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АНОТАЦІЯ
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Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальностями 14.02.03- соціальна медицина, 14.01.18  –  офтальмологія.  – Харківський національний медичний університет МОЗ України,  Харків, 2018.
ОСНОВНІ РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
У світі основною причиною порушень зору, за даними ВООЗ, є невідкориговані аномалії рефракції, а в країнах з середнім та низьким рівнем життя основною причиною сліпоти та слабобачення є захворювання на катаракту. В даний час в світі близько 50 млн. хворих на катаракту, більше половини з них потребує хірургічного лікування, приблизно 67% людей похилого віку страждають цією патологією, а після 80 років - практично всі.
Проблеми збереження офтальмологічного здоров’я є надзвичайно актуальними для України,  де за статистичними даними порушення з боку органу зору реєструються у кожного третього жителя. Очна патологія посідає  5-6 місце у структурі захворюваності та поширеності хвороб населення України. Катаракта посідає перше місце в Україні за поширеністю серед захворювань очей та придаткового апарату і розглядається як важлива медико-соціальна проблема.
Незважаючи, з одного боку, на створення відповідного підґрунтя для здійснення медичної  реформи, з іншого – на  інтенсивне зростання офтальмологічної захворюваності і  високі рівні інвалідності, дослідження з проблем вдосконалення організації спеціалізованої офтальмологічної допомоги є  нечисленними.
	Перехід на амбулаторне лікування катаракти, який передбачається реформою охорони здоров’я, потребує стандартизації методів лікування катаракти у різних випадках, що може бути здійснено шляхом розробки класифікації модифікацій хірургічних утручань на основі діагностичне споріднених груп. Це дозволить у кожному випадку оптимально вибрати тактику лікування, особливо при наявності супутніх захворювань та особливих станів кришталика та його зв’язкового апарату, інших структур ока та визначити вартість утручання. 
Таким чином, значна поширеність катаракти в Україні, недоліки існуючої системи надання ОД хворим та сучасні зміни в системі охорони здоров’я обумовили актуальність дослідження.
У дисертаційній роботі комплексним медико-соціальним та клінічним дослідженням вирішено актуальну наукову проблему – обґрунтування та розроблення оптимізованої функціонально-організаційної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в умовах реформування охорони здоров'я України шляхом створення на кожній адміністративній території України Обласного офтальмологічного центру, зміни моделі фінансування закладів охорони здоров’я, що надають офтальмологічну допомогу населенню, з державної на багатоканальну, створення єдиного медичного простору надання офтальмологічної допомоги населенню за рахунок інтеграції закладів охорони здоров’я різних форм власності, переходу на амбулаторне лікування катаракти з урахуванням медичних та соціальних протипоказань та використання моделі індивідуального прогнозу терміну стаціонарного лікування, підвищення рівня інформованості населення щодо катаракти. 
В основу дисертаційного дослідження покладено методи оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту: бібліосемантичний (для вивчення та аналізу даних наукової літератури щодо вітчизняного та світового досвіду надання медичної допомоги хворим на катаракту); епідеміологічний  (для вивчення структури, динаміки, гендерних та вікових особливостей захворюваності на катаракту); клінічний (для вивчення особливостей виникнення, перебігу, результатів хірургічного лікування катаракти, визначення особливостей лікування ускладненої катаракти, периопераційних ускладнень, впливу супутньої захворюваності та формування показань та протипоказань до амбулаторного лікування катаракти); соціологічний (для визначення професійної думки медичних працівників щодо стану та шляхів реформування системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту; формування медико-соціологічного портрету хворого на катаракту в Україні; визначення рівня інформованості медичних працівників щодо прав пацієнтів та пацієнтів щодо особливостей перебігу, методів лікування та можливих ускладнень катаракти);
медико-статистичний (для збору, обробки, аналізу отриманої інформації). Застосовувалися методи описової статистики (визначення відносних та середніх величин) та аналітичної статистики (порівняння груп, визначення чинників ризику за відношенням шансів), кореляційний, кластерний та факторний аналіз (для оцінки сучасного стану надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту  на різних адміністративних територіях України)); моделювання (для розробки оптимізованої функціонально-структурної системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та моделі прогнозу терміну перебування хворого в стаціонарі); експертних оцінок  (для оцінки сучасного стану офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в Україні, ефективності запропонованої оптимізованої функціонально-структурної моделі надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, для визначення протипоказань до амбулаторного лікування катаракти).
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше
· обґрунтовано оптимізовану функціонально-організаційну систему надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, основною процесною парадигмою якої є стале підвищення ефективності клінічних та організаційних процесів на основі застосування виробничого менеджменту, що передбачає збільшення кількості проведених операцій за рахунок спрощення маршрутів пацієнтів та зниження вартості хірургічного лікування на тлі забезпечення якості надання офтальмологічної  допомоги; а інноваційними елементами – створення у кожній області «Обласного центру мікрохірургії ока» з відповідним матеріально-технічним, ресурсним та кадровим забезпеченням; запровадження організаційного процесу за принципом «ощадних операцій»; розгортання відділів якості та безпеки пацієнтів, навчального та наукового відділів для запровадження клінічного та організаційного процесу з моніторуванням його якості, безпеки та ефективності за визначеними індикаторами, запровадження технологій eHealth; максимальний, але обґрунтований перехід на амбулаторне лікування з врахуванням медичних та соціальних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти та прогнозних термінів стаціонарного лікування; створення єдиного медичного простору за рахунок інтеграції закладів охорони здоров’я різних форм власності; зміни моделі фінансування закладів охорони здоров’я, що надають офтальмологічну допомогу населенню, з державної на багатоканальну, підвищення активності співпраці з пацієнтами, а також доведено економічну ефективність запровадження елементів оптимізованої системи на рівні окремого закладу, та високо оцінено експертами;
· запропоновано 6-етапний методичний підхід та метод комплексного оцінювання системи надання офтальмологічної допомоги населенню України, який включає 24 показники на 1-му етапі, та 3 інтегральні показники на кінцевому етапі, за допомогою яких оцінено ОД в країні та доведено сталість за 2005-2014 рр. інтегральних показників складових «Захворюваність населення» (0,41 та 0,5; р=0,075), «Забезпеченість населення допомогою» (0,37 та 0,55; р=0,526) та «Інтенсивність надання допомоги» (0,44 та 0,5; р=0,163), а також неефективність системи офтальмологічної допомоги в країні, що підтверджується суттєвим збільшенням (з 1 до 12) регіонів у першому кластері (високий рівень) складової «Забезпеченість населення офтальмологічною допомогою» на тлі майже незмінної кількості (з 1 до 3) регіонів в аналогічному кластері складової «Інтенсивність надання офтальмологічної допомоги»;
· обґрунтовано та розроблено класифікацію модифікацій хірургічних утручань при ускладненій катаракті та показань до їх використання, що базується на методології діагностично споріднених груп, класифікації ступенів помутніння кришталика, визначених технічних прийомах та послідовності виконання етапів операції; проаналізовано структуру різних видів хірургічних утручань (n=3843) при ускладненій катаракті на рівні окремого закладу та розраховано середню тривалість лікування при різних їх видах;
· визначено частоту інтра- та післяопераційних ускладнень (8,2±1,1)% при хірургічному лікуванні ускладненої катаракти, серед яких найбільш частими є набряк рогівки (3,6±0,7)% та іридоцикліт (2,4±0,6)%; встановлено вплив системної та очної коморбідності на їх виникнення, що підтверджується достовірним зв’язком розвитку периопераційних ускладнень зі зрілою формою катаракти (ВШ=1,8; p<0,05), глаукомою (ВШ=3,7; p<0,05), ішемічною хворобою серця (ВШ=2,5; p<0,05) та гіпертонічною хворобою (ВШ =1,8; p<0,05);
· встановлено інформативні критерії щодо прогнозування тривалості перебування пацієнта в стаціонарі після хірургічного лікування катаракти: вік пацієнта, матеріальне становище (три градації), індекс соматичного стану та очний індекс, на основі яких та за допомогою нечіткого логічного висновку Сугено розроблено модель прогнозу кількості ліжко-днів (ЛД) перебування хворого на катаракту в стаціонарі, апробація якої виявила високу загальну точність прогнозу (94%);
· обґрунтовано та розроблено інформаційну модель у системі «лікар-пацієнт» на основі визначення медико-соціальних характеристик хворого на катаракту, недостатнього рівня обізнаності пацієнтів щодо клінічних проявів та способів лікування катаракти ((52±1,8)% опитаних мали деяку інформацію про захворювання) та встановлення джерел одержання інформації про хворобу, серед яких основним є лікар ((75,7±1,5)% осіб отримали інформацію від нього).
 

 Удосконалено:
· галузеву нормативно-правову базу, що регламентує надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та дотримання прав хворих на катаракту;
· протипоказання до амбулаторного лікування хворих на катаракту, що умовно розділено на дві групи - "очні" та "загальні". 
Набули подальшого розвитку знання щодо:
· частоти офтальмологічної патології в різних регіонах України за 2000-2015 рр.;
· проблем надання офтальмологічної допомоги дорослому населенню України, визначених з використанням багатовимірних методів аналізу даних, зокрема її недосконалість, екстенсивний розвиток, детермінованість, низьку ефективність і керованість та значну варіабельність показників у різних регіонах країни; 
· частоти системної коморбідності у хворих на катаракту, зокрема гіпертонічної хвороби у (34,6±2,1)% осіб, ішемічної хвороби серця у (28,9±2,0)% осіб; цукрового діабету у (12,4±1,5)% осіб, патології суглобів у (6,7±1,1)% осіб; 
· частоти очної коморбідності у хворих на катаракту, насамперед глаукоми у (7,8±1,2)% осіб та короткозорості високого ступеня (5,6±1,0)% осіб.
Теоретичне значення роботи полягає у доповнені:
· теорії соціальної медицини в частині оптимізації функціонально-організаційної системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту;
· теорії офтальмології щодо гендерних та вікових особливостей перебігу  катаракти, впливу супутньої соматичної та очної захворюваності на результати її лікування, вибору модифікацій хірургічних утручань та особливостей лікування ускладненої катаракти, медичних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти.
Практичне значення одержаних результатів полягає у розробленні:
· пропозицій до медико-технологічних документів з надання медичної допомоги хворим на катаракту;
· медичних та соціальних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти;
· показань до використання модифікованих хірургічних утручань при ускладненій катаракті;
· методу, моделі та програмного модуля для прогнозування необхідності та  терміну стаціонарного лікування хворих на катаракту за клінічними та соціальними показниками;
· методичного підходу до оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України та   методичного забезпечення її оптимізації;
· методичного підходу до створення єдиного медичного простору для надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в ЗОЗ різних форм власності.
Впровадження результатів дослідження здійснено:
а) на державному рівні при практичній реалізації програми ВООЗ «Зір-2020. Право на зір»;
б) на галузевому рівні при розробці:
·  Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. Катаракта (Наказ МОЗ України  від 28.01.2016 № 49);
·  «Адаптованої клінічної настанови, заснованої на доказах. Катаракта», 2015;
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·  у практику ОЗ: ООО «Медичний центр Офтальміка» (акт упровадження від 01.09.2017 р.), КЗ «Дніпропетровська міська клінічна офтальмологічна лікарня, м. Дніпро (акт упровадження від 07.09.2017 р.); Полтавської обласної клінічної лікарні імені М.В. Скліфосовського (акт упровадження від 08.09.2017 р.); КЗ «Криворізька міська лікарня №4 ДОР» (акт упровадження від 12.09. 2017 р.); медичного центру «Око», м. Харків (акт упровадження від 12.09.2017 р.); КЗ «Дніпропетровська міська клінічна офтальмологічна лікарня», (акт упровадження від 12.09.2017 р.); КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» м. Харків (акт упровадження від 01.10.2017 р.); КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. Л.Л. Гіршмана» (акт упровадження від 04.09.2017 р.); 
 у навчальний процес Тернопільського державного медичного університету імені І.Я. Горбачевського (акт упровадження від 20.11.2017 р.) та Харківської медичної академії післядипломної освіти (акти упровадження від 03.10.2017 р. та 20.11.2017 р.).
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The main results of the study
According to the World Health Organisation the main cause of visual impairment in the world is uncorrected abnormalities of refraction. The main cause of blindness and malaise in countries with an average and low standard of living is cataract. There are about 50 million patients with cataracts currently in the world, more than half of them need surgical treatment, about 67% of the elderly suffer from this pathology, and after the age of 80 it encompasses almost everyone.
The problems of preserving ophthalmologic health are extremely acute for Ukraine, where every third inhabitant has visual impairments according to the statistical data. Acute pathology occupies the 5-6th place in the structure of morbidity and prevalence of diseases in Ukrainian population. In Ukraine cataract is ranked first among eye and adnexa diseases by spreading. That is why it is considered to be an important medical and social problem.
Notwithstanding, the creation of appropriate basis for medical reform and the intensive growth of ophthalmic morbidity and high levels of disability, there are few researches on the improvement of the organization of specialized ophthalmic care.
The transition to outpatient cataract treatment, which is envisaged by the reform of health care, requires standardization of cataract treatment in various cases, which can be accomplished by developing a classification of modifications of surgical procedures based on diagnostic related groups. This will allow optimally choose treatment tactics for each particular case, especially for concomitant diseases and special conditions of the lens and its connective apparatus, other eye structures. It will also help to determine the cost of the intervention.
Thus, the significant prevalence of cataract in Ukraine, the shortcomings of the existing system for providing ophthalmic help and modern changes in the health system have made the study relevant.
The thesis presents a complex medical, social, and clinical research to solve an acute scientific problem of substantiation and development of an optimized functional and organization system of ophthalmic aid to patients with cataracts in the context of health care reform in Ukraine by creating a regional ophthalmologic center in each administrative territory of Ukraine; changing the financing model of health care institutions from the state to multi-channel one; providing ophthalmic aid to the population; creating the unified medical space providing eye care by integrating health institutions of different ownership; transition to outpatient treatment of cataract taking into account health and social contraindications; and using the model of individual prognosis of the term of inpatient treatment; raising population awareness about cataracts.
The following methods were used for assessing the state of ophthalmic care provision to patients with cataracts: 
·  bibliosemantic (for studying and analyzing the data of scientific literature regarding the domestic and world experience in providing medical care to patients with cataracts); 
· epidemiological (for studying the structure, dynamics, gender and age characteristics of the cataract disease); 
· clinical (for studying the peculiarities of occurrence, course, results of surgical treatment of cataracts, determination of the treatment features for complicated cataract, perioperative complications, the effect of concomitant morbidity and the formation of indications and contraindications for outpatient treatment of cataracts); 
· sociological (for determining the professional opinion of medical workers on the state and ways of reforming the system of providing ophthalmic aid to cataract patients; the formation of a medical and sociological portrait of a patient with cataract in Ukraine; determining the level of medical workers awareness regarding the rights of patients and patients awareness regarding the peculiarities of the course, treatment methods, and possible complications of cataract); 
· medical and statistical (for collecting, processing, analyzing the obtained information); 
· the methods of descriptive statistics (determination of relative and average variables) and analytical statistics (comparison of groups, determination of risk factors by chance ratio), correlation, cluster and factor analysis (for assessing the current state of providing ophthalmic care to patients with cataracts in different administrative territories of Ukraine); 
· modeling (for the development of an optimized functional and structural system for the provision of ophthalmic care to patients with cataracts and models for predicting the length of inpatient treatment); 
· expert assessments (for assessing the current state of ophthalmic care for cataract patients in Ukraine, the effectiveness of the proposed optimized functional and structural model for the provision of ophthalmic aid to cataract patients, for the purpose of determining contraindications for outpatient cataract treatment).
	The scientific novelty of the results is that for the first time
- the optimized functional and organization system for the provision of ophthalmic care to patients with cataracts was substantiated. Its main process paradigm is the continuous improvement of the effectiveness of clinical and organizational processes based on the application of industrial management. It involves an increase in the number of operations performed by simplifying the patients’ paths and reducing the cost of surgical treatment due to the assurance of providing quality ophthalmic care. We also suggested using such innovative elements as the creation of "Eye Microsurgery Regional Centers" in each region with the corresponding logistical, resource and personnel provision; introduction of the principle of "savings transactions" into their organization process; deployment of quality and safety departments for patients, educational and scientific departments to implement a clinical and organizational process with monitoring of its quality, safety and efficacy as determined by indicators, introduction of eHealth technologies; the maximum but reasonable transition to outpatient treatment, taking into account medical and social contraindications for outpatient cataract and prognostication of inpatient treatment; creation of the unified medical space by integrating health facilities of different forms of ownership; changes in the model of financing the health care institutions providing ophthalmic care to the population from the state to multi-channel, increasing the activity of cooperation with patients. These innovations were also proved to be economically efficient due to introducing elements of an optimized system for each institution and were highly appreciated by experts;
- the 6-stage methodological approach and a method of complex evaluation of the system of providing ophthalmic care to the population of Ukraine was grounded. It includes 24 indicators at stage 1, and 3 integral indicators at the final stage. We assessed the ophthalmic care in Ukraine and proved the constancy of the following integral factors during 2005-2014: "Overall Population Incidence" (0,41 and 0,5; р=0,075), " Population Provision with Medical Aid" (0,37 and 0,55; р=0,526) and "Intensity of Medical Aid" (0,44 and 0,5; р=0,163), as well as the ineffectiveness of the ophthalmic care system in the country, which is evidenced by a significant increase (from 1 to 12) of regions in the first cluster (high) component of "Population Provision with Ophtalmic Aid" together with almost constant amount (from 1 to 3) of regions in the same cluster component "Intensity of Ophtalmic Aid Provision";
- the classification of surgical procedure modifications for complicated cataract and indications for their usage was developed and substantiated. It is based on the methodology of diagnostically related groups, classification of the lens cloudiness degrees, the determined technical peculiarities and the sequence of the operation stages. We also analyzed the structure of various types of surgical procedures (n = 3843) with complicated cataract in separate institutions and calculated the average duration of inpatient treatment in different cases;
- the frequency of intra- and postoperative complications (8,2 ± 1,1) % was determined in the surgical treatment of complicated cataracts. The most frequent of them is corneal edema (3,6 ± 0,7) % and iridocyclitis (2,4 ± 0,6) %. We established the influence of systemic and ocular comorbidity on their incidence which was confirmed by a reliable association of the development of perioperative complications with mature forms of cataract (HS = 1,8; p <0,05), glaucoma (HS = 3,7; p <0,05 ), ischemic heart disease (HS = 2,5; p <0,05), and hypertension (HS = 1,8; p <0,05);
- the informative criteria for predicting the length inpatient treatment after cataract surgery were set. They are the following: patient's age, income (three gradations), index of somatic status and eye index. Taking into account theses criteria and fuzzy logical conclusion, we developed the model of predicting the length of inpatient treatment for patients with cataract. Its testing showed a high overall accuracy of the prediction (94%);
- the information model in the doctor-patient system was substantiated and developed on the basis of defining the medical and social characteristics of the patient with cataracts, the lack of patients awareness about clinical manifestations and methods of cataracts treatment (only (52±1,8)% of respondents had some information about the disease), and the establishment of sources for obtaining information about the disease, where a doctor is the main source (almost (75,7 ± 1,5) % of people received information from a doctor);
- the sectoral legal framework of regulating the provision of ophthalmic care to patients with cataracts and observing the rights of patients with cataracts was improved;
- outpatient treatment contraindications for patients with cataracts were divided into two groups "eye" and "general" contraindications.
further development was assigned to:
- the frequency of ophthalmologic pathology in different regions of Ukraine during 2000-2015;
- problems of the ophthalmic care provision to the adult population of Ukraine, which were determined using multidimensional methods of data analysis, in particular, its imperfection, extensive development, determinism, low efficiency and controllability, as well as significant variability of indicators in different regions of the country;
- the frequency of systemic comorbidity in patients with cataracts, in articular: hypertension in (34,6 ± 2,1) % of patients, ischemic heart disease in (28,9 ± 2,0) % of patients; diabetes mellitus in (12,4 ± 1,5) % of patients, and pathology of joints in (6,7 ± 1,1)% of patients;
- the frequency of ocular comorbidity in patients with cataracts, primarily glaucoma in (7,8 ± 1,2) % of patients and myopia of high degree in (5,6 ± 1,0) % of patients.
The theoretical significance of the work is in complementing
- the theory of social medicine in terms of optimization of the functional and organization system of provision of ophthalmic aid to patients with cataracts;
- the theory of ophthalmology concerning the gender and age characteristics of the cataract, the influence of the accompanying somatic and ocular morbidity on the results of its treatment, the choice of modifications of surgical procedures and features of the complicated cataracts treatment, medical contraindications for outpatient treatment of cataracts.
The practical significance of the obtained results is in developing
- proposals for medical and technological documents on the provision of medical care to patients with cataracts;
- medical and social contraindications for outpatient cataract treatment;
- indications for using modified surgical procedures for complicated cataract;
- the method, model and program module for predicting the necessity and the term of inpatient treatment of patients with cataracts according to clinical and social indicators;
- the methodical approach to assessing the state of the system of ophthalmic care provision to the population of Ukraine and methodological support for its optimization;
- the methodical approach to the creation of the unified medical space for provision the ophthalmic aid to patients with cataracts in hospitals of different property forms.
	The implementation of the research results was carried out:
a) at the state level by practical implementation of the WHO program "Zir 2020. The right to eyesight";
b) at the sectoral level while developing:
- the unified clinical protocol of primary, secondary (specialized), tertiary (highly specialized) medical aid. Cataract (Order of the Ministry of Health of Ukraine dated January 28, 2016 No. 49);
- "Adapted clinical guideline based on evidence. Cataract", 2015;
- methodological recommendations "Medical and Social Support for Reforming the System of Ophthalmic Aid Provision in Ukraine" (2017);
- innovations "Proposals for Changes to the Provisions of Specialized Health Care Institutions Providing Medical Care for Patients with Cataracts" (No. 374/2/15);
c) at the regional level through the implementation of certain innovations from the thesis:
- into the practice of such hospitals: LLC "Ophthalmika Medical Center" (Act of Implementation dated 01.09.2017), "Dnipropetrovsk City Clinical Ophthalmologic Hospital", Dnipro (Act of Implementation dated 07.09.2017); Poltava Regional Clinical Hospital named after M. V. Sklifosovskii (Act of Implementation dated 09.08.2017); "Kryvii Rih City Hospital №4" (Act of Implementation dated 12.09.2017); Medical Center "Oko", Kharkiv (Act of Implementation dated 12.09.2017); "Dnipropetrovsk City Clinical Ophthalmologic Hospital" (Act of Implementation dated 09.12.2017); Clinical Hospital "Regional Clinical Hospital Emergency Care and Disaster Medicine Center", Kharkiv (Act of Implementation dated 01.10.2017); "Kharkiv City Clinical Hospital №14 named after L. L. Hirshman" (Act of Implementation dated 04.09.2017);
· into the educational process of I. Horbachevsky Ternopil State Medical University (Act of Implementation dated 20.11.2017) and Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education (Acts of Implementation dated 03.10.2017 and 20.11.2017).
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ВСТУП

	Актуальність. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) визнає сліпоту та слабкозорість однією із основних проблем світової охорони здоров’я, що відзначено в першій Глобальній програмі боротьби зі сліпотою (1978 р.), а також у Всесвітній програмі “Зір 2020”, розпочатій ВООЗ у 2000 р. під гаслом “Право на зір” (WHO 1997-2001) [528].
За даними світової статистики на планеті близько 285 млн осіб мають хвороби ока та його придаткового апарату. Серед пацієнтів з офтальмологічною патологією 39 млн повністю втратили зір, 246 млн - частково. За прогнозами спеціалістів до 2020 р. чисельність сліпих може подвоїтися. Особливу тривогу викликає той факт, що близько 90% людей, які страждають від порушень зору, живуть в країнах, що розвиваються [68, 154, 176, 222, 264, 297,  338, 386, 432]. 
Турбота  про здоров'я нації є основним завданням соціальної політики кожної держави. Захворюваність та інвалідність, як основні характеристики суспільного здоров'я, є інтегральними показниками, що відображають демографічну ситуацію, рівень соціально-економічного розвитку країни і являють собою найважливішу проблему, у вирішенні якої провідна роль належить органам охорони здоров'я та соціального захисту населення. 
Патологія органу зору є вагомою медико-соціальною проблемою, оскільки обумовлює високі рівні захворюваності, інвалідності та погіршення якості життя населення.  Значимість  офтальмології, як галузі охорони здоров'я, наочно ілюструє той факт, що в даний час число сліпих у світі зростає на одну дорослу людину кожні 5 секунд і на одну дитину - кожну хвилину [264, 386, 405, 435, 439].
У світі основною причиною порушень зору, за даними ВООЗ, є невідкориговані аномалії рефракції, а в країнах з середнім та низьким рівнем життя основною причиною сліпоти є захворювання на катаракту. За статистичними даними близько 65% всіх людей з порушеннями зору є людьми у віці 50 років і старше [366, 381, 494, 495,  506]. 
Світовою тенденцією є подовження  тривалості життя в багатьох країнах, постаріння населення та збільшення чисельності осіб старших вікових груп, що зумовлює значну актуальність проблеми офтальмологічного здоров’я.  В даний час в світі близько 50 млн. хворих на катаракту, більше половини з них потребує хірургічного лікування, приблизно 67% людей похилого віку страждають цією патологією, а після 80 років - практично всі [133, 255,  264, 287-289, 297, 311, 382, 400, 445, 522, 528].
Незважаючи на постійне збільшення об'ємів виконання операцій екстракції  катаракти у світі, ця патологія як і раніше займає домінуюче місце у світовій структурі сліпоти і слабобачення. Це пов'язано з тим, що число операцій по видаленню катаракти на мільйон жителів в рік варіює в різних країнах і складає від 5000 в США до 200 в цілому по Африці [430, 455, 456, 533]. При цьому слід зазначити, що найбільшу гостроту проблема катаракти має в слаборозвинених країнах, де сучасні методи лікування цього захворювання недоступні для переважної більшості населення. Приведені факти визначають значення захворювань органу зору і, зокрема, катаракти, у ряді інших хронічних захворювань людини. 
Проблеми збереження офтальмологічного здоров’я є надзвичайно актуальними для України, де за статистичними даними порушення з боку органу зору реєструються у кожного третього жителя. Очна патологія посідає 5-6 місце у структурі захворюваності та поширеності хвороб населення України, серед яких  найчастішими  формами є катаракта, міопія, глаукома, ко’юнктивити та інші хвороби  та травми. За статистичними даними в Україні захворюваність ока та його придатків  становить12,3 на 10 тис. населення, в тому числі: катаракта – 46,1; захворювання сітківки та зорового нерва – 24,7; аномалії рефракції – 16,7; запальні захворювання очей – 11 [32, 37,180,184,185, 209].
За даними МОЗ України у порівнянні з попередніми роками  більш ніж на 4,2% зросла первинна захворюваність всього населення на хвороби  ока та його придаткового апарату, серед поширених хвороб усього населення ці хвороби складають до 5,0%. В Україні  в структурі хвороб ока та його придаткового апарату захворюваність на катаракту становить  286,9 на 100 тис. населення, що в структурі захворювань за цим класом складає біля 8,0%. [24, 54, 106, 136, 180, 237].
Середній рівень поширеності катаракти за період з 2009 по 2012 р. становив 539 864 хворих серед усього населення (1171,6 на 100 тис.) та 537 624 хворих серед дорослого населення (1421,5 на 100 тис.). У 2015 році рівень поширеності катаракти становив 1236,9 на 100 тис. населення, захворюваність на катаракту становила 292,6 на 100 тис. населення. Незважаючи на незмінну частку цієї патології у загальній структурі захворюваності, кількість хворих на катаракту в  Україні постійно збільшується. Питома вага катаракти серед причин інвалідності по зору в Україні зросла з 6 до 16% та досягла свого найвищого значення в 2009 р., коли кожний п’ятий інвалід по зору ставав інвалідом внаслідок катаракти.
Постаріння населення спостерігається у багатьох країнах світу.  Україна теж належить до країн з високим рівнем постаріння населення, який зумовлений складним комплексом чинників і відображає особливості та співвідношення сучасних демографічних процесів, соціально-економічних умов проживання населення. В країні спостерігається стала тенденція до зростання чисельності людей похилого віку. В структурі захворюваності цієї групи населення перші три місця займають хвороби органів дихання (24,3%), системи кровообігу (20,0%) та ока і його придаткового апарату (8,8%).
З огляду на реформування усіх сфер діяльності українського суспільства, рух України до євроінтеграції, питання збереження та зміцнення здоров’я, забезпечення населення доступною і якісною медичною допомогою є пріоритетом державної політики.
При розробці програм збереження та поліпшення здоров'я населення непрацездатного віку на державному та регіональному рівнях слід приділяти увагу заходам проти найбільш поширеної вікозалежної патології. 
        Наявні на теперішній час дослідження, які  присвячені проблемам надання офтальмологічної допомоги населенню в Україні, переважно стосуються питань особливостей офтальмологічної захворюваності, методів лікування та профілактики [17, 22-24, 49, 151,185, 186, 474]. При цьому ціла низька питань щодо організації  системи офтальмологічної допомоги не знаходять належного висвітлення [21, 33, 37- 42,153-155,185,186, 237-239]. Незважаючи, з одного боку, на створення відповідного підґрунтя для здійснення медичної  реформи, з іншого – на  інтенсивне зростання офтальмологічної захворюваності і  високі рівні інвалідності, дослідження з проблем вдосконалення організації спеціалізованої офтальмологічної допомоги є  нечисленними. 
	Окрім того,  залишаються невирішеними питання  забезпечення доступності високоякісної офтальмологічної допомоги; діяльності офтальмологічної служби в умовах дефіциту бюджетного фінансування системи охорони здоров’я; зниження собівартості офтальмологічної допомоги на фоні збереження її високої якості; модернізації системи управління ефективністю і якістю офтальмологічної допомоги тощо. 
	Сучасним та невирішеним  питанням є взаємодія державних та приватних клінік щодо надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. Особливе значення це питання набуває у зв’язку з реформуванням системи охорони здоров’я (ОЗ) в Україні.
	Не зважаючи на велику кількість публікацій, які стосуються методів хірургічного лікування катаракти, залишаються питання вибору його тактики, особливо  при наявності у хворих на катаракту супутніх соматичних та очних захворювань та особових станів кришталика, його зв’язкового апарату та інших структур ока. Супутні захворювання та особові стани ока підвищують ризик виникнення інтра- та післяопераційних ускладнень, погіршують функціональні показникі хворих після хірургічних утручань та обумовлюють актуальність удосконалення підходів до хірургічного лікування катаракти  [6, 12, 18, 158, 266, 275, 286, 312, 327, 363, 364, 461].  Окрім того, наявність у хворого ускладненої катаракти у багатьох випадках потребує стаціонрного лікування, що необхідно враховувати у зв’язку з переходом до амбулаторного лікування катаракти в умовах реформування ОЗ.
	Таким чином, значна поширеність катаракти в Україні, медичні та організаційні недоліки існуючої системи надання офтальмологічної допомоги цим  хворим та сучасні зміни в системі охорони здоров’я обумовили актуальність дослідження, визначили його мету та завдання.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження виконувалося в рамках науково-дослідної роботи Харківського національного медичного університету на замовлення МОЗ України «Патогенез ушкоджуючої дії на організм негативних екзогенних факторів в сучасних умовах» (термін виконання – 2015-2017 рр., № державної реєстрації 0115U000991), наукового забезпечення і практичної реалізації програми ВООЗ «Зір-2020. Право на зір». 
Мета дослідження: науково обґрунтувати та розробити оптимізовану функціонально-організаційну систему офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в умовах реформування охорони здоров'я України. 
Досягнення поставленої мети передбачало виконання наступних завдань:
1. Проаналізувати міжнародний та вітчизняний досвід щодо епідеміології, діагностики та лікування катаракти, а також сучасні підходи до організації системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.
2. Визначити сучасний стан системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в Україні, встановити її основні недоліки та проблеми.
3. Обґрунтувати методичне забезпечення та розробити метод комплексного оцінювання стану системи надання ОД в умовах реформування галузі охорони здоров’я, провести їх апробацію на рівні країни та Харківської області.
4. Визначити професійну думку медичного персоналу щодо стану системи офтальмологічної допомоги в Україні, шляхів її реформування та готовності працювати в нових організаційних умовах.
5. Виявити медико-демографічні та соціальні особливості хворих на катаракту, джерела отримання ними інформації про хворобу та обґрунтувати модель інформаційної взаємодії у системі "лікар-пацієнт".
6. Розробити класифікацію модифікованих хірургічних утручань при ускладненій катаракті, визначити клінічні показання для їх застосування, а також проаналізувати кількість та структуру таких утручань на рівні окремого закладу.
7. Встановити частоту основних інтра- та післяопераційних ускладнень при хірургічному лікуванні катаракти, ідентифікувати фактори ризику їх виникнення та розробити основі протипоказання до амбулаторного лікування катаракти.
8. Визначити найбільш інформативні показники щодо прогнозування тривалості стаціонарного лікування після хірургічного втручання при катаракті та на основі цього розробити метод та модель прогнозування терміну перебування хворого в стаціонарі.
9. Науково обґрунтувати та розробити оптимізовану функціонально-організаційну систему офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та оцінити її ефективність. 
Об’єкт дослідження: система надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.
Предмет дослідження: захворюваність на офтальмологічну патологію, у т. ч. катаракту; вікові, гендерні та клінічні особливості катаракти; лікування катаракти; периопераційні ускладнення та фактори ризику їх виникнення; нормативно-правова база системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту; методичні підходи до оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню; індикатори якості, індикатори економічної ефективності, моделі та організаційні інструменти офтальмологічної допомоги.
Науковою базою дослідження був КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана». Джерелами інформації були дані наукової літератури, матеріали Державної служби статистики України, Центру медичної статистики МОЗ України, Харківського обласного медичного інформаційно-аналітичного центру, Департаменту охорони здоров’я Харківської обласної державної адміністрації за 2009-2017 роки, історії хвороби пацієнтів з катарактою, дані соціологічних та клінічних досліджень.
Методи дослідження. Методологічною основою дисертації є системний підхід та аналіз. При написанні роботи було використано наступні методи:
· бібліосемантичний – для вивчення та аналізу даних наукової літератури щодо вітчизняного та світового досвіду з надання медичної допомоги хворим на катаракту;
· епідеміологічний – для аналізу структури, динаміки, гендерних та вікових особливостей захворюваності на катаракту; ідентифікації факторів ризику периопераційних ускладнень;
· клінічний – для встановлення особливостей виникнення, перебігу та результатів хірургічного лікування катаракти, визначення особливостей лікування ускладненої катаракти та периопераційних ускладнень;
· соціологічний – для визначення професійної думки медичних працівників щодо стану та шляхів реформування системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту; для встановлення медико-соціологічного портрету хворого на катаракту в Україні; визначення рівня інформованості пацієнтів щодо особливостей перебігу, методів лікування та можливих ускладнень катаракти;
· медико-статистичний – для збору, обробки, аналізу одержаної інформації;
· моделювання – для розроблення оптимізованої функціонально-структурної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та моделі прогнозу терміну перебування хворого в стаціонарі;
· експертних оцінок – для визначення протипоказань до амбулаторного лікування катаракти та оцінювання ефективності запропонованої оптимізованої функціонально-структурної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.
Дослідження проводилось упродовж 2009-2017 років. 
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше
· обґрунтовано оптимізовану функціонально-організаційну систему надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, основною процесною парадигмою якої є стале підвищення ефективності клінічних та організаційних процесів на основі застосування виробничого менеджменту, що передбачає збільшення кількості проведених операцій за рахунок спрощення маршрутів пацієнтів та зниження вартості хірургічного лікування на тлі забезпечення якості надання офтальмологічної  допомоги; а інноваційними елементами – створення у кожній області «Обласного центру мікрохірургії ока» з відповідним матеріально-технічним, ресурсним та кадровим забезпеченням; запровадження організаційного процесу за принципом «ощадних операцій»; розгортання відділів якості та безпеки пацієнтів, навчального та наукового відділів для запровадження клінічного та організаційного процесу з моніторуванням його якості, безпеки та ефективності за визначеними індикаторами, запровадження технологій eHealth; максимальний, але обґрунтований перехід на амбулаторне лікування з врахуванням медичних та соціальних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти та прогнозних термінів стаціонарного лікування; створення єдиного медичного простору за рахунок інтеграції закладів охорони здоров’я різних форм власності; зміни моделі фінансування закладів охорони здоров’я, що надають офтальмологічну допомогу населенню, з державної на багатоканальну, підвищення активності співпраці з пацієнтами, а також доведено економічну ефективність запровадження елементів оптимізованої системи на рівні окремого закладу, та високо оцінено експертами;
· запропоновано 6-етапний методичний підхід та метод комплексного оцінювання системи надання офтальмологічної допомоги населенню України, який включає 24 показники на 1-му етапі, та 3 інтегральні показники на кінцевому етапі, за допомогою яких оцінено ОД в країні та доведено сталість за 2005-2014 рр. інтегральних показників складових «Захворюваність населення» (0,41 та 0,5; р=0,075), «Забезпеченість населення допомогою» (0,37 та 0,55; р=0,526) та «Інтенсивність надання допомоги» (0,44 та 0,5; р=0,163), а також неефективність системи офтальмологічної допомоги в країні, що підтверджується суттєвим збільшенням (з 1 до 12) регіонів у першому кластері (високий рівень) складової «Забезпеченість населення офтальмологічною допомогою» на тлі майже незмінної кількості (з 1 до 3) регіонів в аналогічному кластері складової «Інтенсивність надання офтальмологічної допомоги»;
· обґрунтовано та розроблено класифікацію модифікацій хірургічних утручань при ускладненій катаракті та показань до їх використання, що базується на методології діагностично споріднених груп, класифікації ступенів помутніння кришталика, визначених технічних прийомах та послідовності виконання етапів операції; проаналізовано структуру різних видів хірургічних утручань (n=3843) при ускладненій катаракті на рівні окремого закладу та розраховано середню тривалість лікування при різних їх видах;
· визначено частоту інтра- та післяопераційних ускладнень (8,2±1,1)% при хірургічному лікуванні ускладненої катаракти, серед яких найбільш частими є набряк рогівки (3,6±0,7)% та іридоцикліт (2,4±0,6)%; встановлено вплив системної та очної коморбідності на їх виникнення, що підтверджується достовірним зв’язком розвитку периопераційних ускладнень зі зрілою формою катаракти (ВШ=1,8; p<0,05), глаукомою (ВШ=3,7; p<0,05), ішемічною хворобою серця (ВШ=2,5; p<0,05) та гіпертонічною хворобою (ВШ =1,8; p<0,05);
· встановлено інформативні критерії щодо прогнозування тривалості перебування пацієнта в стаціонарі після хірургічного лікування катаракти: вік пацієнта, матеріальне становище (три градації), індекс соматичного стану та очний індекс, на основі яких та за допомогою нечіткого логічного висновку Сугено розроблено модель прогнозу кількості ліжко-днів (ЛД) перебування хворого на катаракту в стаціонарі, апробація якої виявила високу загальну точність прогнозу (94%);
· обґрунтовано та розроблено інформаційну модель у системі «лікар-пацієнт» на основі визначення медико-соціальних характеристик хворого на катаракту, недостатнього рівня обізнаності пацієнтів щодо клінічних проявів та способів лікування катаракти ((52±1,8)% опитаних мали деяку інформацію про захворювання) та встановлення джерел одержання інформації про хворобу, серед яких основним є лікар ((75,7±1,5)% осіб отримали інформацію від нього).
  Удосконалено:
· галузеву нормативно-правову базу, що регламентує надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та дотримання прав хворих на катаракту;
· протипоказання до амбулаторного лікування хворих на катаракту, що умовно розділено на дві групи - "очні" та "загальні" . 
Набули подальшого розвитку знання щодо:
· частоти офтальмологічної патології в різних регіонах України за 2000-2015 рр.;
· проблем надання офтальмологічної допомоги дорослому населенню України, визначених з використанням багатовимірних методів аналізу даних, зокрема її недосконалість, екстенсивний розвиток, детермінованість, низьку ефективність і керованість та значну варіабельність показників у різних регіонах країни; 
· частоти системної коморбідності у хворих на катаракту, зокрема гіпертонічної хвороби у (34,6±2,1)% осіб, ішемічної хвороби серця у (28,9±2,0)% осіб; цукрового діабету у (12,4±1,5)% осіб, патології суглобів у (6,7±1,1)% осіб; 
· частоти очної коморбідності у хворих на катаракту, насамперед глаукоми у (7,8±1,2)% осіб та короткозорості високого ступеня (5,6±1,0)% осіб.
Теоретичне значення роботи полягає у доповнені:
· теорії соціальної медицини в частині оптимізації функціонально-організаційної системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту;
· теорії офтальмології щодо гендерних та вікових особливостей перебігу  катаракти, впливу супутньої соматичної та очної захворюваності на результати її лікування, вибору модифікацій хірургічних утручань та особливостей лікування ускладненої катаракти, медичних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти.
Практичне значення одержаних результатів полягає у розробленні:
· пропозицій до медико-технологічних документів з надання медичної допомоги хворим на катаракту;
· медичних та соціальних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти;
· показань до використання модифікованих хірургічних утручань при ускладненій катаракті;
· методу, моделі та програмного модуля для прогнозування необхідності та  терміну стаціонарного лікування хворих на катаракту за клінічними та соціальними показниками;
· методичного підходу до оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України та   методичного забезпечення її оптимізації;
· методичного підходу до створення єдиного медичного простору для надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в ЗОЗ різних форм власності.

Впровадження результатів дослідження здійснено:
а) на державному рівні при практичній реалізації програми ВООЗ «Зір-2020. Право на зір»;
б) на галузевому рівні при розробці:
·  Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. Катаракта (Наказ МОЗ України  від 28.01.2016 № 49);
·  «Адаптованої клінічної настанови, заснованої на доказах. Катаракта», 2015;
·  методичних рекомендацій «Медико-соціальне забезпечення реформування системи надання офтальмологічної допомоги в Україні» (Харків, 2017);
·  нововведення «Пропозиції змін до положень спеціалізованих закладів охорони здоров’я, що забезпечують медичне обслуговування хворих на катаракту» ( № 374/2/15);
в) на регіональному рівні шляхом упровадження окремих дисертаційних розробок:
·  у практику ОЗ: ООО «Медичний центр Офтальміка» (акт упровадження від 01.09.2017 р.), КЗ «Дніпропетровська міська клінічна офтальмологічна лікарня, м. Дніпро (акт упровадження від 07.09.2017 р.); Полтавської обласної клінічної лікарні імені М.В. Скліфосовського (акт упровадження від 08.09.2017 р.); КЗ «Криворізька міська лікарня №4 ДОР» (акт упровадження від 12.09.2017 р.); медичного центру «Око», м. Харків (акт упровадження від 12.09.2017 р.); КЗ «Дніпропетровська міська клінічна офтальмологічна лікарня», (акт упровадження від 12.09.2017 р.); КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» м. Харків (акт упровадження від 01.10.2017 р.); КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. Л.Л. Гіршмана» (акт упровадження від 04.09.2017 р.); 
·  у навчальний процес Тернопільського державного медичного університету імені І.Я. Горбачевського (акт упровадження від 20.11.2017 р.) та Харківської медичної академії післядипломної освіти (акти упровадження від 03.10.2017 р. та 20.11.2017 р.).
Особистий внесок здобувача. Автором самостійно здійснено інформаційний пошук та проведено аналіз сучасної літератури за проблемою, визначено мету та завдання дослідження, розроблено його програму, обрано методи для досягнення поставленої мети, здійснено збір первинних матеріалів, формування баз даних та їх статистичне опрацювання. Автором самостійно розроблено методичний підхід до оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню та методичне забезпечення її реформування. Здобувач особисто виконав епідеміологічні дослідження щодо захворюваності на катаракту та обсягів її хірургічного лікування в різних регіонах України, провів статистичне оброблення результатів та визначив основні проблеми в наданні офтальмологічної допомоги хворим  на катаракту. Визначив основні інтра- та післяопераційні ускладнення, розробив класифікацію модифікацій факоемульсифікації катаракти з використанням діагностичне споріднених груп, удосконалив показання та протипоказання до амбулаторного лікування катаракти, а також розробив модель та метод прогнозування термінів перебування хворого на катаракту в стаціонарі. Дисертантом систематизовано накопичений матеріал, проведено його статистичне оброблення, аналіз одержаних результатів та їх інтерпретацію, написано всі розділи дисертації, сформульовано висновки, що знайшли відображення в опублікованих наукових працях за темою дисертації, надано практичні рекомендації. Результати досліджень співавторів наукових публікацій у дисертаційній роботі не використані.
Апробація результатів роботи. Основні положення та результати дисертаційного дослідження оприлюднено та апробовано на з’їздах, конгресах, науково-практичних конференціях, зокрема:
на міжнародному рівні: III міжнарод. наук.-практ. конф. «Гендер. Экология. Здоровье» (19-20 квітня 2011 р. м. Харків); міжнарод. наук.-практ. конф. «Медична і біологічна інформатика та кібернетика: віхи розвитку» (20-23 квітня 2011 р. м. Київ, 2011); наук.-практ. конф. офтальмологів з міжнар.участю «Філатовські читання» (24-25 травня 2012 р. м. Одеса; 23-24 травня 2013 р. м. Одеса; 21-22 травня 2015 р. м. Одеса; 19-20 травня 2016 р. м. Одеса); Tbilisi International Ophthalmology Conference-TIOC 2012 (17-18 листопада 2012 р. м. Тбілісі,); «Global Scientific Unity 2014» (26-27 September 2014 р. м. Прага, Чеська республіка,); дистанційному мультидисциплінарному Конгресі  «Scientific Achievements, 2015» (20 лютого 2015 р., м. Відень).
· на національному рівні: на XIII з'їзді офтальмологів України  (21-23 травня 2014 р.) м. Одеса), наук.-практ. конф. офтальмологів Закарпатської, Львівської, Івано-Франківської, Тернопільської, Чернівецької областей (25-27 квітня 2012 р. м. Ужгород), «Реабилитация больных с патологией органа зрения» (6-7 листопада м. Харьків, 2014), «Актуальні питання офтальмології» (25-27 квітня 2012 р.  м. Ужгород).
Публікації. Матеріали дисертації опубліковано у 40 наукових працях: у 22 статтях (16 одноосібних), з них 17 статей у виданнях, рекомендованих МОН України, 2 статті у виданнях, що входять до наукометричної бази Scopus, 3 статті в закордонних виданнях; 16 публікацій у збірках матеріалів з’їздів і конференцій, 1 – методична рекомендація, 1 – нововведення. 











РОЗДІЛ 1
МІЖНАРОДНИЙ ТА ВІТЧИЗНЯНИЙ ДОСВІД ЩОДО СУЧАСНИХ ПІДХОДІВ ДО ОРГАНІЗАЦІЇ СИСТЕМИ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА КАТАРАКТУ 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

1.1 Епідеміологія катаракти в світі

У структурі сліпоти та  слабобачення вікова катаракта займає одно з провідних місць у світі та є найбільш частою причиною виліковної сліпоти. За даними ВООЗ питома вага катаракти складає 47% від загального числа очної захворюваності [28, 127, 269, 270, 272, 338, 386,  528]. Вікова катаракта є лідером  серед  причин сліпоти у світі та виявлена в 17-ти мільйонів (39% від загальної кількості) осіб старше 45 років [250, 335, 338, 423,  487]. 
Таким чином, катаракта домінує серед причин оборотної сліпоти та інвалідності по зору та  розглядається не лише як одна з актуальних проблем офтальмології, але і як найважливіша світова медико-соціальна проблема[19, 127, 367, 453, 459, 528].
За даними відділу народонаселення ООН, до 2025 року близько 50 мільйонів людей у віці 60 років матимуть помутніння кришталика різного ступеня [528]. 
Серед хворих на катаракту на першому місці (76-80% від усіх хворих на катаракту)   знаходяться особи пенсійного віку [255, 357, 388]. З іншого боку,  відзначається чітка тенденція до збільшення числа хворих в групі працездатного віку (до 55-60 років), при чому значущість цього захворювання в структурі причин інвалідності по зору складає близько 6% [127, 128, 485].
Незважаючи на щорічне  збільшення об'ємів виконання операцій екстракції катаракти у світі, ця патологія як і раніше, займає домінуюче місце у світовій структурі сліпоти та слабобачення. Це зумовлене значною варіабельністю кількості виконаних  операцій по видаленню катаракти на мільйон жителів за рік. Якщо у США цих операцій виконується бульше 5000 на міліон населення, то в цілому по  Африці лише 200. Найбільшу гостроту проблема катаракти має в слаборозвинених країнах, оскільки сучасні методи її лікування  недоступні для переважної більшості населення [346, 348, 511, 528]. Зниження гостроти зору та сліпота, по ступеню поширення і негативному впливу на життя, як окремої особи, так і суспільства в цілому, виступають не лише чинником дискомфорту, але і чинником соціальної небезпеки. Крім того, великі економічні витрати на підтримку гідного життя людей з патологією зору і лікування подібних захворювань вимагають спеціальної уваги дослідників якості життя, оскільки розробка нових методів його підвищення має позитивний матеріальний результат. На жаль, досі проблема катаракти розглядається не в соціальному, а частіше в клінічному аспекті [121, 265, 372].
Темпи зростання захворюваності на вікову катаракту в два рази випереджають темпи зростання загальної чисельності населення, що пов’язано з впливом факторів виробничого середовища, погіршенням екологічної ситуації, новими носіями візуальної інформації [438, 439, 479, 519]. На катаракту страждають більше 22 мільйонів осіб у світі у віці 40 років і старше, або кожна шоста людина цієї вікової категорії, а до 80 років – більша частина населення [487, 509]. Враховуючи поступове зростання тривалості життя, що особливо характерно для економічно розвинених країн, прогнозується зростання чисельності хворих на катаракту до 40 млн. осіб, що може статися  до 2020 року [509]. Серед населення всього світу число літніх людей збільшується прогресивно. У період з 1980 по 2020 рр. передбачуване збільшення літнього населення в розвинених країнах складе 186 %, в країнах, що розвиваються, - 356 % [167, 255, 349, 389, 490].
Збільшення рівня захворюваності на  катаракту  спостерігається практично в усіх країнах світу [128, 350, 373, 487, 491, 510]. У Сполучених Штатах Америки близько 50% усіх порушень зору  у дорослих старше 40-ка років пов’язано з катарактою [430]. Катаракта є головною причиною виліковної сліпоти серед американців африканського походження старше 40-ка років та головною причиною порушення зору серед американців латиноамериканського та європейського походження [304, 439]. Дослідницька група, що вивчає частоту очних захворювань (Eye Disease Prevalence Research Group), грунтуючись на переписі американського населення, прогнозує збільшення чисельності людей хворих на  катаракту до 2020 року ще на 50% [431]. На рис.1.1 наведено гістограму зростання кількості хворих на катаракту, що прогнозується в США до 2050 року. 
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Рис.1.1. Прогноз зростання захворюваності на катаракту в США до 2050 року [533].
За повідомленням The Eye Diseases Prevalence Research Group (2006), однією з головних причин зниження зору серед афроамериканцев є катаракта (60%) [341, 439]. За даними Salisbury Eye Evaluation Study, у американців африканського походження в 4 рази частіше зустрічалися кіркові катаракти, тоді як у американців європейського походження за частотою трапляння переважає ядерна  та  задня субкапсулярна катаракта [250, 533].
Опубліковані дані по дослідженнях RAAB в Латинській Америці у 2008 році свідчили, що доля катаракти серед причин сліпоти складала від 43% до 88% всіх випадків втрати зору [289, 350, 433, 458, 459].
При обстеженні вибіркових груп населення в Непалі катаракта виявлена у 2,8% населення та призвела до повної сліпоти в 84% випадків [280]. Катаракту виявлено  у аборигенів Центральної Австралії  у 50% обстежених, у міського населення Нової Зеландії старше 65 років - у 30% обстежених [501, 502, 527]. На катаракту хворіють 41%  жителів Єгипту в цілому. Серед міського населення частота катаракти склала 37,5% випадків, серед сільського -  31,9% [250, 272].  У Ліберії (Південний захід Північної Африки) в 2005 році катаракта спостерігалася у 45% населення, питома вага катаракти, як причини сліпоти, склала в Саудівській Аравії - 55,1% , у Афганістані - 31,1%, в Ізраїлі - 9,7%, в Сирії - 34,9% [167, 272, 528]. 
В багатьох країнах Африканського континенту порушення зору становлять важливу медико-соціальну проблему, а їх найтяжчі наслідки – втрата зору, має значне поширення серед населення, призводить до суттєвих медико-соціальних втрат та економічних збитків [355, 356]. Зокрема, в Нігерії 43% випадків втрати зору становить двостороння сліпота. ЇЇ причинами є порушення рефракції, захворювання на глаукому та  катаракту, які у загальному рахунку викликають 28% вказаної патології [305, 403]. 
Значна кількість сліпих або слабобачущих, втрата зору яких пов’язана з захворюванням на  катаракту,  в Танзанії  зумовлена відсутністю у більшості населення коштів на хірургічне лікування. У африканського населення Танзанії старше 40 років відзначається висока частота помутнінь кришталика. Проведені дослідження показали, що поширеність ядерної катаракти становила 15,6%, кіркової - 8,8%, задньої  субкапсулярної, - 1,9%. У жінок катаракта реєструвалася частіше, ніж у чоловіків [325, 355, 510]. Частково виправити сітуацію в цієї країні вдалося завдяки міжнародній  програмі «Vision 2020» [332, 392]. Кількість хірургічних утручань з приводу катаракти зросла з 375 випадків на мільйон жителів у 2001 році до 1165 – у 2004 році [302, 453].
При дослідженні причин сліпоти серед осіб 40-80 років  в Ірані встановлено, що одне з провідних місць , поряд з діабетичною ретинопатією та глаукомою, займає катаракта [250]. Показано, що за останні  40 років поширеність катаракти в Тегерані збільшилася з 12% до 19%, окрім того, до 40% повної сліпоти пов’язано з віковою катарактою. 
Дослідження, проведені в африканських та азіатських країнах,  показали, що катаракта є причиною сліпоті серед всіх інших офтальмологічних захворювань  у Кенії  у 42% випадків, Бангладеш – у 79%, на Філіппінах -   у 75% випадків [315, 450, 502, 520].
Поширеність катаракти зв'язують з різними чинниками, до числа яких, зокрема, відноситься расова приналежність, характер травлення, забруднення довкілля (у тому числі, солями важких металів), склад питної води, паління, патологічні зміни мікроелементного складу кришталика, іонізуюче випромінювання, застосування лікарських препаратів і передчасне старіння організму [167, 288, 387, 413, 464]. На думку деяких дослідників, катаракта, як одно з найбільш поширених очних захворювань, значною мірою обумовлена расовою приналежністю і місцем проживання [380, 396, 431, 492, 526]. 
Катаракта відносно рідко  трапляається у монголоїдів Китаю, Японії, Тибету, і частіше виявляється у жителів Філіппін, Малайзії, Бірми, Cінгапуру [452, 520]. Серед корінного населення Китаю  катаракта набула значної поширеності [400], що змусило уряд  країни, з метою зменшення її негативного тягаря, інвестувати понад 100 млн дол. в забезпечення хірургічного лікування катаракти  [407, 525]. Серед сліпих жителів Китаю у 41,1% випадків  сліпота була викликана катарактою, а серед слабобачущих  - у 49,4%, серед людей старше 60 років поширеність сліпоти і слабобачення, що зумовлено  катарактою, склала 73,1% [407].  
 Значною поширеністю очної патології характеризується населення Індії, зокрема поширеність катаракти досягає майже 15-ть  випадків на кожну тисячу жителів [280, 282, 288, 293, 481]. Поширеність сліпоти у сільських жителів Індії у віці старше 40 років склала 4,4%,  у 72% випадків сліпота була зумовлена віковою катарактою [429, 437].   
Досить поширеною патологією серед населення Японії є офтальмологічні хвороби, серед яких лідирують захворювання на глаукому, катаракту, ретинопатії та нейропатії [246, 468]. 
На Піринейському півострові поширеність офтальмологічної патології досягає 4,5 випадків  на 1000 жителів, яку переважно формують захворювання на катаракту та хвороби сітківки [424, 438, 500]. У жителів міста Кастелдації (Сицилія) у віці старше 40 років виявлені наступні показники поширеності катаракт: ядерна - в 18,5%, кіркова - в 12,9%, задня субкапсулярна - 10,8% випадків. Усі види катаракт  частіше траплялися у жінок [426, 428]. 
У Великій Британії переважною патологією населення старших вікових груп є порушення рефракції, які становлять 40% усій офтальмологічної патології. Вагомий внесок у формування поширеності хвороб ока вносять захворювання на катаракту з питомою вагою 37% та захворювання на дистрофію сітківки - 13% [388, 435, 482, 517, 518].
Враховуючи збільшення частки людей старших вікових груп в країнах Європи, особливо півночі Європи, зростання поширеності пов’язаної з віком очної патології, зокрема катаракти,  вимагає особливої уваги [270, 329, 343, 373,435, 436, 438, 445]. Так, серед населення Данії повна втрата зору внаслідок глаукоми та катаракти зустрічається з частотою 45 випадків на 100 тис. у віковій категорії 50 років і старше [383]. Значної поширеності набула захворюваність на катаракту серед старших груп населення. Поширеність офтальмологічної патології серед населення Королівства Швеція досягає 8,1% населення, катаракти – 3,6% [395, 396, 409].
У жителів Молдавії в структурі хвороб ока на частку катаракт доводиться - 2,2% на 10 тис. населення. У жінок захворюваність вища, ніж у чоловіків в 1,7 рази [64]. 
Поширеність катаракти в Росії складає 1201,5 випадків на 100 тисяч, в загальній структурі  хвороб  ока та придаткового апарату в  РФ  катаракта складає  6,8%. Початкова стадія катаракти спостерігається у 40% осіб у віці 55-64 років, що звернулися до офтальмолога,  у 5% осіб цієї вікової групи спостерігалася  зріла катаракта.Серед осіб в у віці 65-74 років у 70% було виявлено початкову катаракту і 18% - зрілу. У віковій групи 75-84 роки - початкова стадія катаракти була у 70% осіб, зріла - в 30% [64, 167, 445].
У Республіці Башкортостан захворюваність на катаракту за первинними зверненнями  склала в середньому 54 тис. осіб на рік, причому було відмічене збільшення частоти її трапляння на 33%  за десять років (з1993 до 2003). У перерахунку на відносні показники в середньому на 1300 випадків на 100 тисяч населення. Показники первинного виходу на інвалідність осіб із захворюваннями кришталика складали 9,5% від загальної кількості первинно обстежених [167].
 У корінних жителів Півночі - евенів та чукчей катаракта спостерігалася у 64,3% випадків на 1 тис. населення [127]. Серед телеутов вікова катаракта зустрічалася частіше, і захворюваність на неї склала 95,4% на 1 тис. населення, причому переважала початкова стадія [127, 167]. 
	Наведені дані вказуют на високу значимість захворюваності на катаракту не тількі для країн, що розвиваються, але й для розвинених. Постаріння населення, несприятливи екологічні, медико-соціальні та економічні умови призвели до  значної поширеності захворювання в світа та 
зробили катаракту значною медико-соціальною пробломою.	

