIO HAI[IOHATBHOIO MeIUYHOIO yHiBepcurety, 61022, MicTo
XapkiB, mpocr. JleHiHa, 4.

ABTOpH: 1.Mex.H., pod. Orues B.A.; acucTenT 3inuyx A.M.; 3inuyk O.T.

Ixxepeno inopmauii:
Ornes B. A. Illnaxu ontumizarii PaHHBOTO BUSBJICHHS PaKy JIEFeHb Cepel A0POCIOro
HacesleHHs : [HpopMawLiiiHuii THCT NPo HOBOBBENEHHS B CHTEMI OXOPOHHM 310pOB’st No
313-2015, Bunyck 6 3 npo6aemun «CouianbHa Meauuunay / B. A. Orues, A. M. 3inuyk,

O. T. 3imuyk ; XapkiBcbkuil  HaLiOHANBHMUIA MeIMYHUI  yHiBepcurer,
Ykpmennatentindopm. — K. : Yxpmeanatentindopm, 2015. — 4 ¢.

Ycranosa, B skiii npoBegeno BNpOBaAKeHHA: [BaHO-DpaHKiBCHKUI HALlOHATBHUIH
MEIMYHUH yHIBEPCUTET, Kadeapa coUiaibHOi MeAHLMHHY, oprasisauii OXOpOHH 3710poB’s i
MEIMYHOTO MPaBO3HABCTBRA.

Tepmin BnpoBamxenns: 2015-2016 pp.

@opma BpoBaKeHHS: Y JTeKIiHMiT KypC Ta NMpaKTUYHI ayAUTOPHI 3aHSATTSA Ha [0 — Ta
MICAAAMILIOMHOMY DiBHSX HABYaHHS (CTyAeHTH, iHTepHHM, KypcaHTH) NMpHM BUKJIAAaHH]
TEMaTHKH 100 PAaHHBOI'O BUSIBIEHHS OHKOJIOTIYHOI ITaTOJIOTII.

EdexTuBHicTs BNpoBamKeHHs: MOJINUIEHHS MiArOTOBKY CTIELIaJiCTIB 3 aKTyalbHHUX
[IUTaHb PAaHHBOI'O BUSIBIIEHHS 3aXBOPIOBAHHS HA PAK JIE€reHiB Cepel 1I0pPOCIOro HaceIeHHs.

3ayBaskeHHsl, NpoNo3uuii: Hemae.

Bianosinanbuuii 3a Bnposamkenns:

3aBllyBay Kadeapu colianbHO

MEJMUUHH, OpraHizalii 0XopoHu

370pOB’sSl | MEANYHOIO MPAaBO3HABCTBA

AOKTOp MEANYHMX HAYK, Npodecop s 0. 3. Jeuwnx
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AKT ITPO BIIPOBAKEHHS

pe3yJbTaTiB, OTPUMAHKX B AUCEPTALIHHOMY HOCIIIKEHH], B HaBYA/IbHUIA nporec.

IIponosuuis aasi BNpoBajsKeHHs: MOJENh PAHHBOTO BHSBIICHHS paky JereHiB cepen
AOPOCIIOro HaceNeHHsT YKpaiHH.

YcraHoBa pospobmuk: Kadenpa comianbHOI MenULMHM, oprasizaiii Ta €KOHOMiKU
OXOPOHH 3/10pOB’s1 XapKiBCHKOI0 HAaL[iOHAJIBHOTO MEAUYHOTO yHiBepcuTety, 61022, micTo
XapkiB, npocr. Jlenina, 4.

ABTOp: n.Men.H., npod. Orues B.A.; acucreHT 3inuyk A.M.; 3inuyk O.T'.

Hxepeno indopmanuii:
Orues B. A. Illnsixu ontumisanii paHHBOrO BUSBIEHHS paKky JIEreHb cepell 10pOoCIoro
HacesieHHs! : [HdopmalifiHuil TUCT PO HOBOBBEIEHHS B CHTEMI OXOPOHH 3110pOB’st No
313-2015, Bumyck 6 3 npo6nemu «Corianbpia MeaumuHay / B. A. Ornes, A. M. 3iHuyk,

O. TI. 3Bimuyk ; XapkiBcbkuii  HaUiOHAIBHMH  MeqUUHUIL YHIBEPCHTET,
Ykpmennarentindopm. — K. : Ykpmeanarentindopm, 2015. — 4 ¢.

YcranoBa, B sikiii npoBexeno BnpoBaxkenns:Hauionansuuii Meuunmii YHIBEPCHUTET
iM. O.0. boromounsLis, kadenpa opranizauii OXOPOHH 370POB’SITa COLIATEHOI MEAULIMHH.
Tepmin BnpoBamkenns: 2015-2016 pp.

®opma BNpoBajKeHHs:PEKOMEH/ALIT BIPOBAIKEHO Y JIEKLiHHMiH Kypc Ta NMpaKTHYHI
ay[IUTOPHI 3aHATTsS NPU BUKJIaJaHHI TEMATUKHU LIOJO PAHHBOTO BUSBIEHHS OHKOJIOIIYHOI
MaToJIorii Ha 10 — Ta MiCISAUIUIOMHOMY PiBHSX HABYAHHS (CTyieHTH, IHTepHH, KypCaHTH).

EdexruBricTs BNpoBamkeHHs: TOKpaIEHHs MiATOTOBKM CIEIIaNicCTiB 3 aKTyaJIbHUX
[TUTaHb PAaHHBOTO BUSABJICHHS 3aXBOPIOBAHHS Ha PaK JIETeHIB CepeJ] I0OPOCIIOro HaceleHHs.

3ayBakeHHs, NPoNo3uLii: HeMae.

Bianosinanbumuii 32 Bnposakenns:

3aBifyBay Kadeapu oprasizaii

OXOPOHH 3[I0pOB’SITa COLiaILHOT

MeIULIMHA

AOKTOp MEAWYHHUX HayK, podecop T.C. I'pyzeBa
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1. Mpono3uuis AJsi BOPOBAIKEHHA: MOJIE
JIOPOCJIOTO HAaceJIeHHs Y KpaiHu.

2. YeTaHoBa-po3podHHK: Kadeapa colialbHOI MEIUIMHY, OpraHi3allil Ta eKOHOMIKH 0X0-
POHH 3710poB’s XapKiBCHKOTO HAI[iOHATBHOTO MEMYHOIO YHIBEPCHTETY, 61022, micto Xa-
pkiB, npoct. Hayxku, 4.

3. ABTopu: 1.MeLH., tpod. Orues B.A.; acucrent 3inuyk A.M.; 3inuyk O.I'.

4. llaxepeso indopmanii: Ornes B. A. Illnaxu ontumisailii paHHbOrO BUABJICHHS PaKy Jie-
reHb Cepe/l IOPOCIIOro HAceNeHHs : [HpopMaLliifHuii TUCT MPO HOBOBBE/ICHHS B CHTEMi OXO-
ponu 310poB’st Ne 313-2015, Bumyck 6 3 npobiiemn «ColiaibHa MEIMLMHAY / B. A. Orses,
A. M. 3inuyk, O. I'. 3inuyk ; XapKiBCbKuil HalliOHATbHUN MEAMYHUI YHIBEPCUTET, YKpMe-
nnarentingopm. — K. : Ykpmennarentindopm, 2015. — 4 c.

5. YeranoBa, B fIKiii mpoBeaeHo BNpoBauKeHHsA: Kadeapa couliaibHOI MEAMIMHU, €KO-
HOMIKHM Ta OpraHizailii OXOpoHH 310poB's JIbBIBCHKOIr0 HalliOHAIBHOTO MEIMYHOTO yHiBep-
curtety iMeHi Jlanuna [ anuueKoro.

6. Tepmin BnpoBamxenns: 2015-2016 pp.

7. ®opma BIPOBaIKEHHsI: BIPOBA/DKEHO J0 HABYAJIBHOIO mporecy cryieHtam IV kypey
meanyHuX (akyapTeTiB Nel Ta No2 y Ta Gaky/bTeTy 4y)KO3€MHUX CTY/ICHTIB /10 HABYAJIbHOL
macimmting «ColfiaibHa MeIMIMHA, OpraHi3ailiss OXOPOHM 3/10pOB’s» 3riJHO TEMATHKH
TPaKTMYHUX 3aHATh «MeTo/MKa BUBYEHHS Ta OLIHKaA MOKA3HUKIB 3aXBOPIOBAHOCTI: iH(EK-
LilHOT, BayKIMBOI HeeMifeMiuHoi Ta rocmiranizoBaHoi» Ta «OpraHisailis npouecy AucraH-
cepu3altisi, 00JIiK Ta aHai3».

8. EeKTHBHICTb BNPOBAKEHHS: MOKPAIICHHS I1iIrOTOBKH MaiOyTHIX JlikapiB Ha J0C-
MeIialicTiB 3 aKTyaJlbHUX MUTaHb PAHHLOI'O BUSBJICHHS 3aXBOPIOBAHHS Ha pak JIETEHIB ce-
pel I0pOCIOro HaCEICHHS.

*AHi3al1lil OXOPOHH 3/10POB’
: B. B. Pyaens





[image: image25.jpg]«3ATBEP/I’KYIO»
IIpopexTop 3 HaAyKOBI po0OTH
BiHHMUIBKOr0 HAIOHAJIBHOTO
/M\ HYHOTO YHiBepCHTET
/ Qo\‘\ 3, y p y
% +° Ny 'Odgl M.I. ITuporosa
W o
: ogpecop Ilerpyrenko B.B.

AKT IIPO BHPOBAJI)KEHHfI

pe3yabTaTiB, OTPUMAaHUX B JUCEPTAIIfHOMY JOCIIPKEHH], B HABYaJILHUHN TPOIIEC.

IIpono3unis 111 BOPOBAJKEHHSA: MOJEIb PAaHHHOTO BHUABJICHHS paKy JIET€HIB cepen
JOpOCIIOrO HACENeHHs Y KpaiHu.

YcraHnoBa po3p06mm' kadenpa cOIiaIbHOI MEIWUMHHU, OpraHizaiii Ta eKOHOMIKH
OXOPOHH 3710pOB’s1 XapKiBCHKOI'O HaHIOHaJIBHOFO MEJIMYHOr0 yHiBepcurery, 61022, micto
XapkiB, npoc. Jlenina, 4.

ABTOp: n1.Men.H., ipod. OrHeB B.A.; acuctenT 3inuyk A.M.; 3inuyk O.T.
Jlzxepedio indopmanii: '

OrueB B. A. Illnaxu ontuMmizanii paHHbOTO BUSABICHHS PaKy JIET€Hb CEPEX AOPOCIOro
HaceneHHs : [HQopmaniiiHuil JIMCT PO HOBOBBEIEHHS B CUTEMi OXOPOHH 310pOB’s Ne
313-2015, Bunyck 6 3 mpobimemu «ComiansHa MequiuHay / B. A. Orues, A. M. 3iHgyK,
O. T. 3imyyk ; XapkiBCbKUM  HAI[lOHAILHUA  MEIWYHUA  YHIBEPCHTET,
Yxpmennarentindopm. — K. : Ykpmennarenrtingpopm, 2015. — 4 c.

YcTaHoBa, B siKiii MpoBeleHO BNPOBA/KeHHs: BIHHUIbKUN HAI[lOHAJBbHUN MEOUYHUU
yHiBepcuteT iM. ML.I. Iluporosa, kadenpa couianbHOI MEIUIIMHHE Ta OpraHizalii OXOpOHH
3/10pOB’sL.

Tepmin BupoBamxenns: 2015-2016 pp.

 dopMa BNIPOBAIKEHHsS: PEKOMEH/IAIi BIPOBADKEHO y JIEKIIMHMI KypC Ta MPaKTHYHI

ayIUTOPHI 3aHATTS IPH BUKJIAJaHHI TEMAaTHKH IIO/I0 PAHHBOTO BUSBIICHHS OHKOJIOTIYHOI
IaTOJIOTIi Ha 10 — Ta MICISAUIIIOMHOMY PIBHAX HaBYAaHHS (CTYIEHTH, IHTEpHU, KypPCAHTH).