1.2 Структура супутньої захворюваності хворих на катаракту

У зв'язку з тенденцією до старіння населення у багатьох країнах світу кількість хворих на катаракту істотно зросла впродовж останніх десятиліть, причому, не дивлячись на значні успіхи в хірургії катаракти, ще помітніше зростання захворюваності прогнозується в найближчому майбутньому [363]. Оскільки катаракта притаманна пацієнтам зрілого віку, при діагностиці і лікуванні її слід враховувати такий феномен, як полиморбідність або мультиморбідність (наявність декількох захворювань у одного хворого), що є однією з суттевих проблем геріатричної практики [10, 122, 460, 515]. У літніх хворих, при проведенні ретельного обстеження, знаходять різні патологічні зміни в  органах та  системах організму. Зазвичай зміни  в організмі  пов'язані з віком хворих. Взаємовплив захворювань та інволютивні процеси природного старіння, а також лікарський патоморфоз  можуть значно впливати на клінічну картину і перебіг захворювань, характер і тяжкість ускладнень, погіршують якість життя хворого, обмежують або утрудняють лікувально-діагностичний процес [122, 301, 326, 334, 374].
Причини виникнення катаракти різні. Вони можуть бути пов'язані з наявністю таких захворювань, як гіпертонічна хвороба, цукровий діабет, ревматоїдний артрит, бронхіальна астма та інші [12, 68, 69, 249, 312, 323, 388, 391, 446, 473, 488]. Катаракту може викликати тривалий прийом медикаментозних препаратів (наприклад, кортикостероїдів), безпосередній контакт з хімічними отруйними речовинами та променевою енергією [199,  308,   464,   489, 511-513]. 
Вивчення причин виникнення катаракти та структури супутніх захворювань особливо актуально у зв’язку зі світовими тенденціями перехіду до її амбулаторного лікування [256, 257]. Супутня патологія може ускладнювати перебіг катаракти, бути причиної недостатньо високих результатів лікування. 
Цукровий діабет. Одним з проявів порушення обмінних та імунних процесів у хворих на цукровий діабет  (ЦД) є виникнення і розвиток катаракти. Серед причин сліпоти при ЦД катаракта займає одну з провідних позицій [11, 12, 22, 31, 69, 230, 340, 341,  390, 532]. При ЦД досить високий ризик виникнення післяопераційних ускладнень у вигляді ексудативної запальної реакції, що значно погіршує результати лікування, тому наявність ЦД необхідно враховувати при лікуванні таких хворих. У хворих на діабет розрізняють  два типи катаракти:  істинну діабетичну катаракту, викликану розладом вуглеводного обміну, та сенільну, яка  виникла у хворих на діабет літнього віку [8, 12, 31,229, 230, 514]. 
З точки зору з'ясування істинної частоти саме діабетичної катаракти представляє інтерес дослідження, при якому  було обстежено усіх хворих діабетом в Донецькій області та  виділено групу осіб у віці  20 - 29 років з ЦД першого типу, які мали катаракту. В цієї групі у чоловіків катаракта траплялася в 4,5% випадків,  у жінок - в 9,4%. В результаті дослідження у віковому аспекті було встановлено, що в молодих хворих катаракта траплялася у 2 - 3 рази рідше, ніж у пацієнтів старшого віку, які також отримували інсулін з приводу діабету другого типу. Оскільки в молодому віці сенільна катаракта не зустрічається, то автори зробили висновок, що мала місце діабетична катаракта. Також авторами встановлено, що катаракта, як причина зниження зорових функцій у пацієнтів з інсулінозалежним діабетом, реєструвалася в 3-и рази частіше, ніж діабетична ретинопатія [48, 230]. При давності захворювання на ЦД першого типу  у 17-18 років катаракта була виявлена в 41,7% випадків, а на ЦД другого типу з давністю захворювання 12 років - в 79,5%  В іншому дослідженні  було виявлено  катаракту у 30,6% хворих на ЦД [339, 434] У більшості зарубіжних публікацій наводяться різні цифри частоти виявлення катаракти у хворих на ЦД – від 12 до 50%  [281, 311, 313, 314, 382, 411, 425, 498]. 
Виявлені розбіжності в частоті трапляння катаракти у хворих на діабет можуть бути пов'язані з відмінністю в расовому складі та особливостях економічних і екологічних умов життя пацієнтів в різних країнах, а також  в тривалості захворювання та віці пацієнтів.
Рядом досліджень було встановлено, що частота розвитку катаракти у жінок з ЦД приблизно в два рази вище, ніж у чоловіків [378, 425]. Дані численних досліджень свідчать про те, що вірогідність розвитку катаракти підвищується при збільшенні терміну захворювання на ЦД, при недостатньому контролі за рівнем глюкози в крові, за наявності діабетичної ретинопатії [69, 368, 465, 478].
        Пітома вага прооперованих хворих на катаракту з супутнім ЦД може досягати 25%. Інші автори наводять цифру від 16 до 20% [118, 421, 484]. 
Відмічено зростання кількості хворих на ЦД, прооперованих з приводу катаракти, з 2,8% до 10,5% з 1995 по 2005 рік [12, 119]. 
Тенденція зростання хворих на катаракту з супутнім ЦД пов'язана із загальним збільшенням кількості хворих не діабет, а також збільшенням тривалості їх життя, що пояснюється досягнутим прогресом в терапії діабету [122, 497, 451]. Катаракта у хворих на ЦД трактується як ускладнена та такий діагноз націлює хірурга на особливо ретельну підготовку і виконання усіх етапів операції, та є попередженням можливості виникнення ускладнень.
При «дозріванні» катаракти поступово збільшується розмір і щільність ядра кришталика, що призводить до збільшення енергетичного навантаження на тканині ока, пов’язаного з необхідністю використовувати велику енергію ультразвуку при факоемульсіфікації. З іншого боку, при зрілих катарактах капсула кришталика стоншується, а циннові зв'язки слабшають, що створює підвищену небезпеку розриву або відриву капсули в ході операції та труднощі при імплантації інтраокулярних лінз. У таких випадках хворим виконуються модифіковані хірургічни утручання та використовується додаткове устаткування [496, 507].
Головним специфічним чинником, який може бути причиною для відмови від видалення катаракти у хворого на діабет, є ступень тяжкості основного захворювання, що визначає загальний стан пацієнта. Для таких пацієнтів необхідна консультація ендокринолога про можливість оперативного лікування з урахуванням ступеня компенсації діабету і вираженості діабетичних змін у нирках та інших органах. Пацієнтам з важкою нирковою недостатністю, що знаходяться на діалізі, може бути відмовлено в хірургічному втручанні. Такі стани виключають можливість амбулаторного лікування катаракти, а при стаціонарному лікуванні потрібна ретельна підготовка до хірургічного втручання, консультації суміжних спеціалістів та післяопераційне спостереження хворих.
Застосування сучасних технологій хірургії катаракти у хворих на  діабет дозволяє  отримати максимально можливі  зорові функції та забезпечити  гладкий перебіг післяопераційного періоду, але не виключає виникнення ряду ускладнень, які є  специфічними саме для цієї категорії пацієнтів. Це вимагає підвищеної уваги до них не лише на стадії діагностики та хірургічного втручання, але і в післяопераційному періоді. 
Серед найбільш важких ускладнень хірургії катаракти можна назвати післяопераційне запалення та ендофтальміт. Після екстракапсулярної екстракції катаракти у хворих на діабет має місце більшь виражена схильність до розвитку надмірної запальної реакції в післяопераційному періоді [12]. Авторами відмічене, що у контрольній групі такі ускладнення мали місце у 2% хворих, при супутньому діабеті - в два рази частіше. 
Встановлено, що таке важке ускладнення хірургії катаракти, як ендофтальміт, у хворих на діабет трапляється  частіше, ніж у відносно здорових пацієнтів [199, 253, 254]. У іншому дослідженні показано, що супутні захворювання є головними чинниками ризику розвитку ендофтальміту в порівнянні з усіма іншими чинниками, такими як метод операції, тип ІОЛ та ін. При тому, що частота ендофтальміту в загальному масиві склала 0,03%, серед пацієнтів з алергією вона була вища за середню вірогідність в 12 разів, а серед хворих на діабет  -в 1,7 рази [9, 377]. 
Стосовно прогресування діабетичної ретинопатії (ДР)  після екстракапсулярної екстракції катаракти існують різні думки. У публікаціях 90-х років містяться відомості про те, що екстракапсулярна екстракція катаракти у хворих на діабет  в 50 - 80% випадків призводить до прискорення розвитку проліферативної ретинопатії впродовж першого року після операції в порівнянні з неоперованим оком [347, 390, 443].
 Проте в іншому дослідженні на основі спостереження 66 хворих на діабет впродовж року після операції ФЕК було виявлено  ознаки більше вираженої проліферації, ніж на неоперованому оці, тільки в 24% випадків [366, 402]. У роботі, що було виконано пізніше на такому ж матеріалі, взагалі не було виявлено якого-небудь впливу  ФЕК на  темп прогресування ретинопатії. Ці дані були підтверджені також у ряді інших публікацій. На думку багатьох авторів єдиним значимим чинником, що впливає на прогресування ДР був рівень глюкози в крові [248, 285, 347, 360, 404, 406]. 
Ще одним ускладненням діабету при ФЕК є макулярний набряк, що було підтверджено  даними оптичної когерентної томографії та флюоресцентної ангіографії [448]. На основі цих даних автори зробили висновок про те, що ФЕК може стати причиною макулярного набряку у хворих на діабет. Інші автори цей факт не підтверджують [12, 70]. 
На  думку авторів збільшення або поява макулярного набряку після операції має місце, в основному, за наявності проліферативної ретинопатії до операції, яка не завжди виявляється внаслідок мутного кришталика, особливо при двосторонній катаракті. Аналіз стану макулярної області сітківки за допомогою ОКТ у пацієнтів без ознак діабетичної ретинопатії або з її мінімальними проявами показав, що як товщина, так і об'єм сітківки у макулярній області, простежені впродовж півроку, істотно не відрізнялися від даних, отриманих в контрольній групі пацієнтів, що не страждали на  діабет.
Дискутабельним є питання щодо розвитку вторинної катаракти у хворих на діабет. Ряд дослідників вважає, що діабет сприяє розвитку вторинної катаракти [322, 328, 421, 499], інші вказують, що достовірних відмінностей між хворими на діабет та особами, які його не мають, не має [12, 532]. 
На їх думку, проблема вторинної катаракти у пацієнтів хворих на діабет внаслідок впровадження сучасних технологій хірургії катаракти стала менш актуальною, чим раніше. Автори рекомендують  при спостереженні оперованих пацієнтів з наявністю проявів проліферативної вітреоретинопатії  у віддалені терміни звертати пильну увагу на стан задньої капсули кришталика. 
     Короткозорість високого ступеня. Як показав аналіз сучасної літератури, сприяючим чинником розвитку катаракти є короткозорість високого ступеня (КВС) [6, 178, 231]. Така короткозорість  є  також одним з чинників ризику ускладнень хірургії катаракти, таких як ушкодження задньої капсули кришталика, розвиток в післяопераційному періоді відшарування сітківки [299, 377,454, 505]. 
Короткозорість складає 12-30 % від усієї офтальмопатологии [22, 50, 231]. Розвиток катаракти при міопії середнього та високого ступеня відбувається в середньому на 10 років раніше, ніж при інших аномаліях рефракції. У 70 % випадків це пацієнти досить молодого віку (від 20 до 40 років). У міопічних очах катаракта зустрічається в 45 разів частіше, ніж при еметропії або гіперметропії, поєднання короткозорості та катаракти виявляється в 7,3% випадків [22, 402].
Такі особливості формування катаракти, як підвищена щільність кришталика, субкапсулярні помутніння, інтимно срощені із задньою капсулою, ослаблені циннові зв'язки кришталика обумовлюють високий ризик розвитку інтраопераційних ускладнень. Частота ускладнень хірургії катаракти при ускладненій високій міопії перевищує таку при сенільній катаракті в 1,5 - 2 рази  [299, 371, 456, 457, 505]. 
Встановлено, що при короткозорості товщина задньої капсули кришталика більша, ніж  при її відсутності, проте механічна міцність її істотно нижче, міцність циннових зв'язок менша, ніж у нормальному оці  [131]. Це обумовлює  високий ступень  ризику розриву задньої капсули кришталика, розриву власного зв'язкового апарату кришталика при ФЕК у момент мимовільного торкання інструментом або надмірного тиску в капсульному мішку (етап гідродисекції та гідроделінеації), поліровці капсули, аспірації екваторіальних кортикальних  мас [318, 486].
       Порушення цілісності капсульного мішка, гідродинамічні удари по передній частині склоподібного тіла, за даними ряду авторів, з високим ступенем вірогідність привзодять у віддаленому післяопераційному періоді до проліфеції в склоподібному тілі і, як наслідок, тракційного  відшарування сітківки [299, 377, 415, 486, 504].
  Для короткозорості характерний розвиток ядерної форми катаракти з щільністю ядра 3-4, що істотно збільшує енергетичне та гідродинамічне навантаження на внутрішньоочні тканини та підвищує ризик розвитку кератопатії в післяопераційному періоді [486]. Сучасна технологія ФЕК через малі розрізи за умови якісного проведення переднього капсулорексису, використання "м'якших" гідродинамічних параметрів, делікатних маніпуляцій, щадних режимів модуляції ультразвуку дозволяє провести видалення кришталика при КВС  без ризику виникнення вітреоретинальних ускладнень.
До рефракційних ускладнень лікування катаракти, які можуть виникати на міопічному оці, відносять також післяопераційний астигматизм [271].
Глаукома. Глаукома і катаракта, які в теперішній час є одними з головних причин сліпоти та  слабобачення в світі, часто носять поєднаний характер, що спостерігається, за даними різних авторів,  в 17-38,6% випадків [118, 158, 175, 361]. Відомо також, що після антиглаукоматозних операцій, відзначається часте виникнення і прогресування катаракти, що  складає від 15 до 81% випадків [8, 261].
 Катаракта в глаукомном оці носить ускладнений характер, що проявляється наявністю псевдоексфоліацій, задніх синехій, ригідністю зіниці. Відомо, що катаракта ускладнює перебіг глаукоми в 17-76% випадків, причому практично завжди на оці з глаукомою має місце підвивих кришталика різного ступеня [158, 175, 320, 361]. 
         Під час патоморфологічного дослідження глаукомного кришталика були виявлені зони стоншування в його передній і задній капсулах, а в окремих випадках встановлена наявність  псевдомембрани перед задньою капсулою [118]. Вказані особливості глаукомной катаракти вимагають від офтальмохірурга особливого підходу до вибору тактики оперативного лікування [273, 286, 294, 369, 388, 391,  414, 419, 476, 483].
        Авторами проведено оцінку факторів ризику виникнення катаракти у пациєнтів старше 50 років [362].  Було обстежено 12894 хворих на катаракту та визначено частоту трапляння в них таких захворювань, як атеросклероз, ішемічна хвороба серця, діабет, захворювання періферійних сосудів, артеріальна гіпертонія, хронічні захворювання нирок, застойна серцева  недостатність, гіперліпідемія, а також систематичне вживання алкоголю та паління. Встановлено, що наявність серцево-судинної патології суттево підвищує ризик виникнення катаракти, а також виникнення ускладнень в процесі її лікування. Автори вказують на необхідність більш ретельного вивченя зв’язку між виникненням катаракти та станом серцево-сосудистої системи [354].
Серцево-судинні захворювання. Серцево-судинні захворювання є головною причиною смертності і інвалідності населення у більшості країн світу. Очікується, що до 2030 р. понад 23 млн. осіб помруть від цих хвороб і вони утримають першість серед причин смерті населення планети  [206]. В Україні простежується стійка тенденція до зростання захворюваності на хвороби серцево-судинної системи. За період з 1991 по 2013 рр. захворюваність ССС збільшилася удвічі (до 4972 випадків на 100 тис. населення в 2013 р.), а її поширеність - втричі (до 58429 на 100 тис.). У структурі захворюваності дорослого населення лідирують гіпертонічна хвороба (ГХ) - 41% та ішемічна хвороба серця (ІХС) - 28%,  їх поширеність становить  46% і 34%  відповідно. Негативна динаміка властива кожній з цих нозологічних форм. Поширеність ГХ серед населення за період 1991-2013 рр. виросла в 3,6 разу, ІХС - в 3,3 разу.
Як вже було вказане, ГХ є однією з найпоширініших  хвороб у світі, оскільки  кількість хворих на неї зростає зі збільшенням віку. З іншого боку, хірургічні втручання з приводу катаракти  - найчастіші операції в світі, які виконуються особам старше 60 років, в якіху більшості випадків спострерігається підвищений кров’яний тиск [259, 342, 345, 434, 512]. 
Встановлено, що дві тритини пацієнтів, проперовані з приводу катаракти, мають одну або більше супутніх хвороб. Серед них більше 50% хворих  на катаракту мають підвищений артеріальний тиск [260, 353, 362, 436, 512].
Хірургічне лікування катаракти може погіршити стан хворого та викликати підвищення артеріального тиску, бронхоспазм, серцеву аритмію. В 90% випадків ускладнення під час лікування катаракти проявляються підвищенням артеріального тиску [260, 355, 436, 512], що особливо небезпечно для осіб літнього віку та хворих на ГХ.
Захворювання суглобів. У літньому віці значну поширеність мають захворювання суглобів, лікування яких, у більшості випадків, проводять з використанням глюкокортикостероидных препаратів [248, 336, 392, 396].  Ці препарати мають потужну протизапальну дію, проте при вживанні внутрішньо, особливо впродовж тривалого часу, можуть сприяти розвитку серйозних ускладнень, серед яких певне місце займає катаракта.
Найбільш частими очними проявами захворювань суглобів та подагри є синдром «сухого ока», червоне око, увеїт, підвищення внутрішньоочного тиску, глаукома та катаракта [477].
	Таким чином, оскільки катаракта притамана осібам літнього віку при її хірургічному лікуванні необхідно враховувати  можливий негативний вплив супутніх соматичних та очних захворювань, особливо якщо операція планується в амбулаторних умовах. В багатьох випадках необхідно обирати один з видів модифікацій ФЕК, що дозволить уникнути інтра- та післяоперпційних ускладнень.

1.3  Сучасні підходи до хірургічного лікування ускладненої катаракти. Інтра- та післяопераційні ускладнення хірургії катаракти
 	Не викликає сумнів, що  найменш травматичним методом хірургі катаракти є ФЕК [303, 324].  Це утручання при відповідній підготовці хірурга та наявності сучасного обладнання викликає меншу кількість ускладнень при лікування катаракти, ніж інші методи. Проте, незважаючи на досягнення сучасної хірургії катаракти, кількість ускладнень при лікуванні поєднаної патології кришталика методом ФЭК залишається відносно високою [292, 310, 441, 503]. 
Існує значна кількість станів кришталика, його зв’язкового апарату та внутрішніх структур ока, які суттєво ускладнюють проведення ФЕК та змушують використовувати її різні модифікації з метою запобігання інтра- та післяопераційних ускладнень [1, 27,132, 344, 398, 399, 422, 442]. Ці модифіковані операції в багатьох випадках потребують більш ретельної підготовки, додаткового ускладнення та особливих режимів ФЕК. В літературі наведено значну кількість різних модифікацій ФЕК але відсутня їх єдина класифікація, яка б дозволила стандартизувати тактику хірургічних утручань.
Найбільша вірогідність ускладнень під час ФЕК виявлена у хворих з псевдоексфоліативним синдромом (ПЕС), первинною глаукомою, вузькою ригідною зіницею, підвивихом кришталика і ускладненою міопією [29, 210, 516].
Раніше основною причиною порушень зв’язкового апарату кришталика були травми та вроджені захворювання (синдроми Дауна, Марфана, Лоу, Елерса-Данлоса, Маркезані, Апера, Конраді-Хюннермана, вроджена хондродистрофія). В теперішній час у більшості випадків слабкість цинових зв’язок спостерігається при глаукомі та ПЕС [115, 156, 227]. 
ПЕС є одним з важких станів, що ускладнює катаракту у літніх осіб.  Найбільш типовими симптомами ПЕС є відкладення псевдоексфоліативного матеріалу (ПЕМ)  на усіх структурах переднього сегменту ока, атрофічні зміни строми райдужки, екзогенна пігментація райдужки  та кута передньої камери, що пов’язане з руйнуванням   пігментного листка райдужки, порушення пупіломоторної функції, дистрофічні зміни волокон війкового поясочка, помутніння кришталика, порушення гідродинаміки ока [470]. Клінічні прояві ПЕС підвищують ризик ускладнень при хірургії вікової катаракти, внаслідок яких може втрачатися можливість внутрішньокапсульної фіксації ІОЛ, а також істотно знижуватися вірогідність досягнення очікуваних результатів операції і високої гостроти зору [235, 471].  На підставі ретроспективного аналізу історій хвороби пацієнтів, прооперованих з приводу катаракти за період 2012-2013 рр., серед яких були виявлені хворі з очними проявами ПЕС, було встановлено, що в групі до 75 років хворих з ПЕС було біля 20%, старше 76 років – 25,8%.   Таким чином, було показано, що зі зростанням віку кількість осіб з ПЕС збільшується та складає біля четверті всіх хворих на катаракту. Окрім того, у хворих на катаракту спостерігалися інші супутні захворювання, найбільш  розповсюдженими з яких були глаукома, ЦД та КВС [161]. 
За даними авторів, найчастішими інтраопераційними ускладненнями  у хворих з ПЕС були: розрив задньої капсули - 1,8% випадків, відрив капсульного мішка - 4,5%, випадання склоподібного тіла (передня вітректомія) - 4,2%, гостре інтраопераційне геморагічне відшарування судинної оболонки - 0,24%. При підшивці ІОЛ до райдужки траплялися незначні кровотечі з судин кореня райдужки. Розриви задньої капсули кришталика при ускладненні катаракти ПЕС трапляється досить часто, оскільки задня капсула патологічно рухлива унаслідок лізису зв'язки Вігера. [235, 469]. 
Помутніння кришталика є обов'язковою складовою  ПЕС, причому для цієї патології типовим є ядерне помутніння. Помутніння кришталика відбувається дуже швидкими темпами, при цьому нерідко катаракта поєднується з підвивихом кришталика, оскільки ПЕМ, що відкладається на волокнах зв'язкового апарату кришталика, викликає його ушкодження [1, 120, 215]. У такій ситуації хірургія катаракти істотно утруднюється, оскільки провести операцію по видаленню сублюксованого або люксованого кришталика та імплантувати ІОЛ, без виникнення  важких ускладнень, є досить складним завданням [319]. 
У пацієнтів з ПЕС існують певні труднощі у виконанні ФЕК на етапі фрагментації ядра, що пов’язане з слабкістю цінових зв’язок, наявністю підвивиху кришталика різного ступеня, бурого ядра та рігідної вузької зиниці [225, 226, 295]. Підвивих кришталика може бути встановлений або виникнути у процесі операції. Авторами розроблено модифікацію операції ФЕК, яка дозволяє уникнути розриву цінових зв’язок та значного гідродинамічного тиску на капсулу кришталика. Авторами запропоновано факочоппер власної конструкції, особливістю якої є можливість утримання ядра кришталика у горизонтальній площині шляхом захвату його краю закругленою робочою частиною, що дозволяє уникнути зміщення при розколі. Запропонована модифікація операції дозволяє провести ФЕК при ПЕС при наявності вузької зіниці, підвивиху кришталика та зменшити навантаження на зв’язковий апарат та задню капсулу кришталика, знизити ризики післяопераційних ускладнень [228, 420]. 
Тактика хірургічного лікування ускладненої катаракти визначається ступенем  підвивиху кришталика та протяжністю секторального дефекту кругової зв'язки, виразністю дистрофії райдужки і розміром зіниці, щільністю кришталику [321]. Основним методом видалення ускладненої катаракти  є внутрішньокапсульна ФЕК, виконати яку, на думку авторів,  можливо при підвивиху кришталика другого  ступеня та  дефекті зв'язки до 150°. Для фіксації капсульного мішка за капсулорексис зазвичай використовують полімерні гачки-ретрактори. [235]. 
В процесі операції  з видалення катаракти необхідно забезпечити правильне стабільне положення ІОЛ і капсульного мішка, що особливо важливе за наявності дефектів волокон цинової зв'язки, які зустрічаються  не тільки при ПЕС, а й при глаукомі та старечому зонулолізисі у 15-68% хворих на катаракту залежно від віку [296, 529]. Сумка кришталика є природним бар'єром між переднім і заднім відрізками ока та використовується  для імплантації ІОЛ,  тому у процесі операції бажано її зберегти. Якщо це не вдається, то інші методи фіксації лінзи можуть призвести до її децентрації, наслідком чого може стати артифакичний астигматизм і додаткова оптична аберація, що суттєво знижує функціональні результати лікування [214, 358, 378].
Висока якість сучасних технологій мікрохірургії вікової катаракти та великий вибір моделей задньокамерних  ІОЛ  не виключають ризик виникнення послеопеорационных ускладнень [455, 462, 466]. Серед них особливу актуальність і практичну значущість представляє дислокація комплексу "ІОЛ - капсульний мішок". Згідно з даними різних авторів це серйозне післяопераційне ускладнення хірургії катаракти зустрічається з частотою 0,2-2,8% і може виникнути у будь-які терміни після операції [120, 211, 213]. 
Основною причиною дислокації комплексу "ІОЛ-капсульний мішок " є слабкість зв'язкового апарату кришталика, що виникає  внаслідок його дистрофічних змін при ПЕС або як слідство прискорених процесів інволюційного біологічного старіння [5, 43].
При високому ступені сублюксації кришталика, щоб уникнути ризику дислокації комплексу "капсульний мішок - ІОЛ" в скловидне тіло, використовуються різні модифікації ФЕК, або класичні методи екстракапсулярної та інтракапсулярної екстракції катаракти [14,116,131,149, 216]. 
	Зміщення ІОЛ відносно оптичної осі знижує зорові функції оперованого ока та призводить до розвитку важких післяопераційних ускладнень, таких як вторинна глаукома, дистрофія рогівки і уповільнений іридоцикліт [30].  Ці ускладнення пов’язані з  постійною травматизацією циліарного тіла гаптичними елементами ІОЛ. Крім того, повний вивих ІОЛ в порожнину скловидного тіла здатний привести до відшарування сітківки [35, 107].
Існує дві модифікації операції при даному стані: підшивка дислокованої ІОЛ до оболонок очного яблука (райдужки, склери) або заміна наявної  ІОЛ на іншу, яка має   іншу фіксацію [5, 46, 156]. 
	При підшивці ІОЛ до райдужки часто спостерігається деформація зіниці та зрушення рефракції у бік міопії, що пов’язане зі зміщенням ІОЛ наперед [202].  При фіксації ІОЛ до склери в проекції циліарної борозни існує високий ризик значимої  втрати клітин ендотелію рогівки. Ця маніпуляція може супроводжуватися деструкцією шовного матеріалу, що може призвести  до  повторного зміщення ІОЛ та  виникнення іридоцикліту [34, 129]. 
Аналогічні ускладнення мають місце при заміні дислокованої ІОЛ на ІОЛ іншої фіксації [216]. У цьому плані важливо  реалізувати хірургічні маніпуляції, які призначено, з метою мінімізації ризику виникнення вказаних ускладнень. У цьому плані важливе значення має вибір оптимального операційного доступу і моделі ІОЛ.
	Авторами запропоновано модифіковану операцію по видаленню комплексу «ІОЛ- капсулярний мішок» та імплантації передньокамерної ІОЛ з фіксацією за райдужку і показано її ефективність [44]. Технологія операції включає в усіх випадках хірургічний доступ через склеророгівковий тунельний розріз із заповненням передньої камери віскоеластиком  Дисковіск (Алкон), видалення дислокованого комплексу "ІОЛ - капсулярний мішок" через тунельний розріз та імплантацію передньокамерної ІОЛ  «РСП- 3» у площину зіниці з фіксацією за райдужку. У цій роботі показано, що після виконання модифікованої операції на момент виписки (через 1-3 доби після операції) в усіх пацієнтів сталося підвищення відносно початкового рівня  некорегованої гостроти зору (в середньому в 4 рази), корегованої - у 1,7 разу (р<0,05). Одразу після операції хворі мали значний рогівковий астигматизм, який суттєво зменшився через місяць  після утручання. Стан ендотелію рогівки, який  є одним з важливих критеріїв безпеки оперативного втручання, суттєво не погіршався. Автори довели, що втрата ендотеліальних клітин рогівки в середньому склала 4,7% від початкового рівня, що є обнадійливим результатом, особливо у випадках його низької щільності до операції.
Для першого ступеня підвивиху кришталика запропоновано модифікований метод проведення ФЕК на низьких параметрах вакууму та обмеженій потужності УЗ до 28% через разрез розміром 2,2 мм з подальшим видаленням капсульного мішка та інжекторною імплантацією ІОЛ моделі РСП- 3 з шовною фіксацією до райдужки. На думку авторів, метод дозволяє добитися більшої стабільності положення ІОЛ у віддаленому періоді і більш високих показників гостроти зору за рахунок відсутності індукованого астигматизму [13,  418, 480].
Однією з причин, що викликає дислокацію кришталика, є тупа травма ока. Після непроникаючої травми ока найбільш частою проблемою з боку кришталика є порушення зв'язкового апарату - цинових зв'язок, що призводить до підвивиху кришталика 1-3-го ступеня за класифікацією М.П. Паштаєва, вивиху кришталика в передню камеру або в скловидне тіло [211]. ФЕК при порушенні цілісності зв'язкового апарату травматичного генезу представляє певну складність, що зумовлене необхідністю використання внутрішньокапсулярних кілець, гачків з поліпропілену,  особливостями проведення переднього капсулорексису. Складність полягає ще й в тому, що травматичні катаракті у більшості пацієнтів  незрілі, а це потребує  використання щадних режимів ФЕК.  Автори запропонували   виконувати ФЕК  через  рогівковий розріз розміром  2,20-2,65 мм та починати виконання переднього кругового капсулорексису з місця найбільшої цілісності цинових зв'язок під прикриттям віскоеластиків, введених в передню камеру. В результаті у більшості випадків ІОЛ було встановлено інтракапсулярно, окрім того, у ряді випадків знадобилася додаткова шовна фіксація ІОЛ за опорний елемент до райдужки або до циліарного тіла.[152, 163].
Порівняльний ретроспективний аналіз хірургічного лікування 91 пацієнта (93 ока), яких прооперували з приводу катаракти,  ускладненої сублюксацією кришталика,  було проведено з метою встановлення частоти та структури інтра- та післяопераційних ускладнень, а також функціональних результатів хірургічного лікування хворих залежно від способу встановлення кільця. Під час операції в усіх випадках для стабілізації положення капсульної сумки виконували імплантацію капсульного кільця традиційним та авторським методом. Під час проведення ФЕК автори велике значення надавали зменшенню навантаження на скомпрометовані цинові зв’язки, що досягалося шляхом зниження амплітуди маніпуляційних  рухів і швидкості потоку,  ядро кришталика при цьому не розвертали. Відмінність авторської методики від традиційної полягала у тому, що один кінець капсульного кільця вводили в мішок під передній капсулорексис чітко по колу з протилежного боку максимального пошкодження цинових зв’язок, а другий - залишали на райдужці або за межами порту. Аналіз результатів лікування показав, що авторська методика дозволила скоротити тривалість перебування хворих у стаціонарі на 2,6 дні, знизити кількість ускладнень на 28,4%, а також уникнути таких тяжких інтраопераційних ускладнень, як випадіння скловидного тіла, дислокація фрагментів кришталика у скловидне тіло, відрив капсульного мішка [49, 267, 378].
	Проведено ретроспективний аналіз результатів  хірургічного лікування катаракти у 9528 хворих. Встановлено, що потреба у модифікації ФЕК виникла у 69 випадках у 67 хворих (0,7% від усіх прооперованих). Ці потреби були зумовлені ПЕС, наявністю травматичної катаракти з ушкодженням зв’язкового апарату кришталика,  зрілою або перезрілою катарактою, сублюксацією кришталика. Автори відмічають, що у 90% випадків в результаті модифікованих утручань вдалося встановити задньокамерні ІОЛ пацієнтам з ускладненою катарактою [358].
Помутніння задньої капсули (ПЗК) кришталика є одним з основних післяопераційних ускладнень ФЭК та спостерігається у 10% - 38% хворих. Це ускладнення призводить до зниження гостроти зору і контрастної чутливості, появи світлових відблисків, утруднення читання і водіння автомобіля у  темний час доби [15, 135, 198]. На думку авторів, проведення первинного заднього капсулорексиса гарантує отримання оптимальних функціональних результатів ФЭК і попередження повторних операцій [164, 240, 258, 440]. При фіброзі задньої капсули  кришталика первинний задній капсулорексис має бути обов'язковою процедурою ФЭК. Це дозволить уникнути післяопераційних ускладнень, отримати стабільні зорові функції в віддаленом післяопераційному періоді та виключити необхідність лазерної капсулотомії.
Багато авторів вважають, що суттєве значення для успішності хірургічного лікування ускладненої катаракти мають форма та місце операційного розрізу. Виконання тунельного розрізу фіброзної капсули ока, що герметизується самостійно без накладання швів, при ФЕК є першим і важливим етапом операції. Цей етап визначає успішність виконання операції і  функціональний результат хірургічного лікування хворих на катаракту, особливо ускладнену. Найчастіше застосовуються корнеальный, дещо рідше - корнеосклеральний доступ. Авторами проаналізовано вплив профілю розрізу при ФЕК на результати хірургічного лікування катаракти, ускладненої ПЕС [117, 177, 330].
	Проведений аналіз результатів морфологічного дослідження тунеля на оптичному когерентному томографі з використанням модуля рогівки показав переваги тангенціального корнеосклерального розрізу в порівнянні з корнеальним [331]. Ці переваги пов’язані з повнішим зіткненням поверхонь тунельного розрізу, відсутністю зіяння зовнішніх шарів і меншою частотою відшарування десцеметової мембрани, що і забезпечило поліпшення оптичних результатів. Некоригована гострота зору та величина індукованого післяопераційного астигматизму значною мірою визначалися характером хірургічного доступу, також підтверджуючи переваги корнеосклерального розрізу по відношенню до корнеального.
На думку багатьох  авторів, різні варіанти  ускладнень катаракти потребують оптимізації окремих етапів ФЕК, що дозволить покращити результати лікування та реабілітації хворих на катаракту [45, 337, 401, 408].
Таким чином, наведені результати хірургічного лікування катаракти вказують на наявність значної кількості модифікацій операцій з видалення катаракти, на відсутність єдиного підходу до цього та на необхідність узагальнення існуючого досвіду та розробки класифікації модифікацій хірургічних утручань з рекомендаціями щодо їх використання. 
При наявності супутніх захворювань, особливих станів кришталика та інших структур ока у ряді випадків спостерігаються інтра- та післяопераційні ускладнення. Наявні ускладнення можуть суттєво погіршити результати лікування, знизити зорові функції, подовжити термін перебування хворого в стаціонарі. Якщо операція виконувалася амбулаторно, то виникнення інтраопераційних або ранніх післяопераційних ускладнень можуть привести до необхідності госпіталізації хворого.
Таким чином, проведений аналіз сучасної літератури дозволив визначити, що в теперішній час існує певна кількість модифікацій операцій при ускладненій катаракті. Проте відсутня їх єдина класифікація, яка б дозволяла обрати відповідну тактику лікування при різних особливостях катаракти.
Не зважаючи на значну кількість модифікацій ФЕК та різних заходів щодо профілактики  ускладнень у певній кількості випадків вони все ж виникають, що може бути зумовлене станом очей та організму пацієнта, реакцією на виборі тактики лікування, помилками лікаря в процесі утручання [523, 524].   
За даними Zaidi F.H. зі співавторами (2007) загальний рівень ускладнень після ФЕК становив 8,7% від загальної кількості прооперованих осіб. Із усіх випадків ускладнень 2,4% вважалися серйозними, включаючи втрату скловидного тіла (1,1%), опущення кришталика (0,1%), травму райдужки (1,2%), відшарування сітківки (0,2%) та ендофтальміт (0,1%). До інших, менш серйозних ускладнень, відносили підтікання післяопераційної рани (1,1%), надто тривалий набряк рогівки (0,7%), увеїт (1,1%) і персистентний підвищений ВОТ (0,3%)  [449].
За даними  інших авторів, найбільш поширеними ускладненнями хірургії катаракти були розрив задньої капсули кришталика (3,5% випадків), ПЗК після операції (4,2% випадків), КМН (3,3% випадків),  залишкові фрагменти кришталика  у оці (1,7% випадків) [427].  Серед  серйозних ускладнень у 0,16% випадків  після операції з видалення катаракти траплялся ендофтальміт, у 0,06% – супрахороїдальна кровотеча, у 0,26%  –  відшарування сітківки [279, 472, 475].
На підставі аналізу сучасної літератури [68, 212, 290, 291] було визначено найбільш поширені інтра- та післяопераційні ускладнення. До інтраопераційних ускладнень відносяться: ушкодження райдужки з геморагіями з травмованих судин, втрата скловидного тіла, розрив задньої капсули кришталика, проникнення фрагментів ядра кришталика у скловидне тіло, супрахороїдальна кровотеча.
Ускладнення, пов’язані з райдужкою, можуть стати наслідками інтраопераційного синдрому дряблої райдужки, травмування її під час ФЕК у результаті надмірного розтягування або необачних маніпулювань з використанням додаткових пристроїв або інструментів. Травми  призводять до іридодіалізу, гіфами, дефектів трансілюмінації та травматичного мідріазу, формування деформованої  або послабленої зіниці.
Грубі маніпулювання у передній камері можуть викликати розрив або відшарування десцеметової оболонки. Пошкодження ендотелію рогівки у наслідку механічних травм або тривалого впливу ультразвуку в процесі видалення ядра кришталика. Ушкодження можуть виникнути внаслідок впливу внутрішньоочних  рідин, які мають не відповідні біохімічні властивості або токсичні. Набряк рогівки та  ендотеліальна декомпенсація можуть виникнути як наслідок підвищення внутрішньоочного тиску. 
В очах з попередньо оперованою глаукомою іноді спостерігаються мікронадриви сфінктера зіниці та фіброзно-ексудативні реакції [212].
Розрив задньої капсули кришталика залишається одним з найбільш поширених ускладнень  операції з видалення катаракти та спостерігається за даними різних авторів у 0,7 % -16 %  [309, 358, 359]. Більш високі показники  частоти виникнення даного ускладнення спостерігаються у хворих, які були оперовані раніше, наприклад, мали у анамнезі первинну вітректомію. До факторів ризику виникнення цього ускладнення відносять: похилий вік, чоловічу стать, глаукому, діабетичну ретинопатію, буру або білу катаракту, неможливість доопераційної візуалізації заднього сегмента, ПЕС, вузькі зіниці, осьову довжину очного яблука понад 26 мм,  попередні травми ока, неможливість пацієнта  зберігати на протязі операції горизонтальне положення [258, 416, 454, 493, 495]. 
Окрім того, існують безпосередньо інтраопераційні фактори ризику, до яких відносять  ослаблені зонули, необхідність використання  капсулярного барвника, міоз [275-277, 491- 493].
Супрахоріоїдальна кровотеча трапляється під час та після хірургічних утручань на оці у  0,028 % - 0,4 % всіх випадків, серед них у 30% випадків хірургічного лікування катаракти [68, 245].
Клінічні ознаки та симптоми інтраопераційної хороїдальної кровотечі включають біль, потемніння та втрату червоного рефлексу, підвищений ВОТ, обміління передньої камери і пролапс райдужки [482]. Встановлено, що це ускладнення трапляється у 1,2% випадків ЕЕК та у 0,4% випадків  ФЕК. Сучасні підходи до лікування катаракти з використанням малих розрізів дозволяє суттєво знизити ризик супрахоріоїдальної кровотечі під час операції.
До післяопераційних ускладнень хірургії катаракти відносять: ушкодження райдужки, гіфему, набряк рогівки, підвищення  ВОТ, підтікання операційної рани, дислокацію ІОЛ, розривки, пошкодження або відшарування сітківки, кистозний макулярний набряк, вторинну катаракту (помутніння задньої капсули кришталика), післяопераційний увеїт, ендофтальмфт.
Частота  виникнення гіфем після оперативного лікування катаракти варіює в межах 1,5-5,0% випадків [393]. До факторів ризику виникнення гіфеми відносять застосування антикоагулянтів, неоптимальне положення розрізу, травматичні ушкодження райдужки або наявність її неоваскуляризації, іридоцикліт. 
Післяопераційний набряк рогівки виникає внаслідок порушення насосної фінкції ендотелія, механічного або хімічного його ушкодження, запальної реакції та супутньої очної патології. Ускладнення зазвичай проходить за кілька днів, але у 0,1% випадків спостерігається псевдофакічна бульозна кератопатія,  яка потребує спеціального лікування [68].
Підвищення ВОТ зазвичай виникає у ранньому післяопераційному періоді як наслідок  блока кута передньої камери при дислокації  ІОЛ у бік райдужки.
Відшарування сітківки може виникати у незначній кількості випадків  як ускладнення у ході операції, а також як наслідок травмування ока у післяоперайному періоді. Окрім того, таке ускладнення може виникати у хворих на  міопію та  ЦД. Частота відшарування сітківки після ФЕК становить від 0 до 3,6% і трапляється  у середньому у  0,7% випадків [377, 402, 456, 515].
Кистозний макулярний набряк (КМН) є ускладненням, яке виникає найчастіше у хворих на ЦД, увеїт або при ВМД та трапляється у 1,2-3,3% випадків [427, 447, 493]. Це ускладнення може бути наслідком розриву задньої капсули кришталика або втрати скловидного тіла, наявності у хворого увеїту, діабетичної ретинопатії, епіретинальної мембрани. Окрім того, до групи ризику виникнення ускладнення відносяться хворі з операцією на скловидному тілі та сітківці у анамнезі, з пігментною дистрофію сітківки та псевдофакічним КМН в іншому оці.
Дислокація ІОЛ не дуже часте ускладнення при хірургічному лікуванні катаракти. Частота його трапляння за даними різних авторів становить  від 0,1% до 1,7% випадків від усіх прооперованих осіб [306, 307, 336, 385]. Ризик дислокації  ІОЛ підвищується при наявності ПЕС, а також слабкості цінових зв’язок [307].
Помутніння задньої капсули (ПЗК) кришталика достатньо складна проблема, пов’язана з багатьма факторами, до яких відноситься вік хворого, наявність в нього супутніх захворювань, таких як увеїт, пігментний ретиніт, особливостями хірургічного утручання та  параметрами ІОЛ [132]. 
Є дані, що негерметичний операційний розріз може призвести до ряду серйозних ускладнень, включаючи післяопераційне підтікання рани, гіпотонію та ендофтальміт [251-254, 330, 365].
За даними різних авторів частота важкого ускладнення хірургії катаракти - післяопераційного ендофтальміту становить 0,02%-1,16%. [253, 352, 360, 427, 463, 475, 506].
Таким чином, за даними сучасних досліджень, високий ступень ризику виникнення інтра- та післяопераційних   ускладнень зумовлений попередніми випадками хірургічних операцій на очах, особливі типи катаракти, дуже великі або дуже маленькі очні яблука, глибоко посаджені очі, вузькі зіниці, наявність задньої синехії, рубцевої або мутної рогівки, слабкі або відсутні зонули, попередні випадки травм очей та системне застосування альфа-1а антагоністів [68]. Удосконалення технологій лікування катаракти, використання модифікованих утручань при ускладненій катаракті та врахування особливостей лікування катаракти при наявності супутніх очних та соматичних захворювань суттєво знизили ризики виникнення  інтра- та післяопераційних ускладнень. Проте повністю усунути ризики ускладнень наявні хірургічні технології не в змозі, що потребує врахування їх можливості та у складних випадках стаціонарного лікування катаракти.

1.4 Сучасні  підходи до оптимізації системи офтальмологічної доомоги населенню України

Потреба в оптимізації системи надання ОДН України зумовлена  значною поширеністю захворювань ока та його придаткового апарату та їх великим соціальним та економічним значенням як для осіб, що хворіють на вказані хвороби, так їх сімей та держави в цілому [16, 21, 25, 39, 108, 126, 130, 136, 160, 237]. Дослідження багатьох авторів вказують на недосконалість існуючої системи надання медичної допомоги населенню при хворобах ока та його придаткового апарату (ХОПА) та обґрунтовують необхідність її оптимізації [26, 32, 33, 54, 153-155, 179, 185, 209], що є актуальним завданням в зв’язку з реформуванням системи ОЗ України.
Риковим С.О. [184] було науково обґрунтовано  та розроблено систему надання ОДН України, яка передбачає впровадження інтегративно- диференційованої моделі її організації.  Запропонована модель ґрунтується на трьох напрямках діяльності – профілактичному, лікувально-діагностичному та реабілітаційному, які реалізуються на етапах спеціалізованої, кваліфікованої та висококваліфікованої офтальмологічної допомоги. Вказане поєднання етапу та напрямку роботи дозволило автору формувати функціональні модулі системи, в залежності від завдань кожного з яких інтегруються ресурси різних галузей – охорони здоров’я, системи освіти та соціального захисту населення. Перевагою запропонованого автором підходу є гнучкість та спроможність адаптації запропонованої системи до реальних умов існування та потреб часу.
Під інтеграцією у розробленій моделі  автор розуміє  об’єднання зусиль всіх соціальних сфер суспільства (системи ОЗ, освіти, соціального захисту), які запобігають виникненню та прогресуванню офтальмологічних захворювань людини. В сучасних умовах обмеження ресурсів основним принципом запропонованої організаційної моделі є раціональний розподіл вже наявних ресурсів та їх максимальне використання. Тому стратегією інтеграції є інтенсифікація, адаптація, створення нових функціональних взаємозв’язків в організаційній структурі, що здійснюється за рахунок більш раціонального та адекватного використання існуючих ресурсів.
	Диференціація, за думкою автора, дозволяє раціонально спрямовувати потоки офтальмологічних пацієнтів між структурними одиницями системи, провести їх науково-обґрунтований розподіл на етапах, сконцентрувати наявні ресурси системи ОД в місцях їх найбільшої потреби і використати їх з найбільшою ефективністю.
	В результаті проведеного дослідження автором сформульовано основні напрямки інтегративно-диференційованої моделі системи ОДН України. Тактичним напрямком моделі визначено максимальне підвищення доступності та якості надання ОДН України в межах наявних ресурсів, а стратегічним – інтеграція ресурсів системи ОЗ України, частково – освіти та соціального захисту населення; профілактичні, лікувально-діагностичні та реабілітаційні напрямки діяльності офтальмологічної служби; диференціація пацієнтів за напрямками та етапами надання допомоги; раціональне об’єднання ресурсів системи ОД в залежності від етапності та напрямку роботи; зростання доступності офтальмологічної допомоги та максимальне забезпечення її якості.
	Запропонована інтегративно-диференційована модель організації ОДН України увійшла складовою в  нормативні документи, які регламентують, у тому числі, і надання медичної допомоги хворим на катаракту  [179-183, 185,186]
[bookmark: bookmark0]Слабким Г.О. та  Збітнєвою С.В. було запропоновано модель системи офтальмологічної допомоги, яка ґрунтується на трьох основних компонентах - процесі, структурі та результаті [208]. Такий підхід був вперше  запропонований Donabedian A. для оцінки якості медичної допомоги [317, 318].  На думку авторів, структурна компонента системи ОДН характеризується можливістю первинної ланки (первинної медико-санітарної допомоги – ПМСД) надавати медичну допомогу при патології органу зору відповідно до компетенцій сімейних лікарів, мережею спеціалізованих офтальмологічних кабінетів та стаціонарних відділень другого та третього рівнів надання медичної допомоги, рівнем забезпечення і якістю ресурсів  та організаційних форм офтальмологічної допомоги. Фактично, структурна компонента визначає умови для забезпечення якісною та доступною офтальмологічною допомогою. Важливим аспектом структурної компоненти є наявність галузевих нормативів офтальмологічної допомоги та використання їх медичними працівниками у клінічній практиці.
Процесна компонента системи ОД є складовою сучасного управління організацією медичної допомоги пацієнтам в цілому, оскільки вона задіяна в лікувально-діагностичному процесі на всіх етапах та рівнях надання медичної допомоги. Компонента  включає технології надання спеціалізованої офтальмологічної допомоги на всіх рівнях, тобто виконання медичним персоналом своїх функцій з офтальмологічної допомоги, взаємовідносин між медичним персоналом в межах локальних клінічних протоколів, лікуючими лікарями та пацієнтами. 
Результат - це компонента системи ОД, що відображає її ефективність. Оцінка за результатами включає своєчасність, якість та ефективність медичної допомоги,  ефективність використання ресурсів.
Автори вказують, що компоненти системи  впливають одна на одну. Наприклад, на якість та ефективність діяльності офтальмологічної служби впливає наявність та якість обладнання, застосування сучасних клінічних технологій, рівень кваліфікації персоналу, раціональність організаційної структури служби, механізми взаємодії медичних працівників, як за рівнями медичної допомоги, так і клінічних підрозділів закладу охорони здоров’я, тощо. На результативність діяльності офтальмологічної служби можна впливати через удосконалення ресурсного забезпечення і заходів організаційно-управлінського характеру (структурної реорганізації офтальмологічної служби в цілому). 
        В іншому дослідженні метою проведення оптимізації системи ОД дорослому населенню також було забезпечення його доступною та якісною медичною допомогою, яка базується на етапності її надання, при раціональному використанні ресурсів. [130]. Авторами було запропоновано проводити оптимізацію системи ОД за  управлінськими, організаційними та   медичними функціями.
До управлінських функцій віднесено стратегічне планування та розвиток системи ОДН на усіх рівнях та етапах її надання. Організаційна функція, на думку авторів, полягала в забезпеченні населення доступною та якісною ОД, а медична  - у використанні сучасних технологій медичної допомоги пацієнтам з хворобами органу зору залежно від рівня її надання. На думку авторів для досягнення поставленої мети, в першу чергу, має бути створена раціональна структура офтальмологічної медичної допомоги населенню.
Запропонована структура повинна відповідати системі надання медичної допомоги населенню, яка формується в країні в ході створення нової національної системи ОЗ та складається з трьох рівнів (первинний, вторинний і третинний) та двох етапів (догоспітальний, або амбулаторно-поліклінічний, та стаціонарний). На первинному рівні медичну допомогу  здійснює  лікар загальної практики (сімейний лікар) у рамках його компетенцій з використанням    матеріально-технічного забезпечення сімейних амбулаторій згідно табелів їх оснащення, які затверджені МОЗ. На вторинному рівні догоспітальна допомога здійснюється  в консультативно-діагностичних центрах лікарями-офтальмологами. В центрах передбачені  денні стаціонари та відділення хірургії одного дня в межах нормативно визначених функцій. Стаціонарна допомога надається в офтальмологічних відділеннях, які створюються в лікарнях інтенсивного лікування другого рівня. Останні структури  створюються у рамках госпітального округу.  На третинному рівні офтальмологічна медична допомога надається в обласних клінічних лікарнях: амбулаторна консультативна - в консультативних поліклініках, а госпітальна - в стаціонарних відділеннях. З метою розмежування вторинного і третинного рівнів надання стаціонарної офтальмологічної допомоги повинні бути розроблені показання для госпіталізації пацієнтів до закладів охорони здоров'я третинного рівня.
Для надання високотехнологічної офтальмологічної медичної допомоги населенню обґрунтовано створення міжрегіональних центрів офтальмологічної допомоги з відповідним рівнем їх ресурсного забезпечення, підготовки фахівців та наявністю сучасних медичних і організаційних технологій. 
Авторами також запропоновано  створення єдиного електронного реєстру населення з патологією органу зору у рамках єдиного реєстру пацієнтів і системи електронного документообігу. 
На думку авторів, для забезпечення ефективної діяльності структури офтальмологічної медичної допомоги населенню необхідно вирішити наступні проблеми: управління системою; забезпечення системи кваліфікованими кадровими ресурсами; раціональне матеріально-технічне та фінансове забезпечення; безперервне підвищення якості медичної допомоги; оцінка ефективності і якості надання медичної допомоги.
Системі надання офтальмологічної допомоги дорослому сільському населенню присвячено робота  О.М. Черемухіної.  На її думку, важливим завданням системи ОДН є профілактика ХОПА  у зазначеного контингенту [239]. Проведена автором оцінка надання спеціалізованої медичної допомоги сільському дорослому населенню з хворобами органу зору показала, що ОД цім верствам населення побудована з урахуванням етапності, доступності, адекватності та економічної обґрунтованості і спрямована на якісну допомогу. В основу концептуальних підходів оптимізації системи профілактики очної патології у сільських дорослих жителів автором покладені: міжнародний досвід, рекомендації ВООЗ (2002), чинні законодавчі акти України та результати власних досліджень.
Ключовою ідеєю роботи є послідовне вирішення пріоритетної проблеми по забезпеченню дорослого сільського населення ефективною профілактичною допомогою з попередження розвитку ХОПА і сліпоти шляхом оптимізації структури і процесів комплексної багаторівневої профілактики очної патології на основі наукового аналізу ефективності профілактичних технологій. Автором запропоновано  «Концепцію формування офтальмологічної профілактичної служби», яка передбачає вирішення наступних   задач: створення нормативно-правового і методологічного забезпечення офтальмологічної профілактичної служби (ОПС); створення рівневої структури ОПС; підготовка та навчання медичних кадрів; впровадження сучасних профілактичних технологій; науковий супровід та моніторинг за визначеними індикаторами.
На базі Концепції автором обґрунтована і розроблена оптимізована система профілактичної офтальмологічної допомоги дорослому сільському населенню України.  Стратегічним напрямком обґрунтованої та розробленої системи стало збереження зору та недопущення сліпоти у дорослого сільського населення. Тактичним напрямком системи стало запровадження заходів первинної, вторинної та третинної профілактики та донозологічної і динамічної профілактики населення.
Оптимізована автором система передбачає розподіл функцій за рівнями управління. На державному рівні вирішується завдання створення відповідної законодавчої бази; на галузевому рівні МОЗ України створює нормативно-правове забезпечення системи;  на місцевому рівні здійснюється  практичне впровадження розробленої системи. 
Автором також запропоновано підходи до  розробки комплексних профілактичних заходів, спрямованих на збереження та відновлення функціональних зорових резервів у практично здорових людей, які включають: орієнтацію кожної людини на «індивідуальне» здоров’я; моніторинг факторів ризику функціональних розладів; корекцію психоемоційних дисбалансів; дотримання механізмів збереження зору кожною людиною з урахуванням інтелектуальних, психологічних, генетичних, фізіологічних, професійних можливостей.	
З метою підвищення рівня профілактики  автором розроблено модель оцінки  ймовірності розвитку патології сітківки, яка у 75% випадків призводить до її відшарування [205].
 Результати проведених автором  досліджень підтверджують необхідність оптимізації системи профілактики ХОПА у сільських дорослих мешканців, що може бути здійснено шляхом донозологічної, в тому числі генетичної, діагностики з динамічною диспансеризацією і проведенням заходів первинної, вторинної і третинної профілактики, забезпечення цільової валеологічної грамотності населення.
В умовах реформування системи ОЗ України актуальними є дослідження, спрямовані на формування в країні єдиного медичного простору, що пов’язане з залученням в систему ЗОЗ різних форм власності. В ряді робіт науково обґрунтовується оптимізація системи надання ОДН, наприклад, на регіональному рівні в умовах розвитку закладів охорони здоров’я різних форм власності [38-42]. 
Автором в основу формування системи ОДН покладено пріоритети державної політики в ОЗ, рекомендовані ВООЗ та міжнародними інституціями стратегії, світовий досвід, результати аналізу сучасного стану та існуючих потреб в ОДН. Стратегією сталого розвитку «Україна-2020» та Національною стратегією реформування системи ОЗ Україні визначено напрями розбудови галузі, яки включають формування сприятливого організаційного клімату та  залучення ЗОЗ різних форм власності до надання медичних послуг. 
На думку автора важливим резервом підвищення ефективності медичного обслуговування є використання механізмів державно-приватного партнерства, яке здійснюється відповідно до положень Закону України «Про державно-приватне партнерство». Автором встановлені обмеження їх застосування, оскільки потребують узгодження питання специфіки різних видів діяльності в ОЗ та медичної допомоги при реалізації таких проектів; особливостей організаційно-правового статусу та власності ЗОЗ; регулювання впровадження додаткової плати за медичні послуги, визначення переліку видів діяльності, робіт та послуг медичної галузі, які можуть бути здійснені на засадах державно-приватного партнерства.
Автором визначено пріоритетні заходи з удосконалення офтальмологічної допомоги населенню на регіональному рівні в умовах розвитку ЗОЗ різних форм власності, серед яких можна відзначити найбільш важливі: використання потенціалу приватних медичних закладів офтальмологічного профілю; розмежування функцій замовника та постачальника медичних послуг, запровадження контрактних відносин між ними, розвиток ринку медичних послуг і конкуренції між їх надавачами;  застосування пацієнт-орієнтованого підходу до організації медичного обслуговування населення, оптимізацію взаємодії медичного персоналу з пацієнтами; вдосконалення управління ЗОЗ за рахунок поліпшення інформаційного забезпечення, кадрової політики, застосування маркетингових підходів.
В результаті проведених досліджень автором обґрунтовано сучасну систему надання медичної допомоги хворим з патологією органу зору в умовах розвитку ЗОЗ різних форм власності та розроблено її функціонально-структурну модель. Згідно з запропонованою моделлю, необхідним є формування управлінських, організаційних, інформаційно-аналітичних, навчально-методичних та науково-дослідницьких структур, чітке розмежування їх повноважень та завдань на різних рівнях управління. Організаційно-управлінські компоненти функціонування системи передбачають здійснення планування розвитку офтальмологічних послуг, формування замовлення на надання послуг для ЗОЗ різних форм власності відповідно до існуючих потреб та з урахуванням їх можливостей по досягненню цільових показників медичного обслуговування населення, на основі даних моніторингу діяльності учасників ринку медичних послуг за показниками доступності, якості, безпеки та ефективності. 
Окрім досліджень, які присвячено оптимізації системи ОДН в цілому в Україні за останні роки було виконано дослідження, присвячені більш вузьким питанням  допомоги хворим на окремі види офтальмологічної  патології .
	Вітовською О.П. (2011) запропоновано організаційно-функціональну систему реалізації  Національної стратегії боротьби з глаукомою в Україні [25].  Автором науково обґрунтована та удосконалена існуюча система диспансеризації, що передбачає контроль факторів ризику виникнення глаукоми та професійний добір, контроль якості життя пацієнта, залучення сімейних лікарів. Запропоноване наукове  регулювання системи включає створення реєстру хворих, розробку та впровадження уніфікованих протоколів та стандартів медичної допомоги та  медичний аудит. 
З метою оптимізації системи диспансеризації хворих на первинну глаукому розроблена «Програма диспансеризації», завданнями якої є контроль перебігу патологічного процесу; стабілізація глаукоми, відновлення зорових функцій; медико-соціальна реабілітація хворих. Визначені засоби, шляхи й терміни реалізації зазначених завдань. Для планування та контролю якості диспансеризації розроблені «Критерії якості та ефективності диспансеризації хворих на глаукому».
 Науково обґрунтована та розроблена Національна стратегія боротьби з первинною глаукомою в Україні, яка базується на глобальній ініціативі ВООЗ “Зір 2020. Право на зір” (1999), резолюціях 59 та 62 сесій Всесвітньої асамблеї охорони здоров’я, «Стратегічному плані дій з профілактики сліпоти та порушень зору, яким можна запобігти», запропонованих ВООЗ на період 2008–2013 рр. 
Реалізація стратегії розрахована на десять років, передбачає три етапи, які включають пріоритетні завдання, що враховують стан розвитку системи охорони здоров’я країни. 
 Визначені організаційна структура, система управління та функціональні зв’язки між суб’єктами, які беруть участь у реалізації Національної стратегії. Базовими компонентами розробленої Національної стратегії боротьби з первинною глаукомою в Україні є: первинна профілактика; інформування населення та профілактична освіта; скринінг глаукоми; професійний відбір та профілактика на робочому місці; медико-генетичне консультування; медична допомога; забезпечення лікарськими засобами та медичним обладнанням; медико-соціальна реабілітація; санаторно-курортне лікування; диспансеризація; статистичний облік, реєстрація та аналіз; забезпечення ресурсами (кадровими, матеріально-технічними, фінансовими); участь громадськості в плануванні та реалізації заходів; координація й оцінка ефективності реалізації стратегії. 
В дисертаційній роботі Васюти В.А. (2015) обґрунтовано та запропоновано концептуальну модель системи етапної медичної допомоги хворим із атрофією зорових нервів (АЗН) [22]. Стратегія запропонованої моделі системної етапної медичної допомоги полягає у забезпеченні збереження зору населення України, покращення його у випадках зниження зорових функцій шляхом поєднання комплексної роботи по усуненню або зменшенню впливу чинників ризику та їх детермінантів із удосконаленням системи надання медичної допомоги на основі інтегральної, міждисциплінарної, міжгалузевої її спрямованості із дотриманням вертикальних та горизонтальних взаємозв’язків. 
Тактичним напрямом моделі є принципи державної політики в галузі охорони здоров’я та оточуючого середовища; раціональний розподіл функціональних обов’язків між суб’єктом та об’єктом управління, а також блоком наукового регулювання, основними задачами яких є досягнення оптимального рівня офтальмологічного здоров’я населення України. 
Розроблена автором модель складається з чотирьох блоків: попередження розвитку АЗН,  раннього виявлення захворювання, лікування та реабілітації. Як випливає з отриманих в ході дослідження даних, два перших є провідними в системі надання медичної допомоги, відповідно до цього акцент повинен надаватись цим напрямам. Два інших блоки важливі та ефективні за умов дотримання попередніх. Перевагами розробленої моделі системи етапної медичної допомоги хворим з АЗН є системність та комплексність підходу з залученням спеціалістів суміжних профілів, економічність, яка досягається завдяки використанню наявних ресурсів системи ОЗ. 
Автор пропонує збереження наявної структури допомоги хворим нейроофтальмологічного профілю, тобто базою моделі є існуючі елементи, які забезпечують її та здійснюють управління здоров’ям контингенту. Відмінність запропонованої моделі полягає в частковій зміні функцій елементів шляхом їх оптимізації.  В роботі визначено принципи оптимізації медичної допомоги хворим на АЗН. Розроблено схему етапного обстеження,  лікування та диспансеризації хворих на АЗН; опитувальник для скринінг діагностики з визначенням затрат на виконання окремих маніпуляцій. Автором обґрунтовано функціонування на базі існуючих структур обласних нейроофтальмологічних кабінетів та визначено необхідне оснащення і штатне укомплектування. Розроблено програми підвищення інформованості медичного персоналу та населення з актуальних питань патології та окремо для підготовки фахівців щодо основних положень диференціального підходу спеціалізованої допомоги хворим з різними формами АЗН.
Метою дослідження А.С.Гудзя  було наукове обґрунтування системи надання офтальмоонкологічної допомоги населенню України шляхом розробки якісно нової моделі оптимізації її організації [33].
Запропонована автором оптимізація системи цієї допомоги населенню включає декілька основних аспектів. Для підвищення ефективності надання онкоофтальмологічної допомоги  потрібна об’єднання всіх офтальмологічних та  онкологічних ЗОЗ країни в єдину інтегровану організаційну систему – офтальмоонкологічну з диференціацією  функцій усіх її ланок, скерованих на забезпечення максимальної доступності до високоякісної та сучасної медичної допомоги. У рамках розробленої системи передбачається диференціація потоку хворих за специфікою захворювань, умовами та можливістю надання їм спеціалізованої, кваліфікованої та висококваліфікованої медичної допомоги у повному обсязі з використанням сучасних методів лікування, що повинно здійснюватися  згідно з розробленими для цих випадків локальними маршрутами. 
Відповідно запропонованій системі потрібна переорієнтація надання офтальмоонкологічної допомоги на ЦПМСД (центр первинної медико-санітарної допомоги), ЦРЛ, обласні онкологічні диспансери, офтальмологічні відділення обласних (міських) лікарень, районні офтальмоонкологічні центри  та їх взаємодія з ДУ «Інститут очних хвороб та тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України», ДУ «Національний інститут раку НАМН України» відповідно до розроблених автором клінічних маршрутів пацієнтів в залежності від стадії та специфіки злоякісних новоутворень. 
На думку автора, для досягнення високих результатів необхідна інтенсифікація лікувального процесу в стаціонарних умовах та переорієнтація стаціонарів та локальних маршрутів пацієнтів на всіх етапах надання офтальмоонкологічної допомоги відповідно до сучасних вимог. Оптимізація ресурсного забезпечення допомогі офтальмоонкохворим передбачає  консолідацію, перерозподіл та ефективне використання кадрових, матеріально-технічних ресурсів офтальмологічної та онкологічної служб країни, а також інших ЗОЗ. 
Важливим фактором також є створення умов  та мотивацій у медичного персоналу для систематичного підвищення  своїх професійних знань, умінь та навичок, залучення його до процесу управління. 
В цілому розроблена модель спрямована на орієнтацію кваліфікованого та висококваліфікованого рівнів офтальмологічної допомоги на досягнення високих соціальних показників ефективності – зниження рівня сліпоти та слабкозорості, відновлення професійної та загальної працездатності, підвищення виживання та якості життя у хворих на злоякісні новоутворення ока та його придаткового апарату.
Наведені результати вказують, що в останні роки відсутні наукови дослідження, метою яких було б удосконалення офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в умовах реформування ОЗ України.
 