EdexTHBHICT, BIPOBAJKEHHA: MMOKPAIICHHSA IIATOTOBKH CHEIIANICTIB 3 aKTyaJbHHX
IUTaHb PAHHBOTO BUABJICHHS 3aXBOPIOBAHHS HAa PaK JIETE€HIB CEpeJl JOPOCIOTr0 HACEIECHHS.

3ayBaxeHHs1, IPONO3UILii: HEMAE.

BignmoBigaabHuii 32 BIIPOBAIKEHHS

3aBiflyBad Kadeapu couianbHOi

MEIUIIMHYU Ta OpraHi3alii

OXOPOHH 3I0POB’ A /

JOKTOp MEIWYHHUX HayK, mpodecop O.M. Ouepenpko
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AKT IIPO BITPOBAUKEHHS

pe3yNbTaTiB, OTPUMAHHUX B AUCEPTALIHHOMY HOCIiKEHHI, B IPAKTHYHY HisJIBHICTh
3aKJi1aJliB OXOPOHH 370POB’s

Ilponosuuis aJisi BOpPOBaJsKeHHs: MOJENb PAaHHBOI'O BHUSBICHHS PaKy JIET€HIB cepej
JIOpOCJIOrO HaceJeHHsl Y KpaiHu.

Ycranosa po3poOHHK: Kadenpa COLiaTbHOI MEIWIMHM, OpraHizaiil Ta €KOHOMIKH
OXOpPOHH 30pOB’s XapKiBCHKOIO HaLliOHAJBHOIO MEIMYHOro yHiBepcurery MO3
VYkpainy, 61022, m. XapkiB, npoc. Jlenina, 4.

ABTop: n.Men.H., npodecop Orues B.A.; acuctent 3inuyk A.M.; 3inuyk O.I.

Mxepeno indopmamii:
Ornes B. A. lllnsaxu onTuMmizalii paHHbOrO BUSIBJICHHS PaKy JIere€Hb CEPEJl JOPOCIOro
HacenenHs : [HdopmaniiHuil IMCT PO HOBOBBEJICHHS B CHCTEMI OXOPOHH 310pOB’sl Ne
313-2015, Bumyck 6 3 npo6nemu «CouianbHa MenuuuHa» / B. A. Ornes, A. M. 3inuyk,

O.T. 3iHYYK; XapKiBCbKUH HaI[lOHATbHUHA MeIUYHUN YHIBEpPCHUTET,
VYkpmennarentinpopm. — K. : Ykpmennarenrindopm, 2015. — 4 c.

YcranoBa, B fiKiil NpoBeieHO BIPOBAKeHHsI: 3aK/IaJd OXOPOHH 3[0POB’s 3aropi3bKoi
o0acri.
Tepmin BnpoBagkennsi: 2015-2016 pp.

@opma BNPOBAI’KEHHS: BKIIOYEHO [0 IUIAHY NMPO(MINAKTUYHMX 3axXOJiB, IPOBEIECHHS
TPEHIHTIB JUls JiKapiB LOJ0 ONTHMi3alii Mpolecy paHHbOI JIarHOCTUKM pPaKy JereHiB
cepesl JOpOCIIOro HaceIeHHS.

EdexTuBHicTh BIpOBasKeHHsI: TIOKPAIIEHHS 3HAHb JIIKapiB 111010 PAHHEOIO BUSBJICHHS
3aXBOPIOBAHHs HA paK JIET€HiB, BJOCKOHAJEHHS NPOQIIAKTUYHOI pOOOTH 3 TIpyHamu
PHU3HKY BiIHOCHO PO3BUTKY OHKOJIOTiYHOI ITATOJIOTIi OpraHiB rpyAHOT MOPOXKHHHH.

3ayBajkeHHsl, NPONO3UIii: HEMAE.

BianoBiganbHui 32 BIPOBaIKEHHS:

I"'onoBuuii nozawmwratuuii cnemianict 103 30/1A 3a creniaibHICTIO

Lo ; : o
«Opra#izallis Ta yIpaBIiHHS OXOPOHOKO 3I0POB’s» . — Bimina LT




Вивчення стану організації та якості медичної допомоги людям, що мають захворювання на рак легенів





Наукове обґрунтування, розробка та впровадження оптимізованої моделі раннього виявлення раку легенів серед населення





Дані дослідження облікової медичної документації – 4549 одиниць (статистична карта хворого, який вибув із стаціонару (ф. №066/о), контрольна карта диспансерного спостереження хворого (ф. №030/о), дані канцер-реєстру Харківського обласного клінічного онкологічного центру (2001, 2006 та 2011 роки)





Аналіз наукових праць світового та вітчизняного досвіду з проблем надання медичної допомоги, проблем ранньої діагностики захворювання на рак легенів та якості життя людей, що мають цю патологію (усього 343 джерела, з них 136 іноземних)





І етап





Вибір напряму дослідження, формування мети, завдань, програми, обґрунтування методів та обсягу дослідження





Аналіз показників поширеності





ІІІ етап





Спеціально розроблені анкети: „Карта опитування хворого, що має захворювання на рак легенів” – 339 одиниць та дані дослідження облікової медичної документації (1306 статистичних карт хворих, що вибули із стаціонару (ф. 066/о)), протоколи експертного заключення на відповідність даних медичної документації протоколу надання медичної допомоги хворим на рак легенів





Оцінка епідеміологічних особливостей раку легенів серед мешканців м. Харкова та Харківської області





ІІ етап





Виявлення факторів ризику виникнення захворювання на рак легенів та вивчення якості життя людей, що мають це захворювання





Спеціально розроблені анкети: „Карта опитування хворого, що має захворювання на рак легенів” – 339 одиниць; „Карта опитування здорової людини” – 202 одиниці; „Карта вивчення якості життя хворого, що має захворювання на рак легенів” – 333 одиниці





ІV етап





V етап





Впровадження





Оцінка ефективності





спеціально розроблені анкети „Експертне заключення на оптимізовану модель раннього виявлення раку легенів серед населення” (32 одиниці)





37 публікації, з них 5 – у фахових виданнях, 1 – в іноземному науковому виданні, 29 – у матеріалах з'їздів, конференцій, 1 свідоцтво про реєстрацію авторського права, 1 інформаційний лист, 10 актів впровадження (у практику охорони здоров’я та навчальний процес)