1.5  Інтеграція закладів охорони здоров’я різних форм власності при наданні офтальмологічної допомоги населенню України

В теперішній час в Україні поряд з державною ОЗ стримко розвивається приватна медична допомога. Закордонний досвід свідчить, що співпраця державного та приватного секторів ОЗ дозволяє економити бюджетні кошти та ефективно використовувати наявні ресурси обох секторів.
Приватна медицина створює передумови для розвитку конкурентного середовища в галузі ОЗ, що запобігає монополізації медичної діяльності, призводить до збільшення податкових надходжень до бюджетів усіх рівнів, стимулює пошук нових медичних технологій, що призводить до підвищення якості обслуговування хворих. До переваг приватної медицини  можно віднести швидке освоєння більш сучасних технологій діагностики та лікування, що здійснюється за рахунок використання сучасної медичної апаратури, гнучкість кадрової, медичної та цінової  політики, створення різних програм оплати послуг, наявність бонусів та скидок, що підвищує привабливість для пацієнтів  лікування у приватних закладах ОЗ [187-192]. 
Кількість приватних медичних закладів, що надають ОДН в Україні, постійно зростає. На даний час загальна кількість приватних офтальмологічних клінік у порівнянні з 2000 роком  зросла в Україні більш ніж у 2 рази [188, 192]. У великих містах України створено розвинени   мережі приватних офтальмологічних клінік та центрів. Окрім того, багатопрофільні  приватні клініки мають у структурі офтальмологічні відділення. До найбільших приватних ЗОЗ України, що надають офтальмологічну допомогу, можна віднести  кліники мережи «Новий зір», «Ваш зір», «Ексімер», «Оптимед». [190, 192]. 
В умовах реформування галузі ОЗ України  найбільш прогресивним   шляхом є створення атмосфери соціального партнерства між ЗОЗ різних форм власності (державної, комунальної та приватної), що призведе до підвищення якості надання  ОДН.  [39-42, 191, 192]. 
В теперішній час в Україні існує  три рівня управління та фінансування ОДН. Бюджетним коштом фінансується  Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. акад. В.П. Філатова НАМН України. На регіональному рівні профільні ЗОЗ  фінансуються за рахунок місцевих бюджетів (обласного та  міського). У п’яти містах України (Дніпр, Одеса, Миколаїв, Київ, Харків) функціонують спеціалізовані офтальмологічні лікарні, в інших містах – офтальмологічні відділення багатопрофільних лікарень. 
Рожко О.О. [190] сформульовано основні переваги та функції офтальмологічної практики недержавного сектору ОЗ, до основних з яких належать: економічна – суб'єкти підприємництва у сфері ОЗ є платниками податків та джерелом поповнення бюджетів різних рівнів (приватні ЗОЗ виробляють близько 10-12%  послуг у сфері охорони здоров’я); організаційна – впровадження нових методів і форм організації медичної практики, у томц чіслі  нових форм мотивації персоналу; соціальна – профілактична, діагностична та лікувальна діяльність, що  поліпшує рівень громадського здоров’я.  Соціально-захисна функція недержавних ЗОЗ полягає у розширенні доступу соціально-вразливих груп населення до якісної медичної допомоги шляхом  ініціювання та участь в реалізації цільових регіональних програм, пільгове обслуговування певних категорій населення; інноваційна – запровадження нових технологій діагностики, лікування та реабілітації в медичну практику, участь у наукових та науково-досліднихпроектах; господарська –  ефективне використання трудових, матеріальних, фінансових та інформаційних ресурсів; комунікативна – активні контакти з населенням, органами влади, державними та комунальними лікувально-профілактичними установами, а також з вищими навчальними закладами медичного профілю та зарубіжними партнерами з метою реалізації визначених цілей у сфері охорони здоров’я. 
На загальнодержавному рівні питома вага приватних закладів офтальмологічної практики за даними різних авторів становить 6,1-8,9% [39-42, 188, 192]. В теперішній час має місце досить неоднорідний розподіл приватних офтальмологічних клінік та центрів у територіальних громадах (табл.1.1) України [192].
За даними табл.1.1 можна визначити  регіони України з нерозвиненою мережею приватних офтальмологічних ЗОЗ, дуже розвиненою конкурентною мережею офтальмологічних ЗОЗ  та партнерською мережею, де приватні ЗОЗ практично не конкурують з комунальними. Досить розвинена мережа приватних офтальмологічних клінік в Закарпатський, Вінницький, Львівський, Одеський області. На даний момент слабо розвиненою є сфера приватних офтальмологічних установ в таких областях України як Івано-Франківська, Полтавська, Чернігівська. 
Аналіз сучасного  стану ОДН, проведений з позиций управління службою, дозволив встановити, що на регіональному рівні  існує територіальна, галузева, функціональна та організаційна неузгодженість [187- 189]. Вітчизняна модель регіональної офтальмологічної служби є абсолютно розбалансованою, адже в окремих регіонах її функціонування представлено у трирівневому форматі (центральний, обласний та місцевий рівень), а в у деяких регіонах ця модель реалізується на двох рівнях (обласний та місцевий). 
Реальним шляхом підвищення якості та доступності ОДН в Україні є створення  сприятливих умов для сумісної діяльності ЗОЗ різних форм власності. ОДН повинна відповідати прийнятим міжнародним стандартам та принципам: компліментарності;  децентралізації управління; дотримання медичного права; формування ринку офтальмологічних послуг з залученням ЗОЗ різних форм власності;створення умов для розвитку приватної медичної офтальмологічної практики. Дотримання цих принципів дозволить забезпечити права ЗОЗ різних форм власності в медичному просоті України, пацієнтів  та лікарів, підвищити якість та доступність ОДН.
                                                                                                   Таблиця 1.1

Мережа приватних офтальмологічних закладів в областях України [192]

	
Область
	Приватні медичні заклади

	
	
усього, од.
	у т.ч. офтальмологічного профілю, од.
	питома вага, %

	Вінницька
	37
	4 
	10,80 

	Волинська
	76
	2 
	2,63

	Дніпропетровська
	546
	38 
	6,96

	Донецька
	764
	21 
	2,75

	Житомирська
	206
	14 
	6,79

	Закарпатська
	68
	22 
	33,0

	Запорізька
	105
	5 
	4,76

	Івано-Франківська
	53
	-
	-

	Київська
	133
	2 
	1,50

	Кіровоградська
	22
	1 
	4,54

	Луганська
	80
	12 
	15,0

	Львівська
	271
	34
	12,55

	Миколаївська
	60
	-
	-

	Одеська
	240
	58
	24,17

	Полтавська
	21
	-
	-

	Рівненська
	292
	7 
	2,40

	Сумська
	47
	3 
	6,38

	Тернопільська
	208
	5 
	2,40

	Харківська
	125
	6 
	4,80

	Херсонська
	257
	8 
	3,11

	Хмельницька
	193
	5 
	2,59

	Черкаська
	376
	11
	2,92

	Чернівецька
	170
	6 
	3,53

	Чернігівська
	9
	-
	-

	Всього
	4359
	264
	6,1



	Закон  України «Про державно-приватне партнерство» [172] є важливим документом, який дозволяє обгрунтувати модель оптимізації системи надання офтальмологічної  допомоги в умовах розвитку ЗОЗ різних форм власності.  Цій документ надає широкі можливості для різнобічної співпраці державних, комунальних та приватних ЗОЗ у вирішенні важливих проблем суспільства, у тому числі ОЗ. Однак, на думку Дуфінця В.А (2016) [42] нормативна база цього закону містить певні неузгодженості, які обмежують використання механізмів державно-приватного партнерства у сфері надання медичних послуг, зокрема у питаннях визначення специфіки організаційно-правового статусу медичних закладів.  З іншого боку,  положення цього Закону надають можливості для реалізації проектів з удосконалення медичного обслуговування в умовах розвитку багатоукладності закладів охорони здоров’я. 
Нормативно-правове поле для формування співпраці державного і приватного секторів в охороні здоров’я створено Законом України «Про державно-приватне партнерство» та підзаконними актами, у т.ч. проектом Концепції реформи фінансування системи охорони здоров’я України.  Згідно з цією Концепцією передбачається створення нової моделі фінансування ОЗ на принципах фінансового захисту, справедливості, прозорості і підзвітності, ефективності, конкуренції постачальників, передбачуваності та субсидіарності. Також заплановано створення належних організаційних умов для функціонування єдиного медичного простору, впровадження нових механізмів оплати медичних послуг, розмежування повноважень між постачальниками та замовниками медичних послуг. 
Положеннями  Концепції передбачається  формування незалежної інституції як єдиного національного замовника медичних послуг та впровадження державного гарантованого пакету медичних послуг. Таке підґрунтя створює необхідні умови для розвитку багатоукладності в охороні здоров’я та успішної співпраці державного і приватного секторів, у тому числі на регіональному рівні. 
З іншого боку, незважаючи на високу актуальність проблем співпраці ЗОЗ різних форм власності, реалізація на практиці цієї співпраці є досить обмеженою. За кордоном державно-приватні моделі з медичного обслуговування населення широко застосовуються та дають можливість надавати послуги високої якості [487]. В Україні використання механізмів співпраці між державними, комунальними і приватними закладами залишається недостатнім.  Існує нагальна потреба у розробці та впровадженні організаційних моделей співпраці ЗОЗ різних форм власності, для яких створено нормативно-правове підґрунтя.
На думку Дуфінця В.А. [42], основними формами соціального партнерства з організації ОДН на місцевому рівні є підключення приватних медичних ЗОЗ до реалізації територіальних цільових программ  у сфері охорони здоров’я; надання безкоштовної для населення допомоги в рамках муніципального замовлення; включення до участі у Міжнародних Днях медичної спільноти (День Зору, День профілактики глаукоми та катаракти тощо).  Основною метою таких заходів є надання населенню консультацій профільних спеціалістів та здійснення діагностичних обстежень скринінг-класу; організація доступу населення до медичних послуг у закладах приватної медичної практики на основі упровадження акційних пропозицій, уведення дисконтних карт клієнтів та надання медичних послуг за програмами кредитування.

1.6  Методичне та нормативно-правове забезпечення реформування системи надання офтальмологічної допомоги  

У 2014 р. в Україні розпочалися глибокі соціально-економічні трансформації, мета, стратегічні орієнтири та завдання яких визначені у низькі нормативно-правових та регуляторних документів [71, 109, 114, 169, 193, 221]. Заплановані реформи стосуються і системи ОЗ України, яка  спрямована на підвищення доступності медичної допомоги та ліків для населення, подолання корупції та збільшення ефективності функціонування системи. 
За даними Національної Ради реформ, реформа ОЗ має такі пріоритетні напрями [145]:
- дерегуляція фармацевтичної галузі з метою підвищення доступності та широти вибору ліків;
- модернізація системи закупівель, виведення цієї функції з Міністерства охорони здоров'я;
- реорганізація мережі лікарень, приведення її до відповідності до потреб населення в медичних послугах;
- автономізація медичних закладів, перехід від утримання лікарень до контрактних відносин з ними (втілення принципу «гроші йдуть за пацієнтом»);
- створення сучасної служби громадського здоров’я. 
Відповідно до Паспорту реформи [145] модернізована система ОЗ повинна  відповідати на реальні потреби людей в охороні здоров’я, забезпечувати доступні якісні послуги та фінансовий захист для людей.  Медична допомога повинна бути кращої якості, надаватися більш ефективно та у спосіб, орієнтований на пацієнта. Для цього мережа ЗОЗ повинна бути приведена у відповідність до потреб людей, запроваджено їх автономію, забезпечено доступ людей до якісних послуг первинної медичної допомоги.
Справедлива система фінансування  повинна забезпечить кращий фінансовий захист та зменшить платежі людей «з кишені» за рахунок визначення та запровадження гарантованого обсягу безоплатної медичної допомоги та втілення системи оплати медичної допомоги за принципом «гроші йдуть за пацієнтом».
Нова система громадського здоров’я повинна забезпечувати якісну медичну допомогу на рівні всього населення. Це передбачає створення та налагодження ефективної роботи нового Центру громадського здоров’я, втілення принципу «Здоров’я в усіх стратегіях» (“Health in all policies”), розроблення та запровадження нової системи сприяння здоров’ю.
До основних заходів щодо реформи системи ОЗ віднесено [71]:
- структурна реорганізація системи медичного обслуговування шляхом створення Центру реформ в системі охорони здоров’я, максимального залучення до його функціонування представників громадянського суспільства;
- стимулювання розвитку первинної медико-санітарної допомоги  (лікарі повинні мати належну медичну кваліфікацію та відповідну  фінансову мотивацію).
- забезпечення реалізації принципу вільного вибору лікаря пацієнтом, рівних прав для медичних закладів усіх форм власності, розвитку лікарського самоврядування;
- реорганізація структури МОЗ  відповідно до європейських норм та принципів, позбавлення його невластивих функцій; 
-забезпечення державного замовлення на підготовку фахівців медичної галузі.
Забезпечення якісної та доступної медичної допомоги, у тому числі офтальмологічної, потребує проведення інвентаризації та паспортизації медичних закладів, запровадження ліцензування медичної діяльності; створення єдиного простору медичних закладів всіх форм власності та підпорядкування; запровадження єдиного інформаційного простору для збирання, оброблення та прогнозування клінічних і фінансових даних, створення єдиного реєстру пацієнтів та їхніх медичних даних; розроблення та запровадження формул розрахунку вартості медичних послуг; надання інтегрованої медичної допомоги шляхом добровільної інтеграції закладів у лікарсько-госпітальні об’єднання з можливістю подальшої спеціалізації лікарень – учасниць корпорації (медико-соціальні заклади,  хоспіси тощо);  надання статусу неприбуткових організацій ЗОЗ за рішенням відповідних органів місцевого самоврядування, затвердження нових статутів, укладення договорів на медичне обслуговування; створення умов для вільного доступу постачальників усіх форм власності на ринок гарантованих державою медичних послуг; створення умов для закупівлі місцевими органами влади медичних послуг у постачальників всіх форм власності;  запровадження загальнообов’язкового державного соціального медичного страхування (єдиний канал постачання медичних послуг) та сприяння розвитку добровільного страхування.
Згідно зі Стратегією сталого розвитку «Україна - 2020» ключовими напрямами реформи системи ОЗ є:
- підвищення особистої відповідальності громадян за власне здоров'я;
- забезпечення для населення вільного вибору постачальників медичних послуг належної якості.
- надання адресної допомоги найбільш соціально незахищеним верствам населення.
- створення бізнес-дружнього середовища на ринку послуг з охорони здоров'я. 
У Програмі діяльності Уряду [193] відзначено, що реформа системи охорони здоров’я в першу чергу спрямована на: 
- усунення корупційних схем у проведенні тендерних закупівель в системі охорони здоров’я, передачу функції державних закупівель від Міністерства охорони здоров’я до міжнародних організацій;
- реорганізацію та модернізацію мережі лікарень та створення єдиної трирівневої системи (місцеві лікарні ‑ регіональні лікарні ‑ національні референтні центри);
- дерегуляцію фармацевтичного ринку, суттєве зменшення кількості ліцензій та дозволів. 
Основними напрямами реформи охорони здоров’я, згідно з національним порталом реформ VoxUkraine, є [234]:
1. Впровадження пакету медичних послуг, який гарантовано державою. Первинна і екстрена допомога будуть надаватися безкоштовно; спеціалізована допомога – за принципом співфінансування (пацієнт та держава).
2. Створення Національної служби здоров’я як посередника у фінансуванні лікарів або медичних установ. Для первинної допомоги – плата за кожного пацієнта фіксована; для вторинної – за кожну послугу окремо.   
3. Автономізація медичних закладів – узаконення заробітків лікарень, неформальні платежі від пацієнтів мають зменшитися.
4. Впровадження принципу «гроші йдуть за пацієнтом» ‑ оплата наданих медичних послуг пацієнтам приватними або державними закладами.  
Окрім загальнонаціональних документів [71, 169, 193, 194, 197, 221], в Україні було розроблено ряд документів, що стосуються суто медичної реформи.
У  Розпорядженні Кабінету Міністрів України «Про схвалення Концепції реформи фінансування системи охорони здоров'я України» зазначається, що діюча в Україні система ОЗ є дисфункціональною внаслідок недосконалої системи її фінансування. З метою відходу від фінансування ЗОЗ «на основі застарілих інфраструктурних нормативів» [195, 197] для підвищення стійкості та самостійності цих закладів пропонуються наступні заходи: 
- Впровадження механізму фінансування медицини за страховим принципом, що повинно привести до якісного медичного захисту громадян без додаткових фінансових витрат; розподілу ризиків хвороби та витрат на лікування між великою кількістю застрахованих осіб.
- Перехід до моделі державного солідарного медичного страхування, при якій  основним джерелом фінансування оновленої системи ОЗ залишаються кошти Державного бюджету України, отримані із загальнодержавних податків. Виплати для лікування окремої людини не прив’язані до розміру її індивідуальних внесків.  
- Впровадження нового механізму стратегічної закупівлі медичних послуг, що полягає у переході до оплати  результату (тобто фактично пролікованих випадків або приписаного населення) медичними ЗОЗ, які стають автономними.
- Створення та постійне вдосконалення сучасної платформи для збору та обміну медичною та фінансовою інформацією в електронному вигляді.
- Створення «єдиного медичного простору» шляхом координації та інтеграції між рівнями медичної допомоги, а також запровадження нової системи управління якістю послуг.
- Автономізація постачальників медичної допомоги шляхом укладання договорів  стратегічної закупівлі медичної допомоги (медичних послуг) з чітко визначеними параметрами фінансування та результату. В межах договорів розпорядник бюджетних коштів діятиме в інтересах пацієнтів (платників податків) як третя сторона-платник, а ЗОЗ або індивідуальний лікар приватної практики виступатимуть як постачальники послуг. 
Впровадження заходів, що містяться у концепції [195] потребують глибоких змін, а перехід до нової моделі передбачається здійснити трьома етапами (рис. 1.2).
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Постанова Кабінету Міністрів України «Про внесення змін до Порядку складання, розгляду, затвердження та основних вимог до виконання кошторисів бюджетних установ» [170] зобов’язує ЗОЗ складати індивідуальні помісячні плани використання бюджетних коштів. ЗОЗ можуть виділятися бюджетні кошти тільки за наявності затверджених кошторисів, планів асигнувань загального фонду бюджету, планів надання кредитів із загального фонду бюджету, планів спеціального фонду, затверджених планів використання бюджетних коштів і помісячних планів використання бюджетних коштів. 
 Постанова Кабінету Міністрів України «Про затвердження Порядку створення госпітальних округів» [171] встановлює порядок визначення складу та меж госпітальних округів та механізм їх створення. Під госпітальним округом розуміється «функціональне об’єднання закладів охорони здоров’я, розміщених на відповідній території, що забезпечує надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги населенню такої території» [171].
Ця  Постанова, в рамках реформування системи ОЗ України регламентує:
- створення госпітальних округів, до складу  кожного з яких входять не менше однієї багатопрофільної лікарні інтенсивного лікування першого та/або другого рівня та інші заклади охорони здоров’я;
- визначення центру госпітального округу: населений пункт, як правило, місто з населенням понад 40 тис. осіб, в якому розміщена багатопрофільна лікарня інтенсивного лікування другого рівня;
- визначення меж госпітальних округів  (вони мають проходити, як правило, посередині між центрами госпітальних округів).
В результаті реалізації  Постанови  планується одержати:
- своєчасний доступ до послуг вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги належної якості;
- ефективне використання бюджетних коштів на забезпечення фінансування вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги;
- умови для підготовки ЗОЗ, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, до функціонування в умовах управлінської та фінансової автономії та надання медичної допомоги в межах договорів про медичне обслуговування населення з головним розпорядником бюджетних коштів.
Необхідність  розробки  Розпорядження Кабінету Міністрів України «Про схвалення Концепції розвитку системи громадського здоров’я» [196]  пов’язана із недостатнім розвитком системи профілактики захворюваності населення, ігноруванням потреб здорового населення в заходах щодо збереження здоров’я. 
Означена Концепція  визначає систему громадського здоров’я як комплекс інструментів, процедур та заходів, що реалізуються державними та недержавними інституціями для зміцнення здоров’я населення, попередження захворювань, збільшення тривалості активного та працездатного віку і заохочення до здорового способу життя шляхом об’єднання зусиль усього суспільства. Відповідно до Концепції передбачається:
- створення багатосекторальної системи громадського здоров’я з координуючою роллю МОЗ;   
- гармонізація нормативно-правової бази в сфері громадського здоров’я з європейським законодавством; 
- створення Центру громадського здоров’я МОЗ як координатора програм та проектів громадського здоров’я, утворення в його структурі наглядової ради;
-  забезпечення централізації та децентралізації через передачу визначених функцій у сфері громадського здоров’я та ресурсів органам місцевого самоврядування; 
- визначення пріоритетів у сфері громадського здоров’я для забезпечення їх першочергового фінансування; 
- утворення при МОЗ міжвідомчої координаційної ради з питань формування замовлення на наукову продукцію у сфері громадського здоров’я за кошти державного бюджету з включенням до її складу представників заінтересованих центральних органів виконавчої влади, громадських та професійних об’єднань;
- запровадження механізмів фінансування системи громадського здоров’я, забезпечення прозорості та підзвітності використання доступних ресурсів; 
- перехід від системи тотального контролю до системи стимулювання особистої відповідальності за збереження та зміцнення здоров’я.
Головною метою усіх розглянутих заходів, передбачених в Концепції, є запровадження нових механізмів функціонування системи ОЗ та підвищення обсягів інвестицій у її розвиток.  
Проект Закону України «Про державні фінансові гарантії надання медичних послуг та лікарських засобів» [173] розроблений для підтримки Концепції реформи фінансування системи охорони здоров’я [195].  Цей законопроект спрямований на створення нового, більш ефективного механізму фінансування медичних послуг і лікарських засобів для населення за рахунок бюджетних коштів через систему державного соціального медичного страхування.
До основних заходів, які передбачені законопроектом, відносяться: 
- впровадження державного гарантованого пакету ‑ обсягу медичних послуг та лікарських засобів, вартість яких покривається страхуванням та ступеню їх покриття; 
- впровадження медичного страхування;
-визначення механізму отримання медичних послуг та лікарських засобів застрахованими особами;
- впровадження принципу тарифікації медичних послуг;
- створення Єдиного національного замовника.
Важливим документом, в рамках якого мають плануватися та здійснюватися усі заходи реформи системи ОЗ України є Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» [51],  який базується на Конституції України [110]. Даний Закон встановлює основні принципи ОЗ в Україні; визначає пріоритетність охорони здоров’я  для державних, громадських, інших органів, підприємств, установ, організацій, посадових осіб та громадян. В Законі  визначені права та обов’язки громадян у сфері охорони здоров’я; державні гарантії та захист права на охорону здоров’я; основи організації охорони здоров’я тощо. 
Система стандартів у сфері охорони здоров’я, визначена Законом [51], складається з галузевих стандартів (стандарт медичної допомоги, клінічний протокол, табель матеріально-технічного оснащення, лікарський формуляр) та державних соціальних нормативів. 
Таким чином, проведений аналіз сучасної нормативно-правової та методичної бази дозволив  встановити, що для проведення реформи системи ОЗ України,  необхідно гармонізувати законодавство таким чином:
- внести зміни до Бюджетного кодексу України;
- внести зміни до Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» та Конституції України (ст. 49). 
Всі перелічені заходи щодо нормативно-правового забезпечення реформування системи ОЗ України безпосередньо стосуються системи ОДН, як складової системи ОЗ, та спрямовані на її оптимізацію.
Таким чином, проведений аналіз сучасної літератури щодо надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту   дозволяє зробити наступні висновки:
1. Катаракта домінує серед причин оборотної сліпоти та інвалідності по зору у всьму світі,    иявлена в 17 мільйонів осіб (39% від загальної кількості осіб старше 45 років) та  розглядається не лише як одна з актуальних проблем офтальмології, але і як найважливіша світова медико-соціальна проблема. Найбільшу гостроту проблема катаракти має в слаборозвинених країнах та країнах, де сучасні методи лікування цього захворювання  мало доступні для переважної більшості населення. Не зважаючи на високий рівень надання офтальмологічної допомоги населенню розвинених країн рівень захворюваності на катаракту в них також високий, на катаракту хворіють від 60% до 80%  літнього населенні цих країн. Зниження гостроти зору і сліпота, по ступеню поширення і негативному ефекту для життя, як окремої особи, так і суспільства в цілому, виступають  чинником соціальної небезпеки.
2. За даними літератури встановлено значну роль супутньої соматичної та  очної захворюваності в появі катаракти, а також інтра- та післяопераційних ускладнень її лікування, що потрібно враховувати при переході до амбулаторного лікування катаракти.
3. Значна кількість методів лікування катаракти, особливо її ускладненних форм, потребує створення единої класифікації модійікацій оперативних утручань, яка побудована з урахування особливостей технічнного забезпечення та тактики  проведення операцій  з визначенням показань до їх використання.
4. Аналіз сучасної нормативно-правової та методичної бази дозволив  встановити, що для проведення реформи системи ОЗ України, закрема системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, потрібні зміни у низкі Законів  України, що регламентують взаємодію ЗОЗ різних форм власності та дотримання прав пацієнтів на отримання якісної та своечасної офтальмологічної допомоги.
5. За останне дісятириччя питанням оптимізації та реформування системи надання офтальмологічної допомоги населенню України  присвячено нечислені дослідження, причому  у доступній нам літературі не виявлено жодного, яке б стосувалося оптимізації офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, що визначає актуальність та новизну дисертаційної роботи

РОЗДІЛ 2 
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, МЕТОДИ І ОБСЯГИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Етапи та методи дослідження

Дослідження проводилося за спеціально розробленою програмою, яка відповідала поставленим меті та завданням (рис. 2.1).
Об’єктом дослідження стала система надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. Предмет дослідження були  заклади медичної допомоги офтальмологічним хворим, статистичні звіти, історії хвороби, вікові, гендерні та клінічні особливості катаракти, особливості лікування ускладненої катаракти, інтра- та післяопераційни ускладнення при лікуванні катаракти та шляхи їх усунення, супутня захворюваність, нормативно-правова база системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, методичні підходи до оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню та методичне забезпечення реформування системи надання офтальмологічної допомоги.
       Основними джерелами інформації стали: форми державної статистичної звітності МОЗ України; дані Державного комітету статистики України; статистичні звіти КУОЗ «Харківська міська клінічна  лікарня №14 ім. проф. Л Л. Гіршмана», дані, отримані при ретроспективному аналізі історій хвороб хворих на катаракту, анкети медико-соціологічних опитувань лікарів, медичних сестер та хворих на катаракту, експертні оцінки оптимізованої функціонально-організаційної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. 




	Етап І
	Узагальнення міжнародного та вітчизняного досвіду щодо сучасних підходів до організації системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.

	Аналіз вітчизняних та міжнародних наукових інформаційних джерел, нормативно-правових актів, статистично-довідникових матеріалів: усього 531 джерело, з них 246 кирилицею та 285 англомовних.

	Етап ІІ
	Формування мети, завдань, програми, обґрунтування методів та обсягу дослідження.

	Етап ІІІ
	Визначення сучасного стану надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в Україні та встановлення основних її недоліків  і проблем.

	Аналіз медико-статичних довідників МОЗ за 2005-2016 рр. 
(12 примірників)

	Аналіз статистичних звітів КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» за 2005-2016 рр.   (12 примірників)

	Етап ІV
	Обґрунтування методичного підходу та методу комплексного оцінювання системи надання ОДН та їх апробація на рівні країни та Харківської області

	Обґрунтування методичного підходу та методу комплексного оцінювання системи
	Апробація

	
	На рівні країни
	На рівні Харківської області

	Наукові джерела
	Медико-статичні довідники МОЗ за 2005-2016 рр. (12 примірників )
	Звіти ДОЗ Харківської області за 2005 та 2014 рр. ( 10 примірників)

	Етап V
	Визначення медико-соціальних аспектів офтальмологічної допомоги в Україні за даними соціологічного дослідження

	Встановлення професійної думки медичного персоналу щодо стану системи офтальмологічної допомоги в Україні на основі опитування 114 лікарів та 175 медичних сестер з 5 регіонів України
	Встановлення медико-соціальних характеристик хворих на катаракту на основі опитування 782 хворих на катаракту

	Етап VІ
	Обґрунтування нових клініко-організаційних інструментів в системі ОД

	
	Визначення динаміки хірургії катаракти за 2005-2016 рр. у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» (53860 хірургічних утручань)
	Визначення гендерних та вікових особливостей катаракти (2746 осіб)
	Визначення частоти периопераційних ускладнень та факторів ризику їх виникнення (історії  хвороб 636 пацієнтів)



Рис.2.1. Програма та обсяг дослідження.

Продовження рис.2.1
	· Розроблення класифікації модифікацій хірургічних утручань при ускладненій катаракті з визначенням показань до їх використання та середньої частоти їх застосування. 
· Визначення клінічних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти.

	Етап VІІ
	Обґрунтування та розроблення моделі прогнозу  тривалості стаціонарного лікування хворих на катаракту

	Результати попередніх етапів та додаткове опитування 60 хворих на катаракту з використанням модифікованої анкети
	Процедура синтезу моделі тривалості стаціонарного лікування на основі нечіткого логічного висновку Сугено та доведення її точності 

	Етап VІІІ
	Наукове обґрунтування та розроблення оптимізованої функціонально-організаційної системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту

	Обґрунтування та розроблення системи
	Визначення ефективності системи 

	
	Оцінка економічної ефективності на рівні КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана»
	Експертне оцінювання системи 
(30 експертів)

	Упровадження результатів дослідження

	Реалізація програми ВООЗ «Зір-2020. Право на зір»
	· Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. Катаракта (Наказ МОЗ України  від 28.01.2016 № 49);
· «Адаптована клінічна настанова, заснована на доказах. Катаракта», 2015.
	· 40 наукова праця: 
· 22 статті (16 –одноосібних), 
· 16 публікацій у збірках матеріалів з’їздів і конференцій
· 1методичні рекомендації, 
· 1 нововведення. 



Використані у дослідженні методи наведено на рис. 2.2. Системний підхід використовувався для комплексної оцінки особливостей системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в умовах реформування системи охорони здоров’я  України; бібліосемантичний метод – для вивчення вітчизняного та світового досвіду стосовно досліджуваної проблеми; епідеміологічний – для вивчення рівнів, динаміки та структури захворюваності на катаракту; соціологічний – для збору інформації щодо медико-соціального портрету хворих на катаракту, визначення рівня інформованості хворих на катаракту, визначення ставлення медичних працівників офтальмологічного профілю до сучасного стану офтальмологічної допомоги та реформи охорони здоров’я; клінічні – для оцнки офтальмологічного стану хворих на катаракту, визначення особливости перебігу захворювання в різних вікових та гендерних групах, при наявності супутньої очної та соматичної патології; статистичний – для обробки та аналізу даних відповідно до плану статистичного аналізу; моделювання – для розробки моделі прогнозу потреби в стаціонарному лікуванні хворих на катаракту та оптимізації маршрутів хворих на катаракту при зверненні за хірургічним лікуванням; експертних оцінок – для оцінки сучасного стану офтальмологічної допомоги, визначення показань для стаціонарного лікування катаракти; клінічний – для визначення типу та стадії катаракти, наявності супутньої соматичної та офтальмологічної патології, аналізу структури інтра- та післяопераційних ускладнень.
	       Методи дослідження
1. Системного підходу 
1. Бібліосемантичний
1. Статистичний
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Рис. 2.2. Методичний апарат дослідження.
Виконання завдань першого етапу дослідження потребувало аналізу  вітчизняних та міжнародних наукових інформаційних джерел стосовно епідеміології катаракти в світі, факторів ризику її виникнення, супутніх захворювань, інтра- та післяопераційних ускладнень і методів їх усунень, а також різних моделей організації системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.  
Аналіз наукової інформації за призначеними аспектами дослідження проведено з використанням  первинних джерел літератури (всього 531  джерело, з них 246 кирилицею і 2 85 англомовних), інформаційних ресурсів Інтернету.
Було встановлено, що  незважаючи на високу актуальність проблеми лікування катаракти, кількість досліджень, які ставлять за мету оптимізацію системи надання офтальмологічної допомоги таким хворим обмежене. Це вимагає обґрунтування нових підходів до вирішення організаційних, інформаційних, матеріально-технічних, правових та медичних проблем в умовах багатоукладності системи, існує нагальна необхідність в підвищенні доступності і поліпшенні якості медичної допомоги хворим на катаракту, впровадження нових організаційних моделей їх надання тощо. Проведений системний аналіз дозволив визначити сучасний стан наукової проблеми та обрати основні шляхи її вирішення.
Під час проведення другого етапу визначено напрям дослідження, сформульовано мету і завдання, розроблено програму, обґрунтовано обсяги, методи і дизайн дослідження, уніфіковані форми збору інформації та анкети соціологічного дослідження.
Метою третього етапу стало встановлення основних недоліків та проблем системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в Україні. Проведено ретроспективний аналіз ресурсного забезпечення системи надання ОД хворим на катаракту в Україні та місті Харкові. Оцінка  структури та динаміки захворюваності на катаракту в Україні дозволила визначити її медико-соціальне значення. На прикладі вивчення показників захворюваності на катаракту в м. Харків визначено гендерні та вікові особливості катаракти, що є підґрунтям для оптимізації системи надання ОД таким хворим.
На четвертому етапі дослідження розроблено методичний підхід та метод комплексного оцінювання системи надання ОДН та проведено їх апробацію шляхом оцінювання системи ОД в країні та Харківській області. Для цього було досліджено сучасний стан системи надання ОДН України та розроблено методичні підходи до його оцінювання шляхом визначення вихідної сукупності часткових показників, що характеризують стан досліджуваної системи, групування цих показників у відповідні компоненти, зведення одержаних компонент в інтегральні показники та оцінку взаємозв’язків між ними з використанням коефіцієнтів рангової кореляції.  Часткові показники повинні відображати усі найважливіші сфери функціонування системи ОДН, бути доступними в статистичних джерелах та дозволяти здійснювати оцінку в динаміці, та статистично не зв’язані між собою. 
Діагностику системи надання ОДН проведено на прикладі Харківської області та встановлено, що проблемними складовими системи  були захворюваність населення  та інтенсивність надання допомоги. Показано, що одним з вагомих проблемних показників системи надання ОДН в Харківській області  є захворюваність населення на катаракту. 
Після проведення оцінювання системи ОДН було розроблено методичне забезпечення реформування системи на прикладі Харківської області. Діюча система надання ОДН в Харківській області включає такі медичні заклади, як поліклініка за місцем проживання (районна), консультаційна поліклініка КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л.Гіршмана», у тому числі її приймальне відділення, стаціонар на 270 ліжок, аптека. 
На основі вивчення нормативно-правового забезпечення реформування системи охорони здоров’я України та тенденцій трансформації моделі фінансування медичних послуг запропоновано шляхи  реформування системи надання ОДН Харківської області. 
П’ятий етап мав на меті визначення медико-соціальних аспектів офтальмологічної допомоги в Україні за даними соціологічного дослідження.
Було проведено вивчення професійної думки лікарів та медичних сестер щодо сучасного стану ОДН та бажаної форми її організації, ресурсного забеспечення, а також готовності працювати в нових організаційних умовах. 
На цьому етапі дослідження було проведено порівняльну оцінку професійної думки лікарів та медичних сестер щодо стану ОДН та шляхів її реформування,  визначено причини різного ставлення медичних працівників до реформи ОЗ та розроблено пропозиції щодо зміни їх психологічного настрою.
З метою визначення медіко-соціального «портрету» хворого на катаракту в Україні було використано результати анкетування хворих щодо  віку, соціального статусу, матеріального положення, рівня освіти, наявності спадкової схільности та чинників ризику виникнення захворювання, міста мешкання, складу родини тощо. Це дослідження дозволило сформувати «портрет» типового хворого на катаракту та розробити заходи щодо покращення офтальмологічної допомоги саме таким хворим.
Інформованість пацієнтів щодо катаракти, знання причин виникнення, особливостей перебігу, строків звернення за хірургічним лікуванням в залежності від стадії захворювання, можливих інтра- та післяопераційних ускладнень, пов’язаних з пізніми термінами лікування,  є запорукою успішного лікування. Тому було проведено аналіз джерел, з яких хворі на катаракту отримувают інформацію. В масовій пресі, на телебаченні та радіо недостатно висвітлена  проблема катаракти, а інформаційні матеріали, що знаходяться біля кабінету лікаря, не можуть сприймати пацієнти, які погано бачуть. Сучасні сайти в Інтернеті, на яких розміщено достатньо повна інформація щодо катаракти, мало доступні літнім людям. Дослідження цього етапу стали підгрунтям  для розроблення заходів щодо покращення інформаційного забеспечення та шляхів вирішення соціальних проблем хворих окремих категорій, які не мають матеріальних можливостей оплатити лікування катаракти.
На шостому етапі дослідження визначено обсяги хірургічних утручань при катаракті та їхні основні периопераційні ускладнення на основі аналізу історій хвороби пацієнтів, які лікувались у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» упродовж  2005-2016 років. Дослідження цього етапу стали основою для розроблення класифікації модифікованих хірургічних утручань при катаракті та показань до їх використання.
Підвищення ефективності ОД хворим на катаракту потребувало вивчення структури їх супутньої захворюваності, оскільки результати хірургічного  лікування суттєво залежать від соматичного стану пацієнтів. При впровадженні амбулаторного лікування катаракти попереднє якісне обстеження хворого з визначенням ризиків ускладнень дозволяє обрати відповідну тактику ведення хворого, що дає змогу  запобігти можливим ускладненням. 
Вивчення структури  інтра- та післяопераційні ускладнень та причин їх виникнення дозволяє прийняти запобіжні міри, що знижує ризик виникнення або пом’якшує наслідки у разі їх появи. Окрім того, пациєнти з високим ризиком виникнення ускладнень, які мають декілька супутніх захворювань, повинні лікуватися в умовах стаціонару. Дослідження цього етапу дозволили сформулювати основні протипоказання амбулаторного лікування катаракти та оциніти ризики ускладнень при наявності супутніх соматичних та очних захворювань.
Офтальмологічну допомогу хворим на катаракту в Україні надають не тількі в державних, комунальних або відомчії ЗОЗ, але й в приватних клініках та центрах, які не мають власного стаціонар. Допомога в приватних ЗОЗ здійснюється лише амбулаторно, тому розроблення протипоказань для амбулаторного лікування катаракти є актуальним та своечасним завданням.
На сьомому етапі дослідження було науково обґрунтовано, розроблено та випробувано модель прогнозу тривалості стаціонарного лікування хворих на катаракту. Для розробки моделі прогнозу нами були опитані  хворі на катаракту, які звернулися за хірургічним лікуванням в ЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гиршмана», з використанням розробленої нами анкети. Відповіді на запропоновані в анкеті питання дозволили оцінити соціальний, соматичний та очний статус пацієнтів, особливості основного захворювання, а також час перебування в стаціонарі після операції. Якщо час перебування в стаціонарі складав 0-1 добу, вважалося, що була виконана операція одного дня.
Модель прогнозу тривалості стаціонарного лікування хворих на катаракту побудовано з використанням нечіткої логіки. У сучасній практиці інтелектуального аналізу даних системи нечіткого виведення дозволяють ефективно вирішувати завдання моделювання складних систем, побудови класифікаторів і моделей прогнозу. Основою будь-якої системи нечіткого виведення є сукупність нечітких правил бази знань і функції приналежності. Нечіткі правила можуть бути отримані експертом-аналітиком на основі особистого досвіду або в результаті обробки експериментальних даних. Нечіткі правила, наприклад, можуть бути отримані з використанням кластерного аналізу. 
При побудові моделі прогнозу терміну стаціонарного лікування катаракти для отримання нечітких правил був використаний метод гірської кластеризації, розроблений Р. Ягером та Д. Філєвим [530]. Метод не потребує попереднього завдання очікуваної кількості кластерів та дозволяє провести розділення масиву даних на групи об’єктів, які максимально східні між собою та максимально відмінні від об’єктів інших груп.  
Восьмий етап дослідження присвячено науковому обґрунтуванню та розробленню оптимізованої системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. Для цього був проведений аналіз існуючої в теперішній час системи ОДН, визначені маршрути пацієнтів при зверненні за офтальмологічною допомогою в ЗОЗ різних форм власності, розроблено модель взаємодії означених ЗОЗ при наданні офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та шляхи її реалізації з метою створення єдиного медичного простору, розроблено організаційно-функціональноу  систему надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та визначено її ефективність.


2.2  Методи обстеження хворих на катаракту

Передопераційне обстеження хворих на катаракту, при зверненні до ЗОЗ, що надає високоспеціалізовану офтальмологічну допомогу, згідно з Уніфікованим клінічним протоколом первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованної) медичної допомоги. Катаракта ( від 28.01.2016 №49) [222 ], включало наступні етапи:
· збір детального соматичного та офтальмологічного анамнезу;
· повне офтальмологічне обстеження;
· лабораторні та інструментальні обстеження;
· консультації суміжних спеціалістів;
· визначення повного переліку препаратів, що приймає пацієнт.
Комплексне медичне обстеження очей включало збір анамнезу (загального та офтальмологічного), візуальне обстеження органу зору та інструментальну діагностику. 
Анамнез включав наступні елементи:
· Демографічні дані, включаючи стать, дату народження.
· Основні скарги та причина обстеження зору.
· Поточні проблеми з очима.
Офтальмологічний анамнез включав:
- розгляд історії рефракції; 
- встановлення наявності попередніх очних захворювань;
- встановлення наявності амбліопії; 
- встановлення наявність попередньої очної хірургії ,  травм ока та придаткового апарату,  попередні діагнози та види лікування;
 - самооцінку пацієнтом свого зору та  зорових потреб; 
 - визначення будь-яких недавніх або наявних офтальмологічних симптомів; 
- визначення використання пацієнтом окулярів або контактних лінз. 
При опитуванні пацієнта  визначалися наявність  труднощів при виконанні різних візуальних завдань:
· самостійного пересування;
· водіння автотранспорту;
· читання в темряві та при яскравому освітленні;
· читання етикеток на ліках;
· професійна діяльність та дозвілля
Соматичний анамнез включав визначення  наявності попередніх госпіталізацій та операції та  загального стану здоров'я, стану інших органів і систем; прийому лікарських засобів - офтальмологічних та системних препаратів (особливо – стероїдів, антикоагулянтів) у тому числі харчових добавок на момент звернення, наявність алергії. 
Сімейний анамнез включав виявлення  наявності відповідних сімейних офтальмологічних та системних захворювань.
Соціальний анамнез визначав  професія, тютюнокуріння, вживання алкоголю, сімейні або життєві обставини.
Повне офтальмологічне обстеження включало : 
·  визначення гостроти зору з максимально точною корекцією, за допомогою таблиць Головіна – Сівцева;
·  кераторефрактометрію за допомогою PRK – 6000 POTEC ( Корєя);
·  зовнішній огляд (повіки, вії, сльозові органи, орбіта);
·  оцінку функції зіниці;
· вимірювання внутрішньоочного тиску за допомогою безконтактного тонометру NST 2000 Rodenstock (Германія);
· периметрію за допомогою  Perimeter Octopus 900Eye Suite Perimetry HAAG-STREIT (Швейцарія);
· повне обстеження за допомогою щілинної лампи SL 1000 Slit Lamp (CSO Srl, Італія);
· розширене дослідження кришталика та очного дна (в умовах мідріазу огляд кришталиків, жовтої плями, периферії сітківки, зорового нерву та склоподібного тіла) за допомогою щілинної лампи SL 1000 Slit Lamp (CSO Srl, Італія).
Додаткові обстеження (за необхідності):
  - пахіметрія з використанням WavelLigt OB 820 (Alcon, USA);  
  - УЗД  А,В-сканування за допомогою UBM- сканеру VuMax (Sonomed Escalon, USA);
   - порогові поля зору або тест сітки Амслера;
    - флюоресцентна ангіографія з використанням  фундус-камери TRC NW7SF Retinal-camera (TOPCON, Японія);
- оптична когерентна томографія (ОКТ) за допомогою Optovue RTVue Premier, EU;
-  оцінка відповідних аспектів психічного та фізичного стану пацієнта;
 - рентгенографія орбіти (при проникаючому пораненні кришталика).
Обов’язкові лабораторні та інструментальні дослідження: 
· загальний аналіз крові;
· аналіз крові на цукор;
· кров на RW;
· Hbs-антиген;
· загальний аналіз сечі;
· аналіз сечі на цукор;
· флюорографія (за рік, дорослі):
· ЕКГ (дорослі).
Консультації спеціалістів:
· терапевта (сімейного лікаря, педіатра), який визначає відсутність протипоказань та необхідність додаткових консультацій у уролога/гінеколога, ендокринолога, невропатолога, хірурга;
· стоматолога (визначення санації ротової порожнини);
· ЛОР (відсутність запальних процесів у пазухах);
· за наявності супутньої патології – спеціаліста, у якого пацієнт знаходиться на диспансерному спостереженні (ревматолога; алерголога; онколога; тощо);
Всі пацієнти проходили обов’язкові лабораторні та інструментальні дослідження самостійно в сертифікованих лабораторіях та закладах охорони здоров’я та представляли відповідні документи при зверненні в КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л.Гіршмана». Також пацієнти самостійно зверталися, при необхідності, до відповідних спеціалістів  та представляли відповідні консультативні заключення. Обов’язковими були заключення від терапевта, щодо можливості хірургічного втручання, стоматолога, ЛОР лікаря.

2.3 Методи оброблення результатів дослідження

В роботі використовувався статистичний метод,  який дозволяє висвітлити  та  об'єктивно оцінити  результати  досліджень 
Кількісні результати  проведених досліджень оброблялися з використанням методів описової статистики з розрахунком середніх та середньо квадратичних  відхилень, методу аналізу альтернативних ознак, непараметричних критеріїв (χ2, Вілкоксона, Манна-Уітні) [10, 123]. 
Аналіз та оброблення статистичних даних проведених досліджень проводились з використанням пакета прикладних програм STATISTICA 6.0 та MS Excel XP. 
При розробленні методу прогнозування терміну перебування хворого на стаціонарному лікування було використано нечітку логіку.
Узагальненням  класичної теорії множин та формальної логіки є математична теорія нечітких множин  (fuzzy sets) та нечітка логіка (fuzzy logic), яка вперше була запропонована Лютфі Заде у 1965 році [531]. Він визначив поняття нечіткої множини як  об’єкта з функцією належності  елемента до множини, яка приймає любі значення в інтервалі [0, 1], а не тільки 0 або 1. На основі цього поняття вводяться логічні операції над нечіткими множинами, і формулюється поняття лінгвістичної змінної, якою виступають нечіткі множини. Предметом нечіткої логіки вважається дослідження суджень в умовах нечіткості, які схожі з судженнями у звичайному сенсі, та їх застосування у обчислювальних системах.
Виникнення  нової теорії  було пов’язане з необхідністю формалізації  нечітких та приблизних міркувань  при описі людиною процесів, систем та об’єктів. Нечітка логіка  дозволила представити процеси ухвалення рішень і оцінки ситуацій людиною, здатною міркувати приблизно, в деякій алгоритмічній формі [124, 531, 532].
Нечіткий логічний висновок – це апроксимація залежності «входи – вихід» на основі лінгвістичних висловлювань <Якщо – те> і логічних операцій над нечіткими множинами. Узагальнена структура системи нечіткого виведення наведена на рис. 2.3 [241].
Зазвичай така система  містить декілька пов'язаних блоків:
· фаззифікатор – це блок, який перетворює фіксований вектор  чинників (x), що впливають, у вектор нечітких  множин «x'», необхідних для нечіткого виведення; 
· 
нечітка база знань  містить інформацію про залежність     у вигляді лінгвістичних правил "ЯКЩО…., ТЕ… ";
· функції належності  використовуються для представлення лінгвістичних термів у вигляді нечітких множин;
· машина нечіткого логічного виведення  на основі правил бази знань визначає значення вихідний змінної у вигляді нечіткої множини y', яка відповідає нечітким значенням вхідних змінних (x');
· дефаззифікатор – це блок, що перетворює вихідну нечітку множину y' в чітке число y [140]. 
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Рис. 2.3. Узагальнена структура системи нечіткого виведення [140, 530].
Основою будь-якої нечіткої системи є сукупність нечітких правил та вид функцій належності. Нечіткі правила можуть бути отримані експертом-аналітиком на основі особистого досвіду або в результаті оброблення експериментальних даних, наприклад, факторного або кластерного аналізу. Функція належності , яка використовується для представлення лінгвістичних термів у вигляді нечітких множин, обирається з набору параметризованих функцій (наприклад, функції Гауса, трикутної або трапецієподібної функцій),  далі, при налаштуванні моделі, здійснюється пошук оптимальних параметрів цих функцій.
В інтелектуальному аналізі даних кластеризація може виступати одним з етапів аналізу або побудови закінченого аналітичного рішення. Буває легше з великого обсягу даних виділити групи схожих об’єктів, вивчити їх особливості та побудувати для кожної групи окрему модель, ніж створювати одну загальну для всіх даних. Існує багато методів кластеризації, їх можна розділити на дві великі групи - чіткі та нечіткі. У чітких методах кластерізації кожен об’єкт з досліджуваній вибірки належить одному з виділених кластерів. У нечітких методах об’єкт належить багатьом кластерам, але в  різному ступені, що допомагає працювати з об’єктами на межах кластерів. Це особливо важливо для медицини, де складно провести чітку межу між здоровою людиною та хворою, або між різними ступенями прояву хвороби. На практиці значне поширення одержав  алгоритм нечітких с-середніх, хоча для його реалізації потрібно задати приблизну кількість кластерів [530, 531]. Алгоритми, що реалізують той або інший метод, можуть потребувати попереднього завдання кількості очікуваних кластерів, або ж їх кількість визначається в ході виконання процедури на основі розподілу початкових даних.





Для синтезу нечітких правил на основі результатів кластерізації центру кожного кластеру  ставиться у відповідність одне  нечітке правило [124] виду: якщо , те, де нечіткі терми , . Функції належності цих нечітких термів задаються гаусовою кривою.
При побудові моделі прогнозу ефективності НДР для апроксимації багатовимірної функції належності кожного нечіткого кластера функціями належності термів вхідних та вихідних змінних було використано асиметричну функцию належності – двобічну гаусову, яка визначається за наступною формулою







де  - функція належності змінної  к терму ;  - параметр функції належності, відповідний до  координати максимуму (у даному випадку  - координаті центру кластера);  - параметри стискування-розтягування  функції належності. Пошук оптимальних параметрів функцій належності  проводився за методом найменших квадратів окремо для лівої та правої гілок графіку. 
Нечіткий класифікатор  був реалізований на основі системи нечіткого виведення Сугено [530]. Для побудови моделей класифікації був використаний пакет програм MATLAB [124, 241].  Для вирішення завдання нечіткої кластеризації  за алгоритмом нечітких с-средних був використаний набір програм Fuzzy Clustering and Data Analysis Toolbox. 
Таким чином, при виконанні даної наукової роботи використовувалися сучасні методи наукового дослідження (системний підхід, метод експертних оцінок, епідеміологічний, медико-соціологічний, статистичні, моделювання, нечітка логіка та інші), для обстеження хворих використовувалися сучасні загальноприйняті клінічні та офтальмологічні методи. Обсяги проведених досліджень забезпечили одержання репрезентативних результатів і дозволило зробити об’єктивні висновки.


  














РОЗДІЛ 3
ОСНОВНІ ПРОБЛЕМИ СИСТЕМИ НАДАННЯ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА КАТАРАКТУ В УКРАЇНІ 

3.1 Місце катаракти серед  хвороб ока та його придаткового апарату населення  України 

За даними наукових досліджень найчастішими формами  офтальмологічної патології  серед населення України є катаракта, міопія,  глаукома та травми ока і його придаткового апарату  [53,55, 56, 242, 236].
Проведений  аналіз динаміки поширеності та захворюваності на хвороби ока та придаткового апарату (ХОПА) дорослого населення України показав наявність тенденцій до їх  зростання. Встановлено, що   з 2002 до 2013 року поширеність ХОПА дорослого населення збільшилась на 11,4% і становила  8968,0, захворюваність - на 9,7% і становила 3343,2 на 100 тис. населення; зросла питома вага цього класу хвороб у загальній структурі поширеності та захворюваності  з  3,2% до 5,0% та з 4,0% до 5,3% відповідно, що призвело до того, що  у 2013 році вони посіли однакове 6-те місце.  В структурі захворюваності населення України у 2015 р. ХОПА становили 5,2%, що практично не відрізнялося від показників 2013 р., в структурі поширеності хвороб у 2015 р. вказана патологія займала 4,9% [242, 243]. 
Захворюваність населення України на ХОПА за період з 2000 до 2015 рр. мала тенденцію до зростання з 3115,5 випадків на 100 тис. населення до 3271,1 випадків на 100 тис. населення,  що становить  5,0% від початкового рівня (табл.3.1). Поширеність ХОПА серед дорослого населення України за вказаний період  збільшилася на 7,0%. Таким чином,  для України в цілому характерним є збільшення захворюваності населення на ХОПА.



Таблиця 3.1
Захворюваність та поширеність хвороб ока та його придаткового апарату серед населення та України (на 100 тис.)
	Показник
	Роки

	
	2000
	2005
	2010
	2015

	Захворюваність
	3 115,5
	3 199,4
	3 593,3
	3 271,1

	Поширеність
	7 829,8
	8 618,4
	9 235,6
	8 374,7



Аналіз статистичних показників офтальмологічного здоров’я в національному контексті виявив зростання захворюваності дорослого населення України на офтальмологічну патологію (ОП) на 4,1% (табл.3.2).  Вказана динаміка захворюваності на ОП підтверджує негативну оцінку стану офтальмологічного здоров’я населення України, що потребує відповідних змін в системі надання ОДН.
Таблиця 3.2
Захворюваність та поширеність хвороб ока та його придаткового апарату серед дорослого населення  України  (на 100 тис.)
	Показники
	Роки

	
	2000
	2005
	2010
	2015

	  Захворюваність
	2924,1
	3199,4
	3 334,2
	3 044,2

	    Поширеність
	7 789,3
	8 618,4
	8 952,2
	8139,9



В структурі захворюваності на ОП дорослого населення України переважали окремі  нозологічні форми ХОПА, а саме: кон’юнктивіти та інші захворювання кон’юнктиви (31,6%), катаракта (9,6%), міопія (5,9%), глаукома (1,7%) (табл. 3.3), що необхідно враховувати при плануванні надання ОДН та реформуванні системи ОЗ України.
Наведені в табл.3.3 дані показують, що катаракта займає друге місце по захворюваності, що становить (9,6±0,3)%,  серед найчастіших форм  ОП дорослого населення України  після кон’юнктивітів, та перше місце по поширеності (15,2±0,4)% на 100 тис. населення. На відміну від катаракти лікування кон’юнктивіту не потребує складного обладнання та перебування у стаціонарі, здійснюється на первинному або вторинному рівні медичної допомоги, та не потребує витрати хворим значних коштів на ліки. Тому, можна вважати, що в цьому контексті найбільшу офтальмологічну проблему становить катаракта, лікування якої потребує значних коштів, складного обладнання та наявності стаціонару для надання висококваліфікованої допомоги.
Таблиця 3.3 
Захворюваність та поширеність найчастіших форм  офтальмологічної патології серед дорослого населення України у 2015 р. ( на 100 тис.)
	Нозологічні форми
	Поширеність
	Захворюваність

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Кон’юнктивіт
	1032,5
	12,7±0,4
	960,7
	31,6±0,8

	           Катаракта
	1236,9
	15,2±0,4
	292,6
	9,6±0,3

	           Глаукома
	606,5
	7,5±0,3
	51,7
	1,7±0,3

	           Міопія
	1026,7
	12,6±0,4
	179,6
	5,8±0,4



Незважаючи на значні успіхі лікування катаракти частка катаракти у загальній структурі захворюваності залишається незмінною, питома вага катаракти серед причин інвалідності по зору зросла  з 6 до 16% та досягла свого найвищого значення в 2009 р., коли кожний п’ятий інвалід по зору ставав інвалідом внаслідок катаракти [242-244].
Динаміка захворюваності на катаракту в різних областях України  представлена в табл.3.4. Можна відмітити, що у 2005 році  в першу трійку за рівнем захворюваності на катаракту на 100 тис. дорослого населення увійшли Харківська область, в якій перевищення середнього рівня захворюваності по країна було 63,8%,  Рівненська - 29,4% та Дніпропетровська - 28,9%.	У 2014 році картина щодо захворюваності  на катаракту дещо змінилася. Харківська область зайняла четверте місце за рівнем захворюваності на катаракту, який перевищив середній рівень по країні на 40,8%. Тройку лідерів склали Дніпропетровська область, в який перевищення середнього рівня захворюваності на катаракту по країні становило 59,7%, Черкаська – 43,9% та Київська - 41,5% області.
При порівнянні рівня захворюваності на катаракту на 100 тис. дорослого населення у 2005 та 2014 рр. встановлено, що з 26 автономних територій  (за виключенням АР Крим та м. Севастополь) на 7(26,9±8,7)% було зростання захворюваності на катаракту, на 19 (73,1±8,7)%  –  було зменшення, що можна вважати позитивною тенденцією.
Таблиця 3.4
Захворюваність на катаракту дорослого населення України 
	Адміністративні території
	2005
	2009
	2013
	2014

	
	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100тис. 
	Абс. 
	На 100 тис. 

	Україна
	139792
	368,2
	132234
	350,0
	129155
	345,5
	104663
	296,4

	АР Крим
	5397
	335,8
	4428
	273,2
	4066
	252,2
	-
	-

	Вінницька
	4491
	329,1
	4973
	370,8
	3713
	280,6
	3024
	229,7

	Волинська
	2163
	272,5
	1913
	239,8
	2123
	264,6
	1838
	229,1

	Дніпропетровська
	13450
	474,5
	15549
	554,7
	14359
	522,8
	12917
	473,5

	Донецька
	15077
	389,9
	12720
	334,6
	11404
	308,2
	4117
	112,2

	Житомирська
	2880
	271,0
	3005
	289,4
	2483
	242,3
	2524
	247,5

	Закарпатська
	1013
	108,0
	824
	86,6
	2225
	230,6
	2118
	219,2

	Запорізька
	5927
	386,4
	5255
	345,5
	4387
	293,4
	4397
	296,1

	Ів.-Франківська
	3088
	288,6
	3353
	309,2
	3380
	308,0
	3313
	301,5

	Київська
	3661
	256,0
	3968
	280,6
	3797
	269,7
	3520
	250,0

	Кіровоградська
	3016
	348,9
	2413
	288,3
	3049
	373,4
	2301
	284,0

	Луганська
	8633
	427,4
	7418
	375,7
	7680
	400,5
	2012
	105,8

	Львівська
	6533
	324,3
	6408
	315,6
	7359
	360,9
	7032
	345,1

	Миколаївська
	2694
	273,9
	3064
	313,1
	3353
	347,7
	3683
	383,7

	Одеська
	6178
	320,6
	6861
	353,1
	7113
	366,2
	6538
	337,1

	Полтавська
	2508
	196,5
	1866
	149,0
	1982
	162,0
	2084
	171,5

	Рівненська
	4158
	476,6
	3031
	345,3
	3767
	426,9
	3494
	395,7

	Сумська
	3075
	302,4
	2704
	273,0
	2683
	278,7
	2555
	267,8

	Тернопільська
	2084
	238,4
	1900
	218,2
	1864
	214,9
	1611
	186,1

	Харківська
	14181
	602,7
	10690
	456,4
	10217
	441,8
	9606
	417,2

	Херсонська
	4343
	481,2
	4611
	516,7
	3727
	423,7
	3213
	367,4

	Хмельницька
	3480
	316,0
	2797
	258,0
	2504
	234,0
	2263
	212,6

	Черкаська
	3884
	354,7
	3981
	369,9
	4250
	402,4
	4475
	426,4

	Чернівецька
	2506
	356,5
	3585
	503,9
	3033
	421,6
	2960
	410,7

	Чернігівська
	3887
	400,5
	3266
	349,9
	3372
	374,3
	3234
	362,8

	м. Київ
	9766
	447,4
	9808
	428,4
	10282
	440,4
	9834
	419,3

	м. Севастополь
	1719
	549,3
	1843
	578,4
	983
	308,8
	-
	-



	   Динаміка захворюваності населення України працездатного віку на катаракту наведена в табл.3.5. Оскільки катаракта притаманна  особам старших вікових груп (табл.3.6) захворюваність населення працездатного віку значно нижча. У 2005 році по захворюваності на катаракту осіб працездатного віку були лідерами Харківська область, в який перевищення середнього рівня по країні становило 2,2 рази; Рівненська –  1,8; Дніпропетровська – 1,5. Ці області у 2005 році були першими і по захворюваності всього населення на катаракту, а не тільки осіб працездатного віку. У 2014 році найбільша захворюваність на 100 тис. населення спостерігалася у Рівненський (перевищення середнього рівня по країні в 1,97 рази), Черкаський та Миколаївський області  – у 1,5 рази. 
										         Таблиця 3.5
            Захворюваність на катаракту  населення працездатного віку України
	Адміністративні
теріторії
	2005
	2009
	2013
	2014

	
	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100 тис.

	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100 тис. 

	Україна
	27650
	98,0
	26 815
	96,3
	26 983
	100,4
	22 805
	90,4

	АР Крим
	845
	69,3
	848
	70,5
	728
	63,2
	-
	-

	Вінницька
	653
	67,8
	757
	79,4
	798
	85,7
	595
	64,5

	Волинська
	315
	51,8
	296
	48,2
	449
	73,6
	355
	58,5

	Дніпропетровська
	3142
	149,7
	2 628
	128,0
	2 858
	146,3
	2 424
	125,9

	Донецька
	2446
	86,7
	2 047
	75,1
	2 101
	82,0
	895
	35,6

	Житомирська
	419
	54,7
	472
	62,7
	321
	43,7
	365
	50,2

	Закарпатська
	270
	35,8
	229
	30,1
	834
	110,7
	773
	103,1

	Запорізька
	1325
	116,7
	803
	72,4
	684
	65,0
	732
	70,7

	Ів.- Франківська
	579
	70,9
	1 030
	124,2
	609
	73,7
	908
	110,4

	Київська
	742
	70,6
	887
	85,5
	963
	94,7
	770
	76,1

	Кіровоградська
	522
	84,5
	455
	76,5
	645
	113,5
	479
	85,4

	Луганська
	839
	56,5
	1 080
	75,6
	1 192
	89,0
	317
	24,1

	Львівська
	1447
	94,3
	1 209
	78,4
	1 404
	92,3
	1 516
	100,3

	Миколаївська
	446
	59,9
	788
	108,1
	723
	103,9
	933
	135,8

	Одеська
	1130
	77,3
	1 470
	100,8
	1 732
	121,9
	1 560
	110,7

	Полтавська
	402
	44,3
	282
	31,6
	317
	37,0
	256
	30,2

	Рівненська
	1201
	176,8
	942
	137,5
	1 200
	176,4
	1 208
	178,2

	Сумська
	986
	134,6
	592
	83,4
	738
	109,8
	566
	85,5

	Тернопільська
	384
	59,9
	434
	67,3
	644
	101,5
	566
	89,8

	Харківська
	3816
	216,9
	2 412
	139,9
	2 284
	138,2
	1 995
	122,2

	Херсонська
	972
	141,8
	1 007
	150,9
	747
	117,2
	713
	113,5

	Хмельницька
	457
	57,9
	518
	66,4
	392
	51,7
	404
	53,9

	Черкаська
	492
	63,8
	582
	76,8
	608
	83,2
	988
	136,7

	Чернівецька
	519
	97,2
	1 040
	191,9
	612
	113,3
	531
	98,5

	Чернігівська
	687
	103,8
	758
	118,7
	795
	131,1
	808
	135,5

	м. Київ
	2325
	132,9
	2 521
	141,4
	2 518
	144,3
	2 148
	123,6

	м. Севастополь
	289
	122,9
	728
	313,5
	87
	39,1
	-
	-



      У Харківській області перевищення склало 1,4 рази, що вказує на покращення ситуації в порівнянні з 2005 роком (перевищення у 2,2 рази). В цілому по країні з 2005 до 2014 року спостерігаються незначні коливання рівня захворюваності населення працездатного віку  (з 98,0 до 90,4 на 100 тис. населення), що потребує більш активних дій з метою зниження показника, оскільки погіршення зорових функцій, пов’язане з катарактою, може призвести до професійної непридатності або  обмежень в професійній діяльності, знизити якість життя.
  Аналіз тенденцій зміни захворюваності населення старших вікових групі (табл.3.6) на катаракту показав, що з 2005 по 2014 роки спостерігалися коливання рівня захворюваності, але загальною тенденцією було його зниження. При порівнянні захворюваності на 100 тис. населення в цілому по країні можна відмітити, що у 2014 році її рівень знизився у 1,3 рази по відношенню до 2005 року.
Таблиця 3.6
Захворюваність на катаракту  населення старше працездатного віку
	Адміністративні території
	2005
	2009
	2013
	2014

	
	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100 тис. 
	Абс. 
	На 100 тис. 

	Україна
	112340
	1001,9
	105522
	949,7
	102250
	892,8
	81929
	749,0

	АР Крим
	4555
	1005,4
	3580
	769,7
	3339
	672,8
	-
	-

	Вінницька
	3851
	850,3
	4218
	975,7
	2917
	678,7
	2441
	568,9

	Волинська
	1848
	839,0
	1621
	758,6
	1675
	769,2
	1484
	675,5

	Дніпропетровська
	10320
	1221,7
	12927
	1551,2
	11504
	1345,6
	10493
	1218,7

	Донецька
	12635
	1065,2
	10680
	906,5
	9304
	764,8
	3235
	263,4

	Житомирська
	2464
	730,7
	2536
	789,3
	2165
	674,8
	2160
	672,3

	Закарпатська
	748
	331,3
	601
	260,8
	1401
	574,6
	1349
	545,9

	Запорізька
	4608
	1008,8
	4460
	975,7
	3710
	779,7
	3667
	762,7

	Ів.-Франківська
	2513
	841,5
	2326
	786,1
	2772
	905,9
	2408
	778,5

	Київська
	2926
	675,2
	3084
	733,8
	2839
	665,4
	2753
	641,8

	Кіровоградська
	2501
	893,4
	1960
	727,9
	2405
	893,9
	1825
	679,8

	Луганська
	7798
	1276,5
	6342
	1056,8
	6495
	1052,6
	1696
	272,2

	Львівська
	5112
	909,8
	5203
	928,9
	5959
	1031,9
	5518
	944,5

	Миколаївська
	2269
	813,2
	2281
	812,0
	2630
	897,1
	2751
	929,8

	Одеська
	5053
	933,3
	5396
	984,8
	5382
	939,8
	4980
	860,8

	Полтавська
	2112
	508,5
	1585
	397,7
	1666
	420,4
	1830
	462,3

	Рівненська
	2969
	1277,1
	2101
	925,7
	2574
	1103,8
	2289
	972,5

	Сумська
	2096
	651,2
	2112
	682,8
	1948
	621,7
	1993
	634,7

	Тернопільська
	1711
	640,6
	1471
	571,4
	1223
	472,4
	1047
	402,9

	Харківська
	10378
	1526,6
	8288
	1211,8
	7936
	1117,0
	7617
	1061,7

	Херсонська
	3375
	1326,5
	3606
	1418,1
	2982
	1121,8
	2500
	932,2

	Хмельницька
	3028
	856,4
	2282
	670,9
	2114
	618,2
	1861
	543,8

	Черкаська
	3399
	934,9
	3404
	969,5
	3643
	1034,9
	3487
	990,6

	Чернівецька
	1990
	1002,9
	2547
	1299,7
	2422
	1196,2
	2430
	1191,1

	Чернігівська
	3204
	936,2
	2509
	782,1
	2579
	818,4
	2429
	772,6

	м. Київ
	7446
	1455,1
	7287
	1273,7
	7770
	1208,5
	7686
	1165,3

	м. Севастополь
	1431
	1597,9
	1115
	1174,7
	896
	878,0
	-
	-



У 2005 році найбільший рівень захворюваності на катаракту спостерігався у Харківський  області (перевищував середній по країні у 1,5 рази), у Київський – у 1,45 рази та Рівненський – 1,3 рази. У 2014 році на перши місця по рівню захворюваності на катаракту вийшла Дніпропетровська та Чернівецька області (перевищення середнього рівня по країні у 1,6 рази),  а також місто Київ – у 1,55 рази. Харківська область зайняла четверте місце з перевищенням середнього рівня захворюваності на катаракту по країні у 1,4 ризи, практично не змінив свій показник перевищення порівняно з 2005 роком.			
Аналіз поширеності катаракти серед населення старше працездатного віку (табл.3.7) показав, що у 2005 році найбільші показники спостерігалися у м. Київ (8760,7 випадків  на 100 тис. населення, перевищення середньої поширеності по країні у 2,1 рази), у Харківській (6193,7 випадків на 100 тис. населення, перевищення у 1,5 рази) та Дніпропетровський (5090,4 випадків на 100 тис. населення, перевищення у 1,2 рази) областях. У 15 областях поширеність катаракти була нижча, ніж середня по країні.
	У 2014 році  найбільша поширеність катаракти спостерігалася у м. Київ (6398,4 на 100 тис. населення, перевищення середньої поширеності по країні у 1,9 рази), Сумський (5644,2 випадків на 100 тис. населення, перевищення у 1,7 рази) та Харківській (5164,6 випадків на 100 тис. населення, перевищення у 1,5 рази) області. В порівняння з 2005 роком захворюваність на катаракту населення старших вікових груп знизилася в 1,3 рази на 100 тис. населення, що є позитивною тенденцією.
На рис. 3.1 представлено динаміку поширеності та захворюваності на катаракту. В порівняння з 2005 роком захворюваність на катаракту та її поширеність серед старших вікових груп знизилася в 1,3 рази на 100 тис. населення, що є позитивною тенденцією та вказує на підвищення рівня надання офтальмологічної допомоги  літнім хворим на катаракту.

											


Таблиця 3.7
Поширеність катаракти  серед населення старше працездатного віку 
	Адміністративні території
	2005
	2009
	2013
	2014

	
	Абс.
	На 100 тис.
	Абс.
	На 100 тис.
	Абс.
	На 100тис.
	Абс
	На 100 тис.

	Україна
	471570
	4205,8
	449298
	4043,6
	442128
	3860,6
	367302
	3357,9

	АР Крим
	20337
	4489,0
	16222
	3487,8
	14745
	2971,2
	-
	-

	Вінницька
	19329
	4267,6
	19437
	4496,3
	16280
	3788,0
	16273
	3792,7

	Волинська
	7684
	3488,4
	6498
	3041,1
	6679
	3067,1
	6354
	2892,2

	Дніпропетровська
	43001
	5090,4
	41228
	4947,3
	38484
	4501,5
	37674
	4375,6

	Донецька
	48356
	4076,5
	42580
	3614,2
	39214
	3223,3
	13458
	1095,8

	Житомирська
	8686
	2576,0
	8935
	2780,8
	9762
	3042,9
	9303
	2895,4

	Закарпатська
	3087
	1367,1
	3577
	1552,3
	5184
	2126,0
	5059
	2047,2

	Запорізька
	19194
	4202,0
	19246
	4210,3
	16240
	3413,0
	14405
	2995,9

	Ів,-Франківська
	8133
	2723,4
	8158
	2757,2
	9640
	3150,5
	8767
	2834,4

	Київська
	12975
	2993,9
	12860
	3060,0
	12813
	3003,2
	12753
	2972,9

	Кіровоградська
	11314
	4041,5
	9059
	3364,1
	9397
	3492,6
	8396
	3127,6

	Луганська
	23122
	3784,9
	19914
	3318,5
	21050
	3411,3
	5395
	865,8

	Львівська
	19023
	3385,7
	21190
	3783,0
	20437
	3539,1
	19043
	3259,5

	Миколаївська
	8797
	3153,0
	9993
	3557,2
	10646
	3631,2
	11043
	3732,5

	Одеська
	24523
	4529,4
	26934
	4915,7
	26751
	4671,2
	24838
	4293,3

	Полтавська
	10077
	2426,2
	8317
	2087,0
	9472
	2390,1
	9747
	2462,1

	Рівненська
	8878
	3818,7
	7769
	3422,9
	9501
	4074,4
	9059
	3848,7

	Сумська
	19748
	6135,0
	18150
	5867,8
	17669
	5639,2
	17722
	5644,2

	Тернопільська
	7410
	2774,4
	7389
	2870,2
	5957
	2301,1
	5780
	2224,3

	Харківська
	42106
	6193,7
	39071
	5712,5
	36465
	5132,4
	37054
	5164,6

	Херсонська
	10439
	4102,9
	10964
	4311,7
	10328
	3885,4
	9527
	3552,4

	Хмельницька
	11155
	3154,8
	10472
	3078,6
	10246
	2996,4
	9867
	2883,2

	Черкаська
	13085
	3599,0
	14567
	4148,7
	13333
	3787,6
	12169
	3457,2

	Чернівецька
	6103
	3075,6
	6221
	3174,4
	6986
	3450,3
	6689
	3278,8

	Чернігівська
	14586
	4261,8
	13990
	4361,1
	15228
	4832,3
	14724
	4683,5

	м, Київ
	44829
	8760,7
	42111
	7360,5
	44323
	6893,5
	42203
	6398,4

	м, Севастополь
	5593
	6245,3
	4446
	4683,9
	5298
	5191,8
	-
	-
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Рис.3.1. Динаміка поширеності та захворюваності на катаракту серед населення старше працездатного віку.
Одержані результати вказують, що катаракта спостерігається  в різних вікових групах. В осіб літнього віку було виявлено  зниження захворюваності та поширеності катаракти у 1,3 за 10 років. За досліджуваний період в осіб працездатного віку захворюваність на катаракту коливалась біля середнього рівня (96,3±4,3) з розмахом від 90,4 до 100,4 на 100 тис. населення. Значної тенденції до зниження показника виявлено не було. 
Таким чином, на теперішній час  проблема катаракти розглядається не лише як одна з актуальних офтальмологічних, але й як важлива медико-соціальна проблема, яка потребує вирішення шляхом оптимізації системи надання офтальмологічної допомоги населенню України. 

3.2 Аналіз ресурсного забезпечення офтальмологічної допомоги в Україні 

Успішність та ефективність надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту залежить в значному ступені від ресурсного забезпечення. В Україні у 2014 р. налічувалось 3185 лікарів-офтальмологів, забезпеченість ними становила 0,74 на 10 тис. населення. За період з  2005  по 2013 роки в середньому в Україні було  3793±39,9 офтальмологів, а забезпеченість ними становила (0,83±0,016) на 10 тис. населення. Зниження кількості спеціалістів та забезпеченості ними у 2014 році пов’язані з особливостями політичної ситуації в Україні. 
В Харківській області у 2014 році було 250 офтальмологів, за період 2005-2013 рр. середня кількість офтальмологів складала 248,2±6,2, що вказує на достатню стабільність показника. Забезпеченість офтальмологами на 10 тис. населення  у 2014 році становила 0,92 (шосте рангове місце в Україні), а за попередній період в середньому – 0,9±0,02, що також вказує на стабільну ситуацію за досліджуваним показником в області.
Укомплектованість посад фізичними особами в Україні становила 88,7%, в Харківській області – 93,04% (сьоме рангове місце в Україні).
 Кваліфікаційний рівень офтальмологічних кадрів був стабільно високим: у 2014 р. було про атестовано 77,0%  лікарів, в Харківській області – 74,4%. По Україні  48,2%  лікарів-офтальмологів мали вищу категорію, 37,9% – І категорію, 13,9% – ІІ категорію. В Харківській області 65% лікарів-офтальмологів мали вищу категорію, 19% –  І категорію, 16% – ІІ категорію, що вказує на більш високій професійний рівень лікарів Харківщини  в порівнянні з середніми показниками по Україні.
У 2014 році по Україні було 3169,25  посад лікарів-офтальмологів, серед яких було  зайнято 2860,25, укомплектованість посад фізичними особами становила 90,25% (основними працівниками – 88,22%). В Харківський області  було 219,25 посад лікарів-офтальмологів, серед яких було  зайнято 202,0 посаді укомплектованість посад фізичними особами становила 92,13% (основними працівниками – 93,4%), що відповідає середнім показникам  по Україні.
За період з 2005 до 2014 року в Україні відбулося скорочення офтальмологічних ліжок з 6747 до 4628 (на 31%), що  відповідає загальній тенденції щодо оптимізації надання стаціонарної допомоги за рахунок  заміни її на амбулаторно-поліклінічну.  В Харківській області такого помітного скорочення не відбулося, у 2005 році було 388 ліжок, а в 2014 – 352 (зменшення ліжкового фонду в порівнянні з 2005 р. становить 9%). За досліджуваний період спостерігалися незначні коливання кількості ліжок з розмахом  388 – 346. Фактичне збереження кількості офтальмологічних  ліжок в Харківській області на тлі реформування системи ОЗ України та тенденцій до їх скорочення потребує оптимізації системи надання офтальмологічної допомоги в області.
Забезпеченість офтальмологічними ліжками в Україні поступово знижувалася за період з 2005 по 2014 з 1,44 до 1,08 на 10 тис. населення, що також відображає загальну тенденцію переходу зі стаціонарного до  амбулаторно-поліклінічного лікування офтальмологічних захворювань. Найбільше це стосується лікування катаракти, яку у всьому світі переведено на амбулаторне лікування. В Харківський області забезпеченість офтальмологічними ліжками протягом досліджуваного періоду практично не змінювалася (1,38 - у 2005 р. та 1,3 – у 2014 р.).
Показники використання офтальмологічних ліжок  для дорослих у 2005 р. складав 344,7 дні, обіг ліжка становив 38, 6, середній термін перебування хворого на ліжку  становив 8,9 днів.  У 2014 році  показник використання ліжка знизився  до 324,5, обіг ліжка зріс до 43,4, термін перебування хворого на ліжку знизився до 7,49 днів.   По Харківській області середнє число днів роботи ліжка за досліджуваний період зросло з 330,7 до 331,6, що є позитивною тенденцією, обіг ліжка збільшився з 40,5 до 45,4, що також свідчить про покращення ситуації.
 Основну кількість офтальмологічних ліжок із загального фонду (67%) зосереджено у міських та обласних лікарнях (обласних центрах мікрохірургії ока), де надається високоспеціалізована офтальмологічна допомога. В цих клініках та центрах зосереджено сучасне обладнання, запроваджуються нові медичні технології, що дозволяє забезпечити лікування хворих на катаракту на високому рівні.

3.3  Основні показники лікування катаракти в Україні
 
Одним з основних показників  ефективності ОДН є кількість мікрохірургічних операцій, що виконані у ЗОЗ, які перебувають у сфері управління МОЗ України ( табл.3.8). 
Для проведення порівняльного аналізу хірургічної активності на різних адміністративних територіях України нами було введено два додаткових показники - ∆ та σ . Перший з них (∆) розраховувався як різниця між кількістю мікрохірургічних операцій у 2014 р. та 2005 р.  Аналіз даних, наведених в табл.3.8, показав, що на 9 адміністративних територіях  мало місце зменшення кількості мікрохірургічних операцій на 10 тис. населення у 2014 році в порівнянні з 2005 роком у ЗОЗ, що знаходяться у сфері управління МОЗ України.				
            Таблиця 3.8
Кількість мікрохірургічних операцій у стаціонарах ЗОЗ, 
що перебувають у сфері управління МОЗ України (на 10 тис.)
	Адміністративна територія
	Роки
	
∆
	
σ

	
	2005
	2013
	2014
	
	

	Україна
	27,17
	30,38
	26,15
	-1,02
	0,96

	АР Крим
	34,49
	23,31
	-
	        -
	-

	Вінницька
	28,69
	28,33
	26,30
	-2,39
	0,91

	Волинська
	19,26
	7,87
	8,81
	-10,45
	0,46

	Дніпропетровська
	29,63
	41,26
	42,37
	12,74
	1,43

	Донецька
	32,41
	35,09
	7,92
	-24,49
	0,24

	Житомирська
	23,25
	22,86
	24,16
	0,91
	1,03

	Закарпатська
	18,35
	22,88
	24,28
	5,93
	1,32

	Запорізька
	26,46
	26,41
	26,08
	-0,38
	0,98

	Ів.-Франківська
	9,68
	14,94
	14,10
	4,42
	1,45

	Київська
	18,75
	18,06
	17,60
	-1,15
	0,94

	Кіровоградська
	21,53
	30,66
	31,81
	10,28
	1,47

	Луганська
	25,92
	36,94
	8,60
	-17,32
	0,33

	Львівська
	19,43
	32,34
	30,75
	11,32
	1,58

	Миколаївська
	31,20
	34,13
	34,74
	3,54
	1,11

	Одеська
	17,87
	20,64
	21,30
	3,43
	1,19

	Полтавська
	12,42
	19,97
	21,73
	9,31
	1,7

	Рівненська
	19,07
	19,03
	17,69
	-1,38
	0,92

	Сумська
	24,11
	36,05
	31,36
	7,25
	1,3

	Тернопільська
	12,79
	19,48
	21,22
	8,43
	1,66

	Харківська
	31,64
	35,76
	36,02
	4,38
	1,14

	Херсонська
	18,27
	28,34
	25,50
	7,23
	1,40

	Хмельницька
	14,11
	8,96
	11,17
	-2,94
	0,79

	Черкаська
	18,57
	25,79
	25,74
	7,17
	1,39

	Чернівецька
	20,52
	21,26
	21,81
	1,29
	1,06

	Чернігівська
	25,70
	37,40
	37,58
	11,88
	1,46

	м. Київ
	83,41
	70,51
	63,10
	-20,31
	0,75

	м. Севастополь
	29,90
	16,20
	-
	       -
	-


Примітки: ∆ - різниця між кількістю мікрохірургічних операцій на органах зору на 10 тис. населення, зроблених у 2014 році та 2005 році; σ - відношення  кількості мікрохірургічних операцій у 2014 році до кількості у 2005 році.

До лідерів по зменшення кількості мікрохірургічних операцій на 10 тис. населення  відносяться м. Київ (∆= - 20,31), Волинська (∆= -10,45), Донецька (∆= -24,49) та Луганська (∆= -17,32) області. Зниження кількості операцій в Києві частково може бути пояснене значною активність в місті приватних ЗОЗ, які надають офтальмологічні послуги, у тому числі і хірургічні. Зменшення кількості операцій в Донецькій та Луганській областях зумовлено політичною ситуацією та відсутністю повної інформації про стан ОДН в них.
Найбільше зростання кількості операцій спостерігається у Дніпропетровський (∆= 12,74) Чернігівський (∆=11,88) та Львівський (∆=11,32) областях. У 2005 році Харківська область займала по кількості операцій трете місце (31,64 на 10 тис. населення) після м. Київ та АР Крим, у 2014 році – четверте місце (36,02 на 10 тис. населення) після м. Київ, Дніпропетровської та Чернігівської областей. 
Для наочності порівняння кількісних показників щодо хірургічної активності на різних адміністративних територіях було розраховано відношення (σ) кількості мікрохірургічних операцій у 2014 році до кількості у 2005 році. Якщо  значення σ перевищує 1, то спостерігалося зростання, якщо менше 1, то зменшення хірургічної активності. За досліджувані роки в Харківській області  спостерігається стабільно високий рівень  хірургічної активності, який в 1,4 рази вищій за середній показник по країні. 
В табл. 3.9  наведено кількість операцій на катаракту, які було виконане в ЗОЗ, що перебувають в сфері управління МОЗ України у 2005 та 2014 роках.
У 2005 році найбільша кількість операцій з приводу катаракти  була  проведена у м. Київ (45,15 на 10 тис. населення),  АР Крим (23,18), Харківський  (20,23) та Дніпропетровський (20,17) областях. Найменша кількість у Волинський (5,85), Івано-Франківський (5,95) та Полтавський (6,48) областях. У 2014 році найбільша кількість операцій з приводу катаракти  була  проведена у м. Київ (25,07 на 10 тис. населення), у Харківський (22,52) та Дніпропетровський (21,74) областях. Найменша кількість у Волинський (3,74), Донецький (5,61) та Луганський (5,78) областях.
								       
  Таблиця 3.9
Кількість операцій на катаракту у ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України
	Адміністративні
теріториї
	Роки

	
	2005
	2014

	
	Абс.

	На 10 тис. 
	Абс.

	На 10 тис. 

	Україна
	77189
	16,39
	63102
	14,71

	АР Крим
	4603
	23,18
	-
	-

	Вінницька
	2897
	16,91
	2433
	15,10

	Волинська
	610
	5,85
	388
	3,74

	Дніпропетровська
	7004
	20,17
	7151
	21,74

	Донецька
	7532
	16,17
	2430
	5,61

	Житомирська
	2154
	16,00
	1624
	12,86

	Закарпатська
	1675
	13,45
	2075
	16,55

	Запорізька
	3837
	20,45
	3732
	21,02

	Ів.- Франківська
	828
	5,95
	1271
	9,21

	Київська
	2260
	12,75
	2140
	12,44

	Кіровоградська
	1620
	15,03
	2004
	20,43

	Луганська
	4123
	16,93
	1292
	5,78

	Львівська
	3455
	13,45
	4532
	17,98

	Миколаївська
	2147
	17,47
	1518
	13,00

	Одеська
	2594
	10,79
	3242
	13,59

	Полтавська
	1014
	6,48
	1921
	13,24

	Рівненська
	1154
	9,95
	1316
	11,37

	Сумська
	1447
	11,65
	1974
	17,46

	Тернопільська
	1018
	9,12
	680
	6,35

	Харківська
	5731
	20,23
	6130
	22,52

	Херсонська
	1464
	12,88
	1913
	17,86

	Хмельницька
	1368
	9,88
	1078
	8,27

	Черкаська
	1745
	12,89
	2615
	20,81

	Чернівецька
	1015
	11,17
	584
	6,45

	Чернігівська
	1781
	15,10
	1970
	18,62

	м. Київ
	11852
	45,15
	7089
	25,07

	м. Севастополь
	261
	6,93
	-
	-


	
У Харківський та Дніпропетровській  областях збільшення кількості проведених операцій на катаракту спостерігалося на тлі збільшення захворюваності. Дані табл. 3.9 вказують на суттєві відмінності в стані ОД хворим на катаракту на різних адміністративних територіях України та на погіршення ОД хворим на катаракту в цілому по Україні. 
Для наочності порівняння стану ОД на різних територіях в табл. 3.10 представлено результати оцінки співвідношення між захворюваністю на катаракту та кількість проведених операцій на різних територіях України. Для порівняння був розрахований показник σ, якій є відношенням кількості хворих на катаракту на 10 тис. населення к кількості виконаних операцій з приводу катаракти. 
Аналіз даних, наведених в табл. показав, що на 17 адміністративних територіях у 2014 році відмічене зниження σ в порівнянні з 2005 роком, що вказує на покращення ситуації з хірургічним лікуванням катаракти, яке зумовлене  зменшенням  захворюваності на катаракту на  тлі збільшення хірургічної активності, або збільшенням обох показників. Збільшення σ відмічене  на 5 адміністративних територіях та в м. Київ, що свідчить про зменшення кількості операцій на 10 тис. населення та є негативним показником. У Київський області динаміка показників практично відсутня. Найгірша ситуація з лікуванням катаракти виявлена в Волинський області. У 2005 р. показник співвідношення потреби у лікуванні катаракти та реальною кількістю виконаних операцій складав 4,7, а в 2014 році вже 6,1, що вказує на явне погіршення ситуації. Ще більш високі значення показника σ виявлені у Івано-Франківський (4,9) та Рівненський (4,8) областях. Проте у 2014 р. ситуація в цих областях покращилася, про що свідчить зниження σ до 3,3 та 3,5 відповідно, хоча на рівні України цей показник в західних регіонах достатньо високий.
В цілому по Україні відмічене незначне зниження показника σ на тлі зниження захворюваності на катаракту та зниження кількості виконаних операцій з приводу  катаракти. 
Для коректного порівняння співвідношення між потребою в хірургічному лікуванні та реальною кількістю проведених операцій у 2005 та 2014 рр. з розгляду виключено показники АР Крим та м. Севастополь, оскільки за 2014 р. дані про ці території відсутні.					
Таблиця 3.10
Співвідношення між захворюваністю на катаракту населення України та кількістю операцій у ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України (на 10 тис.)
	Адміністративні
території
	Роки

	
	2005
	2014

	
	ЗК
	КО
	σ
	ЗК
	КО
	σ

	Україна
	36,82
	16,39
	2,2
	29,64
	14,71
	2,0

	АР Крим
	33,58
	23,18
	1,4
	-
	-
	-

	Вінницька
	32,91
	16,91
	1,9
	22,97
	15,1
	1,5

	Волинська
	27,25
	5,85
	4,7
	22,91
	3,74
	6,1

	Дніпропетровська
	47,45
	20,17
	2,4
	47,35
	21,74
	2,2

	Донецька
	38,99
	16,17
	2,4
	11,22
	5,61
	2,0

	Житомирська
	27,1
	16
	1,7
	24,75
	12,86
	1,9

	Закарпатська
	10,8
	13,45
	0,8
	21,92
	16,55
	1,3

	Запорізька
	38,64
	20,45
	1,9
	29,61
	21,02
	1,4

	Ів.-Франківська
	28,86
	5,95
	4,9
	30,15
	9,21
	3,3

	Київська
	25,6
	12,75
	2,0
	25
	12,44
	2,0

	Кіровоградська
	34,89
	15,03
	2,3
	28,4
	20,43
	1,4

	Луганська
	42,74
	16,93
	2,5
	10,58
	5,78
	1,8

	Львівська
	32,43
	13,45
	2,4
	34,51
	17,98
	1,9

	Миколаївська
	27,39
	17,47
	1,6
	38,37
	13
	3,0

	Одеська
	32,06
	10,79
	3,0
	33,71
	13,59
	2,5

	Полтавська
	19,65
	6,48
	3,0
	17,15
	13,24
	1,3

	Рівненська
	47,66
	9,95
	4,8
	39,57
	11,37
	3,5

	Сумська
	30,24
	11,65
	2,6
	26,78
	17,46
	1,5

	Тернопільська
	23,84
	9,12
	2,6
	18,61
	6,35
	2,9

	Харківська
	60,27
	20,23
	3,0
	41,72
	22,52
	1,9

	Херсонська
	48,12
	12,88
	3,7
	36,74
	17,86
	2,1

	Хмельницька
	31,6
	9,88
	3,2
	21,26
	8,27
	2,6

	Черкаська
	35,47
	12,89
	2,8
	42,64
	20,81
	2,0

	Чернівецька
	35,65
	11,17
	3,2
	41,07
	6,45
	6,4

	Чернігівська
	40,05
	15,1
	2,7
	36,28
	18,62
	1,9

	м. Київ
	44,74
	45,15
	1,0
	41,93
	25,07
	1,7

	м. Севастополь
	54,93
	6,93
	7,9
	-
	-
	-


Примітки: ЗК – захворюваність на катаракту; КО – кількість операцій на катаракту; σ – відношення ЗК/КО.
Середній рівень σ у 2005 р. становив (2,67±1,02) з розмахом від 0,8 до 4,9, у 2014 р. – (2,39±1,28) з розмахом 1,3 до 6,4). Наведені дані вказують, що кількість проведених операцій хворим на катаракту відставала  від потреби  більш ніж у два рази, що є негативним явищем та потребує найскорішого вирішення. 
Співвідношення показників захворюваності та кількості виконаних операцій  з приводу катаракти у 2005 р. та у 2014 р. представлено на гістограмах  (рис.3.2), аналіз яких дозволяє підтвердити висновок про недостатній рівень хірургії катаракти як в Україні в цілому, так і в окремих областях. У 2005 році тільки у Києві захворюваність на 10 тис. населення співпадає з обсягами хірургічного лікування, в інших областях ці показники суттєво відрізняються, що підтверджує  недостатній рівень ОДН України.
Для вивчення динаміки структури взаємозв’язків основних показників (забезпеченість офтальмологічними ліжками, лікарями-офтальмологами, рівень захворюваності на 10 тис. населення, кількість операцій на 10 тис. населення), які характеризують стан ОД хворим на катаракту було використано кореляційний, кластерний та факторний аналіз. Для проведення досліджень було сформовано відповідну таблицю (табл.3.11), в яку увійшли показники за 2005 та 2014 рр. За даними таблиці було розраховано середні значення показників, які характеризують стан системи надання ОД хворим на катаракту, у 2005 та 2014 рр. (табл.3.12).
Кореляції між показниками стану ОД було визначено з використанням непараметричного коефіцієнта кореляції Спірмена (ρ). 
З використанням кластерного аналізу було проведено об’єднання адміністративних територій у відповідні групи, для яких було визначено середні значення показників, коефіцієнти кореляції між показниками, побудовано факторні структури з використанням факторного аналізу.
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Рис.3.2. Співвідношення між захворюваністю на катаракту населення України та кількістю операцій у 2005 та 2014 рр.


											Таблиця 3.11
Основні характеристики стану системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
	Адміністративні території
	Роки

	
	2005
	2014

	
	ЗОЛ
	ЗЛК
	ЗК
	КО
	ЗОЛ
	ЗЛК
	ЗК
	КО

	Україна
	1,44
	0,81
	36,82
	16,39
	1,08
	0,74
	29,64
	14,71

	АР Крим
	1,65
	0,94
	33,58
	23,18
	-
	-
	-
	-

	Вінницька
	1,32
	0,89
	32,91
	16,91
	0,99
	0,85
	22,97
	15,1

	Волинська
	0,93
	0,72
	27,25
	5,85
	0,88
	0,67
	22,91
	3,74

	Дніпропетровська
	1,67
	0,80
	47,45
	20,17
	1,37
	0,73
	47,35
	21,74

	Донецька
	1,62
	0,81
	38,99
	16,17
	0,55
	0,22
	11,22
	5,61

	Житомирська
	1,20
	0,67
	27,1
	16
	1,15
	0,73
	24,75
	12,86

	Закарпатська
	1,38
	0,56
	10,8
	13,45
	0,95
	0,62
	21,92
	16,55

	Запорізька
	1,54
	0,97
	38,64
	20,45
	1,49
	1,00
	29,61
	21,02

	Ів.-Франківська
	1,60
	0,87
	28,86
	5,95
	1,28
	0,99
	30,15
	9,21

	Київська
	1,08
	0,43
	25,6
	12,75
	0,78
	0,64
	25
	12,44

	Кіровоградська
	1,13
	0,65
	34,89
	15,03
	0,98
	0,61
	28,4
	20,43

	Луганська
	1,71
	0,74
	42,74
	16,93
	0,34
	0,18
	10,58
	5,78

	Львівська
	1,43
	0,84
	32,43
	13,45
	1,27
	1,05
	34,51
	17,98

	Миколаївська
	0,98
	0,53
	27,39
	17,47
	0,95
	0,59
	38,37
	13

	Одеська
	1,17
	0,74
	32,06
	10,79
	1,05
	0,67
	33,71
	13,59

	Полтавська
	1,24
	0,70
	19,65
	6,48
	0,87
	0,79
	17,15
	13,24

	Рівненська
	1,27
	0,74
	47,66
	9,95
	1,16
	0,81
	39,57
	11,37

	Сумська
	2,04
	0,77
	30,24
	11,65
	1,74
	0,78
	26,78
	17,46

	Тернопільська
	0,81
	0,76
	23,84
	9,12
	0,81
	0,82
	18,61
	6,35

	Харківська
	1,38
	0,92
	60,27
	20,23
	1,30
	0,92
	41,72
	22,52

	Херсонська
	0,96
	0,64
	48,12
	12,88
	0,89
	0,57
	36,74
	17,86

	Хмельницька
	1,11
	0,63
	31,6
	9,88
	0,96
	0,71
	21,26
	8,27

	Черкаська
	1,02
	0,62
	35,47
	12,89
	0,76
	0,63
	42,64
	20,81

	Чернівецька
	1,16
	0,83
	35,65
	11,17
	0,99
	0,96
	41,07
	6,45

	Чернігівська
	2,62
	0,74
	40,05
	15,1
	2,63
	0,79
	36,28
	18,62

	м. Київ
	2,00
	1,61
	44,74
	45,15
	1,51
	1,49
	41,93
	25,07

	м. Севастополь
	1,33
	1,09
	54,93
	6,93
	-
	-
	-
	-


Примітки: ЗОЛ – забезпеченість офтальмологічними ліжками на 10 тис. населення; ЗЛК – забезпеченість лікарями на 10 тис. населення; ЗК – захворюваність на катаракту на 10 тис. населення; КО – кількість операцій на катаракту на 10 тис. населення.


Таблиця 3.12
Середні значення показників, які характеризують систему надання ОД хворим на катаракту у 2005 та 2014 рр.
	Роки	
	Показники

	
	ЗОЛ
	ЗЛК
	ЗК
	КО

	2005 (n=27)
	1,4±0,4
	0,8±0,2
	35,3±10,8
	14,7±7,7

	2014 (n=25)
	1,2±0,4
	0,8±0,3
	29,8±10,2
	14,3±6,1



	На підставі аналізу даних, що наведено в табл.3.12 можна відмітити, що фактично за  10 років достовірних змін в середніх значеннях досліджуваних показників не відбулося, що вказує на недосконалість системи ОД хворим на катаракту, оскільки за ці роки  мав місце значної прогрес в технологіях лікування катаракти, а також в технічному та медикаментозному забезпеченні. Одержаний результат вказує на наявність нагальної потреби оптимізації  системи ОД хворим на катаракту.
Між досліджуваними показниками у  2005  році     виявлено наступні значимі (p<0,05)  кореляції:  ЗОЛ-ЗЛК (ρ =0,44); ЗЛК – ЗК (ρ =0,47); ЗОЛ – КО (ρ =0,43); ЗЛК-КО (ρ =0,65). Отримана структура зв’язків дозволяє зробити наступні висновки. Кількість офтальмологічних ліжок корелює з забезпеченістю лікарями - офтальмологами, що є нормою, оскільки дисбаланс у цих показниках унеможливлює надавати ОДН у повному обсязі. Захворюваність населення на катаракту корелює з кількістю лікарів, що є цілком зрозумілим, оскільки необхідна кількість спеціалістів визначається рівнем захворюваності. Кількість виконаних операцій корелює з кількістю лікарів та наявністю офтальмологічних ліжок, що відповідає правилам побудови системи надання медичної допомоги. У досліджуваній  структурі  зв’язків відсутній найважливіший зв’язок – між рівнем захворюваності та кількістю виконаних операцій, що призводить до значного зниження ефективності системи ОД хворим на катаракту.
У 2014 р. дисбаланс системи був усунений, про що свідчать одержані результати кореляційного аналізу. Всі досліджувані показники корелюють між собою, причому значення коефіцієнтів кореляції дещо збільшилися. В системи виявлено наступні зв’язки: ЗОЛ-ЗЛК (ρ =0,62); ЗЛК – ЗК (ρ =0,59); ЗОЛ – КО (ρ =0,57); ЗЛК-КО (ρ =0,60); ЗК-КО (ρ =0,46), що вказує на залежність кількості операцій від захворюваності населення на катаракту.
 Окрім того, ще з’явився новий  зв’язок ЗОЛ-ЗК (ρ=0,50), який встановлює залежність кількості офтальмологічних ліжок від рівня захворюваності на катаракту, як основної нозології, для лікування якої ці ліжка використовуються. При оптимізації системи надання ОД хворим на катаракту показник КО повинен збільшуватися на тлі зменшення показника ЗОЛ, оскільки передбачається максимальне переведення лікування катаракти в амбулаторні умови, або максимальне зменшення ліжка-дня таких хворих.
З використанням факторного аналізу було побудовано факторні структури зв’язків показників стану системи ОД хворим на катаракту у 2005 та 2014 рр. Одержані факторні структури (рис.3.3) детерміновані, оскільки обидві  утворені одним фактором. Фактор, який відповідає показникам 2005 року, названо нами «ресурсно-хірургічним», оскільки він впливає на ЗОЛ та ЗЛК, а також КО. В систему не входить показник захворюваності на катаракту, таким чином  цей показник практично не впливає на організацію системи ОДН. Визначений фактор описує 57% загальної дисперсії, на випадкову складову приходиться 43%, що вказує на наявність інших (не визначених факторів), які також оказують вплив на досліджувану систему.  
	Факторна структура, одержана з використанням показників 2014 року, ще більш детермінована, оскільки виділений фактор, названий «ресурсно-лікувальним», впливає на всі показники. Вклад фактору в загальну дисперсії становить 64%, що також свідчить про наявність випадковій (дещо меншої, ніж у 2005 р.) складовій.  Оскільки в обох структурах досліджуваних показників лише по одному фактору, вони жорстко детерміновані та  мало керовані, що знижує ефективність досліджуваної системи, а напрям зв’язків вказує на екстенсивний розвиток системи. Тобто забезпеченість лікарями та ліжками буде зростає на тлі збільшення захворюваності та кількості операцій. При інтенсивному розвитку кількість операцій повинна зростати на тлі зменшення кількості офтальмологічних ліжок, що є сучасною тенденцією.
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Рис.3.3.  Структура зв’язків між показниками, які характеризують стан системи надання ОД хворим на катаракту.
Значний розкид показників ЗК та КО  (табл.3.12) вказує на неоднорідність досліджуваних даних, що може бути усунене шляхом кластеризації масиву даних. Кластеризацію було проведене за алгоритмом k-середніх (чітка кластеризація). В результаті було виділено по два кластери у 2005 р. та у 2014 р. (табл.3.13).
									           Таблиця 3.13
Розподіл адміністративних територій України на кластери в залежності від стану надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
	2005 р.

	1 кластер
	2 кластер

	Вінницька
	АР Крим

	Волинська
	Дніпропетровська

	Житомирська
	Донецька

	Закарпатська
	Запорізька

	Ів.-Франківська
	Луганська

	Київська
	Сумська

	Кіровоградська
	Харківська



    Продовження табл. 3.13
	Львівська
	Чернігівська

	Миколаївська
	м. Київ

	Одеська
	м. Севастополь

	Полтавська
	

	Рівненська
	

	Тернопільська
	

	Херсонська
	

	Хмельницька
	

	Черкаська
	

	Чернівецька
	

	Всьго: 17
	Всього: 10

	                                                               2014 р.

	Вінницька
	Дніпропетровська

	Волинська
	Запорізька

	Донецька
	Львівська

	Житомирська
	Сумська

	Закарпатська
	Харківська

	Ів.-Франківська
	Чернігівська

	Київська
	м. Київ

	Кіровоградська
	

	Луганська
	

	Миколаївська
	

	Одеська
	

	Полтавська
	

	Рівненська
	

	Тернопільська
	

	Херсонська
	

	Хмельницька
	

	Черкаська
	

	Чернівецька
	

	Всьго: 18
	Всьго: 7



У перший кластер у 2005 р. увійшли 17  (63±9,3)%  адміністративних територій, у другій – 10 (37±9,3)%. У 2014 р. перший кластер склали  18 (72±9,0)% адміністративних територій, другий – 7 (28±9,0)%. Середні значення показників системи ОД хворим на катаракту у кластерах наведено в табл. 3.14.
До першого кластеру у 2005 та 2014 рр. віднесено адміністративні території  з достовірно більш низьким рівнем системі ОД хворим на катаракту, про що свідчить достовірна менша забезпеченість лікарями, офтальмологічними ліжками та кількість операцій на катаракту. Другий кластер утворюють адміністративні території з більш високим рівнем ОДН. Можна відмітити, що в цьому кластері знаходяться області, в яких достовірно вищий рівень захворюваності на катаракту та вища кількість виконаних операцій по її усуненню. Більш високі рівні захворюваності на катаракту можуть бути пов’язані з несприятливими екологічними умовами та впливом інших чинників, або з більш високою якістю надання ОДН, що призводить до кращої діагностики та виявлення катаракти. 
										           Таблиця 3.14
Середні значення показників системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в кластерах
	Рік
	Кластер
	Показники

	
	
		ЗОЛ	
	ЗЛК
	ЗК
	КО

	2005
	1 (n=17)
	1,2±0,2
	0,7±0,1
	30,7±9,0
	11,8±3,6

	
	2
(n=10)
	1,7±0,4*
p<0,000007
	0,9±0,3*
p<0,001
	42,6±8,9*
p<0,002
	19,3±9,7*
p<0,004

	2014
	1 (n=18)
	0,9±0,2
	0,7±0,2
	27,1±9,9
	11,8±5,2

	
	2
(n=7)
	1,6±0,5*
p<0,000008
	1,0±0,3*
p<0,009
	36,9±7,3*
p<0,003
	20,6±2,8*
p<0,0002

	2005
Україна
	2

	1,44
	0,81
	36,8
	16,4

	2014
Україна
	1
	1,08
	0,74
	29,6
	14,7


Примітка: * - відмінності за середнім значенням показника між першим та другим кластером достовірні за критерієм Манна-Уітні.

При порівнянні складу кластерів у 2005 та 2014 роках можна відмітити, що він за десять років змінився незначно. З більш ефективного кластеру у 2014 р. вибули АР Крим, м. Севастополь, Донецька та Луганська області. В цей кластер увійшла Львівська область. Інші області та м. Київ зберегли свої позиції найбільш успішних щодо лікування катаракти. Склад першого кластеру, на жаль, залишився практично не змінним, що вказує на відсутність суттєвого покращення в лікуванні катаракти. У двох областях другого кластеру (Дніпропетровський та Харківський)  та у м. Київ знаходяться крупні офтальмологічні центри, що пояснює високий рівень надання ОД хворим на катаракту. Однім з чотирьох найкрупніших  центрів, які надають ОДН  України, є ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України», що розташований в м. Одесі та відноситься до Одеської області. На жаль ця область віднесена до першого кластеру як у 2005, так і в 2014 рр. 
При проведенні кластеризації було враховано середні показники в цілому по Україні (табл.3.14). У 2005 році Україну було віднесено до другого кластеру, у якому знаходяться більш успішні щодо лікування катаракти території. Таким чином в цілому в Україні в порівнянні з різними територіями були достатньо високі показники системи надання ОД хворим на катаракту. У 2014 році України віднесено до першого кластеру, що вказую на достовірне зниження ефективності надання ОД хворим на катаракту. Отримані данні свідчать про необхідність оптимізації системи ОД хворим на катаракту шляхом підвищення кількості операцій з усунення катаракти що призведе до зниження рівня захворюваності.
Для кожного з виділених кластерів було побудовано факторні структури зв’язків між досліджуваними показниками.  Можна відмітити, що факторні структури, побудовані за показниками 2005 р., пластичні, оскільки утворені двома факторами. В першому кластері перший фактор названо «ресурсним», оскільки він впливає  на показники ресурсного забезпечення системи ОД хворим на катаракту та призводить до їх односпрямованої зміни. Вклад цього фактору в загальну дисперсію 39%, тобто він пояснює розсіювання даних на 39%. Другій фактор («захворюваності»), впливає тільки на рівень захворюваності на катаракту, вклад його становить 28%. Загальний вклад факторів у дисперсію становить 67%, що вказує на існування достатньо великої випадкової складової, яка також впливає на досліджувано систему. Відсутність зв’язків ресурсних показників з показниками, які характеризують захворюваність, або хірургічну активність, вказує на недосконалість системи ОДН на територіях, які віднесено до першого кластеру.
[image: ]
Рис.3.4. Структура зв’язків між показниками в кластерах.
	
Структура зв’язків у другому кластері більш відповідає потребам системи ОД хворим на катаракту, оскільки ресурсні та лікувальні показники між собою взаємодіють. Перший фактор, названий нами «лікувальним», впливає на забезпеченість лікарями та кількість операцій на катаракту та призводить до збільшення хірургічної активності на тлі покращення забезпеченістю  лікарями-офтальмологами. Вклад цього фактору в загальну дисперсію значний та  становить 45%, другого – 36%. Сумарний вклад факторів в загальну дисперсія становить 81%, тому випадкова складова незначна, а досліджувані показники  добре описують систему ОД. Недосконалість системи ОД хворим на катаракту  висвітлює другий фактор («ресурсно-лікувальний»), оскільки зниження захворюваності на катаракту проходить на тлі збільшення забезпеченості офтальмологічними ліжками. Сучасними тенденціями є зменшення кількості офтальмологічних ліжок, зниження захворюваності  на тлі збільшення кількості хірургічних утручань в амбулаторних умовах.
	Конфігурація факторних структур, побудованих з використанням показників 2014 р., дещо відрізняється під попередніх. В першому кластері перший фактор не змінився, він також впливає на показники ресурсного забезпечення системи. Вклад цього фактору у загальну дисперсію збільшився до 51%. Як і у 2005 році цей фактор у системі головний, тобто на територіях, які віднесено до першого кластеру, основний упор робиться  на ресурсне забезпечення без урахування лікувальної складовій. Покращення в системи відбулося за рахунок об’єднання показника захворюваності на катаракту з показником кількості операцій, однак ці показники перебувають на другому місці після ресурсних та ніяк не пов’язані з ресурсними. Сімарний вклад факторів у загальну дисперсію високий (85%), що вказує на незначну випадкову складову та оптимальність набору показників для описання системи ОД.
	На показники, що віднесено до другого кластеру, впливає тільки один фактор, який названо «ресурсно-лікувальним», він пояснює 55% загальної дисперсії. Одержана факторна структура детермінована, що є її недоліком, но об’єднує показники забезпеченості лікарями, захворюваності та кількості операцій. Зростання захворюваності призводить до збільшення  кількості лікарів та їх хірургічної активності, що більше відображує потреби оптимізації системи ОД хворим на катаракту.
	Проведені в даному розділі дослідження дозволили проаналізувати сучасний стан системи ОД хворим на катаракту, виявити її основні недоліки та намітити шляхи їх усунення. Напідставі проведених досліджень можна зробити наступні висновки:
1. Рівень захворюваність дорослого населення України на катаракту знизився з 2005 до 2014 року у 1,3 рази за рахунок зниження захворюваності осіб старше працездатного віку. За досліджуваний період в осіб працездатного віку цей показник коливався біля середнього рівня (96,3±4,3) з розмахом від 90,4 до 100,4 на 100 тис. населення. Проведені дослідження не виявили  достовірного  зниження рівня захворюваності на катаракту в осіб працездатного віку,  що  є негативною тенденцією. Погіршення зорових функцій  у цього контингенту хворих може призвести до професійної непридатності або  обмежень в професійній діяльності та знизити якість життя.
2. У 2014 році  найбільша поширеність катаракти у осіб старше працездатного віку спостерігалася у м. Київ (6398,4 на 100 тис. населення, перевищення середньої поширеності по країні у 1,9 рази), Сумський (5644,2 випадків на 100 тис. населення, перевищення у 1,7 рази) та Харківській (5164,6 випадків на 100 тис. населення, перевищення у 1,5 рази) області. 
3. Забезпеченість лікарями-офтальмологами населення в Україні за період з 2005 до 2014 рр. знизилася з 0,81 на 10 тис. до 0,74 на 10 тис.,  їх кваліфікаційний рівень не погіршився – в середньому 86,1% лікарів мали вищу та першу категорію.
4. Показник використання офтальмологічних ліжок по Україні  знизився  з 344,7 днів у 2005 р. до 324,5 днів у 2014 р., обіг ліжка зріс з 38, 6 до 43,4 відповідно, середній термін перебування хворого на ліжку  знизився з 8,9 днів до 7,49 днів. За досліджуваний період в Україні відбулося скорочення офтальмологічних ліжок з 6747 до 4628 (на 31%), що  відповідає загальній тенденції щодо оптимізації надання стаціонарної допомоги за рахунок  заміни її на амбулаторно-поліклінічну.
5. Проведені дослідження захворюваності населення на катаракту  та кількості виконаних операцій показали наявність суттєвих відмінностей в стані офтальмологічної допомоги хворим на катаракту на різних адміністративних територіях України та на її погіршення в цілому по Україні у 2014 р. в порівнянні з 2005 р. 
6. При порівнянні кількості хірургічних утручань щодо катаракти у 2005 та 2014 рр.  відмічене зменшення їх кількості  на 5 адміністративних територіях. Найгірша ситуація з лікуванням катаракти виявлена в Волинський області, де співвідношення захворюваності на катаракту та кількості виконаних операцій становило у 2005 р. 4,7, а у 2014 р. вже 6,1, тобто з 6 осіб, які потребували операції,  був прооперований тільки один хворий. Ще більш високі розбіжності між потребою в лікуванні катаракти та реально виконаними операціями були виявлені у Івано-Франківський (4,9) та Рівненський (4,8) областях у 2005 р. Проте у 2014 р. ситуація в цих областях покращилася, про що свідчить зниження розбіжності до 3,3 та 3,5 відповідно, хоча на рівні України цей показник в західних регіонах залишився достатньо високим.
7.  Середнє співвідношення між рівнем захворюваності на катаракту в Україні та кількістю виконаних операцій  у 2005 р. становило (2,67±1,02) з розмахом від 0,8 до 4,9, у 2014 р. – (2,39±1,28) з розмахом 1,3 до 6,4, що не свідчить про покращення ситуації з лікуванням катаракти та вказує на дисбаланс системи надання офтальмологічної допомоги, оскільки кількість проведених операцій відставала  від потреби в хірургічному лікуванні більш ніж у два рази. 
8. На підставі аналізу даних за десять років (з 2005 до 2014 рр.) щодо ресурсного забезпечення, захворюваності на катаракту та кількості виконаних операцій щодо її усунення встановлено відсутність достовірної динаміки  в середніх значеннях досліджуваних показників. Це вказує на недосконалість системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту та нагальну потребу її оптимізації, оскільки за досліджувані роки  мав місце значної прогрес в технологіях лікування катаракти, а також в технічному та медикаментозному забезпеченні.
9. При оцінці кореляцій  між показниками, які характеризують систему надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту  у 2005 р., встановлено, що 	показник забезпеченості офтальмологічними ліжками корелює з рівнем забезпеченості лікарями – офтальмологами (ρ =0,44, p<0,05) , що є нормою, оскільки дисбаланс у цих показниках унеможливлює надання офтальмологічної допомоги якісно та в повному обсязі. Показник захворюваності населення на катаракту корелює з кількістю лікарів (ρ =0,47, p<0,05), що є цілком зрозумілим, оскільки необхідна кількість спеціалістів визначається рівнем захворюваності. Кількість виконаних операцій корелює з кількістю лікарів (ρ=0,65, p<0,05)  та наявністю офтальмологічних ліжок (ρ =0,43, p<0,05), що відповідає правилам побудови системи надання медичної допомоги. У досліджуваній  структурі  зв’язків відсутній найважливіший зв’язок – між рівнем захворюваності та кількістю виконаних операцій, що призводить до значного зниження ефективності системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. У 2014 р. дисбаланс системи був усунений, про що свідчать одержані результати кореляційного аналізу. Всі досліджувані показники корелюють між собою, причому значення коефіцієнтів кореляції дещо збільшилися у порівнянні з 2005 р. В системи, окрім зв’язків, що були,  з’явився зв’язок між рівнем захворюваності на катаракту та кількістю виконаних операцій (ρ=0,46, p<0,05), що вказує на підвищення ефективності системи, а також зв’язок між кількістю офтальмологічних ліжок та рівнем захворюваності на катаракту (ρ=0,50, p<0,05). При оптимізації системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту кількість операцій повинна збільшуватися на тлі зменшення показника забезпеченості офтальмологічними ліжками, тобто повинна бути зворотна кореляція,  оскільки передбачається максимальне переведення лікування катаракти в амбулаторні умови, або максимальне зменшення ліжка-дня таких хворих.
10. При проведенні кластеризації адміністративних територій України з використанням показників забезпеченості офтальмологічними ліжками та лікарями, рівня захворюваності населення на катаракту та кількості виконаних операцій з приводу катаракти за 2005 та 20014 рр було виділено по два кластери.  У перший кластер у 2005 р. увійшли 17  (63±9,3)%  адміністративних територій, у другій – 10 (37±9,3)%. У 2014 р. перший кластер склали  18 (72±9,0)% адміністративних територій, другий – 7 (28±9,0)%. До першого кластеру у 2005 та 2014 рр. віднесено адміністративні території  з достовірно більш низьким рівнем системі офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, про що свідчить достовірна менша забезпеченість лікарями, офтальмологічними ліжками та кількість операцій на катаракту. Другий кластер утворюють адміністративні території з більш високим рівнем ОДН. Можна відмітити, що в цьому кластері знаходяться області, в яких достовірно вищий рівень захворюваності на катаракту та вища кількість виконаних операцій по її усуненню. Більш високі рівні захворюваності на катаракту можуть бути пов’язані з несприятливими екологічними умовами та впливом інших чинників, або з більш високою якістю надання офтальмологічної допомоги, що призводить до кращої діагностики та виявлення катаракти. На жаль, як у 2005 р., так і в 2014 р. кластери у кластери з низьким рівням офтальмологічної допомоги входить більшість адміністративних територій України. 
11.  Отримані результати аналізу стану системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в Україні вказують на наявність значних проблем та необхідність її оптимізації.

Результати, отримані в даному розділі, опубліковані в наступних  наукових працях: 72, 75, 77, 84, 92, 98, 100, 101, 103.

		 










       РОЗДІЛ 4
МЕТОДИЧНИЙ ПІДХІД ДО ОЦІНЮВАННЯ СТАНУ СИСТЕМИ НАДАННЯ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ НАСЕЛЕННЮ УКРАЇНИ

Як було встановлене у попередніх розділах, катаракта є однією з найпоширеніших  хвороб ока, яка реєструється не тільки у літніх  хворих, але й в осіб працездатного віку, що робить її важливою медико-соціальною проблемою для України. Катаракта займає перше місце серед хвороб ока та його придаткового апарату по кількості хірургічних утручань. Тому система надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту відображує структуру та проблеми, які притаманні всій системі надання офтальмологічної допомоги населенню України. Для ефективного реформування системи ОД хворим на катаракту потрібно розробити методичній підхід оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України, визначити основні проблеми системи та шляхи їх усунення, що призведе до покращення ОД хворим на катаракту.

4.1 Розроблення методичного підходу до оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України

Система надання офтальмологічної допомоги населенню (ОДН) України сьогодні стикається з рядом проблем, пов’язаних як з об’єктивними процесами перебігу загальнонаціональної медичної реформи, так і з низкою внутрішніх проблем, накопичених протягом останніх 25 років. Серед проблем державного рівня, що негативно позначаються на якості та доступності ОДН, можна виділити головні: відсутність або неповнота результатів систематичних досліджень щодо оцінки рівня захворюваності на окремі види хвороб ока та придаткового апарату; недосконалість системи досліджень якості офтальмологічної допомоги, зокрема за такими пріоритетними напрямами, як забезпеченість населення допомогою  та інтенсивність її надання; відсутність ефективного перерозподілу пацієнтів в рамках загальних рівнів системи охорони здоров’я: первинного, вторинного, третинного та екстреного.  
До внутрішніх проблем системи надання ОДН України можна віднести: значні обсяги надання тіньових послуг, що важко врахувати та оцінити; незадовільні рівні фінансування потреб медичних закладів – стаціонарів та амбулаторно-поліклінічних; високий рівень зносу медичного обладнання; зростання незадоволеності населення доступністю та якістю медичної допомоги. 
Ці проблеми не дозволяють одержати об’єктивну оцінку системи ОДН України й знижують ефективність управлінських рішень, що приймаються в рамках медичної реформи, яка здійснюється в країні. Для подолання цих проблем пропонується використовувати комплексний підхід до оцінювання системи надання ОДН, логіка якого наведена на рис.4.1. 
Як видно з рис. 4.1, на першому етапі запропонованого методичного підходу здійснюється формування вихідної сукупності часткових показників, що дозволяють оцінити стан системи надання ОДН України. До такої сукупності часткових показників  висуваються наступні вимоги:
- мають відображати усі найважливіші сфери функціонування системи офтальмологічної допомоги;
- бути доступними в статистичних джерелах та дозволяти здійснювати оцінку в динаміці;
- між частковими показниками повинні бути відсутні (або незначні) мультиколінеарні зв’язки.
З  урахуванням переличиних вимог з усіх наявних показників стану системи ОДН України було визначено найважливіши, до яких відносяться:
- захворюваність населення (характеризує рівень захворюваності населення країни на найбільш розповсюджені хвороби ока та придаткового апарату);
- забезпеченість населення допомогою (характеризує забезпеченість дорослих та дітей офтальмологами, укомплектованість посад, тощо);
- інтенсивність надання допомоги (характеризує тривалість лікування, кількість проведених операцій та ін.). 

 (
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V
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)
Рис.4.1. Методичний підхід до оцінки стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України. 

На другому етапі запропонованого методичного підходу відбувається групування часткових показників оцінювання системи надання ОДН у відповідні компоненти (рис. 4.2), а на третьому етапі ‑ зведення одержаних компонент в інтегральні показники. 
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Рис. 4.2. Компонентний склад інтегральних показників оцінювання системи надання офтальмологічної допомоги населенню.
На рис. 4.2 використані такі умовні позначення:  для інтегральних показників: І3ах ‑ інтегральний показник, що характеризує складову «Захворюваність населення на хвороби ока та придаткового апарату»; ІЗаб ‑ інтегральний показник, що характеризує складову «Забезпеченість населення офтальмологічною допомогою»;    ІІнт – інтегральний показник, що характеризує складову «Інтенсивність надання офтальмологічної допомоги»; для компонент інтегральних показників: Кнт  ‑ компонента, що характеризує захворюваність населення  на нетравматичні хвороби ока та придаткового апарату;  Кінв – інвалідність внаслідок захворювань ока та придаткового апарату (наслідки захворюваності); Кофт – забезпеченість населення дорослими та дитячими офтальмологами; Кук ‑ укомплектованість штатних посад зайнятими працівниками; Кл – забезпеченість офтальмологічними ліжками; Коб  ‑ обіг ліжка; Камб  ‑ інтенсивність надання офтальмологічної допомоги в амбулаторно-поліклінічних закладах;Кстац ‑ інтенсивність надання офтальмологічної допомоги в стаціонарах. 
У табл. 4.1 наведено перелік запропонованих часткових показників, в рамках компонент та складових оцінювання системи надання офтальмологічної допомоги населенню України.


Таблиця 4.1
Компоненти і часткові показники оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України за її складовими 
	Компонента
	Показник

	Складова «Захворюваність населення»

	Кнт
	Захворюваність на катаракту населення працездатного віку, на 100 тис. населення

	
	Захворюваність кон'юктивітом та іншими захворюваннями кон'юктиви дітей віком 0-17р. включно, на 1000 населення

	
	Захворюваність на міопію дітей віком 0-17  років включно, на 1000 населення

	
	Захворюваність на злоякісні новоутворення ока та придаткового апарату населення віком 0-100 років на 100 тис. населення

	
	Захворюваність на туберкульоз ока населення віком 0-100 років і старші на 100 тис. 

	Кт
	Зареєстровано опіків ока у населення віком 0-100 років і старші на 10 тис. населення

	
	Зареєстровано травм ока та орбіти у населення віком 0-100 років і старші на 10 тис. 

	Кінв
	Первинна інвалідність внаслідок хвороб ока та придаткового апарату серед дітей віком 0-17 років включно на 10 тис. населення

	
	Інвалідність внаслідок хвороб ока та придаткового апарату серед дітей віком 0-17 років на 10 тис. населення

	Складова «Забезпеченість населення допомогою» 

	Кофт
	Забезпеченість офтальмологами за територією розміщення закладів на 10 тис. населення

	
	Забезпеченість дитячими офтальмологами за територією розміщення закладів на 10 тис. населення

	Кук
	Укомплектованість основними працівниками штатних посад офтальмологів у ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України

	
	Укомплектованість основними працівниками штатних посад дитячих офтальмологів у ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України

	Кл
	Забезпеченість офтальмологічними ліжками для дорослих на 10 000 населення

	
	Забезпеченість офтальмологічними ліжками для дітей на 10 000 населення

	Складова «Інтенсивність надання допомоги»

	Коб
	Обіг ліжка для дорослих у закладах ОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ

	
	Обіг ліжка для дітей у закладах ОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ

	Кстац
	Середня тривалість лікування дорослих у стаціонарах ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, хворих з хворобами ока та придаткового апарату  

	
	Середня тривалість лікування дітей у стаціонарах ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, хворих з хворобами ока та придаткового апарату  

	
	Проведено операцій дорослим на органі зору у стаціонарах ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, на 10 тис. населення

	
	Проведено операцій дітям на органі зору у стаціонарах ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, на 10 тис. населення

	
	Проведено мікрохірургічних операцій на органі зору у стаціонарах ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, на 10 тис. населення

	Камб
	Проведено операцій дорослим на органі зору у амбулаторно-поліклінічних ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, на 10 тис. населення

	
	Проведено мікрохірургічних операцій на органі зору у амбулаторно-поліклінічних ЗОЗ, що перебувають у сфері управління МОЗ України, на 10 тис. населення



Аналіз динаміки часткових показників оцінювання системи надання ОДН показав, що в різних регіонах України в досліджуваному періоді тенденції їх змінювання були неоднорідними, що унеможливлює наукове обґрунтування рекомендацій щодо визначення основних напрямів реформування досліджуваної системи. В цій ситуації доцільно провести структуризацію вихідної сукупності показників у відповідності з обґрунтованими складовими. 
Компонентами інтегрального показника, що характеризує складову «Захворюваність населення», є: захворюваність населення на нетравматичні хвороби ока та придаткового апарату; захворюваність населення на травматичні хвороби ока та придаткового апарату; інвалідність внаслідок захворюваності хворобами ока та придаткового апарату (рис. 4.2). 
Компонентами інтегрального показника, що характеризує складову «Забезпеченість населення допомогою», є: забезпеченість населення дорослими та дитячими офтальмологами; укомплектованість штатних посад зайнятими працівниками; забезпеченість населення офтальмологічними ліжками. 
Компонентами інтегрального показника, що характеризує складову «Інтенсивність надання допомоги», є: обіг ліжка; інтенсивність надання офтальмологічних послуг в стаціонарах; інтенсивність надання офтальмологічних послуг в амбулаторно-поліклінічних закладах.
Розрахунок інтегральних показників оцінювання системи надання ОДН в регіонах країни та їх компонент здійснюється за допомогою методу ентропії, який дозволяє врахувати нестабільний характер функціонування цієї системи [213]:

  ,                                           (4.1)








де  І – інтегральний показник оцінювання системи надання офтальмологічної допомоги;– ентропія -ї ознаки; – кількісна оцінка -ї ознаки для -го об'єкта; – кількість об'єктів; – кількість ознак.
У табл. 4.2 наведено розрахункові значення інтегрального показника складової «Захворюваність населення» (Ізах) для регіонів України у 2005 р [160]. 