Методичне забезпечення дослідження





МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ


1. Системного підходу


2. Бібліосемантичний


3. Епідеміологічний


4. Соціологічний


5. Статистичний


6. Прогнозування


7. Моделювання


8. Експертних оцінок





ЕТАПИ ДОСЛІДЖЕННЯ


I-V


I


II


II-IV


II-IV


III


III


IV-V
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Пацієнти, які мають захворювання на рак легенів








Шкідливі


умови праці





Наявність хронічних обструктивних захворювань легенів
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Тютюнопаління








Проживання поблизу промислових підприємств





Стресові ситуації у родині





Проведення літнього відпочинку у промисловому місті





Наявність рідних із захворюванням на


рак легенів





Захворювання на запалення легенів частіше, ніж двічі на рік








Проживання у великих містах





Наявність іншої онкологічної патології у батьків





Відсутність фізичних навантажень та недостатня рухова активність





Проходження медичних оглядів рідше, ніж 1 раз на 2 роки





Наявність ХОЗЛ у батьків





Психологічні травми пацієнта





Люди, що не мають захворювання на рак легенів





Підвищений ризик





Імовірний ризик





Загальнопопуляційний ризик





Обмеження у фізичній сфері





Обмеження у духовно-психологічній сфері





ЯКІСТЬ ЖИТТЯ





Обмеження у харчуванні





Обмеження у суспільному житті





Обмеження у повсякденному житті





Міністерство охорони здоров'я України





Обласні управління охорони здоров'я 





Міські управління охорони здоров'я 





Центральні районні лікарні





Науково-дослідні інститути МОЗ та АМН України





Поліклінічні відділення





Оглядові кабінети для жінок





Оглядові кабінети для чоловіків








Обласні онкодиспансери





Онкологічні міські диспансери





Онкологічні відділення при лікарнях





Допомога в закладах загального профілю





Допомога в спеціалізованих онкологічних закладах





Міжрегі-ональний онколо-гічний центр





ВХІДНІ КОМПОНЕНТИ ОПТИМІЗАЦІЇ МОДЕЛІ





- діагностика об'єкта управління, оцінка та пронозування ситуації;


- визначення суб'єктно-об'єктних зв'язків;


- постановка проблеми, визначення цілей оптимізації





МЕХАНІЗМ УДОСКОНАЛЕННЯ МОДЕЛІ РАННЬОГО ВИЯВЛЕННЯ РАКУ ЛЕГЕНІВ





- вибір стратегії перетворень;


- розробка комплексу заходів;


- формування програми реорганізації 





Об’єкт – доросле населення України; головна мета – зменшення смертності від раку легенів та підвищення виживаності пацієнтів до рівня економічно розвинених країн на основі підвищення рівня виявлення раку легенів на ранніх стадіях 





ЕЛЕМЕНТИ МОДЕЛІ �РАННЬОГО ВИЯВЛЕННЯ РАКУ ЛЕГЕНІВ








КАДРИ





ІНФОРМАЦІЙНА БАЗА, КОМУНІКАЦІЇ





ТЕХНІКА ТА ТЕХНОЛОГІЯ





МЕТОДИ УПРАВЛІННЯ





СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

















- держава, МОЗ України,центральні та місцеві органи влади;


- наукові установи, ВНЗ;


- медичні заклади;


- населення, громадськість;


- великі промислові підприємства





Кінцевим об’єктом є доросле населення














Потреби:


1. Населення – у своєчасному, безпечному, результативному та доступному виявленні та лікуванні раку легенів.


2. Медичних працівників, закладів охорони здоров'я – налагодження дієвої роботи системи охорони здоров'я у сфері діагностики та лікування раку легенів, достатнє фінансування та ресурсне забезпечення процесу, підвищення соціальної значущості та соціального ефекту діяльності


3. Громадськості, суспільства – зменшення соціальної напруги та збільшення соціальної захищеності, покращення соціально-економічних показників, зростання рівня та якості життя населення


4. Органів управління, держави – соціальна безпека як складова національної безпеки, підвищення ефективності системи охорони здоров'я, зменшення соціальної напруги та збільшення соціальної захищеності, зменшення втрат від захворюваності та смертності


Державна політика і стратегічна ціль: підвищення якості медичного обслуговування населення шляхом оптимізації моделі раннього виявлення раку легенів з метою скорочення рівня летальності та підвищення виживаності хворих





Суб’єкти та об'єкти управління





Цілепокладання





Стратегічні напрями діяльності





Проблема: високий рівень летальності та низький рівень виживаності серед хворих на рак легенів, унаслідок встановлення діагнозу на пізніх стадіях





Головна мета – зменшення смертності від раку легенів та підвищення виживаності пацієнтів до рівня економічно розвинених країн на основі підвищення рівня виявлення раку легенів на ранніх стадіях 





Оптимізація організаційно-функціональної


структури





Кадрове забезпечення, професійна підготовка лікарів





Налагодження дієвого інформаційного механізму





Технічне та технологічне забезпечення 





Участь громадян та громадських організацій





Створення належних умов праці та системи профоглядів на підприємствах





Взаємодія з пацієнтами





Налагодження дієвої міжсекторальної взаємодії





Ресурсне забезпечення











Медичні заклади











Наукові установи, ВНЗ














Населення, громадськість








Великі промислові підприємства








Суб’єкти моделі раннього виявлення раку легенів








Держава, МОЗ України,центральні та місцеві органи влади





Прямий і





зворотній





зв’язок





Кінцевий об’єкт – доросле населення України





зворотній





ОЦІНКА, КОНТРОЛЬ, КООРДИНАЦІЯ





Держава/державна політика





МОЗ України





Область (регіон)





Облдержадміністраціяя





Місцеві органи влади





Міжрегіональний онкологічний центр – координація взаємодії





Доросле населення





Інформаційні ресурси





Громадськість, громадські організації





ЗОЗ загального профілю





Наукові установи





Підприємства і організації





Спеціалізовані ЗОЗ





Заклади освіти





Заклади соціального забезпечення





Раннє виявлення раку легенів





Ресурсне забезпечення: кадрове, фінансове, матеріально-технічне





Інформаційний механізм  реалізації моделі раннього виявлення раку легенів





Напрями інформаційного забезпечення моделі раннього виявлення раку легенів





МЕТОДИ ТА КАНАЛИ КОМУНІКАЦІЇ


- інформування молоді через просвітницькі соціальні проекти у закладах освіти;