Таблиця 4.2
Значення інтегрального показника складової «Захворюваність населення» (Ізах) та її компонент у регіонах України в 2005 р. 
	Регіон
	Компоненти
	Ізах

	
	Кнт
	Кт
	Кінв
	

	
	Значення 
	Ранг
	Значення 
	Ранг
	Значення 
	Ранг
	

	
	
	
	
	
	
	
	Значення
	Ранг 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	АР Крим
	0,2717
	19
	0,1063
	22
	0,5272
	18
	0,2578
	23

	Вінницька
	0,3595
	10
	0,2818
	14
	0,6546
	10
	0,4313
	11

	Волинська
	0,2681
	20
	0,1924
	18
	0,4297
	21
	0,2488
	24

	Дніпропетровська
	0,5655
	3
	0,8760
	2
	0,7665
	6
	0,8459
	1

	Донецька
	0,3654
	8
	0,9232
	1
	0,3262
	23
	0,5783
	4

	Житомирська
	0,2871
	18
	0,1366
	21
	0,5349
	17
	0,2828
	22

	Закарпатська
	0,1354
	27
	0,2796
	15
	0,7751
	5
	0,3180
	20

	Запорізька
	0,3589
	11
	0,5478
	7
	0,5406
	16
	0,4844
	9

	Івано-Франківська
	0,3096
	14
	0,3646
	10
	0,8670
	3
	0,5106
	7

	Київська
	0,3205
	13
	0,1592
	20
	0,5062
	19
	0,3039
	21

	Кіровоградська
	0,2915
	17
	0,5143
	8
	0,5703
	13
	0,4427
	10

	Луганська
	0,2918
	16
	0,5831
	5
	0,6938
	9
	0,5264
	6

	Львівська
	0,3430
	12
	0,0822
	25
	0,7043
	8
	0,3504
	17

	Миколаївська
	0,1818
	26
	0,0471
	27
	0,4775
	20
	0,1530
	27

	Одеська
	0,3634
	9
	0,1896
	19
	0,5588
	14
	0,3601
	16

	Полтавська
	0,1832
	25
	0,3569
	12
	0,8029
	4
	0,3980
	14

	Рівненська
	0,5918
	2
	0,4949
	9
	0,9378
	2
	0,7691
	2

	Сумська
	0,2604
	21
	0,6445
	4
	0,3061
	24
	0,3988
	13

	Тернопільська
	0,2153
	23
	0,0823
	24
	0,4172
	22
	0,1717
	25

	Харківська
	0,6334
	1
	0,0919
	23
	0,5539
	15
	0,4897
	8

	Херсонська
	0,4024
	6
	0,5652
	6
	0,3004
	25
	0,4284
	12

	Хмельницька
	0,2383
	22
	0,3438
	13
	0,5961
	12
	0,3669
	15

	Черкаська
	0,3025
	15
	0,0818
	26
	0,7177
	7
	0,3368
	18

	Чернівецька
	0,3967
	7
	0,2494
	16
	1,0000
	1
	0,5592
	5

	Чернігівська
	0,1857
	24
	0,3583
	11
	0,1455
	27
	0,1672
	26

	м. Київ
	0,5078
	4
	0,2347
	17
	0,1913
	26
	0,3353
	19

	м. Севастополь 
	0,4373
	5
	0,7604
	3
	0,6441
	11
	0,6900
	3



Відповідно до розрахованих інтегральних показників до регіонів з високим рівнем захворюваності населення на хвороби ока та придаткового апарату у 2005 р. належали Дніпропетровська, Рівненська, Донецька області та м. Севастополь. Найнижчі рівні захворюваності, як свідчать значення інтегральних показників та їх компонент, були у Миколаївській, Тернопільській, Чернігівській областях та АР Крим. 
У табл. 4.3 наведено розрахункові значення інтегрального показника складової «Захворюваність населення» (Ізах) для регіонів України у 2014 р [160]. 
Таблиця 4.3
Значення інтегрального показника складової «Захворюваність населення» (Ізах) та її компонент у регіонах України в 2014 р. 
	Регіон
	Компоненти
	Ізах

	
	Кнт
	Кт
	Кінв
	

	
	Значення 
	Ранг
	Значення 
	Ранг
	Значення 
	Ранг
	

	
	
	
	
	
	
	
	Значення
	Ранг 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Вінницька
	0,4668
	10
	0,3755
	11
	0,7863
	4
	0,6439
	4

	Волинська
	0,5166
	6
	0,3983
	9
	0,5618
	7
	0,5765
	7

	Дніпропетровська
	0,4645
	11
	0,5220
	3
	0,8082
	3
	0,7068
	3

	Донецька
	0,0663
	24
	0,0922
	22
	0,0391
	24
	0,0515
	24

	Житомирська
	0,4235
	16
	0,2542
	16
	0,6392
	12
	0,5177
	12

	Закарпатська
	0,3775
	20
	0,7477
	2
	0,3260
	11
	0,5473
	11

	Запорізька
	0,4155
	17
	0,3115
	12
	0,7195
	9
	0,5702
	9

	Івано-Франківська
	0,4991
	8
	0,2572
	14
	0,8480
	5
	0,6399
	5

	Київська
	0,4860
	9
	0,3983
	9
	0,4325
	14
	0,5082
	14

	Кіровоградська
	0,3720
	21
	0,4317
	6
	0,6896
	6
	0,5840
	6

	Луганська
	0,0128
	25
	0,0133
	25
	0,0497
	25
	0,0046
	25

	Львівська
	0,4611
	12
	0,1365
	21
	0,6697
	15
	0,5026
	15

	Миколаївська
	0,5240
	5
	0,0345
	24
	0,5810
	19
	0,4526
	19

	Одеська
	0,4480
	14
	0,2103
	18
	0,6350
	13
	0,5097
	13

	Полтавська
	0,2716
	23
	0,4034
	7
	0,2614
	23
	0,3477
	23

	Рівненська
	0,7195
	1
	0,4644
	5
	0,9219
	1
	0,8399
	1

	Сумська
	0,4076
	18
	0,8952
	1
	0,7727
	2
	0,8067
	2

	Тернопільська
	0,4586
	13
	0,2742
	13
	0,5177
	16
	0,4874
	16

	Харківська
	0,6349
	2
	0,2058
	19
	0,5980
	10
	0,5695
	10

	Херсонська
	0,5720
	3
	0,1474
	20
	0,3296
	21
	0,4063
	21

	Хмельницька
	0,3700
	22
	0,5220
	3
	0,5866
	8
	0,5724
	8

	Черкаська
	0,4395
	15
	0,2237
	17
	0,5327
	17
	0,4672
	17

	Чернівецька
	0,3953
	19
	0,0798
	23
	0,5625
	20
	0,4082
	20

	Чернігівська
	0,5106
	7
	0,4034
	7
	0,2763
	18
	0,4531
	18

	м. Київ
	0,5588
	4
	0,2571
	15
	0,1477
	22
	0,3634
	22



Як свідчать наведені дані, картина із захворюваністю населення на хвороби ока та придаткового апарату у 2014 р. порівняно з 2005 р. дещо змінилася. Лідерами за захворюваністю в цьому році були Рівненська, Сумська, Дніпропетровська, Вінницька області. Найнижчі рівні захворюваності спостерігалися у Луганській, Донецькій (пов’язано із зменшенням підконтрольної Україні території), Полтавській областях та м. Києві. 
Результати кластеризації регіонів України за компонентами інтегрального показника складової «Захворюваність населення» у 2005 та 2014 рр. наведені у табл. 4.4., рис. 4.3. 
Таблиця 4.4
Склад кластерів, виділених за компонентами інтегрального показника складової «Захворюваність населення» (Ізах) у 2005 та 2014 рр. 
	Кластер 1 (висока захворюваність)
	Кластер 2 (середня захворюваність)
	Кластер 3 (низька захворюваність)

	1
	2
	3

	2005 р. 

	Вінницька           
Закарпатська        
Івано-Франківська   
Львівська           
Полтавська          
Рівненська          
Хмельницька         
Черкаська           
Чернівецька         
	Дніпропетровська    
Донецька            
Запорізька          
Кіровоградська      
Луганська           
Сумська             
Херсонська          
м. Севастополь      
	АР Крим             
Волинська           
Житомирська         
Київська            
Миколаївська        
Одеська             
Тернопільська        
Харківська          
Чернігівська        
м. Київ             

	2014 р. (без АР Крим та м. Севастополя) 

	Вінницька           
Дніпропетровська    
Закарпатська        
Кіровоградська      
Рівненська          
Сумська             
Хмельницька         
	Волинська           
Житомирська         
Запорізька          
Івано-Франківська   
Київська            
Львівська           
Миколаївська        
Одеська             
Тернопільська        
Харківська          
Херсонська          
Черкаська           
Чернівецька         
	Донецька            
Луганська           
Полтавська          
Чернігівська        
м. Київ             





Рис. 4.3. Графік значень залишків для кластерів регіонів України за компонентами інтегрального показника складової «Захворюваність населення» у 2014 р.

Дані табл. 4.4 та рис. 4.3 дозволяють зробити висновок, що в досліджуваному періоді достовірних змін в розмірах кластерів не виявлено. Серед позитивних  тенденцій можна відмітити незначне скорочення розміру кластеру, що характеризується високим рівнем захворюваності населення хворобами ока та придаткового апарату.  Як негативну тенденцію можна відмітити зростання кількості регіонів з середнім рівнем захворюваності поряд із скороченням чисельності кластеру з низьким рівнем захворюваності. 
Таким чином, склад кластерів за компонентами інтегрального показника складової «Захворюваність населення» є неусталеним у часі. 
Значення інтегрального показника складової «Забезпеченість населення допомогою» та її компонент у 2005 р. наведене в табл. 4.5. З табл. 4.5 видно, що до регіонів з низьким рівнем забезпеченості населення допомогою в 2005 р. потрапили Київська, Миколаївська, Житомирська, Одеська, Волинська області. Зокрема для Київської області був притаманний дуже низький рівень забезпеченості населення дорослими та дитячим офтальмологами, що призвело до того, що дана компонента отримала значення 0 за методом ентропії в системі регіонів України.   
Таблиця 4.5 
Значення інтегрального показника складової «Забезпеченість населення допомогою»( Ізаб ) та її компонент у регіонах України в 2005 р. 
	Регіон
	Компоненти 
	Ізаб

	
	Кофт
	Кук
	Кл
	
	Значення 
	Ранг 

	
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	АР Крим
	0,4107
	3
	0,5372
	14
	0,3351
	11
	0,4499
	11

	Вінницька
	0,2993
	6
	0,7437
	4
	0,2436
	18
	0,4292
	13

	Волинська
	0,2081
	15
	0,3982
	22
	0,1898
	21
	0,2316
	23

	Дніпропетровська
	0,2859
	9
	0,5824
	12
	0,5760
	3
	0,5671
	3

	Донецька
	0,2899
	8
	0,4809
	17
	0,4650
	7
	0,4625
	9

	Житомирська
	0,1651
	21
	0,1749
	26
	0,2143
	20
	0,1464
	25

	Закарпатська
	0,0980
	25
	0,9061
	2
	0,2789
	14
	0,4354
	12

	Запорізька
	0,3772
	5
	0,5949
	10
	0,3425
	9
	0,4634
	8

	Івано-Франківська
	0,2456
	11
	0,9886
	1
	0,3378
	10
	0,5586
	4

	Київська
	0,0000
	27
	0,1278
	27
	0,1400
	25
	0,0204
	27

	Кіровоградська
	0,1342
	22
	0,4681
	19
	0,3311
	12
	0,3165
	17

	Луганська
	0,2161
	13
	0,3519
	24
	0,4816
	6
	0,3961
	14

	Львівська
	0,2792
	10
	0,7388
	5
	0,3024
	13
	0,4557
	10

	Миколаївська
	0,0859
	26
	0,3065
	25
	0,1816
	24
	0,1457
	26

	Одеська
	0,1705
	20
	0,5316
	15
	0,1067
	27
	0,2166
	24

	Полтавська
	0,1772
	18
	0,4789
	18
	0,2586
	16
	0,2924
	20

	Рівненська
	0,1933
	17
	0,4097
	21
	0,2313
	19
	0,2558
	22

	Сумська
	0,2282
	12
	0,4868
	16
	0,5157
	4
	0,4723
	7

	Тернопільська
	0,2926
	7
	0,7816
	3
	0,1275
	26
	0,3697
	15

	Харківська
	0,3799
	4
	0,7331
	7
	0,3451
	8
	0,5180
	6

	Херсонська
	0,1302
	23
	0,5524
	13
	0,2532
	17
	0,2989
	19

	Хмельницька
	0,1718
	19
	0,6383
	8
	0,1889
	22
	0,3076
	18

	Черкаська
	0,0993
	24
	0,5875
	11
	0,1822
	23
	0,2568
	21

	Чернівецька
	0,2067
	16
	0,6185
	9
	0,2662
	15
	0,3608
	16

	Чернігівська
	0,2161
	13
	0,3645
	23
	0,7037
	1
	0,5370
	5

	м. Київ
	0,8174
	1
	0,7344
	6
	0,5101
	5
	0,7858
	1

	м. Севастополь 
	0,7906
	2
	0,4437
	20
	0,6178
	2
	0,7323
	2



Високий рівень забезпеченості населення офтальмологічною допомогою в 2005 р. визначався для міст Києва, Севастополя, Дніпропетровської, Івано-Франківської, Чернігівської областей. 
Наведені у табл. 4.6 значення інтегрального показника складової «Забезпеченість населення допомогою» та її компонент у 2014 р. свідчить про певні зміни. 
Таблиця 4.6
Значення інтегрального показника складової «Забезпеченість населення допомогою»( Ізаб ) та її компонент у регіонах України в в 2014 р. 
	Регіон
	Компоненти 
	Ізаб

	
	Кофт
	Кук
	Кл
	
	Значення 
	Ранг 

	
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Вінницька
	0,4903
	11
	0,6360
	11
	0,4077
	20
	0,5236
	15

	Волинська
	0,4299
	17
	0,5074
	17
	0,5164
	14
	0,5003
	17

	Дніпропетровська
	0,4500
	14
	0,5090
	16
	0,5179
	12
	0,5084
	16

	Донецька
	0,0429
	24
	0,4070
	22
	0,1234
	24
	0,1914
	24

	Житомирська
	0,4500
	14
	0,4741
	18
	0,4965
	16
	0,4893
	18

	Закарпатська
	0,4721
	12
	0,9746
	1
	0,4059
	21
	0,6264
	9

	Запорізька
	0,6881
	4
	0,6370
	10
	0,6021
	7
	0,6629
	5

	Івано-Франківська
	0,6848
	5
	0,8082
	3
	0,4758
	17
	0,6715
	4

	Київська
	0,3313
	20
	0,3924
	23
	0,1719
	23
	0,3042
	23

	Кіровоградська
	0,2327
	23
	0,3440
	24
	0,6109
	6
	0,4132
	21

	Луганська
	0
	25
	0
	25
	0
	25
	0
	25

	Львівська
	0,7639
	2
	0,8945
	2
	0,5526
	10
	0,7547
	2

	Миколаївська
	0,3146
	21
	0,4705
	20
	0,5182
	11
	0,4491
	20

	Одеська
	0,3709
	19
	0,5705
	14
	0,2279
	22
	0,3959
	22

	Полтавська
	0,5292
	9
	0,6651
	8
	0,5173
	13
	0,5862
	11

	Рівненська
	0,6244
	7
	0,5787
	12
	0,4591
	19
	0,5701
	13

	Сумська
	0,4668
	13
	0,5522
	15
	0,7386
	2
	0,6081
	10

	Тернопільська
	0,6277
	6
	0,7538
	4
	0,5005
	15
	0,6430
	8

	Харківська
	0,5728
	8
	0,6787
	7
	0,6481
	5
	0,6531
	6

	Херсонська
	0,3964
	18
	0,4440
	21
	0,6756
	4
	0,5258
	14

	Хмельницька
	0,5023
	10
	0,7214
	5
	0,4667
	18
	0,5768
	12

	Черкаська
	0,2395
	22
	0,5769
	13
	0,5811
	8
	0,4803
	19

	Чернівецька
	0,7337
	3
	0,6952
	6
	0,5762
	9
	0,6882
	3

	Чернігівська
	0,4406
	16
	0,4739
	19
	0,9326
	1
	0,6438
	7

	м. Київ
	1,0000
	1
	0,6632
	9
	0,6844
	3
	0,8093
	1



Лідером за рівнем забезпеченості населення офтальмологічною допомогою залишилося м. Київ. Покращили свої позиції Львівська та Чернівецька області. Іванов-Франківська область у 2014 р., як і в 2005 р., займала четверте місце. 
Найнижчі рівні забезпеченості населення офтальмологічною допомогою и у 2014 р. визначені у Донецькій, Луганській, Київській, Одеській областей.  
Результати кластеризації регіонів України  в 2005 та 2014 рр. (табл. 4.7,) свідчить про дуже нестійкий характер утворених кластерів. 

Таблиця 4.7
Склад кластерів, виділених за компонентами інтегрального показника складової «Забезпеченість населення допомогою» (Ізаб) у 2005 та 2014 рр. 
	Кластер 1 (висока забезпеченість)
	Кластер 2 (середня забезпеченість)
	Кластер 3 (низька забезпеченість)

	2005 р.

	м. Київ             
м. Севастополь      
	АР Крим             
Вінницька           
Закарпатська        
Запорізька          
Івано-Франківська   
Львівська           
Одеська             
Тернопільська        
Харківська          
Херсонська          
Хмельницька         
Черкаська           
Чернівецька          
	Волинська           
Дніпропетровська    
Донецька            
Житомирська         
Київська            
Кіровоградська      
Луганська           
Миколаївська        
Полтавська          
Рівненська          
Сумська             
Чернігівська        


	2014 р. 

	Вінницька           
Закарпатська        
Запорізька          
Івано-Франківська   
Львівська           
Полтавська          
Рівненська          
Тернопільська        
Харківська          
Хмельницька         
Чернівецька         
м. Київ             
	Волинська           
Дніпропетровська    
Житомирська         
Кіровоградська      
Миколаївська        
Сумська             
Херсонська          
Черкаська           
Чернігівська        
	Донецька            
Київська            
Луганська           
Одеська             



Так у 2005 р. до кластеру з високим рівнем забезпеченості населення допомогою потрапили тільки 2 міста ‑ Київ та Севастополь. Найбільш численним був кластер з середнім рівнем забезпеченості. 
У 2014 р. ситуація кардинально змінилася. Велика кількість регіонів потрапила до кластеру з високим рівнем забезпеченості допомогою (11 регіонів окрім м. Києва), а кількість регіонів у кластері з низькою забезпеченістю скоротилася до 4. Такі зміни пояснюються наступними факторами:
- скорочення території Донецької та Луганської областей (остання мала такі низькі значення часткових показників, що одержала нульові оцінки за всіма компонентами та інтегральним показником у системі регіонів України);
- незбалансованим розвитком системи забезпеченості населення офтальмологічною допомогою в цілому, що призвело до зниження розбіжностей між кластерами регіонів за його компонентами. 
Значення інтегрального показника складової «Інтенсивність надання допомоги » та її компонент у 2005 та 2014 рр. наведені у табл. 4.8 ‑ 4.9. 
Таблиця 4.8
Значення інтегрального показника складової «Інтенсивність надання допомоги » (Іінт) та її компонент у регіонах України у 2005 р. 
	Регіон
	Компоненти 
	Іінт

	
	Коб
	Кстац
	Камб
	Значення 
	Ранг 

	
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	АР Крим
	0,4343
	8
	0,3891
	3
	0,2452
	8
	0,4320
	10

	Вінницька
	0,4353
	7
	0,3534
	5
	0,6521
	4
	0,6319
	4

	Волинська
	0,3306
	16
	0,1691
	22
	0,7443
	3
	0,7101
	2

	Дніпропетровська
	0,2138
	26
	0,2767
	9
	0,1466
	12
	0,3602
	26

	Донецька
	0,3244
	18
	0,3632
	4
	0,1749
	9
	0,3753
	23

	Житомирська
	0,3903
	11
	0,3173
	8
	0,3684
	5
	0,5014
	6

	Закарпатська
	0,4188
	10
	0,1993
	16
	0,0630
	24
	0,4142
	16

	Запорізька
	0,2888
	21
	0,1147
	26
	0,0860
	21
	0,4159
	14

	Івано-Франківська
	0,2736
	22
	0,1701
	21
	0,1295
	13
	0,4105
	17

	Київська
	0,4486
	4
	0,2535
	11
	0,0009
	26
	0,3749
	24

	Кіровоградська
	0,3338
	15
	0,1991
	17
	0,1294
	14
	0,4184
	13

	Луганська
	0,2995
	20
	0,1391
	25
	0,1178
	15
	0,4247
	12

	Львівська
	0,3111
	19
	0,1396
	24
	0,0000
	27
	0,3742
	25

	Миколаївська
	0,3796
	13
	0,2719
	10
	0,0850
	22
	0,3852
	22

	Одеська
	0,0541
	27
	0,1843
	19
	0,0904
	19
	0,3193
	27

	Полтавська
	0,2608
	23
	0,2285
	14
	0,1700
	10
	0,4034
	18

	Рівненська
	0,2404
	24
	0,1108
	27
	0,3059
	7
	0,5031
	5

	Сумська
	0,4430
	5
	0,3212
	7
	0,3229
	6
	0,4955
	7

	Тернопільська
	0,3712
	14
	0,1528
	23
	0,1169
	17
	0,4414
	8

	Харківська
	0,4411
	6
	0,3233
	6
	0,1146
	18
	0,3987
	19

	Херсонська
	0,3849
	12
	0,1708
	20
	0,0892
	20
	0,4263
	11

	Хмельницька
	0,3250
	17
	0,1873
	18
	0,1178
	15
	0,4147
	15

	Черкаська
	0,5345
	3
	0,2532
	12
	0,0801
	23
	0,4379
	9

	Чернівецька
	0,4257
	9
	0,2385
	13
	0,0522
	25
	0,3969
	20

	Чернігівська
	0,2206
	25
	0,2108
	15
	0,1534
	11
	0,3899
	21

	м. Київ
	0,9390
	2
	0,9321
	1
	0,7925
	2
	0,6373
	3

	м. Севастополь 
	1,0000
	1
	0,6725
	2
	0,8768
	1
	0,7913
	1



Дані табл. 4.8 свідчать, що у 2005 р. найвища інтенсивність надання ОДН спостерігалася у містах Севастополі та Києві, а також у Волинській та Вінницькій областях. Досягненню таких високих значень інтегрального показника складової «Інтенсивність надання  допомоги» в цих регіонах сприяла висока швидкість обігу ліжок та оптимальний розподіл пацієнтів між стаціонарами та амбулаторно-поліклінічними закладами. 
Найнижча інтенсивність надання ОДН  в 2005 р. була у Одеській, Дніпропетровській, Львівській, Київській областях. 

Таблиця 4.9
Значення інтегрального показника складової «Інтенсивність надання  допомоги» (Іінт) та її компонент у регіонах України у 2014 р. 
	Регіон
	Компоненти 
	Іінт

	
	Коб
	Кстац
	Камб
	Значення 
	Ранг 

	
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	Значення 
	Ранг 
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Вінницька
	0,4456
	15
	0,5305
	5
	0,4154
	6
	0,4760
	13

	Волинська
	0,3116
	22
	0,2105
	24
	0,8780
	2
	0,6626
	2

	Дніпропетровська
	0,6603
	5
	0,5650
	2
	0,2127
	13
	0,5167
	9

	Донецька
	0,2548
	24
	0,1094
	25
	0,0802
	23
	0,3749
	23

	Житомирська
	0,4738
	13
	0,4299
	13
	0,4383
	5
	0,5313
	6

	Закарпатська
	0,6299
	7
	0,4023
	15
	0,2641
	9
	0,5675
	5

	Запорізька
	0,4035
	19
	0,4229
	14
	0,0676
	24
	0,3600
	24

	Івано-Франківська
	0,4354
	17
	0,2880
	20
	0,2465
	10
	0,4840
	12

	Київська
	0,6688
	4
	0,3850
	16
	0,2091
	14
	0,5755
	4

	Кіровоградська
	0,7665
	1
	0,4758
	8
	0,2080
	15
	0,6037
	3

	Луганська
	0,3670
	20
	0,2778
	22
	0
	25
	0,3593
	25

	Львівська
	0,5605
	11
	0,4489
	10
	0,1112
	20
	0,4583
	17

	Миколаївська
	0,4584
	14
	0,4464
	11
	0,1243
	19
	0,4048
	21

	Одеська
	0,1286
	25
	0,2618
	23
	0,6328
	3
	0,4534
	18

	Полтавська
	0,6869
	3
	0,5383
	3
	0,1536
	17
	0,5190
	8

	Рівненська
	0,3581
	21
	0,2787
	21
	0,3737
	7
	0,4878
	11

	Сумська
	0,5230
	12
	0,5284
	6
	0,2419
	11
	0,4591
	16

	Тернопільська
	0,4448
	16
	0,3555
	17
	0,1313
	18
	0,4274
	20

	Харківська
	0,5769
	9
	0,4430
	12
	0,1020
	21
	0,4663
	14

	Херсонська
	0,5843
	8
	0,4554
	9
	0,0865
	22
	0,4612
	15

	Хмельницька
	0,3057
	23
	0,2915
	19
	0,2293
	12
	0,4019
	22

	Черкаська
	0,6561
	6
	0,5342
	4
	0,1679
	16
	0,5076
	10

	Чернівецька
	0,5752
	10
	0,3523
	18
	1,0000
	1
	0,8150
	1

	Чернігівська
	0,4109
	18
	0,4859
	7
	0,3443
	8
	0,4442
	19

	м. Київ
	0,7450
	2
	1,0000
	1
	0,4783
	4
	0,5273
	7



Як видно з табл. 4.9, у 2014 р. змінився перелік лідерів за інтенсивністю надання ОДН: м. Київ зайняло лише 7 місце в системі регіонів України, а покращили свої позиції Чернівецька, Кіровоградська, Закарпатська області. Найнижча інтенсивність надання ОДН  в 2014 р. була в Луганській та Запорізькій областях, при цьому значення інтегральних показників складової «Інтенсивність надання допомоги» (Іінт) та її компонент в цих регіонах у порівнянні з 2005 р. значно знизилися. 
Неусталеним в досліджуваному періоді був і склад кластерів за компонентами інтегрального показника складової «Інтенсивність надання допомоги» (табл.4.10).
Таблиця 4.10
Склад кластерів, виділених за компонентами інтегрального показника «Інтенсивність надання  допомоги» (Іінт) у 2005 та 2014 рр. 
	Рік
	Кластер 1 (висока інтенсивність) 
	Кластер 2 (середня інтенсивність) 
	Кластер 3 (низька інтенсивність) 

	 2005
	м. Київ             
м. Севастополь      
	Вінницька           
Волинська           
Житомирська         
Сумська             

	АР Крим             
Дніпропетровська    
Донецька            
Закарпатська        
Запорізька          
Івано-Франківська   
Київська            
Кіровоградська      
Луганська           
Львівська           
Миколаївська        
Одеська             
Полтавська          
Рівненська          
Тернопільська        
Харківська          
Херсонська          
Хмельницька         
Черкаська           
Чернівецька         
Чернігівська        

	2014
	Волинська           
Одеська             
Чернівецька         
	Вінницька                   Полтавська            
Дніпропетровська      Сумська
Житомирська              Харківська
Закарпатська               Херсонська      
Київська                      Черкаська    
Кіровоградська           Чернігівська   
Львівська                      м. Київ             
 
	Донецька            
Запорізька          
Івано-Франківська   
Луганська           
Миколаївська        
Рівненська          
Тернопільська        
Хмельницька         



Результати кластеризації регіонів України за трьома інтегральними показниками, що характеризують складові оцінки стану системи надання ОДН України, підтверджує одержані висновки (табл. 4.11).  
Таблиця 4.11
Склад кластерів, виділених за трьома  інтегральними показниками, що характеризують  складові оцінки стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України у 2005 та 2014 рр. 
	Кластер 1 (високий)
	Кластер 2 (середній)
	Кластер 3 (низький)

	2005 р. 

	Вінницька           
Запорізька          
Івано-Франківська   
Кіровоградська      
Луганська           
Сумська             
Харківська          
Херсонська          
Чернівецька         
м. Київ             
	Дніпропетровська    
Донецька            
Рівненська          
м. Севастополь      
	АР Крим             
Волинська           
Житомирська         
Закарпатська        
Київська            
Львівська           
Миколаївська        
Одеська             
Полтавська          
Тернопільська        
Хмельницька         
Черкаська           
Чернігівська        

	2014 р.

	Волинська           
Житомирська         
Закарпатська        
Київська            
Кіровоградська      
Миколаївська        
Одеська             
Полтавська          
Тернопільська        
Херсонська          
Черкаська           
Чернівецька         
Чернігівська        
м. Київ             
	Вінницька           
Дніпропетровська    
Запорізька          
Івано-Франківська   
Львівська           
Рівненська          
Сумська             
Харківська          
Хмельницька         
	Донецька            
Луганська           



Порівняння результатів, отриманих за 2005 та 2014 рр. показало, що склад кластерів є нестабільним у, що може бути пов’язане з впливом політичних та економічних факторів. З досліджених регіонів тільки м. Київ, Кіровоградська, Херсонська та Чернівецька області в 2005 та 2014 рр. потрапили до кластеру з високими рівнями стану складових системи надання ОДН. Це становить лише 14,8% від загальної кількості регіонів України й недостатньо для сталого розвитку досліджуваної системи. 
На останньому етапі запропонованого методичного підходу пропонується здійснювати оцінку взаємозв’язків між складовими системи ОДН шляхом розрахунку коефіцієнтів рангової кореляції між інтегральними показниками оцінювання системи (табл. 4.12). 
Таблиця 4.12
Рангова кореляція між парами інтегральних показників оцінки стану системи надання офтальмологічної допомоги населенню України у 2005 та 2014 рр. (коефіцієнт Спірмена) 
	Інтегральні показники
	Роки

	
	2005
	2014

	Ізах-Ізаб 
	0,373; р=0,056
	0,094; р=0,655

	Ізаб-Іінт
	0,049; р=0,806
	0,072; р=0,734

	Іінт-Ізах
	0,015; р=0,837
	0,211; р=0,312



Наведені дані свідчать про відсутність залежності між парами інтегральних показників оцінки стану складових системи ОДН. Така ситуація характеризується відсутністю значимої координації напрямів розвитку системи надання офтальмологічної допомоги: при зростанні захворюваності населення має зростати забезпеченість населення офтальмологічною допомогою та інтенсивність її надання, чого не відбувалося в досліджуваному періоді в Україні. 
Отже, можна зробити висновок, що у діючій системі надання  ОДН в Україні не забезпечено утворення стійких взаємозв’язків між її складовими, тож ця система потребує реформування. 

4.2 Методичні положення з діагностики проблем у системі надання  офтальмологічної допомоги населенню Харківської області 

Проведене у підрозділі 4.1 оцінювання стану системи надання ОДН в Україні свідчить про існування низки проблем майже у всіх регіонах. Харківська область, як регіон з достатньо високим рівнем розвитку складових системи надання офтальмологічної допомоги, має свою специфіку, що необхідно відобразити у дослідженні, яке пропонується здійснювати за наступними етапами (рис. 4.4). 
[image: ]
Рис. 4.4. Логічна схема діагностики системи надання офтальмологічної допомоги в Харківській області. 
Згідно із запропонованим підходом, у табл. 4.13 наведено динаміку рангів за інтегральними показниками оцінки стану складових системи надання ОДН в Харківської області в 2005 та 2014 рр. 
Таблиця 4.13
Ранги інтегральних показників оцінки стану складових системи надання офтальмологічної допомоги населенню Харківської області в 2005 та 2014 рр. 
	Роки
	Складові системи надання офтальмологічної допомоги 

	
	«Захворюваність населення»
	«Забезпеченість населення допомогою»
	«Інтенсивність надання допомоги »

	2005
	8
	6
	19

	2014
	10
	6
	14



Проблемними складовими системи надання ОДН в Харківській області в 2014 рр. були: 
- захворюваність населення (динаміка зміни рангів в системі рангів позитивна);
- інтенсивність надання допомоги (динаміка зміни рангів в системі рангів також позитивна).
У табл. 4.14 представлено динаміку рангів за інтегральними показниками оцінки компонент складових системи надання ОДН  Харківської області у 2005 та 2014 рр. 
Таблиця 4.14
Ранги інтегральних показників оцінки стану компонент складових системи надання офтальмологічної  допомоги населенню Харківської області в 2005 та 2014 рр. 
	Роки
	Складові системи надання офтальмологічної допомоги

	
	«Захворюваність населення»
	«Забезпеченість населення допомогою »
	«Інтенсивність надання допомоги »

	
	Кнт
	Кт
	Кінв
	Кофт
	Кук
	Кл
	Коб
	Кстац
	Камб

	2005
	1
	23
	15
	4
	7
	8
	6
	6
	18

	2014
	2
	19
	10
	8
	7
	5
	9
	12
	21



Як свідчать наведені дані, проблемними компонентами складових системи надання офтальмологічної допомоги населенню Харківської області в 2005 та 2014 рр. були:
- захворюваність населення на нетравматичні хвороби ока та придаткового апарату (Кнт);
- інвалідність населення внаслідок захворювань ока та придаткового апарату (Кінв);
- інтенсивність надання офтальмологічної допомоги в стаціонарах та амбулаторно-поліклінічних закладах в 2014 р. (Кстац, Камб). 
Згідно із запропонованим підходом, на третьому етапі проводиться діагностика часткових показників складових системи надання ОДН  Харківської області. 
Розглянемо часткові показники, що характеризують складову «Захворюваність населення» більш докладно. 
Рівень захворюваності населення працездатного віку на катаракту у Харківській області достатньо високий. Так у 2005 р. цей регіон займав перше місце в рейтингу (рис. 4.5), згодом ситуація трохи покращилася. 

Рис. 4.5. Динаміка рангів за захворюваністю населення працездатного віку на катаракту на 100 000 населення у регіонах України: 1 – 2005 р.; 2 – 2014 р. (внаслідок відсутності даних по АР Крим в 2014 р. цей регіон не був включений в аналіз). 
До регіонів, які поряд із Харківською областю покращили свої позиції в рейтингу захворюваності населення працездатного віку на катаракту у 2014 р. порівняно з 2005 р., належать 10 регіонів України: Херсонська, Сумська, Запорізька, Чернівецька, Донецька, Кіровоградська та ін. Ранги Житомирської та Полтавської областей у 2005 та 2014 рр. залишилися незмінними. 
Рівень захворюваності дітей  на кон’юнктивит та інші захворювання кон’юнктиви у Харківській області в досліджуваному періоді залишався майже незмінним, про що свідчить динаміки її рангів в системі регіонів України (Додаток Б-1). Як свідчать наведені у Додатку дані, у Харківській області захворюваність дітей на кон’юнктивит та інші захворювання кон’юктиви знаходилася на високому рівні порівняно з іншими регіонами: ранг 3 у 2005 р. та ранг 6 у 2014 р. Мала місце тенденція до незначного зниження цього показника. 
Зменшити рівень захворюваності за цим показником та покращити свої позиції в рейтингу у 2014 р. порівняно з 2005 р. вдалося також Херсонській, Рівненській, Полтавській, Кіровоградській, Київській, Івано-Франківській та іншим областям. Незмінними залишилися позиції в рейтингу у Дніпропетровської, Житомирської, Миколаївської областях.
Розподіл областей України за рівнем захворюваності дітей на міопію наведено у Додатку Б-2 . Харківська область за цим показником лідирувала у 2005 та 2014 рр.   Така ситуація є дуже небезпечною для Харківської області.
Динаміка рангів Харківської області за захворюваністю на злоякісні новоутворення ока та придаткового апарату населення (Дордаток Б-3) свідчить, що у 2005 р. вона займала 18 місце серед усіх регіонів України за цим показником. 
У 2014р. ситуація погіршилися: внаслідок зростання захворюваності населення Харківської області на злоякісні новоутворення ока та придаткового апарату вона посіла 8 місце у рейтингу. 
За рівнем захворюваності населення на туберкульоз ока в досліджуваному періоді ситуація в Харківській області була достатньо стабільною, а зростання її позиції в рейтингу було пов’язане із скороченням захворюваності на цю хворобу у 2014 р. порівняно з 2005 р. майже за всіма регіонами України (Додаток Б-4).  


Захворюваність населення внаслідок отримання опіків ока у Харківській області була стабільно низькою (Додаток Б-5). За цим показником у 2005 р. Харківська область одержала ранг 20, а в 2014 – 17, що відповідає низькому рівню. Незначне підвищення місця області в рейтингу в 2014 р. пояснюється зниженням цього показника по всім регіонам України. 
Динаміка рангів за зареєстрованими травмами ока та орбіти населення за регіонами України (Додаток Б-6) свідчить, що у досліджуваному періоді Харківська область змістилася в рейтингу регіонів України з 19 до 14 місця. Представлена динаміка рангів дозволяє ідентифікувати відсутність значних проблем за цим показником у Харківській області у порівнянні з іншими регіонами України. 
З іншого боку, слід зауважити, що динаміка рангів Харківської області за  показником первинною інвалідністю внаслідок хвороб ока та придаткового апарату серед дорослого населення порівняно з іншими регіонами України у 2005-2014 рр. є негативною: відбулося підвищення з 21 до 18 місця, що свідчить про погіршення ситуації (Додаток Б-7). 
Наведені у Додатку Б-8 значення та динаміка рангів регіонів України за інвалідністю внаслідок хвороб ока та придаткового апарату серед дітей свідчить про надзвичайно негативну ситуацію у цій сфері в Харківській області. 
Аналіз місця Харківської області в системі регіонів України за частковими показниками, що характеризують складову системи надання офтальмологічної допомоги ‑ забезпеченість населення офтальмологічною допомогою, наведено  у Додатках Б-9 – Б -10. 
За рівнем забезпеченості населення офтальмологами Харківська область мала високі значення як у 2005 так і у 2014 рр.: високе значення рангів в рейтингу регіонів відповідає високому рівню забезпеченості та характеризується позитивно (Додаток Б-9).

Однак слід звернути увагу на зниження місця Харківської області до 5-го у 2014 р., така тенденція свідчить, що у досліджуваному періоді регіону не вдалося підтримувати дуже високий рівень забезпеченості населення офтальмологами, на відміну від Львівської, Івано-Франківської, Чернівецької, Тернопільської та іншим областям України.    
Аналіз динаміки рангів регіонів України за забезпеченістю населення дитячими офтальмологами (Додаток Б-10) дозволяє визначити таких лідерів у 2014 р.: Чернівецька, Львівська, Тернопільська, Рівненська, Івано-Франківська та Запорізька області. Харківська область, на відміну від них, значно послабила свої позиції у рейтингу, змістившись з 1-го місця у 2005 р. до 7-го у 2014 р. 
Динаміка рангів за укомплектованістю основними працівниками штатних посад офтальмологів у закладах охорони здоров'я, що перебувають у сфері управління МОЗ України (Додаток Б-11), свідчить про лідерство у 2014 р. таких регіонів: Львівська, Закарпатська, Івано-Франківська, Тернопільська області. Харківська область за цим показником послабила свої позиції в рейтингу з 6-го місця у 2005 р. до 9-го у 2014 р., проте досягнутий його рівень залишався високим. Така ситуація дозволяє визначити низьку пріоритетність для Харківської області проблеми підвищення рівня укомплектованістю основними працівниками штатних посад офтальмологів у закладах охорони здоров'я. 
Динаміка рангів регіонів України за укомплектованістю основними працівниками штатних посад дитячих офтальмологів, що перебувають у сфері управління МОЗ України (Додаток Б-12), свідчить, що мали позитивну динаміку рангів та зайняли лідерські позиції у рейтингу в 2014 р. такі регіони як: Закарпатська, Львівська, Івано-Франківська, Тернопільська, Запорізька, Хмельницька області. Харківська ж область, навпаки, погіршила свої позиції у рейтингу, перемістившись з 4-го місця у 2005 р. до 7-го у 2014 р. 
Динаміка рангів за укомплектованістю основними працівниками штатних посад дитячих офтальмологів у закладах охорони здоров'я, що перебувають у сфері управління МОЗ України у регіонах України: 1 – 2005 р.; 2 – 2014 р.

Проте, незважаючи на негативну динаміку рангів за показником укомплектованості основними працівниками штатних посад дитячих офтальмологів у закладах охорони здоров'я, що перебувають у сфері управління МОЗ України, вирішення цієї проблеми для Харківської області не належить до першочергових пріоритетів. 
Динаміка рангів регіонів України за забезпеченістю офтальмологічними ліжками для дорослих на 10 000 населення (Додаток Б-13) свідчить, що за рівнем забезпеченості населення офтальмологічними ліжками для дорослих у 2005 та 2014 рр. лідирували Чернігівська та Сумська області. Усталена динаміка рангів (незмінні позиції в рейтингу) була характерна також для Дніпропетровської, Івано-Франківської, Вінницької областей. В досліджуваному періоді Харківська область значно покращила свої позиції в рейтингу, піднявшись з 9-го місця у 2005 р. до 5-го у 2014 р.  
Динаміка рангів регіонів України за забезпеченістю офтальмологічними ліжками для дітей на 10 000 населення (Додаток Б-14) показує, що в досліджуваному періоді Харківська область займала достатньо високі місця у рейтингу регіонів України за рівнем забезпеченості офтальмологічними ліжками для дітей. Регіонами-лідерами у той же період були Херсонська, Чернігівська, Черкаська області, які мали високу позитивну динаміку рангів за цим показником. 
Для підсумкової оцінки рейтингу проблем розвитку складових системи надання ОДН Харківської області використано розподіл шкали на значимі інтервали за методом «золотого перетину» з урахуванням функції «розвиток елементів системи» [141] та методу ентропії, що дозволяє розділити сукупність часткових показників на стимулятори та дестимулятори. 
Для показників - дестимуляторів (усі показники, що характеризують захворюваність населення, травми та інвалідність, показники, що характеризують тривалість лікування дорослих та дітей у стаціонарах) та стимуляторів (усі інші показники оцінювання складових системи надання офтальмологічної допомоги) методом пропорційного поділу була розроблена відповідна шкала (табл. 4.13).  
Таблиця 4.13 
Шкала для визначення рейтингу проблем розвитку складових системи надання офтальмологічної допомоги
	Тип показника 
	Ранг у системі регіонів 
	Рейтинг проблеми 

	Дестимулятор (зростання показника позитивно впливає на розвиток системи)
	1-2
	дуже високий 

	
	3-9
	високий 

	
	10-16
	середній 

	
	17-25
	низький 

	Стимулятор (зростання показника позитивно впливає на розвиток системи )
	24-25
	дуже високий 

	
	23-17
	високий 

	
	16-10
	середній 

	
	9-1
	низький 



Зведена таблиця (табл. 4.14) сформована на основі проведеного аналізу й дозволяє оцінити перелік проблемних показників функціонування складових системи надання ОДН Харківської області, визначити рейтинг проблем та тенденції щодо їх вирішення. 
З табл. 4.14 видно, що до проблемних показників оцінки системи надання ОДН Харківської області можна віднести: 
-   захворюваність населення на катаракту; 
- захворюваність населення на кон’юнктивіт та інші хвороби кон’юнктиви у дітей;
-  захворюваність населення на міопію у дітей;
- інвалідність дітей внаслідок захворюваності хворобами ока та придаткового апарату; 
- середню тривалість лікування дітей в стаціонарах;  
           - кількість проведених операцій дорослим та дітям у стаціонарах.


Таблиця 4.14 
Діагностика складових розвитку системи надання ОДН в Харківській області (у порівнянні з іншими регіонами України) 
	Складові 
	Компоненти
	Показники (скорочена назва) 
	Наявність / відсутність проблем 
	Рейтинг проблем
	Тенденція до вирішення проблем

	1
	
	2
	3
	4
	5

	Захворюваність населення
	Кнт
	катаракта 
	так 
	високий 
	позитивна 

	
	
	кон’юнктивіт та інші хвороби кон’юнктиви у дітей 
	так 
	високий 
	позитивна 

	
	
	міопія у дітей 
	так 
	дуже високий 
	позитивна 

	
	
	злоякісні новоутворення ока та придаткового апарату
	ні
	низький – середній 
	негативна 

	
	
	туберкульоз ока
	ні
	низький – середній 
	нейтральна 

	
	Кт
	опіки ока 
	ні
	низький 
	негативна 

	
	
	травми ока та орбіти 
	ні
	низький – середній 
	негативна 

	
	Кінв
	первинна інвалідність дітей
	ні
	низький 
	негативна 

	
	
	інвалідність дітей 
	так 
	дуже високий ‑ високий 
	позитивна 

	Забезпеченість населення допомогою
	Кофт
	офтальмологи 
	ні
	низький
	негативна 

	
	
	дитячі офтальмологи 
	ні
	низький  
	негативна 

	
	Кук
	укомплектованість основними штатними працівниками посад офтальмологів 
	ні
	низький 
	негативна 

	
	
	укомплектованість основними штатними працівниками посад дитячих офтальмологів
	ні
	низький 
	негативна 

	
	Кзаб
	забезпеченість офтальмологічними ліжками для дорослих  
	ні
	низький 
	позитивна 

	
	
	забезпеченість офтальмологічними ліжками для дітей   
	ні 
	низький 
	нейтральна 

	Інтенсивність надання допомоги
	Коб
	обіг ліжка для дорослих 
	ні 
	низький 
	негативна 

	
	
	обіг ліжка для дітей 
	ні 
	низький 
	позитивна 

	
	Кстац
	середня тривалість лікування дорослих в стаціонарах 
	ні 
	низький
	негативна 



									Продовження табл. 4.14
	
	
	середня тривалість лікування дітей в стаціонарах 
	так 
	середній - високий 
	негативна 

	
	
	кількість проведених операцій дорослим у стаціонарах 
	так 
	високий 
	негативна 

	
	
	кількість проведених операцій дітям у стаціонарах
	так 
	високий 
	негативна 

	
	
	кількість проведених мікрохірургічних операцій на органі зору у стаціонарах
	так 
	високий 
	позитивна 

	
	Камб
	кількість проведених операцій на органі зору у амбулаторно-поліклінічних закладах
	так 
	середній ‑ високий 
	негативна 

	
	
	кількість проведених мікрохірургічних операцій на органі зору у амбулаторно-поліклінічних закладах
	так 
	середній ‑ високий 
	негативна 



Результати, наведені в цьому розділі дозволяють зробити наступні висновки:
1. Постійне зростання та зміна структури витрат на утримання галузі охорони здоров’я викликає необхідність оцінювання ефективність її функціонування та визначення шляхів досягнення максимального ефекту при мінімальних витратах ресурсів. 
2. Серед проблем державного рівня, що негативно позначаються на якості та доступності ОДН, можна виділити головні: відсутність або неповнота результатів систематичних досліджень щодо оцінки рівня захворюваності на окремі види хвороб ока та придаткового апарату; недосконалість системи досліджень якості офтальмологічної допомоги, зокрема за такими пріоритетними напрямами, як забезпеченість населення допомогою  та інтенсивність її надання; відсутність ефективного перерозподілу пацієнтів в рамках загальних рівнів системи охорони здоров’я: первинного, вторинного, третинного та екстреного.  
3. Проведеній аналіз показав, що до внутрішніх проблем системи надання ОДН України відносяться: значні обсяги надання тіньових послуг; незадовільні рівні фінансування потреб медичних закладів; високий рівень зносу медичного обладнання; зростання незадоволеності населення доступністю та якістю медичної допомоги. 
4. Комплексний підхід до оцінювання системи надання ОДН України включає: формування вихідної сукупності часткових показників, які дозволяють оцінити стан системи; розрахунок комплексних показників оцінки стану компонент складових системи; розрахунок інтегральних показників оцінки складових системи; кластерізацію регіонів України за компонентами та складовими оцінки стану системи; аналіз стійкості визначених кластерів регіонів України у часі та взаємозв’язків між ними; виявлення взаємозв’язків між складовими оцінки стану системи.
5. Проведена оцінка стану системи надання ОДН Харківської області показала, що на першому місці серед її проблемних показників знаходиться   захворюваність населення на катаракту, а також  кількість проведених операцій дорослим та дітям у стаціонарах.

Результати, одержані у даному розділі, опубліковано у наступних роботах: 75, 82, 92, 104, 105.










РОЗДІЛ 5
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ АСПЕКТИ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ПРИ КАТАРАКТІ ЗА ДАНИМИ ОПИТУВАННЯ МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ ТА ПАЦІЄНТІВ

Сучасна стратегія реформи охорони здоров'я України охоплює шість основних напрямів: надання медичних послуг, фінансування галузі, управління галуззю, людські ресурси, інформатизація галузі, а також використання нових технологій, товарів і ліків. Причому безперечну важливість представляє вдосконалення спеціалізованих видів медичної допомоги, що є найбільш витратною частиною системи охорони здоров'я, причому не лише для держави, але і для хворих. Оптимальна модель організації медичної допомоги населенню має бути орієнтована, передусім, на хворого.
Офтальмологічна допомога хворим на катаракту є високотехнологічній, потребує сучасного матеріально-технічного забезпечення і значних фінансових вкладень. При сучасній соціально-економічній ситуації в країні зростання кількості хворих на  катаракту є результатом не лише старіння населення, але і наслідком відсутності у більшості нужденних фінансових можливостей для лікування. Сучасними тенденціями організації ОД  хворим на катаракту є перехід на амбулаторне лікування або хірургію одного дня. Такий підхід нині є стандартом організації лікування катаракти у багатьох країнах світу. Перехід на амбулаторне лікування катаракти скорочує необхідність в ліжковому фонді, призводить до економії енергоносіїв та матеріальних ресурсів, істотно знижує емоційні, фізичні і фінансові витрати пацієнта. З іншого боку, зважаючи на специфіку України, матеріально-технічне забезпечення ЗОЗ та  медико-соціальні особливості хворих на катаракту (великий вік, наявність супутньої патології, матеріальне становище, місця проживання) амбулаторне лікування може бути не завжди прийнятним.

5.1 Результати оцінки медико-соціального статусу хворих на катаракту

Попередній аналіз структури та динаміки катаракти, вікового та гендерного складу груп хворих, основних ускладнень після операції ФЕК, а також супутній патології у хворих на катаракту  у гендерному та віковому аспекті дозволили встановити частоту трапляння та  структуру ускладнень при хірургічному лікуванні катаракти, а також наявності супутньої захворюваності. Це було проведено шляхом аналізу історій хвороби хворих на катаракту. Більш детальний аналіз  клінічних особливостей катаракти наведено у наступному розділі.Отримані результати вказують на істотний вплив соматичного стану хворих на результати та тривалість лікування. На підставі проведених досліджень можна стверджувати, що повний перехід на амбулаторне лікування катаракти в умовах України має ряд обмежень, пов'язаних з соматичним, матеріальним  та соціальним станом пацієнтів, наявністю ризиків післяопераційних ускладнень. Для отримання найбільш високих результатів ОД потрібна гнучка система її організації,  яка дозволяє враховувати усі особливості стану хворих на катаракту. 
У зв’язку з вищевикладеним доцільною є визначення медико-соціальної характеристики хворих на катаракту, врахування особливостей якої дозволить підвищити ефективність системи надання ОД.  Для цього була розроблена спеціальна анкета, що містить три блоки питань (рис.5.1) (Додатки В-1, В-2). Перший блок питань торкався соціального статусу пацієнтів, їх сімейного і матеріально-фінансового стану. Другий блок питань дозволив з'ясувати роль чинників ризику в розвитку катаракти. Третій блок містив питання медичного характеру, що стосуються соматичної захворюваності пацієнтів, їх очного статусу, типу катаракти і термінів звернення по офтальмологічну допомогу.
З використанням розробленої анкети було опитано 782 хворих на катаракту, з яких 261 (33,4%) чоловічої статі та  521 (66,6%) - жіночої. 
Розподіл опитаних хворих за віком представлений в табл.5.1. Можна відмітити, що найбільш численними є групи від 61 до 90 років (83,8% від усіх пацієнтів), причому найбільша за об'ємом вікова група від 71 до 80 років (44,9% від усіх пацієнтів).
[image: ]

Рис.5.1. Структура анкети для визначення медико-соціальної характеристики хворого на катаракту.

Отримані результати узгоджуються з сучасними уявленнями про катаракту, як про захворювання літнього і старечого віку. При створенні нової системи надання ОД хворим на катаракту та переході на амбулаторні операції необхідно враховувати особливості контингентів хворих на катаракту з метою запобігання інтра- та післяопераційних ускладнень. 
Обробка результатів опитування хворих на катаракту дозволила встановити, що 627 (80±1,4)% осіб  були жителями міста і тільки 155 (20±1,4)%  - сільськими жителями. Ця ситуація пояснюється не нижчою захворюваністю на катаракту жителів села, а тим, що опитування проводилося в міській лікарні. Розділення пацієнтів в професійні групи було наступним: (43±1,8)% опитаних були робочими, (49±1,9)% - службовцями і тільки (8±1,0)% - колгоспниками.
Чоловіка або дружину мали (54±1,8)% опитаних, у інших (46±1,8)% - подружжя не було. У (89±0,5)% опитаних були діти, у (11±0,5)% - їх не було. Мешкало в сім'ї (63,6±1,7)% опитаних, (36,4±1,7)% - мешкали самостійно. Маленькі діти в сім'ї були у (12±0,5)% опитаних, у такої ж кількості пацієнтів в сім'ї були тяжкохворі. 
                                                                                                       Таблица 5.1
Розподіл опитаних хворих на катаракту за віком

	Вікова група, роки
	Кількість пацієнтів (%)

	20-30
	4(0,5±0,2)

	31-40
	14 (1,8±0,5)

	41-50
	15 (1,9±0,5)

	51-60
	92 (11,8±1,2)

	61-70
	198 (25,3±4,5)

	71-80
	351 (44,9±1,8)

	81-90
	106 (13,6±1,2)

	91-100
	2 (0,3±0,1)

	Всего
	782



Отримані в результаті опитування за першім блоком анкети результати вказують на те, що майже половина пацієнтів не мали подружжя, але мешкали  в сім'ях з дітьми, що дозволяє їм розраховувати на допомогу оточення при зниженні або втраті зору. Тільки невеликий відсоток пацієнтів мав в сім'ї маленьких дітей або тяжкохворих, що також вказує на можливість отримання максимальної підтримки від родичів, оскільки вони не зайняті доглядом за іншими членами сім'ї.
Оцінка матеріального становища хворих показала, що на момент опитування хороше воно було тільки у (15±1,3)% опитаних, задовільне - у (70±1,6)%, незадовільним його вважали (15±1,3)% опитаних. Анкетування хворих на катаракту було проведене впродовж 2013-2014 років. У 2015 році, у зв'язку з погіршенням соціально-економічного положення в країні, ці результати стали гірше, що необхідно враховувати при оптимізації системи надання ОД хворим на катаракту.
Другий блок анкети (рис.5.1)  стосувався чинників ризику розвитку катаракти. Так, на сімейну схильність до катаракти вказали (22±1,5)% опитаних, у інших - в сім'ї катаракти не було. Проживання в екологічно небезпечній зоні відмітили (8,4±1,0)% опитаних, інші вважали, що мешкають в сприятливих екологічних умовах. Тільки (14±1,3)% опитаних підтверджують тривале перебування на сонці, а наявність у себе ультрафіолетового опромінення відмітили (5,4±1,2)%. Інших екологічно несприятливих впливів не відмітив жоден опитаний. Таким чином, на підставі відповідей на питання другого блоку можна стверджувати, що виділені чинники не є причиною виникнення катаракти у більшості опитаних пацієнтів.
У третьому блоці анкети представлені питання, що стосуються медичної складової характеристики хворих на катаракту. Аналіз анкет показав, що травми (контузії) очей зустрічалися (у 5,6±1,2)% хворих, висока короткозорість - у (12,8±1,3)%, глаукома - у (17,8±1,4)%, увеїт - у (0,8±0,3)% хворих, захворювання сітківки - у (9±1,1)%, захворювання зорового нерву - у (2,8±0,8)% опитаних. Таким чином, найбільш частою супутньою катаракті очною патологією є висока короткозорість та глаукома. Як било показано раніше, обидва ці захворювання ускладнюють хірургічне лікування катаракти і можуть призводити до розвитку інтра- та післяопераційних ускладнень.
Серед супутніх захворювань в групі опитаних хворих найбільш часто зустрічалися:  ГХ (56,7±1,8)%, ІХС(44,6±1,8)% та захворювання суглобів (36,7±1,7)%. ГХ і ІХС, певною мірою можуть провокувати появу катаракти або погіршувати  її перебіг, оскільки їх наявність порушує нормальні обмінні процеси в організмі. Лікування захворювань суглобів в більшості випадків проводять з використанням глюкокортикостероїдних препаратів. Ці препарати мають потужну протизапальну дію, однак при прийомі протягом тривалого часу можуть сприяти розвитку серйозних ускладнень, серед яких є і катаракта.
 Можна відзначити, що куріння і систематичне вживання алкоголю виявлено в невеликому відсотку випадків, що не дозволяє думати про їх значний вплив на виникнення, перебіг та результат лікування катаракти.
	За  видом катаракти опитані хворі розподілялися наступним чином: вікова катаракта (стареча, синильна) становила (93,9±0,8)% від кількості хворих; ускладнена катаракта – (2,2±0,5)%; травматична – (1,8±0,%)%, променева і токсична, а також вроджена – по (0,3±0,1)%; катаракта, викликана загальними захворюваннями – (1,4±0,4)%. Отримані дані вказують, що при розробці системи надання ОД хворим на катаракту основна увага повинна приділятися саме віковій катаракті і, відповідно, необхідне врахування  специфіки стану саме цього контингенту хворих.
	По термінах звернення за медичною допомогою після постановки діагнозу пацієнти розподілилися наступним чином: протягом місяця за лікуванням звернулися (15,4±1,6)% хворих; протягом 6-ти місяців – (20,8±1,5)%; від 6-ти місяців до року – (20±1,5)% хворих; від року до трьох років – (26±1,6)%; від трьох до п'яти років – (8,6±1,0)% хворих і понад п'ять років – (9,3±1,1)% хворих. Таким чином, протягом першого року з моменту встановлення діагнозу катаракта отримали хірургічне лікування (56,2±1,8)% хворих. Досить великий відсоток хворих, які продовжували жити з захворюванням  більше року з моменту встановлення діагнозу, пов'язаний з декількома причинами.
	Перш за все, люди не мали достатньої інформації про наслідки такої затримки, що є упущенням в роботі поліклінічних фахівців і відсутністю у хворих доступу до сучасних джерел інформації про катаракту, що підтверджує дані, отримані в попередніх розділах. 
Другим фактором є відсутність фінансових можливостей для хірургічного лікування, оскільки вартість операції навіть в державній лікарні дуже велика для пенсіонера. Перший блок анкети показав, що основний контингент хворих - люди глибоко пенсійного віку, причому серед них (36,4±1,7)% проживають без родини. У цій ситуації хворим доводиться розраховувати на допомогу родичів, якщо вони є та мають змогу надати цю допомогу) або тривалий час збирати гроші на операцію.
В сучасних умовах необхідно оптимізувати систему ОД хворим на катаракту таким чином, щоб малозабезпечені верстви населення мали змогу отримувати необхідну офтальмологічну допомогу.
Проведені дослідження дозволяють охарактеризувати медико-соціальний статус хворого на катаракту наступним чином: типовий хворий  на катаракту - це пацієнт, який перебуває у віковій групі старше 60 років (частіше старше 70 років), що має дітей та проживає з родиною. Матеріальне становище його середнє або гірше середнього, тому відстрочене звернення за хірургічною допомогою обумовлено, в більшості випадків, відсутністю грошей на операцію. Серед супутньої очної патології найбільш часто зустрічаються глаукома та висока короткозорість, а серед соматичної захворюваності - гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця та захворювання суглобів. У переважній більшості випадків катаракта у пацієнта стареча.
Отримані результати необхідно враховувати при оптимізації системи надання допомоги хворим на катаракту в рамках реформи системи ОЗ України.

5.2 Інформаційна складова системи  надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту

Однією зі складових реформування системи охорони здоров’я України є інформаційна складова [168, 201]. Питання інформатизації галузі висвітлюються в значній кількості публікацій, але в більшості випадків стосуються питань технічного, програмного та правового  забезпечення управління охороною здоров’я, створення реєстрів та регістрів. Поза увагою фахівців з інформатизації залишаються питання якісного інформаційного забезпечення пацієнтів, та мало уваги приділяється інформаційному забезпеченню лікарів.
У зв'язку з широким впровадженням інформаційних технологій в різні сфери діяльності особливу актуальність набувають наукові дослідження, присвячені організації медичної допомоги населенню в умовах реформування системи охорони здоров'я України [17, 107, 112, 113, 208]. Для ефективного реформування галузі значні можливості представляють підходи, ґрунтовані на формалізації управлінської  та лікувальної діяльності, які дозволяють побудувати сучасні моделі взаємовідносин в системах "лікар-пацієнт" [2, 179, 184, 185, 200, 218]. Пошук і знаходження відповідності цільових потреб пацієнта з цільовими потребами лікаря запускає механізм маркетингової системи медичних послуг, що особливо важливо в умовах переходу на ринкові стосунки в усіх сферах життя [66, 136].
Сучасний підхід до надання медичної допомоги населенню припускає перехід від кількісних показників оцінки лікарської діяльності до оцінки по кінцевому результату. Ця оцінка повинна включати не лише медичні, але і соціальні аспекти, пов'язані із задоволеністю пацієнта отриманим результатом і якістю його життя [62, 63 ]. Як було вказано, ключовою ланкою реформування системи надання медичної допомоги населенню України є інформатизація. Завданням інформатизації охорони здоров'я є створення єдиного медичного інформаційного середовища на базі сучасних інформаційних технологій, що забезпечують інформаційну, системно-аналітичну і експертну підтримку ухвалення рішень в усіх сферах діяльності охорони здоров'я [110, 165, 167].
У традиційному розумінні інформаційне середовище призначене для організаторів охорони здоров'я і медичних працівників різних спеціальностей, а також фахівців, зайнятих забезпеченням роботи галузі. У багатьох випадках упускається той факт, що користувачами медичної інформації є також  пацієнти. Тому в процесі інформатизації охорони здоров'я повинні враховуватися і їх потреби, що може бути забезпечено шляхом створення відповідних інформаційних ресурсів, не лише на паперових, але і на електронних носіях (Інтернет, популярні і пізнавальні мультимедійні продукти); радіо та  телепередач, відповідної цільової літератури для пацієнтів по конкретних захворюваннях [164]. Багато що з перерахованого вже здійснене, що дозволяє підвищити інформованість пацієнтів і уникнути пізніх звернень до фахівців за наявності різної патології, а також сформувати правильні представлення з цілої низки питань. Проте, існують ще видання і програми, які   дають спотворену інформацію, пропонують " народні" методи лікування, використання яких може призводить до втрати пацієнтами дорогоцінного часу або до ускладнень перебігу захворювання із-за втраченого часу,  несвоєчасного або неадекватного лікування. 
Важливою ланкою реформи системи охорони здоров'я України є реформа офтальмологічної допомоги населенню, оскільки захворювання органу зору мають не лише медичне, але і соціально-економічне значення. Серед захворювань органу зору особливе місце займає катаракта, що обумовлено, з одного боку, тенденцією до старіння населення України, з іншої - зростанням захворюваності катарактою [111 ]. Як було вказано раніше, катаракта є однією з головних причин сліпоти в країнах третього світу, де мешкає велика частина населення Землі. З катарактою пов'язана близько половини від загальної кількості випадків сліпоти у світі, що складає нині близько 18 млн. чоловік. У зв'язку із загальносвітовою тенденцією до старіння населення, кількість хворих катарактою істотно зросло впродовж останніх десятиліть, ще помітніше зростання захворюваності прогнозується в найближчому майбутньому [111].
 У світлі завдань реформування системи надання офтальмологічної допомоги населенню запропонована концептуальна модель її побудови [207, 208]. У цій моделі автори запропонували здійснювати підвищення якості і ефективності офтальмологічної медичної допомоги за рахунок чотирьох основних складових: структурної перебудови служби, кадрового забезпечення, матеріально-технічного забезпечення і безперервного підвищення якості.
Підвищення якості припускає впровадження системи контролю і індикаторів якості, локальних протоколів на рівні госпітальних округів і мотивації медичних працівників. На жаль, в цій моделі практично повністю відсутні питання інформатизації офтальмологічної служби, що нині грає одну з ключових ролей в організації системи охорони здоров'я  [110, 164, 167 ]. Замість цього авторами запропонована комп'ютеризація лікувальних установ, яка не вирішує інформаційні проблеми не лише керівників охорони здоров'я і лікарів, але і пацієнтів.
Сучасний підхід до лікування катаракти, що забезпечує високу його якість, включає декілька основних моментів: 
- терміни звернення пацієнта, який відмітив зниження зору, до офтальмолога; 
- правильна постановка діагнозу і спрямування пацієнта до відповідної лікувальної установи;
 - час від моменту виявлення необхідності в хірургічному лікуванні до звернення пацієнта до лікувальної установи по хірургічну допомогу;
 - якість надання хірургічної допомоги, що суттєво залежіть від кваліфікації фахівця, знання їм сучасних підходів до лікування катаракти і уміння їх реалізувати, наявності відповідної апаратури, інструментарію, витратних матеріалів та лікарських засобів;
- перебіг післяопераційного періоду, наявність ускладнень, пов'язаних, як з соматичним станом хворого, так і з правильною його поведінкою та виконанням усіх рекомендацій фахівців. 
Таким чином, результат лікування хворого на катаракту визначається цілим комплексом чинників, які в тому або іншому ступені пов'язані з інформацією.
Метою даного розділу був аналіз ролі інформаційної складової системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в підвищенні якості лікування. 
Розглянемо детальніше роль інформації в підвищенні ефективності та якості медичної допомоги хворим на катаракту (рис.5.2). У представленій моделі ядром є фрагмент маркетингової системи взаємодії "лікар-хворий" [219]. Цей фрагмент виділений на рис.5.1 пунктиром. Гарний результат взаємодії "лікар-хворий" може бути отриманий тільки за наявності, як у лікаря, так і у хворого відповідного об'єму інформації.
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Рис.5.2. Інформаційна складова моделі "хворою катарактою - лікар".