- створення дієвої системи інформування на великих підприємствах (профогляди, інформаційні стенди, література, консультації);


- робота з населенням через ЗМІ та громадські організації (соціальна реклама, друковані матеріали, публікації в періодичних виданнях, використання мережі Інтернет, «гарячі лінії» тощо);


- робота з пацієнтами (інформування пацієнтів з факторами ризику на первинному рівні медичної допомоги)





МЕТОДИ ТА КАНАЛИ КОМУНІКАЦІЇ


- професійне навчання;


- тематичне удосконалення та підвищення кваліфікації;


- розробка та розповсюдження стандартів діагностики та лікування, клінічних настанов, протоколів лікування;


- комунікаційні заходи: конференції, конгреси, семінари, лекції, тренінги тощо;


- інформація про сучасні методи діагностики з наукових джерел;


- поширення знань про організацію системи раннього виявлення раку легенів, мережу задіяних закладів, організацію зв'язків між ними;


- організація та удосконалення діяльності канцер-реєстру





Серед медичних працівників





Серед населення





Зміст інформаційного забезпечення:


- професійна підготовка з питань ранньої діагностики  та профілактика раку легенів лікарів загального профілю;


- якісна професійна підготовка і перепідготовка вузьких спеціалістів;


- методики ранньої діагностики та її переваги;


- інформація щодо організації онкологічної допомоги, клінічних настанов у цій сфері,


структури закладів, що надають допомогу;


- права та соціальні гарантії хворих;


- мережу соціальних закладів та громадських організацій, що можуть надати підтримку при діагностуванні і лікуванні





Зміст інформаційного забезпечення:


- фактори ризику;


- профілактика;


- симптоми;3ц


- переваги ранньої діагностики;


- методи ранньої діагностики;


- можливості повного одужання за умов вчасного встановлення діагнозу та адекватного лікування


- права та соціальні гарантії хворих





Студенти-медики, онкологи, рентгенологи, медичні працівники первинного рівня надання медичної допомоги, організатори охорони здоров'я,





Населення загалом, працівники промислових підприємств, особи, що мають підвищені фактори ризику, потенційні хворі та члени їх родин





І етап: підготовчий





Визначення проблеми, цілей змін





Вибір стратегії перетворень





Розробка комплексу заходів





Формування програми оптимізації моделі





Мета: пошук шляхів підвищення ефективності системи діагностики раку легенів 


Особливості: аналіз ситуації та визначення проблеми, залучення більш широкого кола суб’єктів та активізація їх, урахування вихідних умов до трансформації (існуючого структурно-організаційного, кадрового, матеріального, інформаційного забезпечення





Забезпечення





Існуюча система надання онкологічної допомоги





Фінансове забезпечення - бюджет





Кадри медзакладів, органи держуправління, громадськість





Система охорони здоров'я (тенденцій реформування)





ІІ етап: структурно-функціональні зміни





Мета: розробка дієвої моделі раннього виявлення раку легенів серед дорослого населення, спрямованої на зменшення смертності та підвищення виживаності пацієнтів


Особливості: визначення суб’єктів та об'єктів моделі та зв'язків між ними, урахування інтересів та потенціалу всього кола суб’єктів, розробка організаційних змін з визначенням міжсекторальної взаємодії, формування організаційно-функціональної складової та налагодження зв'язків, зміни нормативно-правового поля





Пацієнт – ключова ланка





Інформаційне забезпечення





Мережа ЛПЗ





Державна політика





Умови праці та життя





Громадськість





ІІІ етап: реалізація, функціонування





Реалізація програми оптимізації моделі





Забезпечення функціонування оптимізованої моделі





Визначення ефективності моделі, досягнення очікуваних результатів





Мета: забезпечення зменшення смертності дорослого населення від раку легенів та збільшення рівня виживаності на основі забезпечення діагностування хвороби на ранніх стадіях


Особливості: активна участь всіх суб’єктів, підпорядкована загальній меті, обґрунтована органцізаційно-функціональна складова моделі та наявність дієвих міжсекторальних зв'язків, належне ресурсне забезпечення





Дієва модель раннього виявлення раку, що дозволить задовольнити інтереси всіх суб’єктів та досягти очікуваних результатів





Самодіагностика системи та оцінка досягнутих результатів








Диаграмма1



Офіційні дані	

2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	

2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	







Лист1

		Рік		Офіційні дані		Отримані результати																																		Вікові групи		2001		2001		2001		2011		2011		2011

		2001		37.1		44.4																																		(у роках)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)

		2006		35.4		46.2																																		18–50		11.46		11.74		12.02		6.05		6.26		6.47

		2011		45.9		48.3																																		51–70		58.57		59		59.43		56.19		56.62		57.05

																																								71 та старше		28.86		29.26		29.66		36.7		37.12		37.54

		РОКИ		Чоловіки		Жінки

		2001		66.2		13.1

		2006		58.3		17.4

		2011		73.1		24.2

																																										Стадії захворювання

																																								Рік		1 стадія		2 стадія		3 стадія		4 стадія

																																								2001		5.64		3.59		21.62		13.54

																																								2006		7.61		6.1		25.5		6.97

																																								2011		10.62		4.67		22.83		10.2

																																		Показник якості життя залежно від віку, статі та стадії захворювання, %

																																		досліджувана група		вік				стать				діагноз

																																				до 55 років		56 років та >		чоловіча		жіноча		рак легенів І-ІІ стадії		рак легенів ІІІ-ІV стадії

																																		середнє значення показника якості життя 		63.76		58.11		59.94		62.97		64.05		55.38

																																Оцінка роботи лікарів		Оцінка лікарів

																																		Дільничний терапевт		Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу		Лікар-онколог стаціонару

																																«відмінно»		29.2		35.1		63.6

																																«добре»		16.5		21.6		20.3

																																«задовільно»		30.5		13.4		3.5

																																«незадовільно»		23.8		29.9		12.6

																																								Діагностика на початкових стадіях захворювання		43.9

																																								Діагностика на піздніх стадіях захворювання		56.1

																																		p<0,001

																																		p<0,05

																																		p<0,001



Рівні розповсюдженості раку легенів

у Харківській області

(на 100 тис. населення)

Офіційні дані	2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	Розповсюдженість захворювання на рак легенів серед мешканців Харківської області з урахуванням гендерної приналежності (на 100 тис. населення)

Чоловіки	2001	2006	2011	66.2	58.3	73.099999999999994	Жінки	2001	2006	2011	13.1	17.399999999999999	24.2	У віковому аспекті структури

2001	

18–50	51–70	71 та старше	11.74	59	29.26	2011	

18–50	51–70	71 та старше	6.26	56.62	37.119999999999997	Вікові групи



Р, %







Частота первинного виявлення захворювання

на рак легенів з урахуванням його стадії

(на 100 тис.)