Передусім, пацієнт повинен мати певні уявлення про катаракту, як серйозне захворювання, яке є однією з причин оборотної сліпоти. Успішність лікування катаракти залежить від її стадії, оскільки у сучасних технологіях екстракції катаракти використовують  ультразвукове дроблення кришталика. Чим м'якше кришталик, тим менше часу потребується  на його руйнування і вимивання з ока, відповідно, тим менше будуть травмовані ультразвуком навколишні тканини. 
Раніше, наприклад, при кріоекстракції катаракти, пацієнтам рекомендували дочекатися повного помутніння кришталика і після цього його видаляли [6]. При сучасних технологіях цього робити не треба. На жаль, багато пацієнтів мають застарілі уявлення про лікування катаракти, отримують інформацію не від фахівців, а від родичів, знайомих або сусідів. Ця інформація може бути не правильною або сильно застарілою, що призводить до пізніх звернень за хірургічним лікуванням, ускладнює операцію і знижує її результати. Крім того, якщо хірургічне лікування відкладається на довгі терміни, що може бути обумовлено не лише невірною інформацією, але і фінансовими можливостями пацієнтів результат хірургічного лікування може знижуватися.
При невчасному звертанні до фахівців катаракта може стати перезрілою і викликати розвиток різних ускладнень, таких як факолітична глаукома та факолітичний  іридоцикліт, які призводять до важкої запальної реакції і загибелі ока [23]. Таким чином, пацієнтам необхідно мати інформацію про особливості перебігу та  можливі ускладнення катаракти. 
На теперішній час питання лікування катаракти суттєво залежить від  фінансових можливостей хворих, оскільки хірургічне лікування потребує значних коштів. Існують декілька напрямів отримання допомоги на лікування катаракти для певних контингентів, про що вони також повинні мати інформацію. Фінансову допомогу на лікування хворі можуть знайти в різних фондах, благодійних установах, існують державні або регіональні програми. Однак, для того, щоб скористатися можливістю отримання фінансової допомоги або пільгами необхідно мати про це інформацію, яка, на жаль, доступна не багатьом пацієнтам.
Нині постійно підвищується рівень хірургії катаракти, з'являються нові, усе більш досконалі факоемульсифікатори і фемтосекундні лазери, багато фірм розробляють інструментарій і медикаменти, які дозволяють поліпшити якість надання допомоги хворим катарактою. Для лікарів проводяться конференції, цикли удосконалення, семінари, тематичні круглі столи і інші заходи, спрямовані на підвищення професійного рівня фахівців, ознайомлення з новітніми технологіями діагностики і лікування катаракти. У спеціалізованій літературі постійно публікуються нові дані про результати і особливості застосування сучасних технологій. У Інтернеті створена велика кількість спеціалізованих офтальмологічних сайтів, на яких постійно оновлюється інформація з питань хірургії катаракти. Усе це дозволяє значно підвищити якість надання хірургічної допомоги хворим на катаракту і добитися високих зорових функцій після операції.
Для забезпечення найкращого результату лікування катаракти потрібне виконання декількох основних вимог. Частина з них відноситься до лікаря, частина - до пацієнта. Від лікаря потрібно правильна постановка діагнозу і своєчасний спрямування пацієнта до відповідної лікувальної установи, якісного надання хірургічної допомоги, яке залежить від кваліфікації фахівця, знання їм сучасних підходів до лікування катаракти і уміння їх реалізувати, апаратури, інструментарію, витратних матеріалів і лікарських засобів. З іншого боку, пацієнт, що відмітив зниження зору, повинен відразу звернутися до фахівця. При постановці діагнозу катаракта повинен звернутися по хірургічну допомогу в терміни, рекомендовані лікарем. У ідеалі кожна літня людина повинна проходити, як мінімум, щорічну диспансеризацію, що дозволить виявити катаракту на початкових стадіях і розробити тактику подальшого лікування.
Крім того, існують і інші чинники, що впливають на успішність лікування катаракти, залежні, як від лікаря, так і від пацієнта. Це – перебіг післяопераційного періоду, наявність ускладнень, пов'язаних, як з соматичним станом хворого, так і з правильною його поведінкою і виконанням усіх рекомендацій фахівців. Основний контингент хворих на катаракту - це особи літнього і старечого віку, відповідно мають цілий ряд соматичних захворювань, які можуть не лише викликати появу катаракти і прискорювати її дозрівання, але і істотно впливати на успішність лікування. Чим більше інформації пацієнт матиме про стан свого здоров'я та про ті риски, які існують відносно появи і розвитку у нього катаракти, чим раніше він почне стежити за станом свого зору, тим ефективнішою буде медична допомога у разі появи проблем.
Таким чином, результат лікування хворого катарактою визначається цілим комплексом чинників, які в тому або іншому ступені пов'язані з інформованістю лікаря і пацієнта. Інформованість лікаря забезпечується рівнем його освіти, професійними навичками і досвідом. Рівень його інформованості регулярно підвищується в системі післядипломної освіти, шляхом додаткового навчання на відповідних тематичних курсах, участі в наукових конференціях і з'їздах, при читанні відповідної наукової літератури.
Метою дослідження  цього розділу була оцінка інформованості хворих на катаракту про характер захворювання. Нами було опитано 791хворий, які звернулися за  хірургічним лікуванням катаракти до офтальмологічної лікарні. Розроблена нами анкета для визначення інформованості пацієнтів (Додаток В-3)  включала декілька блоків питань, відповіді на які давали можливість охарактеризувати соціальний та освітній статус пацієнта, його інформованість про своє захворювання, виявити найбільш дієві джерела інформації.
У групі опитаних пацієнтів було 290 (37±1,7)% чоловіків та 501 (63±1,7)%  жінка, причому жінок було достовірно більше за кутовим критерієм Фішера (φ*емп = 10,7; p<0,05). 
Розподіл опитаних хворих за віком представлений в табл.5.2. На підставі представленого розподілу можна відмітити, що основна маса пацієнтів знаходилася у вікових групах від 61 до 80 років (87±1,2)%, що узгоджується з сучасними уявленнями про катаракту, як захворювання літнього і старечого віку. Серед опитаних тільки 109 осіб (14±1,2)% працювали на момент анкетування і 50 (6,0±0,8)% - тимчасово не працювали, достовірна більшість хворих (632 людини (80±1,4)%) були пенсіонерами за віком.
За  рівнем освіти опитані розподілилися таким чином: незавершена середня освіта - 93 (11,8±1,2)%, середня - 405 (51,2±1,7)%, незавершена вища - 27 (3,4±0,6)%, вища - 266 (33,6±%). Оскільки основний контингент хворих був досить великого віку і достовірна (p<0,05;χ2= 169,6) більшість (65±1,7)% з них не мала вищої освіти, можна припустити наявність в них не дуже високого рівня інформованості про особливості перебігу та результату катаракти. Обробка анкет показала, що деяку інформацію про захворювання мали (52±1,8)% опитаних, не мали – (32,7±1,7)%, не могли відповісти на питання (15,3±1,3)% опитаних.
Таблиця 5.2
Розподіл опитаних хворих на катаракту за віком
	Вікова група, роки
	Кількість  хворих

	
	 абс.
	%

	20-30
	1
	(0,1±0,08)

	31-40
	14 
	(1,8±0,5)

	41-50
	17 
	(2,2±0,5)

	51-60
	63 
	(8,0±1,0)

	61-70
	182
	(23±1,5)

	71-80
	371 
	(46,9±1,8)

	81-90
	137 
	(17,3±1,3)

	91-100
	6 
	(0,8±0,4)

	Всього
	791
	100



Основні симптоми катаракти знали (50,5±1,8)% опитаних, (28,5±1,6)% - не знали і (21±1,4)% - не могли відповісти. Більше (55±5,2)% опитаних не знали основних способів лікування катаракти. Про можливі ускладнення катаракти, які можуть виникати при невчасному звертанні по хірургічну допомогу, інформацію мало достовірно (p<0,05) менше число опитаних (30±1,6)%, (44±1,8)% - не мали інформації і (26±1,6)% - не могли відповісти. Про істотну роль термінів звернення по хірургічну допомогу після виявлення катаракти знали тільки (27±1,6)% опитаних, інші не знали або не могли відповісти. 
Представляють значний інтерес відповіді пацієнтів на питання про джерела інформації про катаракту (рис.5.3).  За результатами опитування більшість пацієнтів (75,7 ±1,5)% отримали інформацію про катаракту тільки після звернення до лікаря зі скаргами на зниження зору або для підбору нових окулярів. Якщо людина мало зайнята зоровою працею, то вона помітить зорові проблеми не скоро і звернення до лікаря може бути на пізніх стадіях захворювання. Як виявилося, досить неефективні брошури, пам'ятки і стенди біля кабінету офтальмолога, оскільки інформацію з них отримали тільки (4,8±0,8)% опитаних. Це може бути пов'язано з низькими зоровими можливостями пацієнтів і складністю читання текстів в коридорі біля кабінету лікаря-офтальмолога.  Крім того, досить мало пацієнтів отримало інформацію з телепередач (5,7±0,8)% та Інтернету (5,1±0,8)%. Нині на українському телебаченні мало програм, які присвячені профілактиці найбільш поширених захворювань, у тому числі і очних. На деяких місцевих і кабельних каналах існують медичні програми, але вони не доступні широкому колу населення, особливо сільського.
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Рис.5.3. Розподіл відповідей хворих на катаракту стосовно джерел інформації про захворювання.
Більше обнадійливі результати дали відповіді на питання про інформування пацієнта лікарем поліклініки про усі особливості катаракти. Більше 70% опитаних відмітили, що отримали досить повну інформацію про катаракту від лікаря в поліклініці. Крім того, (64±1,7)% пацієнтів були спрямовані саме лікарем поліклініки до певної лікувальної установи, а 72% - до конкретного хірурга. За рекомендацією родичів в конкретну лікарню звернулося 9% опитаних, за рекомендацією знайомих – (10±1,1)%, (17±1,8)% - вибрали лікарню самостійно. Таким чином, вибір клініки і лікаря, до якого йде пацієнт для лікування катаракти, у більшості випадків, підказав лікарем поліклініки. Така взаємодія поліклінічного фахівця і офтальмохірурга має певні плюси. Це пов'язано з тим, що кожен лікар, якій працює в поліклініці, спостерігає пацієнта, як до, так і після хірургічного лікування, а літніх пацієнтів впродовж тривалих термінів і має можливість скласти певну думку про успішність різних офтальмохірургів. При несприятливих результатах у конкретного фахівця направляти до нього нових пацієнтів буде ризиковано, що підвищує якість лікування за рахунок звернення до кращих фахівців. 
На питання про причину вибору саме державної, а не приватної клініки тільки (6,0±0,8)% пацієнтів відповіли, що він визначений відсутністю грошей. Державну клініку (46±1,9)% опитаних вибрали на підставі позитивної інформації, отриманої від знайомих, (48±1,8)% - від лікаря поліклініки.
Переважна більшість опитаних (89±1,1)% відмітили, що отримали вичерпну інформацію про своє захворювання в лікарні, де їх також ознайомили з правилами поведінки після операції. Це вказує на високий професіоналізм медичного персоналу, який проявляється не лише якісним лікуванням катаракти, але і правильним веденням і інформуванням хворих. 
Окрім того, нами було проведено анкетування хворих щодо термінів звертання за хірургічною допомогу після встановлення діагнозу катаракта та стадії катаракти, на якій це було здійснено. Для цього було додатково опитано   600 хворих  на катаракту.  Серед опитаних  (71±5,1)%  були мешканцями міста і (29±5,1)% - сіла.  
Аналіз отриманої з анкет інформації дозволив встановити, що в перший рік після постановки діагнозу по хірургічну допомогу звернулися (50±2,0)% міських хворих і (46±2,0)% сільських;  в терміни від 1 до 3-х років – (41±2,0)% хворих кожної з груп, в терміни від 3-х до 5-ти і більше років - інші хворі (9%). Практично однаковий рівень активності відносно термінів хірургічного лікування міських і сільських хворих дозволяє підтвердити недостатню  інформованість про характер перебігу захворювання і можливі наслідки пізнього звернення. Крім того, встановлено, що терміни звернення  не залежать від місця мешкання хворого (місто або село). 
Представляють інтерес результати оцінки стадій захворювання, на яких пацієнти звернулися в стаціонар. Зріла і перезріла катаракта на момент звернення за хірургічним лікуванням була у (43±2,0)% пацієнтів, у (46±2,0)% була незріла катаракта, тільки у (11±1,3)% хворих була початкова стадія. Таким чином, майже половина пацієнтів звернулися за хірургічним лікуванням на пізніх стадіях захворювання, що не сприяє отриманню високих результатів. 
Отримані данні вказують, що одним з напрямів оптимізації системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, що призведе до підвищення ефективності її функціонування, має бути підвищення рівня інформованості  не тільки фахівців, але і хворих.

5.3  Результати вивчення професійної думки лікарів щодо стану системи офтальмологічної допомоги та реформи охорони здоров’я


На сучасному етапі реформа, яка проводиться в медичній галузі, є пріоритетною складовою програми економічних реформ у державі. Завдання реформи  полягають в формуванні в Україні єдиного медичного простору. Поряд з удосконаленням первинної ланки медичної допомоги, якій приділяється значна увага, планується модернізація та оптимізація роботи медичних установ другого та третього  рівня. Підходи до реформи галузі ОЗ науково обґрунтовані і носять комплексний характер [121]. Значне місце в проведенні реформи займає організація ОДН, що пов’язане з медичним, економічним та соціальним значенням патології органу зору. Суттєві  зміни повинні торкнутися спеціалізованих лікарень та офтальмологічних центрів загальнодержавного значення, які забезпечують надання висококваліфікованої офтальмологічної допомоги населенню.
За думкою фахівців існують певні проблеми в системі надання офтальмологічної допомоги, серед яких:  недостатня профілактична направленість первинної ланки, відсутність або повільне впровадження стандартизованих алгоритмів надання ефективної офтальмологічної допомоги, недостатнє фінансування офтальмологічної служби, значна  диспропорція в обсягах фінансування амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної ланки медичної допомоги, незадовільне медичне оснащення першої ланки офтальмологічної допомоги, застарілі нормативи навантаження медичного персоналу, відсутність міждисциплінарної наукової медичної програми підготовки кадрів [185]. Важливою складовою реформи є її кадровий аспект, що стосується медичних працівників, котрі фактично  об’єднують систему ОЗ та пацієнтів.  Успішність реформування галузі залежить від їх  сприйняття необхідності та невідворотності  змін, що відбуваються в системі ОЗ. Метою цих змін  є підвищення якості та ефективності медичної допомоги населенню, а також підвищення професійного та соціального статусу медичних працівників.  Таким чином, актуальність досліджень професійної думки лікарів щодо стану та  реформи ОЗ зумовлена їх важливою  роллю в її проведенні.
Для визначення професійної думки лікарів, що працюють в різних регіонах України, щодо стану системи надання висококваліфікованої офтальмологічної допомоги та шляхи її реформування  було розроблено анкету, яка включала декілька блоків запитань (рис.5.4) (Додаток В-5). 
З використанням розробленої анкети опитано 114 лікарів-офтальмологів, які працюють в офтальмологічних відділеннях та кабінетах поліклінік, з різних регіонів України (північно-східного, східного, центрального, північного, західного). Розподіл опитаних лікарів  за містами мешкання наведено на рис.5.5.

[image: ]   	Рис.5.4. Аспекти соціологічного опитування лікарів.
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      Рис.5.5. Розподіл  опитаних лікарів,  що надають офтальмологічну допомогу, за містами мешкання.
У зв’язку з малим об’ємом  груп лікарів з Києва та Сум порівняння результатів опитування з урахуванням статі було проведено за участю лікарів Харкова, Дніпропетровська та Львова, а без урахування статі - між усіма лікарями.
Результати опитування лікарів з різних регіонів України наведено в табл. 5.3. 
При порівнянні відповідей лікарів було встановлено, що по всім питанням  чоловіки та жінки зі Львова та Дніпропетровська мають сходні думки, достовірних відмінностей в частоті зустрічальності відповідей виявлено не було.
           Таблиця 5.3
Результати визначення професійної думки лікарів
з урахуванням статі, (%)
	Місто
	Запитання
	Стать
	Відповідь

	
	
	
	Так
	Ні
	Не визна-чився

	Львів
Ж=32
Ч=10
	Чи відповідає заробітна платня обсягу та якості Вашої праці?
	Ч
	0
	10 (100)
	0

	
	
	Ж
	6 (19±6,9)
	24 (75±7,7)
	2 (6±4,2)

	
	Чи хотіли б ви працювати більш інтенсивно за відповідну матеріальну винагороду?  
	Ч
	7 (70±14,5)
	3 (30±14,5)
	0

	
	
	Ж
	25 (78±7,3)
	7 (22±7,3)
	0

	
	Чи задоволені ви своєю роботою?
	Ч
	9 (90±8,5)
	1(10±8,5)
	0

	
	
	Ж
	21 (66±8,4)
	11(34±8,4)
	0

	
	Чи потрібна реформа галузі охорони здоров'я?
	Ч
	9 (90±9,5)
	1(10±9,5)
	0

	
	
	Ж
	29 (91±8,4)
	3 (9±8,4)
	0

	
	Чи готові Ви працювати в нових організаційних умовах?   
	Ч
	0
	10 (100)
	0

	
	
	Ж
	3(9±5,1)
	29 (91±5,1)
	0

	Дніпро

Ж=18
Ч=11
	Чи відповідає заробітна платня обсягу та якості Вашої праці?
	Ч
	1(9±8,6)
	10(91±8,6)
	

	
	
	Ж
	1 (6±5,6)
	16 (88±7,7)
	1(6±5,6)

	
	Чи хотіли б ви працювати більш інтенсивно за відповідну матеріальну винагороду?  
	Ч
	10 (91±8,8)
	1(9±8,8)
	0

	
	
	Ж
	17 (100)
	0
	0

	
	Чи задоволені ви своєю роботою?
	Ч
	11 (100)
	0
	0

	
	
	Ж
	16 (88±7,7)
	2 (12±7,7)
	0

	
	Чи потрібна реформа галузі охорони здоров'я?
	Ч
	10 (91±8,6)
	1 (9±8,6)
	0

	
	
	Ж
	14 (78±9,8)
	4 (22±9,8)
	

	
	Чи готові Ви працювати в нових організаційних умовах?   
	Ч
	1 (9±8,6)
	10 (91±8,6)
	0

	
	
	Ж
	0
	18 (100)
	0

	Харків
Ж=16
Ч=7
	Чи відповідає заробітна платня обсягу та якості Вашої праці?
	Ч
	6 (86±13,1)1,2
	0
	1 (14±13,1)

	
	
	Ж
	15 (94±5,9)1,2
	1 (6±5,9)
	0

	
	Чи хотіли б ви працювати більш інтенсивно за відповідну матеріальну винагороду?  
	Ч
	2 (29±17)2
	5 (71±17)
	0

	
	
	Ж
	8 
(50±12,1) 1,2
	8 
(50±12,1)
	0




									Продовження табл. 5.3
	
	Чи задоволені ви своєю роботою?
	Ч
	1 
(14±13,1) 1,2
	6 (86±13,1)
	0	

	
	
	Ж
	2 
(12±8,1) 1,2
	14 (88±8,1)
	0

	
	Чи потрібна реформа галузі охорони здоров'я?
	Ч
	4 (57±18,7)
	3 (43±18,7)
	0

	
	
	Ж
	13 (81±9,8)
	3 (19±9,8)
	0

	
	Чи готові Ви працювати в нових організаційних умовах?   
	Ч
	0
	7 (100)
	0

	
	
	Ж
	1 (6±5,0)
	15 (94±5,0)
	0


Примітки: 1 – відмінності в частоті зустрічальності відповіді між групами лікарів Харкова  та Львова достовірні за критерієм хі-квадрат (p<0,05);
 2  –  відмінності в частоті зустрічальності відповіді між групами лікарів Харкова  та Дніпропетровська достовірні за критерієм хі-квадрат (p<0,05); Ж – жінки, Ч – чоловіки.

	При порівнянні відповідей  лікарів зі Львова та Дніпра з відповідями харківських лікарів було виявлено достовірні відмінності. Лікарі Харкова вважають, що заробітна платня  відповідає обсягу та якості їх праці. Працювати більше за відповідну матеріальну винагороду згодні тільки 29% чоловіків (достовірно  (р<0,05) відрізняється від відповідей чоловіків з Дніпропетровська)   та 50% жінок (достовірно  (р<0,05) відрізняється від відповідей жінок з Дніпропетровська та Львова). З іншого боку, не задоволені своєю роботою 86-88% харківських лікарів, що достовірно(р<0,05)  відрізняє їх від фахівців з інших міст.
На запитання про необхідність реформи охорони здоров’я більш східні відповіді надали жінки усіх досліджуваних міст,  чоловіки-лікарі з Харкова тільки в 57% випадків думають, що реформа потрібна, що відрізняється від думок лікарів зі Львова та Дніпропетровська  (в цих містах 90-91% від опитаних вважають, що вона потрібна). В нових організаційних умовах не бажають працювати практично всі опитані  чоловіки та жінки.
	Таким чином, професійна думка лікарів обох статей  з  різних регіонів значно відрізняється стосовно відповідності заробітної платні обсягу та якості праці та згоди працювати більше за відповідну винагороду, та є східною стосовно необхідності реформи та небажання працювати  в нових організаційних умовах. 								
В Сумах та Києві було опитано невеликі групи лікарів, тому результати проаналізовано без врахування статі (табл.5.4). 
На основі одержаних відповідей (табл.5.4) можна зробити висновок, що київські лікарі більш задоволені своєю заробітною платнею, ніж сумські, працювати більше за відповідну винагороду згідна більшість опитаних лікарів обох міст, також більшість задоволені своєю роботою. Практично однаковий відсоток лікарів  (73-78%) хотіли б працювати більш інтенсивно за відповідну матеріальну винагороду, вважають, що реформа ОЗ потрібна 64-67% лікарів. Крім того 67-73% опитаних лікарів з цих місць не готові працювати в нових умовах.
										               Таблиця  5.4

Результати визначення професійної думки лікарів, (%)
	Місто
	Запитання
	Відповідь

	
	
	Так
	Ні
	Не визначився

	Київ
Ч+Ж=11
	Чи відповідає заробітна платня обсягу та якості Вашої праці?
	7 (64±14,4)
	2 (18±11,6)
	2 (18±11,6)

	
	Чи хотіли б ви працювати більш інтенсивно за відповідну матеріальну винагороду?  
	8 (73±13,4)
	3 (27±13,4)
	0

	
	Чи задоволені ви своєю роботою?
	10 (91±8,6)
	1(9±8,6)
	0

	
	Чи потрібна реформа галузі охорони здоров'я?
	7 (64±14,4)
	4 (36±14,4)
	0

	
	Чи готові Ви працювати в нових організаційних умовах?   
	3 (27±13,4)
	8 (73±13,4)
	

	Суми
Ч+Ж=9
	Чи відповідає заробітна платня обсягу та якості Вашої праці?
	1(11±10,4)1
χ2 = 8,1
	8 (89±10,4)
	0

	
	Чи хотіли б ви працювати більш інтенсивно за відповідну матеріальну винагороду?  
	7 (78±13,8)
	2 (22±13,8)
	0

	
	Чи задоволені ви своєю роботою?
	7 (78±13,8)
	2 (22±13,8)
	0

	
	Чи потрібна реформа галузі охорони здоров'я?
	6 (67±15,7)
	3 (33±15,7)
	0

	
	Чи готові Ви працювати в нових організаційних умовах?   
	3 (33±15,7)
	6 (67±15,7)
	0


Примітка:1 – відмінності в частоті трапляння відповіді між групами лікарів Києва  та Сум достовірні за критерієм χ2 (p<0,05).    

	Таким чином, професійна думка лікарів з Сум та Києва східна щодо ключових запитань анкети, та східна з відповідями лікарів з інших міст.
Окрім запитань, що наведені в табл.5.3, лікарі висловлювали свою думку стосовно можливих організаційних форм ОЗ (табл.5.5). Більш третини лікарів з Харкова та Львова віддають перевагу страховій медицині такої ж думки 46% лікарів  Дніпропетровська.  Лікарі з Сум  вважають більш відповідними формами  організації ОЗ вважають бюджетну медицину (33%) та медицину з багатоканальним механізмом фінансування (56%). Цю форму організації ОЗ підтримують  33-50%  лікарів інших міст. За приватну медицину віддали 46% голосів тільки лікарі з Києва та 19% лікарів зі Львова. 
Достовірно (p<0,05) найменшу кількість голосів лікарів всіх міст разом набрали бюджетна медицина (11%) та практика сімейного лікаря (2%). Найбільш привабливою формою організації ОЗ лікарі вважають медицину з багатоканальним механізмом фінансування (41% від всіх опитаних) (рис.5.5).
  										Таблиця 5.5
Розподіл лікарів в залежності від можливих форм організації 
охорони  здоров'я, (%)
	Організаційна форма  ОЗ
	Міста
	Всього

	
	Дніпро
n=28
	Київ
n=11
	Львів
n=43
	Суми
n=9
	Харків
n=23
	

	Страхова медицина
	13 (46±9,4)
	2 
(18±11,6)
	16 
(37±7,4)
	0
	7 (30±9,6)
	38 (33±4,4)

	Бюджетна медицина
	0
	0
	4 
(9±4,4)
	3 (33±15,7)
	6 (26±9,1)
	13 (11±2,9)2
χ2 = 15,8

	Медицина з багатоканаль-ним механізмом фінансування
	14 (50±9,4)
	4 
(36±14,5)
	14 
(33±7,2)
	5 (56±16,5)
	10 (44±10,4)
	47 (41±4,6)3
χ2 = 26,2

	Практика сімейного лікаря
	0
	0
	1 
(2±1,9)
	0
	0
	1 (2±1,3)*

	Приватна медицина
	1 (4±3,7)1
 χ2 = 6,6
	5 
(46±15,0)
	8 
(19±6,0)
	1 (11±10,4)
	0
	15 (13±3,1)4,5
χ2 = 22,7
χ2 = 13


Примітки: 1 – відмінності в частоті зустрічальності відповіді в групах лікарів з Дніпропетровська та Києва  достовірні за критерієм  χ2 (p<0,05); 2 – відмінності в частоті вибору лікарями страхової та бюджетної медицини достовірні за критерієм  χ2 (p<0,05);3 – відмінності в частоті вибору лікарями медицини з багатоканальним механізмом фінансування та бюджетної медицини достовірні; 4– відмінності в частоті вибору лікарями медицини з багатоканальним механізмом фінансування та приватної медицини достовірні; 5 – відмінності в частоті вибору лікарями страхової медицини та приватної медицини  достовірні; * - частота вибору практики сімейного лікаря достовірно відрізняється від частот всіх інших форм.
	Узагальнені дані по всім відповідям опитаних лікарів що до найбільш привабливих форм організації ОЗ  наведено на рис.5.6.
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Рис.5.6. Розподіл опитаних лікарів в залежності від пріоритетної форми організації ОЗ. 
	
5.4 Результати вивчення професійної думки медичних сестер

Головною метою реформі охорони здоров’я, яка відбувається в Україні, є забеспечення доступу до медичної допомоги всіх громадян, а також покращення її якісних показників.  Одним із найважливіших пріоритетів державної політики України є збереження та зміцнення здоров’я нації на підставі формування здорового способу життя  та підвищення доступності та якості медичної допомоги. 
 	Реформування галузі, яке передбачає розширення та якісної зміни системи медичної допомоги, впровадження нових технологій та методів діагностики і лікування,  збільшення обігу лікарняного ліжка, зменшення терміну перебування хворого в стаціонарі призведе також до підвищення інтенсивності роботи медичного персоналу, збільшення обсягів навантаження на медичних сестер. Медичні сестри  є найбільш чисельним загоном медичних працівників, який постійно і тісно спілкується з хворими при проведенні діагностичних і лікувальних процедур, виходжуванні хворих. Медичним сестрам  належить одна з ключових ролей у процесі реформування охорони здоров'я, забезпеченні доступності та якості лікувально-профілактичної допомоги населенню.
	За визначенням ВООЗ “Сестринська справа – це складова частина системи охорони здоров’я, яка направлена на вирішення проблем індивідуального та громадського здоров’я населення в мінливих умовах навколишнього середовища. Сестринська справа включає в себе діяльність по зміцненню здоров’я, профілактиці захворювань, наданню психосоціальної допомоги особам, які мають фізичні та (або) психічні захворювання, а також непрацездатним всіх вікових груп. Сестринська справа охоплює фізичні, інтелектуальні та соціальні аспекти життя в тій мірі, в якій вони впливають на здоров’я, виникнення хвороби, непрацездатність та смерть” [36, 200]. 
	Таке визначення свідчить про постійне зростання ролі медичної сестри як фахівця, до професійних обов’язків якої відносяться контакти з пацієнтом, його родиною та оточенням, виконання призначень лікаря,  опікування хворим в лікарні та вдома.
         Проєвропейський вектор змін в охороні здоров’я України ставить завдання наукового обґрунтування та розширення сфер діяльності медичних сестер  в сучасній системі охорони здоров’я, наданні медсестрам певної самостійності та автономності за умови підвищення їх відповідальності. Медсестри, як активні учасники лікувально-діагностичного процесу, мають свою професійну думку, врахування якої дозволить покращити службу, підвищити якість надання медичної допомоги хворим [121, 232].
        Таким чином, процес реформування охорони здоров’я України безпосередньо стосується діяльності медичних сестер, тому вивчення їх професійної думки щодо змін  в організації медичної допомоги та виборі найбільш привабливих  її форм є актуальним та своєчасним.
	Визначення професійної думки медичних сестер щодо стану та реформування офтальмологічної допомоги було проведено шляхом опитування 175 медичних сестер, професійна діяльність яких пов’язана з офтальмологічною службою. Для цього було  використано розроблену нами анкету (Додаток В-6).   Медичні сестри, які прийняли участь в опитуванні, працюють в різних містах України (Київ, Харків, Дніпро, Львів, Суми) та мають різний стаж професійної діяльності (табл.5.6). 
									               Таблиця 5.6
Розподіл медсестер, яких було опитано, за стажем роботи, (%)
	Місто
	Середній вік, роки
	Стаж роботи за спеціальністю, роки

	
	
	0-5 
	6-10
	11-15
	16-20
	21 і більше

	Дніпро (n=68)
	33,0±10,9
	23
 (34±5,7)
	8 
(12±3,9)
	12 (18±4,7)
	10 (15±4,3)
	15 (21±4,9)

	Київ (n=11)
	30,6±7,1
	4 (36,5±14,6)
	4 (36,5±14,6)
	1(9±8,6)
	1(9±8,6)
	1
(9±8,6)

	Львів (n=12)
	31,7±6,6
	3 
(25±12,5)
	5 
(42±14,2)
	1 
(8±7,8)
	3 (25±12,5)
	0

	Суми (n=20)
	40,4±10,2
	2
(10±6,7)
	1
(5±4,8)
	2 (10±6,7)
	10 (50±11,2)
	5 
(25±9,7)

	Харків (n=64)
	43,5±12,4
	7
(11±3,9)
	8 
(13±4,2)
	10 (16±2,8)
	14 (22±5,2)
	25 (38±6,4)

	Всього (n=175)
	37,4±9,5
	39
(23±3,2)
	26
 (15±2,7)
	26 (15±2,7)
	38 (22±3,1)
	46 (25±3,2)



На основі розподілу, наведеного в табл.5.6, можна відмітити, що середній вік опитаних достовірно не відрізняється. Це вказує на вікову схожість груп з різних міст та дозволяє порівнювати результати досліджень. Обсяги груп  за стажем відрізняються, але загальна кількість осіб зі всіх міст в кожній з груп достовірно не відрізняється. 
Розподіл опитаних медсестер за містом, де вони мешкають та працюють, наведено на рис.5.7.   
Запропонована медичним сестрам анкета містила «професійний» та  «фінансовий» блок питань, а також  блок питань щодо реформи охорони здоров'я. В наших попередніх дослідженнях було проаналізовано результати опитування щодо ставлення медичних сестер до професійної діяльності.  В даному дослідженні нами для аналізу обрано «фінансовий» блок питань та блок, що стосується ставлення медичних сестер до реформи охорони здоров'я (ОЗ) (рис.5.8).

                              [image: ]

Рис.5.7. Розподіл медсестер, які прийняли участь в опитуванні, за містом, в якому вони мешкають та працюють.
 
[image: ]
Рис.5.8. Аспекти опитування медичних сестер. 

Оброблення результатів анкетування проведена з використанням  методів аналізу альтернативних відзнак та непараметричного критерію χ 2 з поправкою Йєтса, яка дозволяє порівнювати з нулем. 
Результати аналізу анкет щодо  фінансових питань та ставлення до реформи ОЗ наведено в табл.5.7. 
											Таблиця  5.7
Розподіл опитаних медсестер за відповідями на питання анкети
	      Питання
	Місто
	Варіант відповіді

	
	
	Так
	Ні
	Важко сказати

	1.Чи хотіли б Ви працювати більш інтенсивно і якісно за відповідну винагороду?   
	Дніпро
(n=68)
	67 (98,5±1,4)
	1 (1,5±1,4)*
χ 2 =128,1
	0

	
	Харків
(n=64)
	5 
(7,8±3,4)
	18 (28±5,6)*
χ 2 =8,96
	41
 (64±6,0)

	
	Львів
(n=12)
	11(91,7±7,8)
	0* 
χ 2 =20,31
	1(8,3±7,8)

	
	Суми
(n=20)
	8 (40±11,0)
	7 (35±10,7)
	5 (25±12,3)

	
	Київ
(n=11)
	7 (63,6±14,5)
	0*
χ 2 =10,27
	4 (36,4±14,5)

	2.Чи задоволені Ви своєю роботою?                                           
	Дніпро
	66 (97±2,1)
	0*
χ 2 =128,2
	2 (3±2,1)

	
	Харків
	5(7,8±3,4)
	12 (18,8±4,9)
	47 (73,0±4,9)

	
	Львів
	7 (58±14,2)
	2 (17±10,8)*
χ 2 =3,88
	3 (25±12,5)

	
	Суми
	9 (45±10,1)
	9 (45±10,1)
	2 (10±6,7)

	
	Київ
	11(100)
	0*
χ 2 =22
	0

	3.Чи відповідає заробітна платня обсягу Вашої роботи?    
	Дніпро
	17 (25±5,3)
	50 (73,5±5,3)
χ 2 =32,04
	1 (1,5±1,7)

	
	Харків
	50  (78±5,2)
	8 (12,5±4,2)
χ 2 =55,61
	6 (9,5±3,8)

	
	Львів
	1 (8±7,2)
	8 (67±13,6)
χ 2 = 8,71
	3 (25±12,5)

	
	Суми
	0
	20 (100)
χ 2 =40
	0

	
	Київ
	5 
(45,5±15,0)
	1
(9±8,6)
	5 (45,5±15,0)

	4. Чи потрібна реформа галузі охорони здоров’я?
	Дніпро
	64 (94±2,3)
	1(2±1,7)
χ 2 =116,96
	3 (4±2,4)

	
	Харків
	3 (5±2,7)
	14 (22±5,2)
χ 2 = 8,21
	47  (73±5,5)

	
	Львів
	10 (83±10,8)
	0
χ 2 =17,14
	2 (17±10,8)

	
	Суми
	16 (80±8,9)
	0
χ 2 =26,67
	4 (20±8,9)

	
	Київ
	10 (91±8,6)
	1(9±8,6)
χ 2 =14,73
	0


Примітка: * - відмінності в частоті зустрічальності відповідей  «так» та «ні» достовірні за критерієм χ 2 (p<0,05).
Аналіз розподілу медичних сестер відповідно відповідям на перше запитання показав, що  медсестри всіх міст, окрім Харкова, у достовірній (p<0,05) більшості згідні працювати більше за відповідну винагороду. Всього згідні працювати більше  за відповідну нагороду 98(56±3,8)% опитаних. Медсестри з Харкова у достовірній більшості не згідні або не визначилися з відповіддю.
На друге запитання, яке стосується задоволеності своєю роботою, медсестри  з Дніпра, Львова та Києва в достовірній більшості відповіли «так».  В цілому задоволені своєю роботою також  98 (56±3,8)% опитаних.  Медсестри  з Харкова в достовірній більшості випадків відповіли «ні», або не визначилися щодо свого ставлення до роботи.
Не задоволені заробітною платою 87 (50±3,8)% медичних сестер зі всіх міст, окрім Харкова, де (78±5,2)%  опитаних  заробітною платою задоволені.
Медичні сестри зі всіх міст у достовірній більшості вказують на необхідність реформи охорони здоров’я, медсестри з Харкова у більшості не вважають, що вона потрібна, або не визначилися щодо свого ставлення. Всього 103 (59±4,8)% медичних сестри підтримують необхідність реформи системи ОЗ.	 
Відповіді на питання щодо форми організації охорони здоров’я суттєво залежали від міста, в якому мешкають медичні сестри. Було запропоновано п’ять варіантів форми організації системи ОЗ: страхова, бюджетна, з багатоканальним фінансуванням, практика сімейного лікаря, приватна.  На рис.5.9  наведено розподіл медичних сестер з різних міст відповідно відповідям  щодо бажаної форми організації ОЗ.
Можна відмітити, що більшість медсестер зі всіх міст  найбільш привабливою  вважають страхову медицину (медсестри з Дніпра -  у 90% випадків , зі Львова та Сум - у 50%, з Києва – у 55%, а Харкова – у 42%). Найбільшу  підтримку бюджетній медицині виявили медсестри з Харкова (13% від опитаних), медсестри зі Львова у 42% випадків підтримують медицину з багатоканальним фінансуванням, сумські медсестри у 40% випадків підтримали практику сімейного лікаря, медсестри з Києва –  у 45% випадків –  приватну. Таким чином, відповіді медичних сестер на питання відносно переважних форм організації охорони здоров'я мають значні розбіжності, але найбільша кількість опитаних схиляється до страхової медицини.
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Рис.5.9.  Розподіл медичних сестер за відповідями  на питання відносно бажаної форми організації системи ОЗ.

Після опрацювання відповідей на питання щодо бажаної форми організації ОЗ було встановлено, що більш третини лікарів з Харкова та Львова віддають перевагу страховій медицині, такої ж думки 46% лікарів  Дніпра.  Лікарі з Сум  більш відповідними формами  організації ОЗ вважають бюджетну медицину (33%) та медицину з багатоканальним механізмом фінансування (56%). Цю форму організації ОЗ підтримують  33-50%  лікарів інших міст. За приватну медицину віддали 46% голосів тільки лікарі з Києва та 19% лікарів зі Львова. Достовірно (p<0,05) найменшу кількість голосів лікарів всіх міст разом набрали бюджетна медицина (11%) та практика сімейного лікаря (2%). Найбільш привабливою формою організації ОЗ лікарі вважають медицину з багатоканальним механізмом фінансування (41% від всіх опитаних).
Для порівняння приведемо розподіл лікарів  та медичних сестер за відповідями на питання щодо бажаної форми організації системи ОЗ (рис.5.10). 
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Рис. 5.10 Розподіл лікарів та медичних сестер  за відповідями на питання відносно бажаної форми організації системи ОЗ.

Порівнюючи результати опитування, які наведено на рис.5.10, можна відмітити, що професійна думка медичних сестер та лікарів відрізняється. Медичні сестри  у 64% випадків віддають перевагу страховій медицині, а лікарі – у 33%. Медицина з багатоканальним фінансуванням приваблює 41% лікарів і тільки 10% медичних сестер. За практику сімейного лікаря висловилися лише 2% лікарів, а серед медичних сестер їй віддають перевагу 15% опитаних. Приватна медицина приваблює  13% лікарів і тільки 5% медичних сестер.
Розбіжності у ставленні медичних працівників до різних форм організації ОЗ можуть бути зумовлені особливостями їх професійної діяльності, матеріально-технічним забезпеченням та фінансуванням медичних установ, в яких вони працюють.

5.5  Результати вивчення професійної думки медичних працівників щодо дотримання прав пацієнтів

Відповідно до основних положень української Конституції  Україна є державою соціальною. Соціальна держава має виконувати специфічні функції, здійснення яких має за мету створити систему соціального захисту населення в широкому розумінні, зокрема, забезпечити доступність для нього медичних послуг.  Стаття 49 Конституції України проголошує право кожного на охорону здоров'я, медичну допомогу та медичне страхування [110 ]. Українська держава взяла на себе зобов’язання забезпечувати охорону здоров'я, здійснюючи державне фінансування відповідних соціально-економічних, медико-санітарних і оздоровчо-профілактичних програм. Також Конституція України покладає на державу обов’язок створювати умови для ефективного та доступного для всіх громадян медичного обслуговування. Держава також сприяє розвиткові лікувальних закладів усіх форм власності.
У 2000 р. Указом Президента України була затверджена Концепція розвитку охорони здоров'я населення України [47, 220], спрямована на реалізацію положень Конституції та законів України щодо забезпечення доступної кваліфікованої медичної допомоги кожному громадянинові України, запровадження нових ефективних механізмів фінансування та управління у сфері ОЗ, створення умов для формування здорового способу життя. Кінцевою метою реалізації Концепції було зазначено досягнення таких цілей: 
- збереження та зміцнення здоров'я населення; 
- продовження періоду активного довголіття і тривалості життя людей;
- створення правових, економічних та управлінських механізмів реалізації конституційних  прав громадян України на охорону здоров'я, медичну допомогу та медичне страхування; 
- забезпечення гарантованого рівня надання безоплатної кваліфікованої медичної допомоги у визначеному законодавством обсязі; 
- формування керованого ринку платних медичних послуг, сприяння діяльності закладів охорони здоров'я всіх форм власності, створення умов для задоволення потреб населення в медичних послугах; 
- ефективне використання наявних кадрових, фінансових і матеріальних ресурсів; солідарна участь держави, роботодавців, територіальних громад та окремих юридичних і фізичних осіб у фінансуванні послуг з надання громадянам медичної допомоги. 
У зазначеному документі закріплено ідею розвитку державно-комунальної моделі надання медичної допомоги, що передбачає створення двох секторів медичної допомоги: сектора загальнодоступної медичної допомоги та сектора додаткових можливостей у сфері охорони здоров'я. Сектор загальнодоступної медичної допомоги забезпечуватиме охорону, зміцнення та відновлення здоров'я населення з використанням технологій, що визначаються базовим стандартом якості загальнодоступної медичної допомоги, постачання населенню найнеобхідніших лікарських засобів та виробів медичного призначення, перебування у стаціонарі. У межах сектора надаватиметься достатня для забезпечення базового стандарту якості загальнодоступна медична допомога усім категоріям населення за всіма видами захворювань, травм, під час вагітності та пологів. 
Сектор додаткових можливостей сприятиме задоволенню потреб громадян в охороні здоров'я, що передбачає використання технологій, рівень яких перевищує загальнодоступні стандарти. Водночас надання медичної допомоги у межах сектора додаткових можливостей не підмінятиме допомоги, яка надається в межах сектора загальнодоступної медичної допомоги. Держава зберігатиме за собою зобов'язання щодо захисту конституційних прав громадян на охорону здоров'я та медичну допомогу, контролюватиме якість надання медичних послуг закладами охорони здоров'я всіх форм власності.
	Офтальмологічне здоров'я населення є надзвичайно актуальною проблемою, оскільки порушення з боку органу зору реєструються у кожного третього жителя України. У структурі захворюваності та поширеності хвороб очна патологія посідає шосте місце. Найчастішими її формами є катаракта, міопія, глаукома та травми ока і його придаткового апарату. Особливістю офтальмологічної патології є те, що вона часто призводить до стійкої втрати працездатності [39, 160, 209].
Національною стратегією реформування системи охорони здоров'я в Україні на період до 2015-2020 років визначено засадничі принципи, серед яких є співпраця різних секторів економіки, служб, організацій в інтересах пацієнтів, громад і населення, забезпечення доступності і підвищення якості медичних послуг [146]. Поява різних форм організації медичного обслуговування, що пов’язане з соціально-економічними змінами в країні, сприяли розвитку ринку медичних послуг для пацієнтів із патологією органу зору. Аналіз даних Державної служби статистики України за 2005-2015 рр. виявив збільшення частки населення, яке звертається до приватних медичних структур, на 37,5% [39, 160, 209]. 
Державні, комунальні та приватні ЗОЗ  створюють медичний простір України, проте нині не існує нормативних документів, що регламентують їх взаємодію по забезпеченню прав пацієнтів. Якщо в державних та комунальних закладах маршрут пацієнтів регламентується від звернення по медичну допомогу до завершення лікування, а  в разі потреби або при виникненні ускладнень -  в умовах стаціонару, то в приватних ЗОЗ у різних випадках ці маршрути юридично не закріплені. Особливо це стосується хворих на катаракту, оскільки в більшості випадках в приватних клініках операції проводяться  амбулаторно. В разі виникнення інтра-  та післяопераційних ускладнень пацієнти, що потребують стаціонарного лікування, звертаються в державні або комунальні ЗОЗ самостійно, або за усною домовленістю лікарів приватного закладу. Ця ситуація повинна бути юридично  обґрунтована  з позицій дотримання прав пацієнтів, що потребує розробки відповідних положень та нормативних документів.
На підставі аналізу нормативних документів, які визначають  права пацієнтів, було розроблено анкету (Додаток В-4) для оцінки інформованості медичних робітників з цих питань.  Вивчення рівня інформованості медичних працівників проведено за участю 84 осіб, які працюють в комунальному ЗОЗ, що надає офтальмологічну допомогу. Серед опитаних були 21 лікар та 63 медичних сестри. Усім опитаним було запропоновано запитання щодо знання міжнародних документів, а також основи законодавства України про охорону здоров’я, які регламентують права пацієнтів. З  цих же позицій було проаналізовано маршрути пацієнтів при зверненні в державний або комунальний  ЗОЗ, а також в приватний ЗОЗ  за хірургічним лікуванням катаракти. Визначення маршрутів хворих на катаракту проведено з використанням експертних оцінок фахівців. 
Результати анкетування  медичних працівників щодо знання міжнародних документів, які регламентують права людини та пацієнтів, а також основ законодавства України про охорону здоров’я наведено в табл.5.8
На підставі вивчення результатів опитування медичних працівників (табл.5.8) встановлено, що достовірна більшість (p<0,05) з них мають інформацію щодо документів, особливо українських, які регламентують права  пацієнтів. Більше половини опитаних (57-60%) мають уявлення про міжнародні документі, найбільша кількість (65%)  знає положення Загальної Декларації  прав людини. Сто відсотків опитаних знають права пацієнтів щодо медичної інформації, інформованої згоди на медичне втручання та положення Цивільного кодексу щодо прав пацієнтів. Менша кількість опитаних (54-59%) мають уявлення про право пацієнта щодо вільного вибору лікаря та медичного закладу. 
Оскільки медичні працівники по більшості позицій анкети дали не стовідсоткову відповідь щодо знання нормативних документів їх вивчення повинно бути проведено в усіх ЗОЗ. Такі заходи покращать якість обслуговування пацієнтів та забезпечать дотримання їх прав медичним персоналом. В ході дослідження було встановлено, що джерелом одержання інформації з прав пацієнтів у медичних працівників є семінари в закладах охорони здоров’я. Завдяки такому  спеціальному навчанню медичні працівники мають  інформацію щодо прав пацієнтів у стаціонарних та поліклінічних  відділеннях ЗОЗ.
									              Таблиця 5.8
Розподіл опитаних медичних працівників за відповідями 
на запитання анкети щодо прав пацієнтів, (%)
	№
	
Документи
	       Варіант відповіді

	
	
	Так
	ні
	важко сказати

	
	Міжнародні документи:
	
	
	

	1
	Загальна Декларація прав людини
	65 (77±4,6)
	16 (19±4,3)1
χ2 = 57,2
	3 (4±2,1)2
χ2 = 93,3

	2
	Амстердамська Декларація прав людини
	60 (71±5,0)
	22 (27±4,8)1
χ2 = 34,4
	2 (2±1,5)2
χ2 = 86,0

	3
	Люблінська хартія з реформування охорони здоров’я
	56 (67±5,1)
	21(25±4,7)1
χ2 = 29,4
	7 (8±3,0)2
χ2 = 61,0

	4
	Європейська угода з прав людини і біомедицини
	57 (68±5,1)
	24 (28±4,9)1
χ2 = 26,0
	3 (4±2,1)2
χ2 = 63,9

	
	Права пацієнтів в „Основах законодавства України про охорону здоров’я”:
	
	
	

	5
	Право вільного вибору лікаря
	59 (70±5,0)
	22 (26±4,8)1
χ2 = 32,6
	3 (4±2,1)2
χ2 = 63,9

	6
	Право вільного вибору медичного закладу
	54 (62±5,3)
	20 (38±5,3)1
χ2 = 31,2
	0

	7
	Право заміни лікаря
	79 (94±2,6)
	5 (6±2,6)1
χ2 = 130,4
	0

	8
	Право на медичну інформацію
	84 (100)
	0
	0

	9
	Інформована згода на медичне втручання
	84 (100)
	0
	0

	10
	Права пацієнтів, що зазначені в Цивільному кодексі
	84 (100)
	0
	0


Примітки: 1 – відмінності в частоті зустрічальності варіантів відповіді «так» та «ні» достовірні за критерієм χ2 (p<0,05); 
2  – відмінності в частоті зустрічальності варіантів відповіді «так» та «важко сказати» достовірні за критерієм χ2 (p<0,05).




Проведені дослідження дозволили зробити наступні висновки:
1. Як показали проведені дослідження, в умовах України повний перехід на амбулаторне лікування катаракти неможливий, що обумовлено низьким рівнем доходів населення, великим віком основного контингенту хворих, наявністю у них супутньої очної та соматичної патології,  яка може привести до розвитку післяопераційних ускладнень. Крім того, хворі можуть проживати далеко від лікувального закладу, що ускладнює їх приїзд на консультацію або для продовження амбулаторного лікування.
2. На підставі вивчення медико-соціального статусу хворого на катаракту визначено, що типовий хворий  на катаракту - це пацієнт, який перебуває у віковій групі старше 60 років (частіше старше 70 років), має дітей та проживає з родиною. Матеріальне становище його середнє або гірше середнього, тому відстрочене звернення за хірургічною допомогою в більшості випадків обумовлене відсутністю грошей на операцію. Серед супутньої очної патології в нього найбільш часто зустрічаються глаукома та висока короткозорість, а серед соматичної патології - гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця та захворювання суглобів. У переважній більшості випадків катаракта у пацієнта стареча.
3. В сучасних умовах оптимальним підходом до проблеми переходу на амбулаторне лікування катаракти є передопераційна оцінка ризику розвитку післяопераційних ускладнень і збереження певної кількості стаціонарних ліжок для хворих з високим ризиком. Крім того, необхідно врахування  потреб приїжджих хворих та осіб похилого віку, які потребують лікування в умовах стаціонару.
5. При побудові моделей "лікар-пацієнт" необхідно враховувати не лише сучасні можливості лікарів і потреби пацієнтів, але і роль їх інформованості в підвищенні якості медичної допомоги. Ефективна робота лікарів-офтальмологів, які мають високу кваліфікацію і володіють сучасними технологіями лікування катаракти, можлива тільки при вчасному звертанні хворих за хірургічною допомогою, що може бути забезпечено за рахунок їх правильної інформованості.
6. Для підвищення якості та ефективності надання допомоги хворим на катаракту необхідно широко інформувати населення про перші симптоми, оптимальні терміни звернення по хірургічну допомогу, особливості перебігу та можливі ускладнення захворювання. Для цього потрібні тематичні телевізійні і радіопрограми, які носитимуть просвітницький, а не рекламний характер, публікації статей в засобах масової інформації, створення брошур і пам'яток для пацієнтів. 
7.Основну інформацію про катаракту, особливості її перебігу та можливі ускладнення пацієнти в теперішній час отримують від лікаря поліклініки і в стаціонарі, що вказує на недостатню або недоступну широкому колу осіб інформацію в інших можливих джерелах.
8. Звернення хворих на катаракту в державну або комунальну установу, за наявності практично в усіх областях України мережі приватних офтальмологічних клінік, обумовлено позитивною інформацією від родичів, знайомих і лікаря поліклініки. Тільки в 6% випадків опитані пацієнти послалися на відсутність фінансових можливостей для звернення до приватної установи. 
9. Значна поширеність і постійне зростання захворюваності на  катаракту в Україні обумовлюють актуальність проведення заходів, які підвищують інформованість пацієнтів про основні симптоми, характер перебігу та можливі ускладнення захворювання, пов'язані з пізнім зверненням по хірургічну допомогу і наявність супутньої патології.
10.Не задоволені своєю заробітною платнею лікарі з усіх регіонів за виключенням лікарів з Києва та Харкова, що, можливо, пов’язано з кращими умовами праці та фінансування. Не задоволені заробітною платою 87 (50±3,8)% медичних сестер зі всіх міст, окрім Харкова, де (78±5,2)%  опитаних  заробітною платою задоволені. З опитаних медичних сестер 103 (59±4,8)% вказують на необхідність реформи охорони здоров’я, вважають, що реформа ОЗ потрібна від 57% до 91% опитаних лікарів з різних міст України.
11.Працювати більше за відповідну матеріальну винагороду згідні опитані лікарі з усіх міст окрім Харкова (тільки 38% лікарів згідні працювати більше). Задоволені своєю роботою та згідні працювати більше за відповідну нагороду 98 (56±3,8)% опитаних медичних сестер. 
12.Більшість з опитаних лікарів задоволена своєю роботою (78-91%), окрім лікарів з Харкова (тільки 13% лікарів задоволені своєю роботою). Задоволені своєю роботою та згідні працювати більше за відповідну нагороду 98 (56±3,8)% опитаних медичних сестер. Не задоволені заробітною платою 87 (50±3,8)% медичних сестер зі всіх міст, окрім Харкова, де (78±5,2)%  опитаних  заробітною платою задоволені. 
13.Кращими формами організації ОЗ опитані лікарі вважають медицину з багатоканальним механізмом фінансування (41%) та страхову медицину (33%). Найменшу кількість голосів набрали практика сімейного лікаря (2%) та бюджетна медицина (11%). Більшість медсестр зі всіх міст  найбільш привабливою  вважають страхову медицину (медсестри з Дніпра -  у 90% випадків, зі Львова та Сум - у 50%, з Києва – у 55%, а Харкова – у 42%). Найбільшу  підтримку бюджетній медицині виявили медсестри з Харкова (13% від опитаних), медсестри зі Львова у 42% випадків підтримують медицину з багатоканальним фінансуванням, сумські медсестри у 40% випадків підтримали практику сімейного лікаря, медсестри з Києва –  у 45% випадків –  приватну.
14.При  порівнянні думки лікарів та медичних сестер щодо найбільш привабливої форми організації системи ОЗ  виявлено значні розбіжності.  Медичні сестри у 64% випадків віддають перевагу страховій медицині, а лікарі – у 33%; медицина з багатоканальним фінансуванням приваблює 41% лікарів і тільки 10% медичних сестер; за практику сімейного лікаря висловилися лише 2% лікарів, а серед медичних сестер їй віддають перевагу 15% опитаних; приватну медицину обрали 13% лікарів та тільки 5% медичних сестер.
	15.Українське законодавство дає можливість проводити роботу щодо захисту прав пацієнтів у закладах ОЗ. Причому правове регулювання є однаковим для закладів ОЗ усіх форм власності і забезпечує рівність усіх громадян, котрі проживають чи перебувають на території України. Основу правової бази складає низка законів, головну роль серед яких відіграє Конституція України та «Основи законодавства України про охорону здоров’я». 
	16. Результати опитування медичних працівників щодо прав пацієнтів показали, що достовірна більшість (p<0,05) з них мають інформацію щодо документів, особливо українських, які регламентують права  пацієнтів, більше половини опитаних (57-60%) мають уявлення про міжнародні документі, найбільша кількість (65%)  знає положення Загальної Декларації  прав людини, 100% опитаних знають права пацієнтів щодо медичної інформації, інформованої згоди на медичне втручання та відповідні положення Цивільного кодексу. 

Результати, одержані у даному розділі, опубліковано у наступних роботах: 81, 82, 86-90, 91, 93, 95, 97, 99, 104, 166.












РОЗДІЛ 6
КЛІНІКО-ОРГАНІЗАЦІЙНІ АСПЕКТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КАТАРАКТИ

6.1  Аналіз результатів хірургічного лікування катаракти у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана»

Для визначення  шляхів оптимізації системи надання ОДН в Україні було проведено аналіз її реалізації на прикладі КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана», який здійснює висококваліфіковану  офтальмологічну допомогу населенню м. Харків, а також  частково мешканцям Харківської області та інших областей України.
В лікарні за період з 1996 до 2016 рр. було надано медичну допомогу 230074 хворим на захворювання ока та його придаткового апарату. На рис.6.1 наведено гістограму розподілу по роках хворих, які отримали ОД в КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана» за досліджуваний період. Можна відмітити, що кількість хворих кожний рік поступово зростала, причому найбільше зростання почалося з 2003 року. При порівнянні 1996 та 2016 років за кількістю хворих  встановлено її зростання на 68%, що вказує на підвищення інтенсивності роботи КЗОЗ. Можна відмітити, що заклад постійно перевищував план лікування хворих, середні цифри виконання плану становили (101,6±1,4)%.
За досліджуваний період мало місце зменшення кількості офтальмологічних ліжок з 300 (1996-2007 рр.) до 270 з 2008 року до теперішнього часу. Середній показник використання ліжок за досліджуваний період складав (343±6,2) дні з незначними коливаннями в різні роки (рис.6.2).
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Рис.6.1. Розподіл по роках кількості офтальмологічних хворих, які отримали медичну допомогу в КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана».
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Рис. 6.2. Розподіл показника використання ліжок по роках.

Середній обіг ліжка за досліджуваний період становив (40,2±7,9), розподіл показника обігу ліжка по роках наведено на рис.6.3. Можна відмітити, що досліджуваний показник постійно зростав з 1996р., коли він мав найменше значення (25,5) та досяг значення 48,3 у 2016 р., що вказує на постійне покращення роботи закладу. 
Середній показник використання ліжка  у 2014р. по Україні становив 324,5, обіг ліжка 43,4, показники використання ліжка та його обігу  у КЗОЗ  «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана» становили 342,3 та 46,5 відповідно, що перевищувало значення показників по країні. У 2016 році ці показники становили 341,3 та 48,4 відповідно.
 
[image: ]
Рис. 6.3. Розподіл показника обігу ліжка по роках.

Укомплектованість лікарями КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана» усі досліджувані роки була 100%. На 52 ставки лікарів працювало 54 особи. Вищу категорію мали 65% лікарів, першу – 11%, другу – 7%, не мали категорії 17% лікарів, які були молодими спеціалістами. Порівнюючи кадровий состав за рівнем кваліфікації з середніми даними по країні, можна відмітити дуже високий рівень кваліфікації лікарів КЗОЗ, оскільки середній рівень по країні лікарів вищої категорії становив  48,2%  , а в КЗОЗ він становив 65%.
Було проведено аналіз кількості прооперованих хворих на різни види  катаракти у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» за період з 2005 по 2016 рік.  За цей період всього було проведено 88998 операцій, з них  з приводу  катаракти -  53860 (60,5%). 
Стареча катаракта була у 52547   хворих, що становило (97,6±0,07)% від всіх хворих на катаракту.  Інші типи катаракти були  у 144 хворих, травматична спостерігалася  у 122 осіб, вторинна – у 47 осіб. Всього за цей період не стареча катаракта була у 313 осіб, що становить (2,4±0,07)% від кількості всіх катаракт.
   Сучасним підходом до лікування катаракти є факоемульсифікація (ФЕК) з імплантацією інтраокулярної лінзи (ІОЛ). Окрім того виконуються і інші види хірургічних утручань, таких як екстракапсулярна  екстракція катаракти (ЕЕК) з імплантацією ІОЛ, тунельний розріз (ТР) з імплантацією ІОЛ. В табл.6.1 наведено розподіл по роках різних видів хірургічних утручань, які було виконано в КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» при лікуванні хворих на катаракту в 2011-2017 роках.		 
За даними табл.6.1 можна відмітити, що найбільш поширеним утручанням при катаракті є ФЕК з імплантацією ІОЛ (ЕЕК(ФЕК)+ІОЛ). Кількість цих операцій за кожен рік спостереження незначно варіює, але зберігається на високому рівні (в середньому 4488,3±431,1 операції за рік) з розмахом від 3994 до 5506.
Проведений аналіз показав достовірну тенденцію до зменшення кількості  першого та другого типу хірургічних утручань. Так з 2011 по 2016 рік  кількість  утручань першого типу знизилася у 2,7 рази  (з 100 до 39), другого типу – більш ніж у 2 разі ( з 240 до 115). Обидва  типи утручань на теперішній час застарілі, призводять до цілої низки інтраопераційних та післяопераційних ускладнень, тому виконуються значно ріже, ніж  третій тип (ЕЕК(ФЕК)+ІОЛ). 
Другій тип утручань виправданий при дислокації кришталика, коли ФЕК не показана. У цьому випадку видаляється ядро кришталика через тунельний розріз склери.



        Таблиця 6.1
Розподіл хворих на катаракту по роках та за типом операції, (%)
	Тип

	Вид операції
	Роки

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016

	1
	ЕЕК+ІОЛ
	258 (5,8)
	163
	158
	144
	138
	146
	100
	69
	87
	66
	60
	39 (1,0)1
χ2=144,0 

	2
	ЕЕК, ТР + ІОЛ
	907 (20)
	789
	740
	454
	297
	266
	240
	237
	252
	177
	


150
	

115 (3)1
χ 2 =605,5

	3
	ЕЕК(ФЕК)+ІОЛ 
	3045
	3210
	3810
	4861
	3655
	4201
	3743
	3638
	3643
	3669
	
4009
	
3408

	4
	ЕЕК(ФЕК)+ІОЛ+СТЕ
	341
	328
	364
	397
	404
	249
	335
	395
	467
	464
	
497
	
381

	Всього операцій з приводу катаракти
	4453
(65,5±0,6)
	4134
(62,2±0,6)
	4949
(68±0,5)
	5506
(66±0,5)
	4049
(61±0,6)
	4452
(60±0,6)
	4120
(57±0,6)
	4515
(58±0,6)
	4488
(59±0,6)
	4413
(58±0,5)
	4787
(58±0,5)
	3994
(54±0,6)

	Всього операцій за рік
	6797
	6648
	7252
	8300
	6627
	7455
	7263
	7771
	7567
	7656
	
8248
	
7414



Примітки: 1 – відмінності в частоті трапляння типу операції між 2005 та 2014 роками достовірні за критерієм χ2 (p<0,05); ЕЕК - екстракапсулярна екстракція катаракти; ТР – тунельний розріз; ІОЛ – інтраокулярна лінза; ФЕК – факоемульсіфикація; СТЕ – синустрабекулектомія.