2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	5.64	3.59	21.62	13.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.61	6.1	25.5	6.97	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.83	10.199999999999999	Стадія захворювання



Частота первинного виявлення, на 1000 нас.







Показник якості життя залежно від віку, %

до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	63.76	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	58.11	







Структура діагностики захворювання сімейним лікарем



Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на піздніх стадіях захворювання	43.9	56.1	



Оцінка роботи лікарів

Дільничний терапевт	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	29.2	16.5	30.5	23.8	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	35.1	21.6	13.4	29.9	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	63.6	20.3	3.5	12.6	







Показник якості життя залежно від статі, %

чоловіча	середнє значення показника якості життя 	59.94	жіноча	середнє значення показника якості життя 	62.97	







Показник якості життя залежно від стадії захворювання, %

рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	
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Диаграмма5





Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на пізніх стадіях захворювання	43.9	56.1	





Лист1

		Рік		Офіційні дані		Отримані результати																																		Вікові групи		2001		2001		2001		2011		2011		2011

		2001		37.1		44.4																																		(у роках)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)

		2006		35.4		46.2																																		18–50		11.46		11.74		12.02		6.05		6.26		6.47

		2011		45.9		48.3																																		51–70		58.57		59		59.43		56.19		56.62		57.05

																																								71 та старше		28.86		29.26		29.66		36.7		37.12		37.54

		РОКИ		Чоловіки		Жінки

		2001		66.2		13.1

		2006		58.3		17.4

		2011		73.1		24.2

																																										Стадії захворювання

																																								Рік		1 стадія		2 стадія		3 стадія		4 стадія

																																								2001		5.64		3.59		21.62		13.54

																																								2006		7.61		6.1		25.5		6.97

																																								2011		10.62		4.67		22.83		10.2

																																		Показник якості життя залежно від віку, статі та стадії захворювання, %

																																		досліджувана група		вік				стать				діагноз

																																				до 55 років		56 років та >		чоловіча		жіноча		рак легенів І-ІІ стадії		рак легенів ІІІ-ІV стадії

																																		середнє значення показника якості життя 		63.76		58.11		59.94		62.97		64.05		55.38

																																Оцінка роботи лікарів		Оцінка лікарів

																																		Дільничний терапевт		Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу		Лікар-онколог стаціонару

																																«відмінно»		29.2		35.1		63.6

																																«добре»		16.5		21.6		20.3

																																«задовільно»		30.5		13.4		3.5

																																«незадовільно»		23.8		29.9		12.6

																																								Діагностика на початкових стадіях захворювання		43.9

																																								Діагностика на пізніх стадіях захворювання		56.1

																																		p<0,001

																																		p<0,05

																																		p<0,001



Рівні розповсюдженості раку легенів

у Харківській області

(на 100 тис. населення)

Офіційні дані	2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	Розповсюдженість захворювання на рак легенів серед мешканців Харківської області з урахуванням гендерної приналежності (на 100 тис. населення)

Чоловіки	2001	2006	2011	66.2	58.3	73.099999999999994	Жінки	2001	2006	2011	13.1	17.399999999999999	24.2	У віковому аспекті структури

2001	

18–50	51–70	71 та старше	11.74	59	29.26	2011	

18–50	51–70	71 та старше	6.26	56.62	37.119999999999997	Вікові групи



Р, %







Частота первинного виявлення захворювання

на рак легенів з урахуванням його стадії

(на 100 тис.)

2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	5.64	3.59	21.62	13.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.61	6.1	25.5	6.97	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.83	10.199999999999999	Стадія захворювання



Частота первинного виявлення, на 1000 нас.







Показник якості життя залежно від віку, %

до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	63.76	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	58.11	







Структура діагностики захворювання сімейним лікарем



Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на пізніх стадіях захворювання	43.9	56.1	



Оцінка роботи лікарів

Дільничний терапевт	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	29.2	16.5	30.5	23.8	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	35.1	21.6	13.4	29.9	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	63.6	20.3	3.5	12.6	







Показник якості життя залежно від статі, %

чоловіча	середнє значення показника якості життя 	59.94	жіноча	середнє значення показника якості життя 	62.97	







Показник якості життя залежно від стадії захворювання, %

рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	
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Диаграмма2



2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.15	5.59	24.82	6.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.6	6.1	25.5	6.95	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.81	10.199999999999999	Стадія захворювання
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		Рік		Офіційні дані		Отримані результати																																		Вікові групи		2001		2001		2001		2011		2011		2011

		2001		37.1		44.4																																		(у роках)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)

		2006		35.4		46.2																																		18–50		11.46		11.74		12.02		6.05		6.26		6.47

		2011		45.9		48.3																																		51–70		58.57		59		59.43		56.19		56.62		57.05

																																								71 та старше		28.86		29.26		29.66		36.7		37.12		37.54

		РОКИ		Чоловіки		Жінки

		2001		66.2		13.1

		2006		58.3		17.4

		2011		73.1		24.2

																																										Стадії захворювання

																																								Рік		1 стадія		2 стадія		3 стадія		4 стадія

																																								2001		7.15		5.59		24.82		6.54

																																								2006		7.6		6.1		25.5		6.95

																																								2011		10.62		4.67		22.81		10.2

																																		Показник якості життя залежно від віку, статі та стадії захворювання, %

																																		досліджувана група		вік				стать				діагноз

																																				до 55 років		56 років та >		чоловіча		жіноча		рак легенів І-ІІ стадії		рак легенів ІІІ-ІV стадії