Останні досягнення технічного і фармакологічного оснащення ФЕК багато в чому сприяють зниженню ризику розвитку інтра- та післяопераційних ускладнень при хірургії катаракти, що дозволяє у більшості випадків проводити операцію амбулаторно. Амбулаторна хірургія катаракти нині є стандартом лікування у багатьох країнах світу. У Україні амбулаторне лікування катаракти регламентується Уніфікованим клінічним протоколом первинної, вторинної (спеціалізованою), третинної (високоспеціалізованою) медичної допомоги (катаракта) [67, 222].
	Аналіз результатів лікування катаракти за досліджуваний період  був проведений з використанням наступних індикаторів якості: відсоток хворих на катаракту у яких встановлене одужання; відсоток хворих на катаракту, у яких відмічене покращення стану зорових функцій в порівнянні з передопераційними; відсоток хворих, в яких стан зорових функцій не змінився (табл.6.2). 
Можна відмітити, що достовірна (p<0,05) більшість хворих за всі роки спостереження  виписані з одужанням (92,4±0,1)% або покращенням стану зорових функцій (7,4±1,1)%. Без змін (0,2±0,02)%, зазвичай, виписують хворих, в яких є важка супутня очна патологія, коли операція не дає покращення зорових функцій, у цьому випадку проводиться або за бажанням пацієнта, або з медичних міркувань, наприклад, для усунення можливих ускладнень, пов’язаних з катарактою.
Ще одним важливим індикатором якості ОДН є ліжко-день -   одиниця обліку діяльності стаціонару ЗОЗ, що відповідає дню, проведеному хворим  у стаціонарі та  використовується у звітності, при аналізі діяльності стаціонару. В теперішній час показник використовується для  планування та фінансування стаціонарної медичної допомоги, що має бути змінено в результаті реформи ОЗ.
Зменшення ліжко-дня при лікуванні катаракти є важливим завданням, оскільки стандартом лікування катаракти у світі є хірургія одного дня.
										       
Таблиця 6.2
		Індикатори якості хірургічного лікування катаракти, (%)
	Рік 
	Всього хворих
	                   Результати лікування

	
	
	 Одужання
	 Покращення
	Без змін

	2005
	4433
	3944 (89±0,5)
	467 (10,5±0,5)1
χ2= 5481,5
	22 (0,5±0,1)2,3
χ2 = 7017,7
χ2 = 450,4

	2006
	4182
	3802 (90±0,5)
	370 (9,8±0,5)1
χ2 = 5646,51
	10 (0,2±0,07) 2,3
χ2= 6931
χ2 = 367,3

	2007
	4928
	4590 (93±0,4)
	324 (6,7±0,4)1
χ2 = 7406,9
	14 (0,3±0,08) 2,3
χ2 = 8535,2
χ2 = 302,9

	2008
	5491
	5215 (95±0,3)
	265 (4,8±0,3) 1
χ2= 8924,6
	11 (0,2±0,07) 2,3
χ2 = 9887,0
χ2 = 250,7

	2009
	4025
	3702 (92±0,4)
	313 (7,8±0,4) 1
χ2 = 5721,2
	10 (0,2±0,07) 2,3
χ2 = 6814,3
χ2 = 306,1

	2010
	4432
	4062 (92±0,4)
	359 (7,8±0,4) 1
χ2 = 6203,2
	11 (0,2±0,07) 2,3
χ2 = 7454,4
χ2 = 352,5

	2011
	4104
	3788 (92±0,4)
	307 (7,5±0,4) 1
χ2 = 5918,1
	9 (0,5±0,1) 2,3
χ2 = 6998,6
χ2 = 331,7

	2012
	4494
	4008 (89±0,5)
	474 (10,5±0,5) 1
χ2 = 5573,0
	12 (0,5±0,1) 2,3
χ2= 7186,3
χ2 = 476,3

	2013
	4461
	3801 (85±0,5)
	652 (14,6±0,5) 1
χ2 = 4453,7
	8 (0,4±0,09) 2,3
χ2 = 6590,9 
χ2 = 686,6

	2014
	4394
	3844 (87±0,5)
	548 (12±0,5) 1
χ2 = 4947
	2 (1,0±0,2) 2,3
χ2 = 6824,8
χ2 = 657,2

	2015
	4581
	4322 (94±0,4)
	259 (5,6±0,4) 1
χ2 = 7187,4
	10 (0,4±0,09) 2,3
χ2 = 8105,9
χ2 = 241,7


Примітки: 1 - відмінності у частоті трапляння одужання та покращення стану достовірні за критерієм χ2 (p<0,05); 2 - відмінності в частоті трапляння одужання та стану без змін зорових функцій достовірно за критерієм χ2 (p<0,05); 3 -  відмінності у частоті трапляння покращення стану та без змін достовірно за критерієм χ2 (p<0,05).

В табл.6.3 наведені  середні ліжка-дні перебування хворих на різни види катаракти на стаціонарному лікуванні.						
     Таблиця 6.3
Середні ліжка-дні перебування хворих на катаракту в стаціонарі
	Рік
	Вид катаракти

	
	Стареча
	Інші
	Травматична
	Вторинна

	2005
	4,7
	14
	7
	8

	2006
	4,4
	6,3
	6,4
	11

	2007
	4,2
	15
	6,8
	5,5

	2008
	3,7
	7
	8
	0

	2009
	4,6
	10
	7,6
	0

	2010
	4,2
	5,9
	4,3
	2,3

	2011
	4,7
	5,4
	4,0
	5,8

	2012
	4,3
	5,5
	3,4
	3,8

	2013
	5,0
	5,3
	5,3
	0

	2014
	4,7
	5,7
	5,5
	6,6

	2015
	4,0
	3,7
	5,7
	4,9

	2016
	5,2
	5,8
	5,8
	5,6

	M ± m
	4,5±0,4
	7,4±3,6
	5,8±1,4
	4,4±3,4



Середній ліжко-день без урахування виду катаракти становив  (5,5±2,8) дні, для старечої катаракти  - (4,5±0,4) дні. Для порівняння   в середньому по країні цей показник  для офтальмологічних ліжок у 2014 році становив (7,7±1,0) днів, що вказує на достатньо ефективне лікування катаракти у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана». З іншого боку, середній ліжко-день для старечої катаракти достатньо великий у порівнянні зі світовими стандартами, що вказує на необхідність оптимізації системи надання ОДН з переходом  на більш сучасні методи ведення хворих на катаракту.




6.2  Результати аналізу структури катаракти та динаміки звернення хворих за хірургічним лікуванням 

У зв'язку зі значною поширеністю катаракти та існуючою нині тенденцією до зниження віку появи старечої катаракти був проведеній аналіз структури катаракти та динаміки звернення хворих за хірургічним лікуванням. Джерелом дослідження були амбулаторні карти хворих, що звернулися по медичну допомогу з приводу катаракти в КУОЗ "Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л. Л. Гіршмана", а також статистичні звіти лікарні з 2005 по 2016 рр.
В табл. 6.4 наведене розподіл хворих на катаракту в залежності від її виду та року звернення.
											Таблиця 6.4
Розподіл хворих на різни види  катаракти по роках звернення за хірургічним лікуванням
	Вид катаракти
	Роки

	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	2016


	Стареча 
	4433
	4118
	4928
	5491
	4025
	4432
	4104
	4494
	4461
	4394
	4740
	3927

	Інші 
	13
	5
	2
	11
	5
	9
	7
	8
	15
	7
	18
	44

	Травматична 
	4
	9
	19
	2
	18
	8
	7
	5
	12
	4
	18
	16

	Вторинна
	3
	2
	0
	2
	1
	3
	2
	8
	0
	8
	11
	7

	Всього
	4453
	4134
	4949
	5506
	4049
	4452
	4120
	4515
	4488
	4413
	4787
	3994



На підставі аналізу даних, представлених в табл. 6.4 встановлено, що з 2005 по 2016 роки в лікарні було прооперовано 53860 хворих на катаракту, причому хворих на старечу катаракту було 53547 (99,4% від усієї кількості прооперованих хворих). Інші види катаракти за досліджені роки були у 313 хворих (0,6% від усіх прооперованих). Це підтверджує той факт, що основна маса хворих  на катаракту є особи літнього та старечого віку. Можна сказати, що достовірна динаміка кількості хворих, прооперованих в різні роки з приводу катаракти, відсутня. Середня кількість прооперованих хворих за рік складає (4488,3±431,1) осіб. Зміни кількості хворих в різні роки знаходяться в межах 11- 22%.
Оцінка вікових і гендерних особливостей катаракти була проведена на підставі аналізу історій хвороби 2746 пацієнтів, вік яких знаходився в інтервалі від 21 до 95 років. У групі хворих було 1619 (59±0,9)% жінок і 1127 (41±0,9)% чоловіків. Для проведення оцінки усі хворі були розділені на групи за статтю та віком. Всього було виділено 7 вікових груп (табл. 6.5). 
											Таблиця 6.5
Розподіл хворих на катаракту в залежності від статі та віку, (%)
	Стать
	Вікова група, роки

	
	До 40
	41-50
	51-60
	61-70
	71-80
	81-90
	Старше
 90

	Чоловіки
(n=1127)
	92 
(0,8±0,2)
χ2=504,4
	322 
(3±0,3)
χ2=434,2
	1402
(12±0,6)
χ2=199,8
	2672
(24±0,8)
χ2 = 56,5
	4323
(38±0,9)
χ2 = 10,5
	2342 (21±0,8)
χ2 = 83,6
	82
(0,7±0,2)
χ2 = 507,7

	Жінки
(n=1619)
	71
(0,4±0,1)
χ2=903,4
	291
(2±0,3)
χ2 = 831
	1301
(8±0,5)
χ2 = 556,8
	3351
(21±0,8)
χ2 = 209,4
	721
(45±1,0)
	3851
(24±0,8)
χ2 = 155
	111
(0,6±0,1)
χ2 = 889,8

	Всього
(n=2746)
	16
(0,6±0,1)
	61
(2,2±0,3)
	270
(10±0,6)
	602
(22±0,8)
	1153
(42±0,9)
	619
(22,5±0,8)
	19
(0,7±0,2)


Примітки: 1 – відмінності в частоті трапляння жінок у віковій групі  (71-80) років та інших вікових групах достовірні за критерієм χ2 (р<0,05); 
2 – відмінності в частоті трапляння чоловіків у віковій групі  (71-80) років та інших вікових групах достовірні за критерієм χ2 (р<0,05); 
3 - відмінності в частоті трапляння   жінок та чоловіків у віковій групі (71-80) достовірні за критерієм χ2 (р<0,05).

На основі аналізу даних, наведених в табл. 6.5, можна відмітити, що достовірно (p<0,05) найбільш численною групою пацієнтів чоловічої і жіночої статі є група (71-80) років. Також достовірні відмінності в частоті трапляння чоловіків і жінок в цій віковій групі. Жінок достовірно більше, ніж чоловіків. 
Крім того, було проаналізовано частоту  трапляння осіб працездатного віку та пенсіонерів в досліджуваній групі. Осіб працездатного віку (до 60 років включно) було 347 (13%), а пенсійного - 2399 (87%). Відмінності в чисельності цих груп статистично достовірні (χ2=3066,8; р<0,05). Значна кількість осіб старше пенсійного віку  підтверджує велику соціальну значущість катаракти в Україні, оскільки вартість операції значно перевищує реальний розмір пенсії більшості пенсіонерів. Висока вартість лікування катаракти є одним з чинників пізнього звернення осіб пенсійного віку за хірургічним лікуванням.
	Нині у ряді регіонів України існують соціальні програми, які частково або повністю фінансують хірургічне лікування катаракти окремим категоріям громадян (учасникам бойових дій, інвалідам та ветеранам війни). Так, в Харкові у рамках муніципальної програми з лікування хворих на катаракту, яка діє з 2006 року, прооперовані більше 2,5 тис. осіб. На теперішній час  реєстр осіб, які потребують хірургічного лікування катаракти в Харкові, містить більше 3 тис. хворих на катаракту. У Харківській області на 2017-2018 рр. затверджена комплексна програма "Здоров'я Слобожанщини", яка визначає основні напрями підвищення рівня доступності і якості медичної допомоги жителям Харківської області. У рамках цієї програми передбачена допомога інвалідам і ветеранам війни, у тому числі учасникам АТО, в лікуванні катаракти.
Успішність хірургічного лікування катаракти та можливі ускладнення певною мірою залежать від стадії катаракти. Нами був проведений аналіз розподілу чоловіків і жінок у вікових групах залежно від стадії катаракти (табл. 6.6).
Аналіз даних, наведених в табл. 6.6 показав, що достовірна більшість хворих при зверненні за хірургічним лікуванням катаракти мали незрілу (46%) або зрілу (47%) катаракту. Початкова катаракта спостерігалася у 7% усіх хворих (8,3% загальної кількості чоловіків і 6% - жінок). У групі чоловіків було достовірно (р<0,05) більше пацієнтів з незрілою катарактою, а в групі жінок – зі зрілою. Високий відсоток пацієнтів зі зрілою катарактою вказує на недостатню інформованість хворих про характер та перебіг захворювання, а також можливі ускладнення при пізньому зверненні.

											
Таблиця 6.6
Розподіл хворих на катаракту за статтю, віком та стадією катаракти, (%)
	Стать
	Вікова група, роки
	Стадія катаракти

	
	
	Початкова
	Незріла
	Зріла

	Чоловіки
(n=1127)
	до 40
	1 (0,09±0,008)
	4 (0,4±0,2)
	4 (0,4±0,2)

	
	41-50
	2 (0,2±0,1)
	15 (1,3±0,2)
	15 (1,3±0,2)

	
	51-60
	11(1,0±0,2)
	76 (6,7±0,8)
	53 (4,7±0,6)

	
	61-70
	21 (1,8±0,4)
	135 (12±1,0)
	111(9,8±0,9)

	
	71-80
	38 (3,4±0,5)
	212 (19±1,2)
	182 (16±1,1)

	
	81-90
	20 (1,8±0,5)
	131 (12±1,0)
	83 (7,4±0,8)

	
	Старше 90
	1(0,09±0,008)
	4 (0,4±0,2)
	8 (0,7±0,2)

	
	Всього
	94 (8,3±0,8)
	577 (51±1,5)1
χ2 = 495,1
	456 (40,7±1,5)1,2
χ2= 315,2
χ2= 22,2

	Жінки
(n=1619)

	до 40
	3 (0,2±0,1)
	4 (0,2±0,1)
	0

	
	41-50
	33 (2,0±0,3)
	17 (1,1±0,2)
	9 (0,6±0,2)

	
	51-60
	11 (0,6±0,2)
	70 (4,3±0,5)
	49 (3,0±0,4)

	
	61-70
	24 (1,5±0,3)
	84 (5,2±0,6)
	227 (14±0,9)

	
	71-80
	43 (2,7±0,4)
	358 (22±1,0)
	318 (20±1,0)

	
	81-90
	17 (1,1±0,2)
	152 (9,4±0,7)
	216 (13±0,9)

	
	Старше 90
	0
	4(0,2±0,1)
	7 (0,4±0,2)

	
	Всього
	101 (6,0±0,6)
	689 (43±1,2)1
χ2 = 578,9
	826 (51±1,2)1,2
χ2 = 794,5
χ2 = 9,6

	Всього
	195 (7,0±0,5)
	1266 (46±1,0)1
χ2 = 1069,7
	1282 (47±1,0)1
χ2 = 1094,3


Примітки: 1 – відмінності в частоті трпляння в групах чоловіків та жінок, а також у всій виборці початкової та інших видів катаракти достовірні за критерієм  χ2 (р<0,05); 2 - відмінності в частоті трапляння   в групах чоловіків та жінок незрілої та зрілої катаракти достовірні за  критерієм χ2 (р<0,05).

У осіб працездатного віку незріла катаракта достовірно (р<0,05, χ2=8,3) частіше зустрічалася у чоловіків - (8,3±0,8) % від об'єму групи чоловіків, чим у жінок - (5,6±0,6) % від об'єму групи жінок. Аналогічно, зріла катаракта у осіб працездатного віку достовірно (р<0,05, χ2=11,6) частіше зустрічалася у чоловіків, чим у жінок, у (6,4±0,7) % та (3,4±0,5) %  осіб відповідно.
У осіб пенсійного віку незріла катаракта достовірно (р<0,05, χ2=9,5) частіше траплялася в групі чоловіків, а зріла катаракта - в групі жінок (р<0,05, χ2=48,7). Частота трапляння незрілої катаракти у чоловіків склала (42,8±1,5) %, зрілою - (34±1,4) %, у жінок - (37±1,2) % та (69±1,1) % відповідно. Проведений аналіз показав, що розподіли по стадіях катаракти в групах працездатного і пенсійного віку чоловіків і жінок достовірно розрізняються.

6.3   Гендерні особливості перебігу та результату  лікування катаракти при різних строках звернення за офтальмологічною допомогою

Результати хірургічного лікування катаракти залежать від багатьох чинників, у тому числі від віка хворого на катаракту, стадії катаракти, наявності  супутньої  очної та соматичної патології, причин виникнення катаракти (старечій вік, травми, соматичні захворювання, отруєння тощо).  Найчастіше за хірургічним лікуванням в КЗОЗ зверталися хворі на старечу катаракту, як було показано раніше  вони становлять (97,6±0,07)% від всіх хворих на катаракту. 
У сучасній літературі описані три варіанти вікової катаракти в залежності від терміну прогресування [12, 17, 67]: 
- Катаракти, що швидко прогресують (приблизно 12% усіх хворих). При таких катарактах від початку появи помутнінь до розвитку великого помутніння в кришталику, що вимагає оперативного втручання, проходить близько 4-6 років. 
- Катаракти, що прогресують з середньою швидкістю (близько 70% усіх хворих).  Прогресування катаракти до стану, що вимагає хірургічного лікування, відбувається впродовж 6-10 років. 
- Катаракти, що повільно прогресують (близько 15% усіх хворих). Ці катаракти розвиваються впродовж 10-15 років і більше з часу появи початкових змін в кришталику (15%).
Харківська область по рівню загальної очної захворюваності і травматизму не перевищує загальнодержавних показників, проте по рівню поширеності очної патології (число звернень по медичну допомогу, повторні і первинні хворі) область займає 2-3 позицію, поступаючись лише м. Києву. У показниках захворюваності на катаракту Харківська область у числі лідерів. У зв'язку з цим було проведено дослідження  гендерного та вікового складу хворих на катаракту, а також термінів з моменту встановлення діагнозу катаракта до звернення за хірургічним лікуванням. Цей термін залежить від інформованості пацієнтів про особливості перебігу захворювання на  катаракту, сучасні підходи до її лікування та можливі ускладнення при пізньому зверненні. З іншого боку строки звернення залежать від доступності ОД для хворого, що може бути пов’язане з відсутністю відповідного ЗОЗ за місцем проживання або фінансових можливостей сплатити за лікування. Для вивчення причин різних строків звернення за хірургічним лікуванням катаракти нами було проведено опитування хворих на катаракту з використанням різних, розроблених нами, анкет. Результати цих досліджень будуть викладені в наступних розділах.
Для встановлення строків, що пройшли з моменту встановлення діагнозу до звернення за хірургічним лікуванням катаракти нами було проведено опитування 540 хворих, що звернулися в КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана». Розроблена нами анкета містила питання, які дозволяють встановити місце проживання пацієнтів (Харків, райони харківської області, інші міста України і інші країни), стать, вік, наявність спадкової схильності і супутніх захворювань, стадію катаракти і терміни, що пройшли від моменту постановки діагнозу до моменту звернення за хірургічним лікуванням (Додатоки В-1, В-2). Для кращого представлення інформації усі пацієнти були розділені на групи по статі,  віку та термінам звернення за хірургічним лікуванням. Вивчення термінів звернення пацієнтів різних вікових груп за хірургічним лікуванням актуально у зв'язку з необхідністю планування рівня потреб населення та необхідних об'ємів ОД.
Для проведення аналізу нами були виділені чотири часові інтервали звернення за хірургічним лікуванням катаракти з моменту постановки діагнозу: до одного року, від року до трьох років, від трьох до п'яти років і більше п'яти років. По представлених в табл. 6.7 даним, очевидно, що найбільша кількість пацієнтів знаходиться у вікових групах старше 60 років, а найчисленнішу групу склали хворі в віці від 71 до 80 років.
Розрахунок частоти трапляння різних термінів звернення по хірургічну допомогу в групах чоловіків і жінок проводився виходячи із загальної кількості пацієнтів цієї статі у віковій групі. 
Таблиця 6.7
Розподіл хворих за статтю, віком та строком звернення за хірургічним лікуванням катаракти, (%)
	Вікова група, роки
	Загальна кількість хворих в групі
	Строк захворювання, роки
	Кількість хворих,
	Кількість чоловіків
	Кількість жінок 

	До 50
n = 11
m =13  
	24 
(4,5±0,9)
	до 1
	9 (37,5±10,4)
	3 (27±13,4)
	6 (46,2±15,1)

	
	
	1-3
	6 (25±8,8)
	4 (36±14,5)
	2 (15,4±9,9)

	
	
	3-5
	4 (17±7,7)
	3 (27±13,4)
	1 (7,6±7,0)

	
	
	більше 5
	5 (20,5±8,3)
	1 (10±9,0)
	4 (30,8±12,8)

	51-60
n = 27
m = 16 
	43 
(8±1,2)
	до 1
	25 (58±7,5)
	11 (41±9,5)
	14 (87,4±8,4)*

	
	
	1-3
	12 (28±6,8)
	11 (41±9,5)
	1 (6,3±5,9)*

	
	
	3-5
	3 (7±3,9)
	2 (7±4,9)
	1 (6,3±5,9)

	
	
	більше 5
	3 (7±3,9)
	3 (11±6,0)
	0 

	61-70
n = 52
m = 77
	129

(24±1,8)
	до 1
	64 (50±4,4)
	27 (52±6,9)
	37 (48±5,7)

	
	
	1-3
	43 (33±4,1)
	16 (31±6,4)
	27 (35±5,4)

	
	
	3-5
	8 (6±2,1)
	5 (9,6±4,2)
	3 (4±2,2)

	
	
	більше 5
	14 (11±2,8)
	4 (7,4±3,6)
	10 (13±3,8)

	71-80
n = 77
m = 180
	257
(47,7±2,2)
	до 1
	109 (42±3,1)
	37 (48±5,7)
	72 (40±5,6)

	
	
	1-3
	94 (37±3,0)
	29 (38±5,5)
	65 (36±5,5)

	
	
	3-5
	33 (12,8±2,1)
	8 (10±3,4)
	25 (14±4,0)

	
	
	більше  5
	21 (7,2±1,6)
	3 (4±2,2)
	18 (10±3,4)

	Більше 80
n = 26
m = 61
	86 
(15,8±1,6)
	до 1
	33 (38,4±5,2)
	12 (48±10)
	21 (34,4±5,4)

	
	
	1-3
	33 (38,4±5,2)
	8 (32±9,3)
	25 (41±6,3)

	
	
	3-5
	10 (11,6±3,5)
	3 (12±6,5)
	7 (11,5±1,2)

	
	
	більше 5
	10 (11,6±3,5)
	2 (8±5,4)
	8 (13,1±4,3)


Примітки: n – кількість  чоловіків в віковій групі; m – кількість жінок в віковій групі; * - відмінності в частоті трапляння  чоловіків та жінок в віковій групі достовірні (p<0,01).

Представляє інтерес аналіз термінів звернення за хірургічним лікуванням в різних вікових групах. У першій групі (до 50 років), що становить (4,5±0,9)% від усіх опитаних хворих, тільки 37,5% пацієнтів звернулися за хірургічним лікуванням в термін до одного року після постановки діагнозу, причому більшу активність проявили жінки, зате в терміни 1-3 і 3-5 років більшість пацієнтів - чоловіки. 
Друга вікова група (51-60 років) складає (8,0±1,2)% від усіх опитаних пацієнтів. У цій групі (58±7,5)% пацієнтів звернулися по хірургічну допомогу впродовж першого року з моменту постановки діагнозу, причому більш  87% з них було жінок. Зате в другий період (від 1 року до 3-х років) лідирували чоловіки. 
Хворі, що склали обидві  з описаних вікових груп, відносяться до працездатного населення, для якого високі зорові функції потрібні для професійної діяльності, але на першому році з моменту постановки діагнозу за хірургічною допомогою звернувся тільки 51% хворих.
Найбільш численними групами є вікові групи старше 60 років, тобто  старше працездатного віку. Можна відмітити, що зі збільшенням віку кількість жінок в групах значно перевищує кількість чоловіків. Причому, якщо в групі 61-70 років жінок близько 60% від загальної кількості пацієнтів, то в наступних вікових групах їх вже 70%.
У групі 61-70 років частота звернення чоловіків і жінок за лікуванням в терміни до одного року і від одного року до трьох років розрізняється незначно, в пізніші терміни (понад три роки) звернулася приблизно однакова кількість пацієнтів чоловічої та жіночої статі. 
У групі 71-80 років в строк до року від моменту постановки діагнозу катаракта за хірургічним лікуванням частіше зверталися чоловіки, після року до трьох років - дещо частіше жінки, в пізніші терміни переважали звернення жінок.
У групі старше 80 років в термін до одного року з моменту встановлення діагнозу частіше зверталися чоловіки, в другій термін - жінки, пізніше частота звернення чоловіків та жінок східна. Сумарно, 240 (44±2,1)% опитаних хворих звернулися за хірургічним лікуванням в строк до одного року з моменту постановки діагнозу. До цієї групи увійшло 90 чоловіків і 150 жінок. У групу хворих, які не оперувалися більше 5 років з моменту постановки діагнозу, увійшли 53 (9,8±1,3) %особи , з них - 13 (24,5%) чоловіків і 40 (75,5%) жінок.
Сучасний підхід до хірургічного лікування катаракти дозволяє досить раннє її видалення, оскільки ефективність операції вища, якщо кришталик досить м'який [6, 67, 222, 429]. Проведення операції в пізні строки може призвести до  ускладнень, які можуть бути викликані  більшою тривалістю процедури ФЕК, і, відповідно, більш тривалої дії ультразвуку на тканини ока. Вплив ультразвуку на внутрішньоочні структури та ендотелій рогівки є одним з головних ушкоджуючих чинників під час операції. Ступень  ушкоджуючого ефекту тим більше, чим більше потужність та час дії ультразвуку. У цьому плані найбільш несприятливі результати можуть бути отримані при проведенні ультразвуковою ФЕК кришталика з щільним бурим ядром. Це пов'язано з тим, що ефективне дроблення такого ядра може бути здійснено лише при використанні ультразвуку на максимальній потужності і впродовж досить тривалого проміжку часу [58, 222]. 
Проведене анкетування показало, що тільки 44% пацієнтів звернулися за хірургічним лікуванням в ранні терміни. З іншого боку,  утішає той факт, що в терміни від трьох до п’яти  років після постановки діагнозу звернулося за лікуванням тільки 11% опитаних хворих (21 34 чоловік і 3776 жінок), а більше п’яти років – 9,8% опитаних (13 чоловіків та 39 жінок).
Окрім аналізу термінів звернення по хірургічну допомогу пацієнтів чоловічої і жіночої статі нами було проведено дослідження розподілу хворих залежно від стадії катаракти. Як вже було вказано, найкращі функціональні результати реєструються при видаленні початкової і незрілої катаракти, а частота післяопераційних ускладнень збільшується при проведенні операцій з приводу зрілої та перезрілої катаракти.
У табл. 6.8 представлений розподіл опитаних хворих за статтю та стадією  катаракти. 
 Таблиця 6.8
Розподіл хворих за статтю та стадією катаракти

	Вікова 
група, роки
	Кількість 
хворих
	Стадія  катаракти
	Двохстороння катаракта

	                                                            Жінки (n=347)

	До 50 
	13 (3,7±1,1)
	начальна
	3 (23±11,6)
	6 (46±13,8)

	
	
	незріла
	8 (61,5±13,5)
	

	
	
	зріла
	2 (15,5±10,2)
	

	
	
	перезріла
	0
	

	51-60
	16 (4,6±1,2)
	начальна
	5 (31±11,6)
	10 (62,5±12)

	
	
	незріла
	8 (50±12,5)
	

	
	
	зріла
	3 (19±9,8)
	

	
	
	перезріла
	0
	

	61-70
	77 (22±2,2)
	начальна
	10 (13±3,8)
	49 (63,6±5,5)

	
	
	незріла
	44 (57±5,6)	
	

	
	
	зріла
	23 (30±5,2)
	

	
	
	перезріла
	0
	

	71-80
	180 (52±2,7)
	начальна
	15 (8,3±2,0)
	138 (76,7±3,1)

	
	
	незріла
	95 (53±3,7)
	

	
	
	зріла
	69 (38,3±3,6)
	

	
	
	перезріла
	1 (0,4±0,3)
	

	Більше 80
	61 (17,7±2,1)
	начальна
	5 (8,2±3,5)
	44 (72±5,7)

	
	
	незріла
	32 (52,5±6,4)
	

	
	
	зріла
	22 (36±6,1)
	

	
	
	перезріла
	2 (0,3±0,2)
	

	                                                           Чоловіки (n=192)

	
До 50 
	11 (5,7±1,7)
	начальна
	0
	5 (45,5±16,4)

	
	
	незріла
	7 (63,6±14,5)
	

	
	
	зріла
	4 (36,4±14,5)
	

	
	
	перезріла
	0
	

	51-60
	27 (14±2,5)
	начальна
	2 (7,4±7,0)
	20 (74,0±8,4)

	
	
	незріла
	16 (59,3±9,5)
	

	
	
	зріла
	9 (33,3±9,0)
	

	
	
	перезріла
	0
	

	61-70
	52 (27±3,2)
	начальна
	6 (11,5±4,4)
	33 (63,5±7,5)

	
	
	незріла
	34 (65,4±6,6)
	

	
	
	зріла
	11 (21,2±5,6)
	

	
	
	перезріла
	1 (1,9±1,7)
	

	71-80
	77 (40±3,5)
	начальна
	10 (13±3,8)
	53 (68,8±5,3)

	
	
	незріла
	41 (53±5,7)	
	

	
	
	зріла
	25 (32,5±5,4)
	

	
	
	перезріла
	1 (1,5±0,9)
	

	Більше 80
	25 (13,3±4,5)
	начальна
	3 (12±6,5)
	20 (80±8,0)

	
	
	незріла
	16 (64±9,6)
	

	
	
	зріла
	6 (24±8,5)
	

	
	
	перезріла
	0
	


Частота трапляння стадії катаракти розраховувалася виходячи з об'єму відповідної вікової групи.
Аналізуючи дані, представлені в табл.6.8, можна відмітити, що частота  трапляння зрілої, а в деяких випадках і перезрілої, катаракти  плавно зростає зі збільшенням віку в групі жінок, тоді як в групі чоловіків вона коливається від максимального значення в молодшій віковій групі (36,4%) до мінімального - (21,2 %) в групі 61-70 років. Частота трапляння початкової і незрілої катаракта достовірно вища (p<0,05) в усіх вікових групах чоловіків і жінок, які звернулися по хірургічну допомогу. На нашу думку, це частково є результатом роз'яснювальної роботи серед пацієнтів, яка проводиться фахівцями поліклінік  та офтальмологічних клінік,  та пропаганди в засобах масової інформації. Уявлення, що існують в народі, про те, що людина повинна осліпнути, а катаракта повинна повністю дозріти, і тільки тоді звертатися за хірургічною допомогою, пов'язані із застарілими технологіями лікування, коли робилася кріоекстракція помутнілого кришталика [3, 4, 6, 17, 20, 134].
У табл. 6.8 наведена також інформація про наявність двосторонньої катаракти у опитаних пацієнтів. Вікова катаракта зазвичай є двосторонньою, на відміну від травматичної або катаракти, пов'язаної з іншими причинами. 
Представлені дані вказують на рівномірне зростання частоти трапляння двосторонньої катаракти у жінок зі збільшенням віку і деякі коливання в частоті її трапляння у чоловіків.
Отримані при опитуванні хворих на катаракту результати дозволяють, якоюсь мірою, судити про особливості розподілу хворих різної статі і віку в групи, залежно від термінів звернення по хірургічну допомогу після постановки діагнозу та стадії катаракти. Встановлено, що більше 60% хворих звернулися за хірургічним лікуванням на стадіях початкової і незрілої катаракти, а частота трапляння зрілої катаракти в групах чоловіків і жінок збільшується зі збільшенням віку. Аналогічно збільшується частота трапляння двосторонньої катаракти, що відповідає  сучасним уявленням. 
В вікових групах, що належать до працездатного віку  (до 50 років та від 51 до 60 років) в перший рік з моменту постановки діагнозу катаракта по хірургічну допомогу частіше зверталися жінки, а в інших групах гендерні відмінності виражені слабо. В пізні терміни (більше п'яти років після постановки діагнозу) за хірургічною допомогою також частіше зверталися жінки (75,5% жінок проти 24,5% чоловіків).
                                                                             
6.4 Результати оцінки периопераційних ускладнень хірургії катаракти 

Інтра- та  післяопераційні ускладнення були виявлені нами у 52 (8,2±1,1) % хворих з 636 (табл.6.9). Достовірно (p<0,01) найбільш частими післяопераційними ускладненнями були набряк рогівки та іридоцикліт. Ці ускладнення, у більшості випадків, є відповідною реакцією ока на операційну травму. Відсоток виявлених нами ускладнень співпадає зі світовою статистикою [174, 211, 222, 245, 251-254, 297,298, 299-300, 306, 323, 351, 352, 364, 370, 379, 482, 506].
Виникнення набряків рогівки може бути обумовлене тривалою роботою хірурга в передній камері ока на етапі аспірації-іригації, маніпуляцією в ній з ушкодженням ендотелію рогівки, індивідуальними особливостями ока, при яких кількість ендотеліальних клітин знижена, щільним ядром кришталика, що вимагає використання більш потужних режимів ультразвукового впливу, які можуть травмувати ендотелій рогівки. Набряк рогівки був виявлений у 23 пацієнтів, що становило (3,6±0,7) % від усіх хворих досліджуваної групи.
Серед причин післяопераційного іридоцикліту виділяють наявність по периферії капсульного мішка залишків мас кришталика, реактивного набряку тканин ока внаслідок контакту ІОЛ з внутрішньоочними структурами (циліарне тіло, райдужка), особливо при транссклеральній  фіксації ІОЛ, набряк синустрабекулярної зони при імплантації передньокамерних моделей ІОЛ. Також однією з причин іридоцикліту можуть бути індивідуальні імунологічні особливості хворого.    
    Таблиця 6.9
Основні види периопераційних ускладнень, (%)
	Види ускладнень 
	Ускладнення
	Кількість ускладнень  (n=636)

	Інтраопераційні
	Гіфема
	3 (0,5±0,3)1,2

	
	Розрив задньої капсули кришталика
	2 (0,4±0,3)1,2

	Післяопераційні
	Іридоцикліт2
	15 (2,4±0,6)

	
	Набряк рогівки1
	23 (3,6±0,7)

	
	Ціліохоріоідальне  відшарування3
	8 (1,3±0,4)1

	
	Фібрин у передній камері
	1(0,2±0,1)1,2,3

	                                 Всього
	52 (8,2±1,1)


Примітки: 1 - відмінності в частоті трапляння набряку рогівки та інших ускладнень достовірні за критерієм χ2 (p<0,01); 2 - відмінності в частоті трапляння іридоцикліту та інших ускладнень достовірні за критерієм χ2 (p<0,01); 3 - відмінності в частоті трапляння ціліохоріоідального відшарування та інших ускладнень достовірні за критерієм χ2 (p<0,05); n - об'єм групи хворих на катаракту. 

На третьому місці за частотою трапляння  післяопераційних ускладнень знаходиться  ціліохоріоідальне  відшарування, яке було виявлено у 8(1,3±0,4) % хворих. Усім цим хворим було проведено комплексне оперативне втручання (екстракція катаракти з імплантацією ІОЛ у поєднанні з антиглаукоматозною операцією).
Зазвичай, більша кількість післяопераційних ускладнень виникає при зрілій катаракті, що пов'язано з необхідністю тривалішого використання ультразвуку при ФЕК порівняно з початковою і незрілою катарактою. Аналіз розподілу пацієнтів досліджуваної групи залежно від стадії катаракти дозволив встановити, що зрілу катаракту до  операції мали 192 пацієнти, що склало (30±1,8) % від усієї групи хворих, з них - 75 (12±1,3) % чоловіків та 117 (18±1,5) % жінок. Незріла катаракта була у 328 (52±2,0) % пацієнтів (141 (23±1,6) % чоловік і 187 (29±1,8) % жінок), початкова - у 116 (18±1,5) % пацієнтів (56 (8±1,1) % чоловіків і 60 (10±1,2) % жінок). Встановлено, що достовірно частіше зріла катаракта зустрічалася в групі жінок (χ2=4,6; p<0,05), також частіше, ніж в групі чоловіків, в цій групі зустрічалася незріла катаракта (χ2=12,9; p<0,05).
Аналіз впливу стадії катаракти на частоту зустрічальності ускладнень показав, що вони достовірно частіше спостерігалися при зрілій катаракті (χ2=3,95; ВШ=1,8; p<0,05), чим при інших стадіях захворювання, тобто ускладнення виникали у 1,8 разів частіше при зрілій катаракті.  Тривалість перебування чоловіків зі зрілою катарактою в стаціонарі склала (4,8±2,7) дня, жінок - (5,4±2,8) дня. Середній вік чоловіків склав (70,1± 10,4) років, а жінок - (73,0±8,8) роки. У групах чоловіків та  жінок із зрілою катарактою було по 9 осіб працездатного віку (у віці до 60 років), що склало 12% і 8% відповідно. Основним ускладненням, виявленим в цій групі хворих, був післяопераційний набряк рогівки. 

6.5 Структура супутньої захворюваності хворих на катаракту

Оскільки катаракта найбільш властива пацієнтам зрілого віку, на результати  її діагностики  та лікування впливає такий феномен, як поліморбідність або мультиморбідність (наявність декількох захворювань у одного хворого), що є однією з головних проблем геріатричної практики. Як правило, при ретельному обстеженні літніх хворих виявляються  патологічні зміни в різних фізіологічних системах. Вони обумовлені різними причинами, зазвичай тісно пов'язаними зі змінами вікового характеру. Взаємовплив захворювань, інволютивні процеси природного старіння та лікарський патоморфоз значно змінюють клінічну картину і перебіг захворювань, характер і тяжкість ускладнень, погіршують якість життя хворого, обмежують або утрудняють лікувально-діагностичний процес [11, 63, 64, 122, 167, 203,204, 255].
Причини виникнення катаракти навіть в літньому віці можуть бути різні. Наприклад,  пов'язані з наявністю таких захворювань, як гіпертонічна хвороба (ГХ), цукровий діабет (ЦД), ревматоїдний артрит, бронхіальна астма та інші захворювання [13, 31, 68, 69, 157, 230, 249, 272, 278, 369, 402, 419, 473]. Катаракту може викликати тривалий прийом медикаментозних препаратів (наприклад, кортикостероїдів) [334, 394], безпосередній контакт з хімічними отруйними речовинами та променевою енергією [246, 247, 308, 384]. 
Оцінка структури супутньої захворюваності хворих на катаракту була проведена шляхом аналізу історій хвороби та анкетування 636 хворих на катаракту, які звернулися в КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л.Гіршмана» з метою хірургічного лікування катаракти. Для цього нами було розроблено анкету, яка включала питання, що стосувалися не лише очного статусу, але і соматичного стану хворого (Додатки В-1,В-2). Результати опитування та аналізу історій хвороби  оброблено статистично з використанням методів аналізу альтернативних ознак [10, 123].
На підставі проведених досліджень нами було виділено супутні захворювання, які найчастіше зустрічалися у хворих на  катаракту: цукровий діабет (ЦД), гіпертонічна хвороба (ГХ), ішемічна хвороба серця (ІХС), короткозорість високого ступеня  (КВС), глаукома, захворювання суглобів (артрит, подагра). 
Дані, наведені в табл.6.10 дозволяють проаналізувати структуру супутньої захворюваності в групах чоловіків та жінок без урахування їх віку.  Оцінка структури супутньої захворюваності в досліджуваній групі пацієнтів показала, що найчастіше зустрічалися гіпертонічна хвороба (ГБ) та ішемічна хвороба серця (ІХС), що становило (34,6±2,1)% та (28,9±2,0) % випадків від загальної кількості хворих відповідно. Ці захворювання сприяють порушенню нормального протікання обмінних процесів в організмі і тканинах ока, що може стати причиною розвитку післяопераційних ускладнень. Пацієнти з такою патологією представляють, певною мірою, групу ризику розвитку післяопераційних ускладнень. Оцінка впливу поєднання катаракти та ІХС на розвиток післяопераційних ускладнень з використанням таблиць зв'язаності та показника відношення шансів (ВШ) показала наявність значимого впливу (χ2=10,7; ВШ=2,5; p<0,05). Значення ВШ вказує на те, що у пацієнтів з ІХС ризик післяопераційних ускладнень в 2,5 рази вищій, ніж у пацієнтів, які не мають ІХС. 
Таблиця 6.10
Розподіл хворих на катаракту в  гендерні групи та в залежності від наявності супутніх захворювань, (%)
	
	Групи
	                                                 Захворювання

	
	ЦД
	ГБ 
	ІХС
	КВС
	Глаукома
	Артрит, подагра

	Чоловіки
(n=271)
	29
(10,9±2,3)
	71
(26,4±3,2)
	70
(25,9±3,2)
	11
(4,1±1,4)
	33
(12,1±2,1)
	10
(3,6±1,4)

	Жінки (n=365)
	50 (13,8±1,9)
	143
(39±2,6)*
(р<0,001)
	111
(30,5±2,5)
	23
(6,3±1,3)
	20
(5,5±1,4)*
(р<0,01)
	30
(8,4±1,5)*
(р<0,02)

	Всього
 (n=636)
	79 (12,8±1,5)
	214 (34,6±2,1)
	181 (28,9±2,0)
	34 (5,6±1,0)
	53 (7,8±1,2)
	40 (6,7±1,1)


Примітки: *- відмінностей в частоті трапляння захворювання у чоловіків і жінок достовірні (p<0,05); n - об'єм групи; КВС - короткозорість високого ступеня.

Оцінка впливу ГБ на розвиток післяопераційних ускладнень у хворих на катаракту також показала наявність значимого впливу (χ2=4,4; ВШ=1,8; p<0,05), тобто наявність ГБ підвищує ризик виникнення ускладнень у 1,8 рази.
  На підставі аналізу даних, представлених в табл.6.10, можна відмітити, що в групі жінок частота трапляння усіх видів супутньої патології, окрім глаукоми, вища, ніж в групі чоловіків. Оцінка достовірності відмінностей в частоті трапляння різної патології між чоловіками та жінками проведена з використанням методу аналізу альтернативних ознак. 
	У табл.6.11 наведено розподіл хворих на катаракту, що мають супутні захворювання, у вікові групи. 
Як було показано у першому розділі  одним з проявів порушення обмінних та імунних процесів у хворих цукровим діабетом (ЦД) є виникнення та розвиток катаракти, яка займає одну з провідних позицій серед причин сіпоти.								
Таблиця 6.11
Розподіл хворих на катаракту, які мають супутні захворювання, у вікові групи, (%)
	Вік, 
роки
	                                                 Захворювання

	
	ЦД
	ГХ 
	ІХС
	КВС
	Глаукома
	Артрит, подагра

	Жінки (n=365)

	До 50
(n=13)
	5
(38,5±13,5)
	2
(15,4±9,9)
	1
(7,7±7,5)
	2
(15,4±9,9)
	0
	0

	51-60
(n=15)
	0
	5
(31,3±11,6)
	2
(12,5±8,4)
	2
(12,5±8,4)
	3
(18,8±9,8)
	0

	61-70
(n=84)
	7 
(9,0±3,3)
	29
(35±5,4)
	24
(28,6±5,2)
	7
(9,0±3,3)
	3
(5,2±2,5)
	6
(7,8±3,1)

	 71-80
(n=192)
	34 
(18,3±2,9)
	82
(43±3,7)
	70
(36,0±3,6)
	11
(6,1±1,8)
	7
(4,4±1,5)
	14
(7,8±2,0)

	81-90
(n=61)
	4 
(5,2±2,9)
	23
(38,0±6,4)
	12
(31±6,1)
	1
(1,7±1,6)
	7
(13,8±4,6)
	10
(15,5±4,8)

	                                                                     Чоловіки (n=271)

	До 50
(n=11)
	5
(45,4±15,0)
	0
	0
	1
(9±8,6)
	0
	0

	51-60
(n=32)
	4
(12,5±6,0)
	7
(22±7,3)
	3
(9,0±3,6)
	1
(3,7±3,6)
	3
(9,3±5,1)
	1
(3,7±3,6)

	61-70
(n=76)
	12
(15,7±4,2)
	18
(24±5,0)
	17
(23±5,8)
	2
(2,6±0,5)
	10
(13,0±3,9)
	3
(3,9±2,2)

	71-80
(n=110)
	5
(4,5±2,1)
	29
(26,3±4,2)
	29
(29,9±5,2)
	7
(6,5±2,9)
	16
(14,5±3,4)
	4
(3,6±1,8)

	81-90
(n=35)
	2
(5,7±4,0)
	17
(52±8,4)
	21
(57±8,4)
	0
	5
(14,0±5,8)
	2
(5,7±4,0)



При ЦД існує досить високий ризик виникнення післяопераційних ускладнень у вигляді ексудативної запальної реакції, що необхідно враховувати при лікуванні таких хворих. Проте, аналіз 636 історій хвороби  хворих  на катаракту виявив наявність ЦД тільки у (12,4±1,5) % пацієнтів, що не дозволяє говорити про його істотну роль в розвитку катаракти на тлі загальної захворюваності. 
При аналізі вікового складу групи хворих з ЦД  (табл.6.11) встановлено, що найбільш часто він трапляється в групі до 50 років (у (45,4±15,0) % чоловіків цієї вікової групи та (38,5±13,5)% жінок). 
Таким чином, більш ніж у 30% осіб молодого віку катаракта спостерігається на фоні ЦД. Це може свідчити про істотну роль ЦД в розвитку катаракти саме в осіб молодого віку. Істотних гендерних відмінностей в частоті захворюваності на катаракту за наявності ЦД нами виявлено не було. Наявності в хворого ЦД необхідно враховувати при вирішенні питання щодо хірургічногог лікування катаракти, оскільки для цих пацієнтів характерна активність локального запального процесу і імунного реагування, що може призвести  до розвитку запальних післяопераційних ускладнень.
Серед супутніх захворювань у хворих на катаракту в (6,7±1,1)% випадків виявлена патологія суглобів, яка пов’язана з системними змінами в організмі. Наявність такої системної патології також може стати причиною післяопераційних ускладнень у вигляді запальних реакцій. 
У нашому дослідженні не було встановлено достовірного впливу ЦД та захворювань суглобів на розвиток післяопераційних ускладнень, проте за існуючими літературними даними ця патологія може призводити до післяопераційних ускладнень, що необхідно враховувати при прийнятті рішеннявідносно амбулаторного або стаціонарного лікування катаракти у таких хворих.
Як показав аналіз сучасної літератури, наведений у першому розділі, сприяючим чинником розвитку катаракти, є короткозорість високого ступеня, яка складає 12-30 % від усієї офтальмологічної патології. Встановлено, що розвиток катаракти при міопії середнього та високого ступеня відбувається в середньому на 10 років раніше, ніж при інших аномаліях рефракції, причому у осіб молодого віку  У міопічних очах катаракта зустрічається в 45 разів частіше, ніж при еметропії або гіперметропії, поєднання короткозорості та катаракти виявляється в 7,3% випадків.
Підвищена щільність кришталика при міопії, наявність субкапсулярних помутнень, що  зрощені  із задньою капсулою, ослаблені цінові зв'язки  обумовлюють високий ризик розвитку інтраопераційних ускладнень. 
Аналіз даних, наведених в табл.6.10 та 6.11, дозволив встановити, що висока короткозорість спостерігалася у (5,6±1,0)% проанкетованих пацієнтів (у (4,1±1,4)% чоловіків і  (6,3±1,3) % жінок), що також не може вважатися вагомою причиною розвитку катаракти. З іншого боку, врахування особливостей перебігу катаракти на тлі міопії високого ступеня дозволить уникнути важких післяопераційних ускладнень та підвищити ефективність хірургічного лікування катаракти.
Проведений статистичний аналіз наших даних не виявив достовірного впливу короткозорості високого ступеня на частоту післяопераційних ускладнень. Можливо, що дослідження великих за об'ємом контингентів хворих дозволить підтвердити вплив короткозорості високого ступеня на успішність хірургічного лікування катаракти.
Глаукома та катаракта, що є одними з головних причин сліпоти  та слабобачення, часто мають поєднаний характер [521]. Відомо також, що після антиглаукоматозних операцій відмічається виникнення і прогресування  катаракти. Катаракта в глаукомному оці, як правило, носить ускладнений характер. При цьому можуть спостерігатися псевдоексфоліації, задні синехії, ригідна зіниця, підвивих кришталика в тому або іншому ступені. Вказані особливості глаукомної катаракти вимагають від офтальмохірурга особливого підходу при виборі тактики оперативного лікування.
Як свідчать дані, представлені в табл. 6.10 та 6.11, серед обстежених нами пацієнтів було виявлено (7,8±1,2) % хворих, у яких катаракта поєднувалася з глаукомою, що значно нижче, ніж було отримано іншими авторами. Можна виділити вікові групи, де поєднання глаукоми та катаракти траплялося найчастіше. Так, найбільша частота  поєднання глаукоми та катаракти відмічена у чоловіків у вікових групах 71-80 років -  (14,5±3,4)%, та 81-90 років – (14,0±5,8)%;  і у жінок у віковій групі 51-60 років - (18,8±9,8) %.
До основних ускладнень, що виникають при хірургії катаракти, яка поєднується з ускладненою відкритокутовою глаукомою, в ранньому післяопераційному період, Тахчіді Х.П із співавторами (2009) віднесли: 1) набряк рогівки; 2) запальні реакції; 3) випадання фібрину в передній камері; 4) виникнення гіпотонії; 5) поява гіфеми [215-218].
У нашому дослідженні поєднання глаукоми та катаракти виявлене у 53 (7,8±1,2) % хворих. Нами був проведений більш детальний аналіз усіх випадків катаракти, ускладненої глаукомою. У групі чоловіків таке поєднання виявлене у 33 (12,1±2,1) % хворих, середній вік яких склав (75±8,7) років з розмахом від 53 до 88 років. Середній час перебування на стаціонарному лікуванні цих хворих склав (6,3±3,1) доби, причому в 22 випадках цей час перевищував 6 діб. У групі жінок поєднання глаукоми та катаракти виявлене у 20 (5,5±1,4)% хворих, середній вік яких склав (73±8,2) роки з розмахом від 54 до 91 року. Середній час перебування на стаціонарному лікуванні був (6,0±2,4) діб, причому у 13 випадках цей час перевищував 6 діб.
Оцінка впливу поєднання глаукоми з катарактою на розвиток післяопераційних ускладнень показала наявність значимого впливу (χ2=13,9; ВШ=3,72; p<0,05). Значення ВШ вказує, що глаукома у хворих на катаракту підвищує ризик післяопераційних ускладнень в 3,7 разу порівняно з хворими, у яких глаукоми немає. 
Можна відмітити, що у віковому аспекті та по тривалості перебування в стаціонарі хворих з ускладненою катарактою достовірних гендерних відмінностей не виявлено. Причинами тривалого перебування в стаціонарі стали: післяопераційні ускладнення, проведення додаткового лікування наявної судинної патології, бажання пацієнта знаходиться під спеціалізованим наглядом.




6.6 Особливості хірургічного лікування ускладненої катаракти

Окрім випадків ускладнення катаракти супутніми захворюваннями або наявністю  інших очних захворювань існує певна кількість варіантів ускладнень, пов’язаних зі станом самого кришталика, його зв’язкового апарату, інших структур ока (рогівки, райдужки, скловидного  тіла, сітківки). Перелічені ускладнення катаракти можуть бути придбані, або супроводжувати спадкові та генетичні захворювання. Всі ці випадки можуть стати причиною інтра- та післяопераційних ускладнень, привести до подовження терміну лікування, що необхідно враховувати при виборі амбулаторного або стаціонарного лікування катаракти у осіб, в яких спостерігаються подібні стани. Крім того, в кожному окремому випадку хірург стикається з необхідністю врахування особливостей стану кришталика та ока пацієнта, вибору відповідної  модифікації операції ФЕК.
	Більшість існуючих в теперішній час класифікацій модифікацій ФЕК побудовані, виходячи зі стану ока, кришталика тай ого зв’язкового апарату [224]. При цьому один і той же вид операції виконується при різних ускладненнях катаракти. В літературі описано значну кількість різних варіантів модифікованих операцій видалення катаракти з імплантацією ІОЛ, які відрізняються передопераційною підготовкою пацієнтів, послідовністю виконання етапів операції, використаними технічними засобами та додатковими інструментами, режимами ФЕК, післяопераційним веденням хворих, терміном лікування в стаціонарі. 
Нами запропоновано класифікацію модифікацій ФЕК виходячи з технічних прийомів та послідовності виконання етапів операції зі вказівкою випадків ускладнення катаракти, для яких ці модифікації найбільш придатні. При розробці класифікації ми скористалися поняттям діагностичне споріднених груп (ДСГ).Термін ДСГ в теперішній час використовується в світовій практиці з метою класифікації випадків госпіталізації (пацієнтів), яка дозволяє розділити усі такі випадки на клінічно однорідні групи, всередині яких спостерігається подібність[141]. У першому випадку ця подібність може бути за кількістю ресурсів, що йдуть на лікування пацієнтів у даній групі, та відповідно за нарахованою  оплатою лікування. У другому – за  клінічною характеристикою пацієнтів у групі.
Ми пропонуємо використати це поняття  з метою об’єднання пацієнтів за видом хірургічного утручання при ускладненій катаракті. Таке об’єднання дозволить уніфікувати визначення вартості утручання. Перевагою пропонованого підходу є більш компактне та зрозуміле об’єднання пацієнтів, що важливе не тільки для визначення вартості хірургічного утручання, але й для оптимального вибору виду модифікації ФЕК та розробки тактики операції та післяопераційного лікування хворих.
Для розроблення класифікації  модифікацій ФЕК нами було враховано класифікацію ступенів помутніння кришталика, розроблену L. Buratto[20, 273, 417]. В класифікації виділено п’ять ступенів помутніння кришталика: перший ступінь (1) - м'яке ядро, прозоре або світло-сірого відтінку, з кортикальними або субкапсулярними помутніннями, які з'явилися нещодавно; другий ступінь  (2) - ядро малої щільності, ядерна катаракта сірого з жовтим або світло-сірого відтінку;третій  ступень (3) - ядро середньої щільності, що характерне для класичної вікової катаракти. Якщо катаракта ядерна, то колір ядра буде жовтим. Сірий колір ядра характерний для катаракт з кортикокапсулярним компонентом, які зустрічаються у пацієнтів після 60-65 років; четвертий ступень (4) - щільне ядро бурштиново-жовтого кольору, що зустрічається у разі перезрілих вікових катаракт зі значним збільшенням ядерної частини;п'ятий ступень (5) - дуже щільне ядро, яке має темний колір, відтінки якого можуть зміняться від бурштинового і до чорного. При цьому ядро займає практично увесь об'єм кришталика [273].	
Використання наведеної класифікації ступенів щільності кришталика дозволило удосконалити параметри налаштування системи для ФЕК [59, 268]. Ці системи мають визначені виробником налаштування, які залежать від ступеня щільності кришталика. Проте кожен хірург розробляє свої підходи до видалення катаракти в залежності від власного досвіду. Нами при проведенні ФЕК використовуються параметри налаштування, наведені в табл. 6.12.
Таблиця 6.12
Параметри налаштування  системи  Infiniti Vision System
в залежності від щільності катаракти
	№
	Ступень щільності кришталика
за Буратто
	Подовжній УЗ
	Торсіонне руків'я Ozil
	Вакуум,
мм.рт.ст
	Аспіраційний
потік, мл/мін.
	Динамічний
під’їм, ум.од.
	Висота
пляшки, см

	1
	І
	0
	50
	250
	35
	0
	70

	2
	ІІ
	0
	100
	350
	35
	0
	90

	3
	ІІІ
	60
	100
	350
	35
	2
	90

	4
	IV
	80
	100
	450
	35
	2
	110

	5
	V
	80
	100
	500
	35
	2
	110



В табл.6.13 наведено розроблену класифікацію різних модифікацій хірургічних утручань  при ускладненій катаракті, яка побудована з використанням поняття ДСГ.
При виконанні першої модифікації операції (табл.6.13) застосовуються щадні режими, визначені в табл.6.12, як 1-й та 2-й. Так, при вродженій катаракті, що супроводжується лентіконусом, пляшка встановлюється на висоті 70 см, а під час ФЕК в стандартному випадку ця висота не нижче 90 см. В інших випадках, наведених в табл.6.13, застосовуються параметри налаштування (табл.6.12), згідно зі щільністю кришталика.
										Таблиця 6.13
Класифікація модіфікацій факоемульсифікації катаракти
	№ пп
	Модифікації ФЕК
	Діагностичне споріднені групи станів

	1
	ФЕК з використанням щадних режимів 

	-ПЕС; 
-м'яка катаракта у пацієнтів молодого віку; 
-вроджена катаракта із заднім лентіконусом;  
-ендотеліальні дистрофії рогівки (дистрофія Фукса, задня поліморфна дистрофія рогівки) 
- нейротрофічна кератопатія та інші дистрофічні захворювання рогівки;
-травматична катаракта  (при обриві ціннових зв'язок і наскрізному пораненні кришталика з ушкодженням задньої капсули та виходом кришталикових мас в скловидне тіло);
- кераторефракційна операція в анамнезі.
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	2
	Комбінована операція 

	- ФЕК у поєднанні:
- з різними видами антиглаукоматозних операцій;
- з різними видами трансплантації рогівки;
- з  вітректомією (при наявні патології сітківки та склоподібного тіла, які потребують хірургічного лікування у пацієнта з катарактою);
- у поєднанні з іридопластикою
-з імплантацією штучної райдужної оболонки

	3
	ФЕК з використанням гачків – ретракторів

	- вузька зіниця;
-оклюзія та сиклюзія зіниці;
-ПЕС 2-3 ступеня;
- високий ризик розвитку інтраопераційного синдрому дряблої райдужки (floppy–irissyndrome) у результаті використання системного адренергічногоα-антагоніста (тамсулозин) 

	4
	ФЕК з використанням внутрішньокапсульних
кілець різних модифікацій
	- підвивих кришталика 2-3 ступеня;
- колобома кришталика

	5
	ФЕК з імплантацією ІОЛ з фіксацією оптичної частини в межах переднього капсулорексису 
	розрив задньої капсули кришталика зі збереженням цілого переднього капсулорексису та цинових зв'язок

	6
	ФЕК з імплантацієюІОЛ з шовною фіксацією до райдужки 
	-підвивих кришталика 3-4 ступеня;
-заміна ІОЛ;
-дислокація ІОЛ;
- афакія

	7
	ФЕК з імплантацієюІОЛ з шовною фіксацією до склери 
	-підвивих кришталика 3-4 ступеня;
-заміна ІОЛ;
-дислокація ІОЛ;
- афакія

	8
	ФЕК з виконанням склерального розрізу 
	-кератотомія в анамнезі


	9
	ФЕК з  імплантацією ІОЛ  з передньою вітректомією 
	 При виході скловидного тіла в передню камеру:
-травматична катаракта (при підвивиху кришталика 2-4 ступеня)
-відрив цинових зв'язок та зміщення капсульного мішка під час операції;
-розрив задньої капсули кришталика під час операції

	10
	ФЕК з  імплантацією ІОЛ   у поєднанні з первинним заднім капсулорексисом 
	- фіброз задньої капсули кришталика;
-імплантація ІОЛ преміум класу

	11
	Особливі випадки загального стану 
	-ФЕК з імплантацією ІОЛ під загальним наркозом (діти, пацієнти з обмеженим продуктивним контактом, за бажанням пацієнта);
- ФЕК з можливістю надання кваліфікованої медичної допомоги з приводу супутнього захворювання, з можливою участю відповідних фахівців
(захворювання ССС, онкологічні захворювання 3-4 стадії, хронічні захворювання дихальної системи, ендокринна патологія в стадії декомпенсації).
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	12
	Тунельна екстракапсулярна екстракція катаракти (ТЕЕК) з  імплантацією ІОЛ    
	-дислокація кришталика в переднюю камеру ока



П’ята модифікація ФЕК з імплантацією ІОЛ, оптична частина якої фіксується в межах переднього капсулорексису виконується при наявності розриву задньої капсули кришталика  зі збереженням цілого переднього капсулорексису і цінових зв'язок. Ця операція виконується  пацієнтам, хворим на травматичну катаракту, у яких спостерігається  наскрізне поранення кришталика з ушкодженням задньої капсули і виходом кришталикових мас в скловидне  тіло. Утручання  полягає у виконанні капсулорексису менше 5 мм та встановленні  гаптичної частини ІОЛ на передній капсулорексис. Оптична частина ІОЛ заводиться за передній капсулорексис. Це дозволяє  уникнути травматизації райдужки, запобігти міопічному зрушенню, що спостерігається при склеральній підшивці ІОЛ, та виконанню передньої вітректомії.
Шоста модифікація ФЕК з імплантацією ІОЛ виконується у пацієнтів з високим анестезіологічним ризиком, оскільки процедура за часом коротше, ніж при склеральній підшивці ІОЛ. Якщо модифікація виконується у випадку дислокації ІОЛ на тлі цілої передньої гіалоїдної мембрани, то до переваг такого втручання можна віднести збереження скловидного тіла, відповідно більш короткий період відновлення після операції, за рахунок меншої  запальної реакції. До  відносних протипоказань можна віднести наявність в пацієнта  глаукоми. 
Сьома модифікація операції передбачає шовну фіксацію ІОЛ до склери. Операція достатньо травматична, оскільки в результаті її виконання можуть виникнути наступні ускладнення: експульсивна геморагія, іридодіаліз, декомпенсація рогівки при її ендотеліальній недостатності, гіфема, гемофтальм.
Показаннями для виконання цієї модифікації операції є складні випадки дислокації ІОЛ або потребі в її заміні, підвивих кришталика 3-4 ступеня, афакія.
Потреба у восьмій модифікації ФЕК виникла у зв’язку з можливим ускладненням рогівкового розрізу у вигляді діастазу рогівки у пацієнтів з попередньою кераторефракційною операцією – кератотомією.
Ретроспективний аналіз історій хвороби  хворих на катаракту дозволив визначити частоту виконання модифікованих операцій при  різних ускладненнях катаракти (табл.6.14). В складних випадках, при необхідності, хворому може бути виконано сполучення з декількох модифікацій ФЕК, тому частота використання модифікацій може бути більша, ніж було відповідних хворих.
                       Таблиця 6.14
Частота використання різних варіантів модифікації ФЕК
	№ пп
	Модифікації ФЕК
	Кількість випадків, (%)
	Середній
ліжко-день

	1
	ФЕК з використанням щадних режимів 
	1500 (37,5±0,8)
	3,0±1,6

	2
	Комбінована операція
	1207 (30,2±0,7)
	4,0±2,2

	3
	ФЕК з використанням гачків – ретракторів
	170 (4,3±0,3)
	2,0±1,0

	4
	ФЕК з використанням внутрішньокапсульних  кілець різних модифікацій
	257 (6,4±0,4)
	2,0±1,0

	5
	ФЕК з імплантацією ІОЛ з фіксацією оптичної частини в межах переднього капсулорексису 
	51(1,3±0,2)
	2,0±1,0

	6
	ФЕК з імплантацією ІОЛ з шовною фіксацією до райдужки 
	103 (3,0±0,3)
	3,0±1,6

	7
	ФЕК з імплантацією ІОЛ з шовною фіксацією до склери 
	22 (0,6±0,1)
	3,0±1,6

	8
	ФЕК з виконанням склерального розрізу 
	21(0,5±0,1)
	1,5±0,5

	9
	ФЕК з  імплантацією ІОЛ  з передньою вітректомією 
	43 (0,1±0,05)
	3,0±1,6

	10
	ФЕК з  імплантацією ІОЛ   у поєднанні з первинним заднім капсулорексисом 
	354 (8,8±0,5)
	2,0±1,0

	11
	Особливі випадки загального стану 
	105 (3,0±0,3)
	2,0±1,0

	12
	ТЕЕК з  імплантацією ІОЛ    
	10 (0,3±0,07)
	4,0±2,2




Аналіз результатів лікування ускладненої катаракти (табл.6.14) показав, що хворі з нею, яким було виконано модифіковані хірургічні утручання, потребували різного терміну стаціонарного лікування (від 1 до 7 днів). Встановлено, що (21±1,7)% таких хворих має бути запропоноване стаціонарне  лікування, що підтверджує висновки про неможливість повного переходу до амбулаторного лікування катаракти.
Щорічно у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14  ім. проф. Л.Л. Гіршмана» хірургічне утручання з приводу катаракти виконується у середньому 20 (0,5% від усіх хворих на катаракту на рік) пацієнтам з синдромом Марфана, які приїжджають лікуватися зі всієї України.
Наведемо приклади особливих випадків хірургічних утручань при ускладненій катаракті, які потребували виконання модифікованих операцій та різних термінів стаціонарного лікування.
1. Хворий Н., 22 роки (історія хвороби №4965). Діагноз: підвивих кришталика 3-го ступеня, хвороба Марфана.  Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ та пристрою для стабілізації капсульного мішка. Операція: налаштування №2 (табл.6.12),  модифікація № 4 (табл.6.13). Післяопераційний період без ускладнень, хворий знаходився в стаціонарі 3-и дні. На рис.6.4 – фотографія ока хворого до операції, видна дислокація кришталика вгору і назовні. 
2. Хворий П., 28 років (№ історії хвороби 1029). Діагноз: вроджена зонулярна катаракта з післяопераційною колобомою райдужки (рис.6.5). Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ  та одномоментну іридопластику. 
Операція: налаштування №2 (табл.6.12),  модифікація №2 (табл.6.13). Післяопераційний період без ускладнень, хворий знаходився в стаціонарі 4-и дні. 
3.Хворий Л, 35 років (№ історії хвороби 2876). Діагноз: вроджена колобома кришталика та  судинної оболонки ока (рис.6.6). Виконано ФЕК з імплантацієюІОЛ  і та внутрішньо капсульного кільця і іридоретракторів для стабілізації капсулорексиса. Операція: налаштування №2 (табл.6.12), модифікації №3,4 (табл.6.13). Хворий знаходився в стаціонарі  3-и дні. 
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Рис.6.4.Дислокація кришталика.       Рис.6.5. Вроджена аніридія, ядерна 
     катаракта.
4. Хворий О., 48 років (№ історії хвороби 783). Діагноз: вроджена аніридія, ядерна катаракта (рис.6.7). Було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ та штучної райдужки у капсульний мішок. Операція: налаштування №3 (табл.6.12),  модифікація №2 (табл.6.13). Післяопераційний період без ускладнень, хворий знаходився в стаціонарі 7-м днів. 
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Рис.6.6.Колобома кришталика.              Рис.6.7.Вроджена аніридія, ядерна 
                                                                 катаракта.
5.Хвора В., 35 років (№ історії хвороби 6721). Діагноз: вроджена ядерна катаракта, колобома судинної оболонки та зорового нерву, мікрофтальм (рис.6.8). Хворій було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ, внутрішньокапсульного кільця та гачків-ретракторів (з метою стабілізації). Операція: налаштування №3 (табл.6.12),  модифікації №3,4 (табл.6.13). Хвора знаходилася в стаціонарі 3-и дні.
6. Хворий Р.,78 років (№ історії хвороби 3354). Діагноз: дислокація кришталика в передню камеру (рис.6.9). Було виконано тунельну єкстракапсулярну екстракцію катаракти (ТЕЕК) з імплантацією ІОЛ, яка  фіксувалася до райдужки. Операція: налаштування №3 (табл.6.12),  модифікації № 6,12 (табл.6.13). Післяопераційний період без ускладнень, хворий знаходився в стаціонарі 7-м днів. 
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Рис.6.8. Колобома райдужки, 		Рис.6.9. Дислокація кришталика у
Вроджена ядерна катаракта                    передню камеру  

7. Хворий Д., 47 років. (№ історії хвороби 2274). Діагноз: Незріла катаракта, дистрофія базальної мембрани рогівкового епітелію Когана. Було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ. Для захисту ендотелію рогівки було використано велику кількість віскоеластику. Операцію проведено у щадному режимі (№2, табл.6.12, №1, табл.6.13). Хворий знаходився у стаціонарі 5-ть днів. На рис.6.10 наведено фотографію оптичного зрізу рогівки у світлі, що проходить, видно помутніння епітелію.
8. Хворий А., 55 лет(№ історії хвороби 4173). Діагноз: Незріла катаракта, дистрофія рогівки Фукса. Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ. Для захисту ендотелію рогівки було використано велику кількість віскоеластику. Операцію проведено у щадному режимі (№2, табл.6.12, №1, табл.6.13). Хворий знаходився у стаціонарі 5-ть днів. На рис.6.11 наведено фотографію рогівки у світлі, що проходить. На ендотелії рогівки видні множинні дрібні дистрофічні помутніння.
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Рис.6.10. Оптичний зріз                     Рис.6.11. Фотографія рогівки (дистрофія
рогівки (дистрофія Когана).             рогівки Фукса).