																																		середнє значення показника якості життя 		63.76		58.11		59.94		62.97		64.05		55.38

																																Оцінка роботи лікарів		Оцінка лікарів

																																		Дільничний терапевт		Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу		Лікар-онколог стаціонару

																																«відмінно»		29.2		35.1		63.6

																																«добре»		16.5		21.6		20.3

																																«задовільно»		30.5		13.4		3.5

																																«незадовільно»		23.8		29.9		12.6

																																								Діагностика на початкових стадіях захворювання		43.9

																																								Діагностика на піздніх стадіях захворювання		56.1

																																		p<0,001

																																		p<0,05

																																		p<0,001



Рівні розповсюдженості раку легенів

у Харківській області

(на 100 тис. населення)

Офіційні дані	2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	Розповсюдженість захворювання на рак легенів серед мешканців Харківської області з урахуванням гендерної приналежності (на 100 тис. населення)

Чоловіки	2001	2006	2011	66.2	58.3	73.099999999999994	Жінки	2001	2006	2011	13.1	17.399999999999999	24.2	У віковому аспекті структури

2001	

18–50	51–70	71 та старше	11.74	59	29.26	2011	

18–50	51–70	71 та старше	6.26	56.62	37.119999999999997	Вікові групи



Р, %







Частота первинного виявлення захворювання

на рак легенів з урахуванням його стадії

(на 100 тис.)

2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.15	5.59	24.82	6.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.6	6.1	25.5	6.95	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.81	10.199999999999999	Стадія захворювання



Частота первинного виявлення, на 1000 нас.







Показник якості життя залежно від віку, %

до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	63.76	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	58.11	







Структура діагностики захворювання сімейним лікарем



Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на піздніх стадіях захворювання	43.9	56.1	



Оцінка роботи лікарів

Дільничний терапевт	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	29.2	16.5	30.5	23.8	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	35.1	21.6	13.4	29.9	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	63.6	20.3	3.5	12.6	







Показник якості життя залежно від статі, %

чоловіча	середнє значення показника якості життя 	59.94	жіноча	середнє значення показника якості життя 	62.97	







Показник якості життя залежно від стадії захворювання, %

рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	
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Диаграмма3



Лікар загальної практики/сімейний лікар	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	15.7	17.100000000000001	38.700000000000003	28.5	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	18.399999999999999	15.4	40.6	25.6	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	21.2	22.5	40.200000000000003	16.100000000000001	
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		Рік		Офіційні дані		Отримані результати																																		Вікові групи		2001		2001		2001		2011		2011		2011

		2001		37.1		44.4																																		(у роках)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)

		2006		35.4		46.2																																		18–50		11.46		11.74		12.02		6.05		6.26		6.47

		2011		45.9		48.3																																		51–70		58.57		59		59.43		56.19		56.62		57.05

																																								71 та старше		28.86		29.26		29.66		36.7		37.12		37.54

		РОКИ		Чоловіки		Жінки

		2001		66.2		13.1

		2006		58.3		17.4

		2011		73.1		24.2
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																																		досліджувана група		вік				стать				діагноз

																																				до 55 років		56 років та >		чоловіча		жіноча		рак легенів І-ІІ стадії		рак легенів ІІІ-ІV стадії

																																		середнє значення показника якості життя 		67.76		59.23		60.21		67.71		64.05		55.38

																																Оцінка роботи лікарів		Оцінка лікарів
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																																		p<0,001



Рівні розповсюдженості раку легенів

у Харківській області

(на 100 тис. населення)

Офіційні дані	2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	Розповсюдженість захворювання на рак легенів серед мешканців Харківської області з урахуванням гендерної приналежності (на 100 тис. населення)

Чоловіки	2001	2006	2011	66.2	58.3	73.099999999999994	Жінки	2001	2006	2011	13.1	17.399999999999999	24.2	У віковому аспекті структури

2001	

18–50	51–70	71 та старше	11.74	59	29.26	2011	

18–50	51–70	71 та старше	6.26	56.62	37.119999999999997	Вікові групи



Р, %







Частота первинного виявлення захворювання

на рак легенів з урахуванням його стадії

(на 100 тис.)

2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	5.64	3.59	21.62	13.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.61	6.1	25.5	6.97	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.83	10.199999999999999	Стадія захворювання



Частота первинного виявлення, на 1000 нас.







Показник якості життя залежно від віку, %

до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	67.760000000000005	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	59.23	







Структура діагностики захворювання сімейним лікарем



Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на піздніх стадіях захворювання	43.9	56.1	



Оцінка роботи лікарів

Лікар загальної практики/сімейний лікар	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	15.7	17.100000000000001	38.700000000000003	28.5	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	18.399999999999999	15.4	40.6	25.6	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	21.2	22.5	40.200000000000003	16.100000000000001	







Показник якості життя залежно від статі, %

чоловіча	середнє значення показника якості життя 	60.21	жіноча	середнє значення показника якості життя 	67.709999999999994	







Показник якості життя залежно від стадії захворювання, %

рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	
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Диаграмма3



рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	









Лист1

		Рік		Офіційні дані		Отримані результати																																		Вікові групи		2001		2001		2001		2011		2011		2011

		2001		37.1		44.4																																		(у роках)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)

		2006		35.4		46.2																																		18–50		11.46		11.74		12.02		6.05		6.26		6.47

		2011		45.9		48.3																																		51–70		58.57		59		59.43		56.19		56.62		57.05

																																								71 та старше		28.86		29.26		29.66		36.7		37.12		37.54

		РОКИ		Чоловіки		Жінки

		2001		66.2		13.1

		2006		58.3		17.4

		2011		73.1		24.2

																																										Стадії захворювання

																																								Рік		1 стадія		2 стадія		3 стадія		4 стадія

																																								2001		5.64		3.59		21.62		13.54

																																								2006		7.61		6.1		25.5		6.97

																																								2011		10.62		4.67		22.83		10.2

																																		Показник якості життя залежно від віку, статі та стадії захворювання, %

																																		досліджувана група		вік				стать				діагноз

																																				до 55 років		56 років та >		чоловіча		жіноча		рак легенів І-ІІ стадії		рак легенів ІІІ-ІV стадії

																																		середнє значення показника якості життя 		63.76		58.11		59.94		62.97		64.05		55.38

																																Оцінка роботи лікарів		Оцінка лікарів

																																		Дільничний терапевт		Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу		Лікар-онколог стаціонару

																																«відмінно»		29.2		35.1		63.6

																																«добре»		16.5		21.6		20.3

																																«задовільно»		30.5		13.4		3.5

																																«незадовільно»		23.8		29.9		12.6

																																								Діагностика на початкових стадіях захворювання		43.9

																																								Діагностика на піздніх стадіях захворювання		56.1

																																		p<0,001

																																		p<0,05

																																		p<0,001



Рівні розповсюдженості раку легенів

у Харківській області

(на 100 тис. населення)

Офіційні дані	2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	Розповсюдженість захворювання на рак легенів серед мешканців Харківської області з урахуванням гендерної приналежності (на 100 тис. населення)

Чоловіки	2001	2006	2011	66.2	58.3	73.099999999999994	Жінки	2001	2006	2011	13.1	17.399999999999999	24.2	У віковому аспекті структури

2001	

18–50	51–70	71 та старше	11.74	59	29.26	2011	

18–50	51–70	71 та старше	6.26	56.62	37.119999999999997	Вікові групи



Р, %







Частота первинного виявлення захворювання

на рак легенів з урахуванням його стадії

(на 100 тис.)

2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	5.64	3.59	21.62	13.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.61	6.1	25.5	6.97	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.83	10.199999999999999	Стадія захворювання



Частота первинного виявлення, на 1000 нас.







Показник якості життя залежно від віку, %

до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	63.76	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	58.11	







Структура діагностики захворювання сімейним лікарем



Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на піздніх стадіях захворювання	43.9	56.1	



Оцінка роботи лікарів

Дільничний терапевт	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	29.2	16.5	30.5	23.8	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	35.1	21.6	13.4	29.9	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	63.6	20.3	3.5	12.6	







Показник якості життя залежно від статі, %

чоловіча	середнє значення показника якості життя 	59.94	жіноча	середнє значення показника якості життя 	62.97	







Показник якості життя залежно від стадії захворювання, %

рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	
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Диаграмма2



до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	67.760000000000005	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	59.23	









Лист1

		Рік		Офіційні дані		Отримані результати																																		Вікові групи		2001		2001		2001		2011		2011		2011

		2001		37.1		44.4																																		(у роках)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)		Р-m (%)		Р (%)		Р± m (%)

		2006		35.4		46.2																																		18–50		11.46		11.74		12.02		6.05		6.26		6.47

		2011		45.9		48.3																																		51–70		58.57		59		59.43		56.19		56.62		57.05

																																								71 та старше		28.86		29.26		29.66		36.7		37.12		37.54

		РОКИ		Чоловіки		Жінки

		2001		66.2		13.1

		2006		58.3		17.4

		2011		73.1		24.2

																																										Стадії захворювання

																																								Рік		1 стадія		2 стадія		3 стадія		4 стадія

																																								2001		5.64		3.59		21.62		13.54

																																								2006		7.61		6.1		25.5		6.97

																																								2011		10.62		4.67		22.83		10.2

																																		Показник якості життя залежно від віку, статі та стадії захворювання, %

																																		досліджувана група		вік				стать				діагноз

																																				до 55 років		56 років та >		чоловіча		жіноча		рак легенів І-ІІ стадії		рак легенів ІІІ-ІV стадії

																																		середнє значення показника якості життя 		67.76		59.23		60.21		67.71		64.05		55.38

																																Оцінка роботи лікарів		Оцінка лікарів

																																		Дільничний терапевт		Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу		Лікар-онколог стаціонару

																																«відмінно»		29.2		35.1		63.6

																																«добре»		16.5		21.6		20.3

																																«задовільно»		30.5		13.4		3.5

																																«незадовільно»		23.8		29.9		12.6

																																								Діагностика на початкових стадіях захворювання		43.9

																																								Діагностика на піздніх стадіях захворювання		56.1

																																		p<0,001

																																		p<0,05

																																		p<0,001



Рівні розповсюдженості раку легенів

у Харківській області

(на 100 тис. населення)

Офіційні дані	2001	2006	2011	37.1	35.4	45.9	Отримані результати	2001	2006	2011	44.4	46.2	48.3	Розповсюдженість захворювання на рак легенів серед мешканців Харківської області з урахуванням гендерної приналежності (на 100 тис. населення)

Чоловіки	2001	2006	2011	66.2	58.3	73.099999999999994	Жінки	2001	2006	2011	13.1	17.399999999999999	24.2	У віковому аспекті структури

2001	

18–50	51–70	71 та старше	11.74	59	29.26	2011	

18–50	51–70	71 та старше	6.26	56.62	37.119999999999997	Вікові групи



Р, %







Частота первинного виявлення захворювання

на рак легенів з урахуванням його стадії

(на 100 тис.)

2001	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	5.64	3.59	21.62	13.54	2006	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	7.61	6.1	25.5	6.97	2011	

1 стадія	2 стадія	3 стадія	4 стадія	10.62	4.67	22.83	10.199999999999999	Стадія захворювання



Частота первинного виявлення, на 1000 нас.







Показник якості життя залежно від віку, %

до 55 років	

середнє значення показника якості життя 	67.760000000000005	56 років та 	>	

середнє значення показника якості життя 	59.23	







Структура діагностики захворювання сімейним лікарем



Діагностика на початкових стадіях захворювання	Діагностика на піздніх стадіях захворювання	43.9	56.1	



Оцінка роботи лікарів

Дільничний терапевт	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	29.2	16.5	30.5	23.8	Лікар-онколог амбулаторно-поліклінічного закладу	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	35.1	21.6	13.4	29.9	Лікар-онколог стаціонару	

«відмінно»	«добре»	«задовільно»	«незадовільно»	63.6	20.3	3.5	12.6	







Показник якості життя залежно від статі, %

чоловіча	середнє значення показника якості життя 	60.21	жіноча	середнє значення показника якості життя 	67.709999999999994	







Показник якості життя залежно від стадії захворювання, %

рак легенів І-ІІ стадії	

середнє значення показника якості життя 	64.05	рак легенів ІІІ-ІV стадії	

середнє значення показника якості життя 	55.38	
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