9.Хворий Г., 52 роки (№ історії хвороби 2337.Діагноз: Незріла катаракта, більмо рогівки. Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ у комбінації зі наскрізною кератопластикою. Для захисту ендотелію рогівки було використано велику кількість віскоеластику.  Операцію проведено у щадному режимі (№2, табл.6.12, №1,2, табл.6.13). Термін перебування у стаціонарі склав 5-ть днів.На рис.6.12 наведено фотографію ока після операції. На фотографии видно трансплантант рогівки, артифакія. 
10.Хворий Н., 27 років (№ історії хвороби 8023). Диагноз:  Колобома кришталика (рис.6.13). Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ та внутрішньо капсульного кільця та використанням ірисретракторів. Операція: налаштування №2 (табл.6.12), модифікації №3,4 (табл.6.13). Термін перебування у стаціонарі склав 3-и дні.
11.Хворий Л., 81рік (№ історії хвороби 4581). Діагноз: Відрив капсульного мішка з дислокацією ІОЛ (рис.6.14). Виконано усунення дислокації ІОЛ з підшиванням її до райдужки. ФЕК не була потрібна. Операція: модифікація №6 (табл.6.13). Термін перебуванні хворого у стаціонарі становив 5-ть днів.
12. Хворий Ш., 79років (№ історії хвороби 7367). Діагноз: підвивих кришталика  3-го ступеня (рис.6.15). Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ з імплантацією внутрішньокапсульного кільця та використанням ірис-ретракторів. Операція: налаштування №4 (табл.6.12), модифікації №3,4 (табл.6.13).  Термін перебуванні хворого у стаціонарі становив 7-м днів.
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Рис.6.12. Стан після наскрізної              Рис.6.13. Колобома кришталика.
кератопластики та ФЕК з
імплантацією ІОЛ.
         13.Хворий Ч., 72роки (№ історії хвороби 3648).Діагноз: Зріла катаракта, псевдоексфоліативний синдром (ПЕС) 3-4-го ступеня. Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ  з ірисфіксацією. Операція: налаштування №4 (табл.6.12), модифікація №6 (табл.6.13). На фотографії (рис.6.16) видна артифакія та ІОЛ, що фіксована до райдужної оболонки двома швами. Термін перебування хворого в стаціонарі становив 7-м днів.
14. Хворий В., 37  років(№ історії хвороби 5589). Діагноз: Секлюзія зіниці, незріла катаракта (рис.6.17). Перед ФЕК хворому було виконано видалення секундарної плівки за допомогою пінцету з використанням віскоеластику, після чого було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ. Операція: налаштування № 2 (табл.6.12), модифікація №1 (табл.6.13). Термін перебування хворого в стаціонарі становив 7-м днів.
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Рис.6.14. Відрив капсульного	      Рис.6.15. Підвивих кришталика  3-го  
мішка з дислокацією ІОЛ.                     ступеня.
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Рис.6.16. Фіксація ІОЛ за                          Рис.6.17. Секлюзія зіниці.
райдужку.
15.Хворий А., 42 роки(№ історії хвороби 8934). Діагноз: Незріла катаракта, травматичний іридодіаліз.  Хворому було виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ та внутрішньокапсульного кільця з одномоментною іридопластикою. Операція: налаштування №2 (табл.6.12), модифікації № 2,4 (табл.6.13). Хворий знаходився на стаціонарному лікуванні 4-ри дні.  На фотографії (рис.6.18) видновідрив кореня радужки, незріла катаракта. 
16. 	Хворий М., 60 лет (№ історії хвороби 5174). Діагноз: Зріла катаракта, стан після наскрізної  кератопластики (рис.6.19). Операцію ФЕК з імплантацією торичної ІОЛ виконано через п'ять років після  наскрізної  кератопластики. Операція: налаштування №2 (табл.6.12),  модифікація №1 (табл.6.13). Знаходився на стаціонарному лікуванні 5-ть днів. 
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Рис.6.18. Незріла катаракта,                     Рис.6.19. Зріла  катаракта, стан після
травматичний іридодіаліз.                          наскрізної кератопластики.

17. Хворий А., 45років (№ історії хвороби 6931). Діагноз: Травматична катаракта, рубець  рогівки (рис.6.20).  Виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ з  одномоментною іридопластикою. Операція: налаштування №4 (табл.6.12), модифікації №2 (табл.6.13). Хворий знаходився на стаціонарному лікуванні 5-ть днів.
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Рис. 6.20. Травматична катаракта, рубецьрогівки (стан до операції).

18. Хвора Л., 75 років (№ історії хвороби 7163). Діагноз: Перезріла катаракта, фіброзування передньої камери. Виконано ФЕК з імплантацією ІОЛ. Операція: налаштування №5 (табл.6.12), операція базова без модифікації. Хвора перебувала у стаціонарі 1 добу. На рис.6.21 наведено фотографії переднього відрізку ока  до (а) та після операції (б).
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Рис.6.21. Перезріла катаракта до (а) та після (б) операції. 

Наведені приклади різних варіантів ускладненої катаракти  показали, що хворі з ними, яким було виконано модифіковані хірургічні утручання, потребують різного терміну стаціонарного лікування. Таким хворим не може бути запропоновано амбулаторне лікування, що підтверджує наші висновки про неможливість повного переходу до амбулаторного лікування катаракти.
Розроблена класифікація модифікацій оперативних утручань  з використанням діагностичне споріднених груп дозволила узагальнити різні варіанти патології та значно полегшити вибір тактики хірургічного лікування при ускладненій катаракті. Ця класифікація може бути використана не тільки для практичного застосування, але й для підвищення рівня спеціалістів, які навчаються.

6.7 Протипоказання  до амбулаторного лікування катаракти

Для  розробки  протипоказань до амбулаторного лікування хворих на катаракту був проведений аналіз 4543 історій хвороби пацієнтів, які проходили лікування в 2014-2015 рр. Серед них було вибрано 636 історій хвороби пацієнтів, що знаходилися на стаціонарному лікуванні дві і більше діб. У кожному конкретному випадку було встановлено причину не амбулаторного, а стаціонарного лікування катаракти.
Оцінка історій хвороби проводилася за наступною схемою: стать, вік, стадія катаракти, тривалість перебування в стаціонарі, причина (післяопераційне ускладнення, лікування супутньої очної патології, бажання пацієнта), вид ускладнення. 
Також для формування протипоказань до амбулаторного лікування були використані результати індивідуальної експертної оцінки 20 фахівців, що працюють в профільних ЗОЗ України. Фахівці, на підставі особистого досвіду лікування хворих на катаракту, вказали, які стани пацієнтів, на їх думку, можуть стати причиною інтра- та післяопераційних ускладнень, а також перешкоджають амбулаторному лікуванню. 
Отримані в результаті аналізу історій хвороби дані були оброблені статистично з використанням методів описової статистики, непараметричних критеріїв, методу аналізу альтернативних ознак. 
Протипоказання  до амбулаторного лікування катаракти (рис.6.22), визначені з використанням експертної оцінки та на підставі аналізу історій хвороб, були умовно розбиті нами на дві групи - " загальні" та " очні". До " загальних" віднесені важка соматична патологія пацієнтів та психічні порушення, що не дозволяють здійснити з ним продуктивний контакт. Пацієнти, які мають перелічені види патології,  потребують додаткового професійного підходу та повинні знаходитися під наглядом фахівців впродовж перед- та післяопераційного періоду, що може бути забезпечене тільки в умовах профільного стаціонару. Зазвичай приватні клініки таким пацієнтам в хірургічному лікуванні відмовляють і направляють їх на стаціонарне лікування до державних або комунальних ЗОЗ.
До " очних" протипоказань відноситься важка супутня патологія очей, катаракта на єдиному оці та стани, які вимагають більш складних хірургічних утручань. Для приватних клінік пацієнти з переліченими станами очей представляють значний комерційний ризик і також спрямовуються в профільні стаціонари. 
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Рис.6.22. Основні протипоказання до амбулаторного лікування хворих на катаракту
Більшість представлених на рис.6.22 станів є медичними протипоказаннями для амбулаторної хірургія катаракти, пацієнти, які мають подібни стани, повинні знаходитися на стаціонарному лікуванні різні терміни.
Таким чином,  проведений аналіз гендерних особливостей термінів звернення по хірургічну допомогу хворих на  катаракту, структури типових післяопераційних ускладнень, супутніх соматичних і очних захворювань, що найчастіше зустрічаються , а також  аналіз історій хвороби хворих на катаракту, що знаходилися в стаціонарі більше доби дозволив обгрунтувати протипоказання для амбулаторного лікування катаракти, врахування яких дозволить знизити ризики вмникнення післяопераційних ускладнень.
Таким чином, проведені в даному розділі дослідження  дозволяють зробити наступні висновки:
1. В КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 им. проф. Л.Л. Гіршмана» за період з 1996 до 2016 рр. було надано медичну допомогу 230074 хворим на захворювання ока та його придаткового апарату. При порівнянні 1996 та 2016 років за кількістю хворих  встановлено її зростання на 68%, що вказує на підвищення інтенсивності роботи КЗОЗ, виконання плану в середньому  становило (101,6±1,4)%.
2. За період з 2005 по 2016 рік у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» всього було проведено 88998 операцій, з них  з приводу  катаракти -  53860 (60,5%).  Стареча катаракта була у 52547   хворих, що становило (97,6±0,07)% від всіх хворих на катаракту.  Інші типи катаракти були  у 144 хворих, травматична спостерігалася  у 122 осіб, вторинна – у 47 осіб (всього 313 осіб, що становить (2,4±0,07)% від загальної кількості прооперованих хворих). 
3. За досліджуваний період мало місце скорочення кількості офтальмологічних ліжок з 300 (1996-2007 рр.) до 270 з 2008 року до теперішнього часу. Середній показник використання ліжок за досліджуваний період становив (343±6,2) дні, середній обіг ліжка - (40,2±7,9) дні.
4. Найбільш поширеним утручанням при катаракті за досліджувані роки була факоемульсифікація  з імплантацією інтраокулярної лінзи. Кількість цих операцій за кожен рік в середньому  становила 4488,3±431,1 з розмахом від 3994 до 5506.
5. Встановлено, що достовірна (p<0,05) більшість хворих за всі роки спостереження  виписані з одужанням (92,4±0,1)% або покращенням стану зорових функцій (7,4±1,1)%, без змін стану зорових функцій виписано (0,2±0,02)% хворих, в яких була важка супутня очна патологія, коли операція не давала покращення зорових функцій. У цьому випадку операція проводилася або за бажанням пацієнта, або з медичних міркувань, наприклад, для усунення можливих ускладнень, пов’язаних з катарактою.
6. Важливим індикатором якості офтальмологічної допомоги населенню є ліжко-день, зменшення якого при лікуванні катаракти є важливим завданням, оскільки стандартом лікування катаракти у світі є хірургія одного дня. Середній ліжко-день без урахування виду катаракти становив  (5,5±2,8) дні, для старечої катаракти  - (4,5±0,4) дні (для порівняння,   в середньому по країні цей показник  для офтальмологічних ліжок у 2014 році становив (7,7±1,0) дні).
7. В обстеженій групі хворих  з 2746 осіб - 347 осіб (13%) були працездатного віку (до 60 років включно), 2399 (87%) - пенсійного. Відмінності в чисельності цих груп статистично достовірні (χ2 = 3066,8, p<0,05). Достовірно більшість  хворих обох  статей була у віковій групі (71-80) років, причому достовірну більшість у ній складали жінки.
8. Достовірна більшість хворих при зверненні за хірургічним лікуванням катаракти мали незрілу (46%) і зрілу (47%) катаракту. У групі чоловіків було достовірне (р<0,05) більше пацієнтів з незрілою катарактою, а в групі жінок - зі зрілою. У осіб працездатного віку незріла катаракта достовірно (р<0,05, χ2=8,3) частіше траплялася у чоловіків - (8,3±0,8)% від об'єму групи чоловіків, чим у жінок - (5,6±0,6)% від об'єму групи жінок; зріла катаракта достовірно (р<0,05, χ2=11,6) частіше траплялася у чоловіків, чим у жінок, у (6,4±0,7)%  та  (3,4±0,5)% осіб відповідно. У осіб пенсійного віку незріла катаракта достовірно (р<0,05, χ2=9,5) частіше траплялася в групі чоловіків, а зріла катаракта - в групі жінок (р<0,05, χ2=48,7). Частота трапляння незрілої катаракти у чоловіків склала (42,8±1,5)%, зрілої - (34±1,4)%, у жінок - (37±1,2)% та (69±1,1)% відповідно.
9. Найчастіше  у хворих на катаракту з супутньої соматичної патології зустрічалася  гіпертонічна хвороба (у (34,6±2,1)% хворих), та ішемічна хвороба серця ( у (28,9±2,0)% хворих), наявність яких може бути одним з чинників розвитку післяопераційних ускладнень. Встановлено, що при гіпертонічній хворобі ризик розвитку післяопераційних ускладнень у хворих на  катаракту  підвищується в 1,8 рази, а ішемічної хвороби серця - в 2,5 рази порівняно з хворими, які не мають цієї патології.
10.  При  аналізі випадків катаракти, ускладненої глаукомою, достовірних гендерних відмінностей у віковому аспекті та за  тривалістю перебування в стаціонарі не виявлено, середній час перебування на стаціонарному лікуванні пацієнтів був 6 та більше діб. Наявність глаукоми у хворого на катаракту підвищує ризик післяопераційних ускладнень в 3,7 рази  порівняно з хворими, у яких глаукоми немає. Наявність у пацієнта зрілої катаракти підвищує ризик розвитку післяопераційних ускладнень в 1,8 разу порівняно з іншими стадіями катаракти.
11.  Основними протипоказаннями  до амбулаторного лікування катаракти є важка соматична патологія пацієнтів літнього віку, психічні порушення, що не дозволяють здійснити продуктивний контакт з хворим, глаукома, що далеко зайшла, з низькими зоровими функціями на єдиному оці, двостороння зріла катаракта або зріла катаракта на єдиному оці з підвивихом кришталика.
Результати, отримані в  даному розділі опубліковані в наступних працях: 72, 75, 77-80, 83-85, 96, 98, 100-103, 148,  374, 375.






РОЗДІЛ 7
НАУКОВЕ ОБГРУНТУВАННЯ ТА РОЗРОБЛЕННЯ МОДЕЛІ ПРОГНОЗУ ТЕРМІНУ СТАЦІОНАРНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА КАТАРАКТУ

Сучасними тенденціями організації офтальмологічної допомоги хворим на катаракту є перехід на амбулаторне лікування або хірургію одного дня [222, 223]. Нині у багатьох країнах світу такий підхід є стандартом організації лікування хворих на  катаракту [68]. Перехід на амбулаторне лікування катаракти скорочує необхідність в ліжковому фонді, призводить до економії енергоносіїв та матеріальних ресурсів, істотно знижує емоційні, фізичні і фінансові витрати пацієнта. З іншого боку, зважаючи на специфіку України, матеріально-технічне забезпечення лікувальних установ та медико-соціальні особливості хворих на катаракту (великий вік, наявність супутньої патології, матеріальне становище, місця проживання) роблять не завжди прийнятним амбулаторне лікування.
Пацієнти з віковою катарактою можуть відмовлятися від амбулаторного лікування, мотивуючи це страхом перед операцією, складністю з транспортом, труднощами з самостійним пересуванням і віддаленістю місця проживання від лікарні. Психологічний настрій пацієнтів, їх інформованість про особливості захворювання і можливі ускладнення також грають істотну у виборі амбулаторного або стаціонарного лікування. В зв'язку з цим досить велика роль лікарів поліклініки, які повинні правильно інформувати пацієнтів про їх стан і можливі варіанти лікування катаракти [68, 223].
У приватних клініках лікування катаракти відбувається зазвичай амбулаторно і пацієнт через декілька годин після операції прямує додому. Це не завжди зручно по ряду вищеперелічених причин. Деякі клініки мають пансіонати з харчуванням або готелі, де пацієнти і супроводжуючі їх особи можуть переночувати. Проте така послуга існує далеко не скрізь. Існує цілий ряд причин, по яких бажаним є стаціонарне лікування катаракти. Серед них: великий вік пацієнтів, складності самостійного пересування, проживання далеке від лікарні (наприклад, в області або іншому місті), проживання окремо від родичів, відсутність сторонньої допомоги, незадовільне матеріальне становище, наявність супутньої соматичної патології, яка може привести до розвитку післяопераційних ускладнень.
Крім того, істотну роль в питанні вибору типу лікування (амбулаторне або стаціонарне) грає офтальмологічний статус пацієнта, наявність у нього супутніх очних захворювань, які збільшують ризик післяопераційних ускладнень, лікування яких потребує тривалого перебування в стаціонарі. 
Таким чином, проблема вибору амбулаторного або стаціонарного лікування катаракти обумовлена цілим рядом медичних і соціальних чинників, які необхідно враховувати при оптимізації функціонально-організаційної системи ОД хворим на катаракту в умовах реформування системи охорони здоров'я України.
З метою уточнення результатів опитування хворих на катаракту, що викладено у попередньому розділі, визначення перспектив та ризиків її амбулаторного лікування в умовах України та розроблення методу та моделі прогнозу терміну стаціонарного лікування було проведене додаткове опитування 60 хворихна катаракту  з використанням модифікованої анкети (Додатки Б-1, Б-2), яку було отримано шляхом введення додаткових питань в анкету, використану раніше (рис.5.1).
	Додаткові питання стосувалися місця проживання пацієнтів і їх можливостей лікуватися амбулаторно. Ці питання відіграють значну роль в оптимізації системи ОД, оскільки основний контингент хворих складають особи похилого та старечого віку, що мають значну кількість супутньої патології та, в ряді випадків, які потребують сторонньої допомоги для відвідування лікарні. Після амбулаторної операції хворі повинні протягом декількох днів відвідувати ЗОЗ для контролю стану і корекції лікування.
Група опитаних з використанням другої анкети пацієнтів складалася з 19 чоловіків, середній вік яких становив (63,7±16,7) року з розмахом від 26 до 82 років і 41 жінкі, середній вік яких склав (67,6±10,2) року з розмахом від 32 до 85 років.
Аналіз анкет показав, що 51 (85 ±4,6)% опитаний пацієнт проживав в місті і тільки 9 (15±4,6)% - в сільській місцевості. Такий розподіл пацієнтів в залежності від місця проживання обумовлено тим, що опитування проводилося в міській, а не обласної лікарні.
Далеко від лікарні проживало 33 (55±6,4)% опитаних, близько - 27 (45±6,4)%. На можливість амбулаторного лікування катаракти вказали 50 (83±4,8)% опитаних, 10 (17±4,8)% - такої можливості не мали. Всі опитані пацієнти мали можливість самостійно пересуватися.
Сімейний стан, наявність в сім'ї маленьких дітей і тяжкохворих, за якими потрібен догляд, також відіграють істотну роль під час вибору стаціонарного або амбулаторного лікування катаракти. Після операції хворі повинні певний час дотримуватися спеціальний щадний режим, що є обов'язковою умовою перебігу післяопераційного періоду без ускладнень. Якщо пацієнт самотній або в родині існує необхідність опіки над ким-небудь ще, належний режим дотримуватися досить складно. Серед опитаних хворих виявлено 22 (37±6,2)% особи, які не  мають чоловіка або дружини, 21 (35±6,1)% особа з опитаних проживає без родини, у 3-х (5±2,8)%  - в родині є тяжкохворі, у 53 (88±4,2)% - маленькі діти.
Хороше матеріальне становище мали тільки 2 (3,3±2,2)% особи, задовільне - 42 (70±5,9)%, погане - 16 (26,7±5,7)% осіб. Опитування, проведене нами раніше (в 2013-2014 рр.), результаті якого наведені в попередньому розділі, показало більш оптимістичні результати щодо матеріального становища хворих на катаракту. Погіршення соціально-економічної ситуації в країні  призвело до погіршення матеріального становища більшості хворих, що необхідно враховувати при оптимізації системи ОД хворим на катаракту.
Слід зазначити, що матеріальне становище багато в чому визначає можливість людини після амбулаторної операції приїжджати в лікарню на контрольні огляди або для продовження лікування в разі потреби. Зазвичай пацієнти з низькими матеріальними можливостями воліють перебувати в стаціонарі, де вони мають можливість цілодобово отримувати кваліфіковану медичну допомогу, харчування та догляд.
Оцінка очного статусу хворих на катаракту проводилася шляхом аналізу клінічних даних про наявність у них КВК, глаукоми, захворювань сітківки та зорового нерву, крім того враховувався вид катаракти (вікова, травматична, ускладнена, променева, токсична, викликана загальними захворюваннями, вроджена) і ступінь її зрілості. Серед опитаних пацієнтів було 13 (21 ± 5,2)% осіб з КВК, 11 (18±4,9)% - з глаукомою, 9 (15 ± 3,5)% - із захворюваннями сітківки, 4 (7,0±3,3)% - зорового нерву.
В результаті було встановлено, що 31 (51± 6,4)% пацієнт не мав супутньої очної патології, 23 (38±6,2)% - мали одне захворювання, 4 (7,0±3,3)% - мали два захворювання, 2(4,0±2,5)% - мали три супутніх очних захворювання. Аналіз структури супутніх катаракті очних захворювань показав, що найбільш поширеною патологією в групі опитаних пацієнтів були КВК та глаукома ((39 ± 6,2)% від кількості опитаних).
Встановлено, що систематично курять 10 (16±4,7)% опитаних, вживання алкоголю все опитані заперечують. Незначний відсоток курців не дозволяє вважати цей фактор істотним для прогнозування ефективності лікування при хірургії одного дня.
Розподіл опитаних пацієнтів в залежності від виду катаракти був наступним: вікова - 50 (82 ± 4,9)%, травматична - 1 (2,0±1,7)%, ускладнена - 3 (5,0±2,8)%, променева - 1(2,0±1,7)%, токсична - 0, викликана іншими захворюваннями - 2(4,0±2,5)%, вроджена - 3(5,0±2,8)%. Таким чином, у більшості опитаних хворих (82±5,0)% була вікова катаракта.
За ступенем зрілості катаракти пацієнти розподілялися наступним чином: початкова катаракта - 8(13 ± 4,3)% пацієнтів, незріла - 37 (60 ± 7,8)%, зріла - 16 (27 ± 5,7)%. Отриманий розподіл пацієнтів в залежності від ступеня зрілості катаракти відповідає результатам, отриманим нами на великих вибірках (табл.6.6).
Більшість пацієнтів своєчасно звернулося до лікувального закладу (73% опитаних мали початкову та незрілу катаракту), що вказує на правильне інформування на етапі діагностики або вони самостійно отримали необхідні відомості про оптимальні терміни хірургічного лікування катаракти. При сучасних технологіях ФЕК звернення на ранніх стадіях катаракти сприяє підвищенню результатів операції.
Оцінка структури супутньої захворюваності опитаних хворих показала, що найбільш поширеними супутніми катаракті захворюваннями були ІХС - 35 (57 ± 6,4)%  і ГХ- 38 (62 ± 6,3)% опитаних. Крім того у 28 (46 ± 6,4)% хворих були захворювання суглобів, у 7(1 ± 4,0)% - цукровий діабет. Захворювання органів дихання були у14(23 ± 5,4)% пацієнтів, щитовидної залози – у 8 (13 ± 4,3)%, шлунково-кишкового тракту -  у15(25 ± 5,6)%, нирок - у10 (16 ± 4,7) %.
По більшості позицій результати оцінки супутньої патології збігаються з отриманими нами раніше. Оцінка соматичної захворюваності хворих на катаракту особливо актуальна  у зв’язку з переходом на амбулаторне лікування, оскільки наявність патології  та систематичний прийом різних препаратів можуть привести до виникнення післяопераційних ускладнень.
Метою цього етапу  роботи було обґрунтування та розробка моделі прогнозу необхідної тривалості стаціонарного лікування хворого на катаракту. При аналізі терміну перебування в стаціонарі вважалося, що, якщо час перебування хворого в стаціонарі складав 0-1 добу, то була виконана операція одного дня.
Для побудови моделі прогнозу тривалості стаціонарного лікування на підставі результатів анкетування  та клінічних досліджень була використана нечітка логіка [124, 241]. 
На першому кроці реалізації алгоритму методу визначаються точки, які можуть бути центрами кластерів, до яких відносяться хворі на катаракту. На другому кроці - для кожної такої точки розраховується значення потенціалу, який показує можливість формування кластера в її околу. Чим щільніше розташовані об'єкти (дані пацієнтів) в околі потенційного центру кластера, тим вище значення його потенціалу. Після цього ітераційно вибираються центри кластерів серед точок з максимальними потенціалами [530]. Перед проведенням нечіткої кластеризації показників, що характеризують хворого на катаракту, для обліку їх соматичного і очного статусу були розраховані відповідні індекси. Індекс соматичного стану (ІСС) розраховувався як сума балів, що присуджуються за наявність кожного з супутніх захворювань. Чим вище значення цього індексу, тим гірше соматичний стан пацієнта. Аналогічно розраховувався очний індекс (ОІ) - дорівнює сумі балів за кожне з супутніх катаракті очних захворювань, наявних у пацієнта. Попередня обробка даних, отриманих з анкет та історій хвороби пацієнтів, показала, що найбільш інформативними для прогнозування тривалості перебування пацієнта в стаціонарі після хірургічного лікування катаракти являються наступні показники: вік, матеріальне становище, ІСС, ОІ.
На підставі отриманої інформації була сформована тестова навчальна вибірка у вигляді прямокутної матриці, в якій кожному рядку відповідає набір даних одного пацієнта, а в стовпцях  знаходиться наступна інформація про пацієнтів: вік, матеріальне становище (три градації - хороше (1балл), задовільне (2 бали), незадовільне (3 бали)), значення ОІ і ІСС, кількість днів, проведених в стаціонарі. Для вирішення завдань кластеризації, оптимізації і нечіткого логічного висновку використовувався пакет програм системи комп'ютерної алгебри Scilab [410] з пакетом розширення sciFLT [333].
Система розроблена співробітниками французького Національного інституту інформатики та автоматизації (INRIA) і поширюється безкоштовно за вільною ліцензією CeCILL. Система Scilab призначена, передусім, для чисельних розрахунків і роботи з матрицями, включає засоби програмування та має синтаксис вбудованої мови схожий з Matlab. Підтримка складних процедур обчислень, таких як кластеризація, нечіткий логічний висновок, здійснюється за допомогою програмних пакетів розширень доступних за допомогою менеджера пакетів розширення ATOMS.
 При розрахунку ІСС було встановлене, що 9 (16%) пацієнтів не мали супутньої патології, відповідно індекс дорівнював 0. Одно супутнє захворювання мали 8 (13%) хворих, два - 11 (18%), три - 14 (23%), чотири - 9 (16%), п'ять - 5 (8%), шість і сім - по 2 (3%) хворих. Таким чином, два і більше супутні захворювання мали 71% опитаних хворих, що вказує на високу вірогідність виникнення післяопераційних ускладнень і потреби в стаціонарному лікуванні.
Після створення навчальної тестової вибірки у вигляді матриці була проведена процедура синтезу прогнозної моделі з початковими параметрами алгоритму гірської кластеризації : radii = 0,5; accept ratio = 0,5; reject ratio = 0,15. Для зменшення кількості правил у базі знань моделі (досягається за рахунок зменшення кількості кластерів) було проведено налаштування параметра reject ratio алгоритму. Для цього циклічно збільшувалося значення параметра reject ratio (від 0,15 до 0,49 з кроком 0,01) і повторювалася процедура синтезу прогнозної моделі. Умовами закінчення налаштування було: погіршення якості прогнозу до рівня середньої помилки ∆> 0,5 або досягнення мінімального значення кількості правил.
Блок-схема процедури синтезу моделі тривалості стаціонарного лікування на основі нечіткого логічного висновку Сугено приведена на рис. 7.1.
В результаті роботи процедури було отримано модель прогнозу кількості днів перебування в стаціонарі, кількість отриманих кластерів та величина середньої помилки прогнозу ∆ср. Параметри алгоритму гірської кластеризації були наступними: параметр, що визначає розміри кластерів (radii)  = 0,5; коефіцієнт пригнічення = 1,25; коефіцієнт прийняття (accept ratio)  = 0,5 коефіцієнт відторгнення (reject ratio)  =0,4.
Для синтезу нечітких правил на підставі результатів кластеризації кожному кластеру ставитися у відповідність одно нечітке правило виду : «ЯКЩО х = х', ТО y = y'», де х - вхідне значення параметра, y - вихідне значення параметра, х', y' - нечіткі терми «БІЛЯ х», «БІЛЯ y». Координати максимумів функцій приналежності приймаються рівними центрам отриманих кластерів. Функції приналежності цих нечітких термів задаються двосторонньою функцією Гауса. Далі здійснюється пошук оптимальних параметрів стискування-розтягування функцій приналежності і коефіцієнтів укладення правил нечіткої бази знань.
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Рис. 7.1. Блок-схема процедури синтезу моделі прогнозу терміну стаціонарного лікування. ЛД - ліжко-день, Nкласт. - номер кластера, до якого відноситься пацієнт, ∆ср - середня помилка прогнозу. 

Для оцінки адекватності розробленої моделі прогнозу був використаний наступний підхід: з навчальної вибірки витягався один рядок, що відповідає набору даних одного конкретного пацієнти, і наново синтезувалася модель, по ній обчислювалася прогнозована кількості днів стаціонарного лікування для кожного набору показників (дані одного хворого) у вибірці. Така перевірка показала, що кількість днів, фактично проведених пацієнтами в стаціонарі та отриманих в результаті використання розробленою моделі прогнозу, досить добре співпадає (рис.7.2).


Рис.7.2. Оцінка результатів прогнозування кількості ЛД з використанням розробленої моделі. 
Для практичного використання отриманої нечіткої моделі прогнозу тривалості стаціонарного лікування хворих на катаракту необхідно встановити на персональному комп'ютері систему Scilab з пакетом розширення sciFLT і зберегти на жорсткому диску файл з моделлю ("prediction _ model.fls"). Тоді для отримання прогнозу необхідно використати тільки 2 команди, які вводяться в командному вікні Scilab (рис.7.3).
Команда «model = loadfls("E:\SciLabHome\prediction_model.fls");»  завантажує у внутрішню пам'ять Scilab нечітку модель прогнозу (збережену на жорсткому диску комп'ютера у вигляді файлу "prediction _ model.fls") і зберігає в змінній «model». Наступна команда « evalfls([хххх], model) »  робить розрахунок кількості днів перебування в стаціонарі. 
На рис.7.3 наведено результат використання розробленої моделі для прогнозування ЛД для пацієнта Р. Вік пацієнта був 79 років, матеріальне становище задовільне (2 бали), пацієнт мав два супутні очні захворювання (ОІ=2) і не мав супутньої соматичної патології (ІСС=0). На рис.7.3 дані пацієнта представлені записом « evalfls ([79 2 2 0], model)». 
Пацієнт провів в стаціонарі 3 дні. Прогнозоване значення ЛД склало 2,9996022 дня, що відповідає реальній тривалості стаціонарного лікування.
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Рис. 7.3. Прогноз ЛД пацієнта Р. з використанням командного вікна Scilab. 
Таким чином, розроблена модель прогнозу тривалості перебування в стаціонарі може бути використана для підтримки ухвалення рішення лікаря відносно тактики лікування конкретного хворого на катаракту. При набутті прогнозованих значень ЛД більше 1 слід запропонувати пацієнтові стаціонарне лікування або при амбулаторному лікуванні враховувати можливий ризик виникнення післяопераційних ускладнень, що може бути обумовлено обтяженим очним або соматичним статусом пацієнта.
Проведені в даному розділі дослідження дозволяють зробити наступні висновки:
1. Перехід на амбулаторне лікування катаракти скорочує необхідність в ліжковому фонді, призводить до економії енергоносіїв і матеріальних ресурсів, істотно знижує емоційні, фізичні і фінансові витрати пацієнта, але в умовах України має ряд обмежень. 
2. Медико-соціальними притипоказаннями  для амбулаторного лікування катаракти є: великий вік пацієнтів, складності самостійного пересування, проживання далеке від лікарні, проживання окремо від родичів, відсутність сторонньої допомоги, незадовільне матеріальне становище, наявність супутньої соматичної патології.  Істотну роль в питанні вибору типу лікування (амбулаторне або стаціонарне) грає офтальмологічний статус пацієнта, наявність у нього супутніх очних захворювань, таких як висока короткозорість, глаукома, захворювання сітківки і зорового нерву. 
4. Найбільш інформативними для прогнозування тривалості перебування пацієнта в стаціонарі після хірургічного лікування катаракти являються: вік хворого, його матеріальне становище, кількість супутніх соматичних і очних захворювань. 
5. Для вирішення завдань кластеризації, оптимізації і нечіткого логічного висновку може бути використаний пакет програм системи комп'ютерної алгебри Scilab з пакетом розширення sciFLT, які дозволяють на підставі інформативних параметрів з використанням розробленої моделі прогнозу визначати очікувану тривалість стаціонарного лікування хворих на катаракту.

Результати, одержані в даному розділі опубліковані в наступних наукових працях: 72, 73, 83, 85, 90, 92, 93, 96-98, 100-104, 166, 374, 375.












РОЗДІЛ 8
ОБГРУНТУВАННЯ ОПТИМІЗАЦІЇ ФУНКЦІОНАЛЬНО - ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ СИСТЕМИ НАДАННЯ ОФТАЛЬМОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА КАТАРАКТУ ТА ОЦІНКА ЇЇ ЕФЕКТИВНОСТІ

Захворювання ока та його придаткового апарату займають значне місце серед загальної захворюваності населення України. З метою попередження виникнення та розвитку офтальмологічних захворювань і пов'язаної з ними інвалідності, має бути налагоджена чітка та послідовна робота з удосконалення офтальмологічної допомоги в Україні шляхом розробки відповідної нормативно-правової бази,   впровадження стандартів лікування хвороб ока та його придаткового апарату, підвищення матеріально- технічного рівня  ЗОЗ, покращення кадрового складу, інтеграції ЗОЗ різних форм власності у єдиний медичний простір, забезпечення інформатизації служби.
Особливе місце серед офтальмологічних захворювань посідає катаракта, як основна причина оборотної сліпоти не тільки в Україні, але й у всьому світі. За даними ВООЗ кількість людей, які втратили зір внаслідок катаракти, у світі в 2025 році може збільшитись до 40 млн. За статистичними даними, в середньому у світовій популяції на катаракту страждає більше 70% населення у віці старше 72 років та біля 20% у віці 40-60 років.
Особливість катаракти полягає, з одного боку, в необхідності високого рівня матеріально-технічного та кадрового  забезпечення ЗОЗ, які надають висококваліфіковану допомогу, що потребує відповідного фінансування, з іншого боку -  в постійному зростанні рівня захворюваності на катаракту населення України, причому не тільки осіб літнього віку, але й працездатного. Все це вказує на  значну медичну та соціальні значимість  захворювання на катаракту.


8.1 Оптимізація функціонально-організаційної системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту

Виконані в попередніх розділах дослідження дозволили провести аналіз сучасного стану ОД хворим на катаракту, визначити основні проблеми та запропонувати шляхи їх усунення. Для обґрунтування напрямів оптимізації системи ОД хворим на катаракту було запропоновано наступну структурно-функціональну  модель (рис.8.1), яка є модифікацією моделі системи ОД, запропонованої Слабким Г.О. та Збітнєвою С.В. [208].
Модифікована модель також ґрунтується на трьох основних компонентах - процесі, структурі та результаті. Вперше такій підхід був запропонований для оцінки якості медичної допомоги [316, 317]. Цій підхід в теперішній час широко використовується в організації охорони здоров’я в різних країнах світу.
Запропонована модифікація полягала у уточненні структури прямих та зворотних зв’язків між компонентами системи, які забезпечують їх вплив одна на одну з метою покращення функціонування системи, оскільки наявність зворотних зв’язків є фундаментальним принципом управління. Відомо, що прості лінійно-послідовні моделі організації системи мало ефективні, оскільки  результат не здійснює керуючий вплив на структуру системи та процеси, що в ній відбуваються [467].
Метою оптимізації системи ОД хворим на катаракту в Україні  було підвищення  її доступності  та  якості, що здійснювалося за рахунок  інтеграції ЗОЗ  різних форм власності в єдиний медичний простір, удосконалення ресурсного забезпечення та  організації управління та фінансування системи, впровадження новітніх технологій діагностики та лікування, індикаторів якості надання медичної допомоги, дотримання прав пацієнтів, підвищення кваліфікації лікарів офтальмологів та лікарів загальної практики сімейної медицини   з використанням сучасних досягнень медичної науки та стимуляційних технологій.
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Рис.8. 1. Структурно-функціональна  модель системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. 

Структурна компонента системи характеризується рівнями надання ОД з урахуванням ресурсного забезпечення та управління нею. Важливим є те, що в структуру системи повинні увійти не тільки державні та комунальні ЗОЗ, алей приватні, участь яких дозволить підвищити фінансовий, кадровий та матеріально-технічний рівень ОДН. Суттєву роль в структурі системі відіграє також інформаційна складова. Таким чином, структура характеризує умови для забезпечення населення якісною та доступною офтальмологічною допомогою. 
Процесна компонента системи ОД характеризує процес її надання на всіх етапах та рівнях  медичної допомоги та об’єднує  сучасні технології спеціалізованої офтальмологічної медичної допомоги відповідно до існуючих стандартів. 
Результат, як компонента системи ОДН відображає її ефективність, своєчасність, доступність та якість. 
Між компонентами системи існують певні зв’язки, наведені на рис.8.1. Так, структура системи впливає відповідним чином на процеси, які в ній відбуваються. Недосконалість структури призведе до неефективного  функціонуванню системи. Так, неоптимальна кількість ЗОЗ, відсутність в них потрібного ресурсного забезпечення, обладнання та лікарських засобів, низька кваліфікація лікарів, що надають медичну допомого, або відсутність сучасного інформаційного забезпечення щодо нових технологій діагностики та лікування, відповідної нормативно-правової бази призведуть до неякісної ОДН. Для виявлення цих недоліків використовуються відповідні індикатори якості процесу. Якщо значення індикаторів якості надання ОДН будуть низькими, то для цих випадків в процесної компоненти існує зворотній зв’язок зі структурною та можливість впливу, який повинен призвести до удосконалення ресурсного забезпечення та  організації управління системою, тобто до  структурної реорганізації ОДН в цілому.  Ці зміни обов’язково змінять процесну компоненту та покращать результат функціонування системи.
В наведеній на рис.8.1 структурно-функціональній  моделі системи передбачена можливість впливу результату безпосередньо на структуру, оскільки її значна недосконалість може призвести взагалі до неможливості функціонування. Також передбачений зворотній вплив структури на результат, коли її значні зміни призведуть до його відповідного покращення. 
Відомо, що 80-95% результативності функціонування системи медичної допомоги залежать від рівня професійної підготовки лікарів-офтальмологів, якості обладнання, застосування технологій з доведеною ефективністю, а також від рівня підготовки управлінців охорони здоров’я [207, 208]. Таким чином, структурна компонента значною мірою  визначає  ефективність системи ОДН України в цілому.
	Удосконалення структурної компоненти системи ОДН включає аналіз та зміну законодавчого забезпечення реформування системи ОЗ України. Для цього   було побудовано наступну схему (рис.8.2), яка включає національний та галузевий рівні. На національному рівні реформування системи ОЗ, у тому числі і ОДН, забезпечується «Стратегією сталого розвитку України-2020», планом законодавчого забезпечення реформ, щорічними планами та програмами діяльності Уряду України. На галузевому рівні – низкою законів, постанов та розпоряджень.
Останніми роками в країні відбулися соціально-економічні зміни, які  призвели до децентралізації та появи різних форм організації медичного обслуговування хворих  з патологією органу зору. З одного боку, спостерігається  розвиток ринку офтальмологічних послуг, поява ЗОЗ різних форм власності, з іншого - зниження доступності ОД для різних верств населення, скорочення профілактичних заходів. Окрім того, відбувається формування суттєвих регіональних відмінностей в обсягах та якості офтальмологічної допомоги. Проведений у попередніх розділах аналіз показав наявність значних розбіжностей між адміністративними територіями України в забезпеченості лікарями-офтальмологами, у рівні їх кваліфікації, а також в кількості хірургічних та мікрохірургічних утручань. Ця ситуація потребує скорішого вирішення, оскільки на ряді територій ОД в державних або комунальних ЗОЗ мало доступна населенню. В найскладніших умовах виявилися жителі сільських районів та важкодоступних гірських поселень. В умовах обмеженості ресурсів ЗОЗ та низьких технологічних рівнів надання допомоги зростає навантаження на спеціалізовані служби та знижується ефективність їх роботи [37-42, 53, 57, 130, 136].


	Рис. 8.2. Структурна схема нормативно-правового забезпечення реформування системи охорони здоров’я в Україні

Виходячи з аналізу документів, представлених на рис. 8.2, та експертно-аналітичних матеріалів [7, 138, 139, 144, 233] можна зробити висновок, що реформування системи ОЗ в цілому потребує трансформації діючої моделі фінансування медичних послуг та лікарських засобів (рис.8.3). 
В теперішній час фінансування ЗОЗ здійснюється відповідно запиту на фінансування та виходячи з фінансових можливостей державного бюджету (державні ЗОЗ), або місцевих бюджетів  (комунальні ЗОЗ). Фактично фінансуються статті кошторису, що виділені на рис. 8.3 переривчатою лінією. При такому фінансуванні  не враховані потреби розвитку та оновлення ЗОЗ, пов’язані з прогресом медичної науки, виникненням нових технологій діагностики та лікування, появою новітнього обладнання та лікарських засобів. Державні та комунальні ЗОЗ в Україні дуже залежні від політики держави в галузі ОЗ, оскільки чітко регламентуються ставки медпрацівників, вартість утримання пацієнта, кількість стаціонарних  ліжок  та інше. Такий підхід не сприяє розвитку ЗОЗ, підвищенню якості та доступності надання медичної допомоги, відсутня особиста зацікавленість медичного персоналу в цьому.  Наведена модель фінансування (рис.8.3) не сприяє розвитку ЗОЗ, а також підвищенню якості та доступності медичної допомоги населенню, оскільки в ній відсутні фінансові важелі для такого покращення.
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Рис. 8.3. Діюча модель фінансування ЗОЗ, що надає офтальмологічну допомогу населенню України.

Нами було проведено опитування медичних працівників щодо організації системи надання ОДН  України (розділ 5), яке показало, що за бюджетне фінансування галузі висловилися 17% опитаних (11% лікарів та 6% медичних сестер), за багатоканальне – 41% та 10% відповідно, за фінансування за рахунок коштів страхових компаній -33% лікарів та 64% медичних сестер. Таким чином,  основна маса респондентів висловилось за   багатоканальне фінансування та фінансування за рахунок коштів страхових компаній. 
Оптимізована відповідно реформі ОЗ України [138, 142] модель фінансування ЗОЗ, у тому числі тих, які надають ОДН, наведена на рис.8.4. У моделі враховане  наявність Державної страхової компанії, яка здійснює загальнообов’язкове державне медичне страхування з  метою забезпечення соціального захисту населення у сфері ОЗ, а саме гарантує населенню отримання медичної допомоги при виникненні страхового випадку. Окрім того, як додаткові джерела фінансування для лікування  пацієнта можуть бути використані кошти приватних страхових компаній або спеціальних фондів. Ця модель відповідає системі ОЗ з багатоканальним фінансуванням з участю держави, джерел страхових компаній та спеціальних фондів. За наведеній моделлю можуть фінансуватися не лише державні та комунальні, а також приватні ЗОЗ, при наявності відповідних нормативних документів та механізмів розрахунку послуг. 
На відміну від існуючої моделі (рис.8.3), в оптимізованій моделі передбачено  фінансування  розвитку  ЗОЗ  з  урахуванням  досвіду  та  рівня 
медичної допомоги в розвинутих країнах. В теперішній час реформування галузі ОЗ України передбачає автономію ЗОЗ, що дозволить підвищити їх матеріально-технічний рівень та  зацікавленість медичних працівників у своїй роботі за рахунок диференційованого підходу к оплаті труда, виходячи з його якісних та кількісних показників та вкладу кожного працівника в підвищення показників ЗОЗ, в якому вони працюють. 
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Рис.8.4. Оптимізована модель фінансування ЗОЗ України.

Діюча система надання ОДН в Україні включає такі медичні заклади, як поліклініка за місцем проживання (районна), консультаційна поліклініка ЗОЗ обласного та міського рівня, у тому числі  їх приймальні відділення, стаціонари, аптеки (рис. 8.5). Для проведення аналізу цю модель адаптовано до випадку лікування хворого на катаракту.
 Сільським  мешканцям на першому етапі  медичну допомогу, у разі наявності скарг на погіршення зорових функцій,  надає сімейний лікар в рамках своєї компетенції та відповідно діючому стандарту [222]. Сімейний лікар, у разі потреби, скеровує хворого до офтальмолога у поліклініку, або безпосередньо у консультативну поліклініку ЗОЗ, що надає висококваліфіковану ОДН відповідної області.
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Рис.8.5. Діюча система надання офтальмологічної допомоги населенню України  на прикладі катаракти. 

Якщо хворий був скерований до поліклініки за місцем проживання, він проходить обстеження відповідно стандарту, районний лікар-офтальмолог ставить остаточний діагноз та в разі необхідності скеровує хворого до ЗОЗ, яка здійснює хірургічне лікування катаракти.
В консультативній поліклініці ЗОЗ хворому на катаракту виконуються поглиблені обстеження, регламентовані стандартом, після чого вирішується питання про його госпіталізацію  для хірургічного лікування. Хворий перебуває на стаціонарному лікуванні катаракти, відповідно статистичним звітам по Україні, від 4 до 7 та більше днів в залежності від типу катаракти. Ці показники не відповідають сучасним стандартам лікування катаракти в світі, коли більшість операцій виконується амбулаторно, хворі потрапляють до офтальмологічного стаціонару тільки при дуже складних випадках.
Виходячи з проведеного аналізу нормативно-правового забезпечення реформування системи охорони здоров’я України та тенденцій трансформації моделі фінансування медичних послуг, а також проведених досліджень пропонується Концепція оптимізації функціонально-організаційній системи надання  ОД хворим на катаракту (рис.8.6) та модель оптимізованої функціонально-організаційна системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту на  обласному рівні, в якій ураховані запропоновані заходи (рис.8.7).  
Відповідно розробленій Концепції система має складові, для кожної з яких запропоновано заходи, призначені для підвищення її ефективності.
Удосконалення нормативно-правової складової системи полягає у внесенні відповідних змін у документи, що регламентують взаємодію  ЗОЗ різних форм власності та забезпечують права пацієнтів. Важливим напрямом оптимізації цієї складової є створення та реалізація державних, регіональних та місцевих програм допомоги різним категоріям хворих на катаракту.
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Рис. 8.6. Концепція оптимізації функціонально-організаційної системи ОД хворим на катаракту.
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Рис. 8.7. Модель оптимізованої функціонально-організаційна системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту на  обласному рівні (жирними лініями позначено запропоновані шляхи оптимізації системи). 

Зміни у структурно-організаційній складовій  полягають у створенні у кожній області України офтальмологічного центру, у якому повинні бути зосереджені наявні у області ресурси (матеріально-технічні, фінансові та кадрові), що дозволить підвищити якість та ефективність ОД хворим на катаракту, максимально забезпечити перехід до амбулаторного лікування з 
урахуванням медичних та соціальних протипоказань. Відмінності такого підходу  також  полягають  у створенні  сприятливих  умов  для  співпраці офтальмологічного центру з приватними ЗОЗ. Ця співпраця полягає у наданні допомоги хворим на катаракту, яких було прооперовано у приватних ЗОЗ, у випадку виникнення ускладнень, що потребують лікування  в умовах профільного стаціонару. 
Окрім того, функціями офтальмологічного центру будуть підвищення кваліфікації лікарів-офтальмологів приватних ЗОЗ з використанням стимуляційних технологій та сучасних досягнень медичної науки.
Оптимізація ресурсної складової  пов’язана з оптимізацією структурно-організаційною складової, оскільки передбачає покращення матеріально-технічного забезпечення офтальмологічних центрів шляхом зосередження у них усіх наявних ресурсів на тлі оптимізації ліжкового фонду.
Суттєві роль у підвищенні якості надання ОД хворим на катаракту відіграють медичні кадри. Оптимізація кадрової складової  системи ОД хворим на катаракту полягає у підвищенні кваліфікації лікарів-офтальмологів та лікарів загальної практики сімейної медицини щодо надання допомоги хворим на катаракту. Розвиток та  вдосконалення  діагностики та лікування катаракти включають впровадження в практику новітніх технологій офтальмохірургії, що базуються на досягненнях сучасної науки. Для ефективної підготовки медичного персоналу  к використанню нових методів хірургічних утручань можуть бути використані спеціальні тренажери, призначені для освоєння і вдосконалення нових технологій. Для цього потрібно створювати на базі офтальмологічних центрів стимуляційні центри та оснащувати їх сучасною стимуляційною технікою.
Підвищення кваліфікації медичного персоналу здійснюється шляхом проходження відповідних курсів, участі у науково-практичних форумах різного рівня, у семінарах з використанням технологій живої хірургії, що також доцільно проводитися на базі обласних офтальмологічних центрів. 
Важливе значення для оптимізації ОД хворим на катаракту має проведення роз’яснювальної роботи серед медичних працівників з метою формування в них  правильного ставлення  до медичної реформи, як до заходів, що покращать рівень надання медичної допомоги та підвищать її ефективність.
Як показали проведені дослідження суттєву роль в оптимізації системи ОД хворим на катаракту відіграє інформаційна складова. Вичерпна інформація про катаракту у лікарів загальної практики сімейної медицини дозволить своєчасно виявляти та спрямовувати хворих на катаракту до профільних ЗОЗ, надавати їм роз’яснення про важливість раннього  звернення за хірургічним лікуванням, можливі ускладнення та шляхи їх запобігання, проводити диспансерний нагляд за  хворими після проведення хірургічного лікування. Суттєве значення має підвищення рівня інформованості  лікарів-офтальмологів, що працюють у клініках та поліклініках, щодо новітніх методів діагностики та лікування катаракти, сучасної апаратури та лікарських засобів. З іншого боку, оптимізація цієї складової передбачає використання засобів масової інформації та ресурсів Інтернету з метою підвищення рівня інформованості населення щодо катаракти, створення спеціальної літератури (брошур, пам’яток, стендів), проведення суспільних заходів (днів здоров’я, безкоштовного обстеження окремих верств населення з метою виявлення наявності катаракти тощо). Інформаційна складова передбачає підвищення рівня інформованості лікарів та хворих щодо діяльності громадських організацій по захисту прав пацієнтів та лікарів, а також об’єднань пацієнтів з  метою захисту своїх прав. 
Оптимізація клінічної складової системи ОД хворим на катаракту передбачає використання розробленої класифікації модифікацій операцій при ускладненій катаракті, що дозволить оптимально обрати тип хірургічного утручання ще на етапі обстеження хворого та передбачити можливі ускладнення. Окрім того, визначити оптимальне рішення щодо тактики ведення хворого дозволить використання моделі прогнозування потрібного терміну перебування хворого на катаракту у стаціонарі з урахуванням не тільки медичних, але й соціальних показників. Сумісне використання моделі прогнозу та розроблених протипоказань до амбулаторного лікування катаракти дозволить запобігти ускладненням та зменшити термін перебування хворого у стаціонарі, а також покращити його післяопераційні показники.
Окрім вище названих заходів підвищення ефективності та якості ОД хворим на катаракту може бути досягнуто шляхом орієнтації лікарського персоналу офтальмологічних центрів на цільові показники медичної допомоги і еталони якості, розроблені відповідно до новітніх досягнень науки і практики.       Невід'ємним складовим елементом цієї системи є аудит лікувального процесу і результатів медичної допомоги відповідно до індикаторів якості.  На теперішній час у якості таких індикаторів виступають функціональні результати хірургічного лікування (отримано покращення зорових функцій, функції не змінилися, функції погіршилися) та термін перебування хворого у стаціонарі. Ці індикатори були використані нами при проведенні оцінювання сучасного стану ОД хворим на катаракту в умовах КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л.Гіршмана».
Окрім функціонального результату лікування катаракти у якості індикаторів можуть виступати технологічні результати лікування катаракти, наприклад, якість операційного розрізу, рівень збереження структур ока, положення ІОЛ,  ступень індукованого астигматизму, рефракція хворого, отримана внаслідок утручання. Також може бути оцінено якість оформлення медичної документації. Для розроблення індикаторів якості, впровадження яких є важливим завданням оптимізації системи ОДН, у офтальмологічних центрах повинні бути створені відділи якості  ОД та безпеки пацієнтів. 
З метою підвищення ефективності роботи лікарів та диференціації оплати їх труда  доцільно використовувати  рейтингову систему, яка  є потужним моральним чинником стимуляції високої якості медичної допомоги. Рейтинг заснований на системному аналізі таких показників, як кількість операцій, об'єм використання нових технологій, індикатори технологічного результату, якості ведення медичної документації, об'єм операційних ускладнень, об'єм післяопераційних ускладнень, об'єм виявлених дефектів надання допомоги, середній койко-день, ступень задоволеності пацієнтів результатами наданої медичної допомоги. Запропоноване удосконалення клінічної складової торкається і кадрової складової, оскільки призведе до відбору найкращих фахівців в офтальмологічних центрах за професійними якостями та створить умови для постійного підвищення медичної  кваліфікації.
На теперішній час в Україні проводяться заходи щодо впровадження в ОЗ технологій eHealth.  Ці технології забезпечують електронний документообіг з 
метою ведення обліку медичних послуг та управління медичною інформацією. До складу системи eHealth входять центральна база медичних даних та медичні інформаційні системи різних рівнів, між якими існує обмін даними у автоматичному режимі, що забезпечується завдяки використанню відкритого програмного інтерфейсу API. При  розробці Концепції оптимізації системи ОД хворим на катаракту  було враховано можливість використання технологій  eHealth у кожній з її складових, що дозволить створити умови для електронного документообігу у системі ОДН, покращення інформаційного забезпечення організаторів ОЗ та лікарів, спрощення звітності та статистичної обробки наявних результатів.
На рис. 8.7 наведено реалізацію концепції оптимізації функціонально-організаційна системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту на  обласному рівні. У офтальмологічному центрі, який запропоновано  створити у кожній області, будуть зосереджені всі технічні, фінансові та кадрові ресурси для надання висококваліфікованої офтальмологічної допомоги. При цьому буде збережено етапність надання ОД хврому на катаракту (первинний та вторинний рівні), а на третинному рівні планується здійснювати ОДН в обласному офтальмологічному центрі, який має стати єдиним для міста та області і мати всі відповідні ресурси.
Завдяки високому рівню надання ОД, за рахунок відповідного матеріально-технічного  та кадрового забезпечення, основна кількість оперативних утручань буде виконуватися у відділенні амбулаторної хірургії, що дозволить суттєво зменшити кількість ліжок та середні терміни перебування хворого в лікарні.
На рис 8.7 на кожному етапі надання ОД хворому на катаракту жирними лініями виділено ті удосконалення, які пропонується зрбити для оптимізації системи.
Проведені нами дослідження щодо інформованості хворих на катаракту дозволили проаналізувати вклад різних джерел інформації в їх обізнаність щодо особливостей перебігу катаракти, строків звернення за хірургічним лікуванням та можливих ускладнень при  пізніх зверненнях показали, що рівень інформованості хворих недостатній, і це є упущенням первинного та вторинного рівня надання допомоги. Детальне інформування хворого на катаракту щодо його захворювання та особливо наслідків пізнього звернення за хірургічним лікуванням  входить у професійні обов’язки  фахівців, які надають ОД на первинному та вторинному рівнях.  Але проведене нами опитування хворих на катаракту виявило недостатній рівень їх інформованості, що потребує при оптимізації системи ОД звернути увагу на ці види роботи. В стандарті лікування катаракти [222] наведено приклад Пам’ятки, яку потрібно видавати хворому на катаракту для підвищення рівня його інформованості, але, судячи з відповідей хворих , цього не відбувається. Інформаційні стенди біля кабінетів офтальмологів в поліклініках не придатні для осіб з низькими зоровими функціями, та ще й літнього віку, оскільки потрібно читати стоячи та при низькому освітленні.
Наявність у хворого, або членів його родини, вичерпної інформації про особливості катаракти, як захворювання, яке проходить послідовні стадії розвитку та може призвести до важких ускладнень, спонукають до своєчасного звернення за хірургічною допомогою, що дозволить запобігти або пом’якшити наслідки можливих інтра- та післяопераційних ускладнень та відповідно покращити результати  лікування, скоротити терміни перебування хворого на ліжку, або провести лікування амбулаторно.   
Уточнені в результаті проведених  досліджень протипоказання до амбулаторного лікування катаракти, а також визначення впливу супутніх соматичних та очних захворювань дозволяють провести диференціацію хворих на катаракту на етапі обстеження в консультативній поліклініці, що також є елементом оптимізації системи. Крім того, нами було розроблено модель прогнозу терміну перебування хврого на стаціонарном лікуванні з використанням соціальних і клінічних показників та  інформаційний модуль для її практичної реалізації. Розроблена модель прогнозу тривалості перебування в стаціонарі може бути використана для підтримки ухвалення рішення лікаря відносно тактики лікування конкретного хворого на катаракту. При набутті прогнозованих значень ліжка-днів більше 1-го слід запропонувати пацієнтові стаціонарне лікування або при амбулаторному лікуванні враховувати можливий ризик виникнення післяопераційних ускладнень, що може бути обумовлено обтяженим очним або соматичним статусом пацієнта.
Окрім того, при визначенні потреби у стаціонарному лікуванні хворого необхідно враховувати його соціальні характеристики. Проведене нами опитування щодо можливостей амбулаторного лікування показало, що частка хворих не може лікуватися амбулаторно у зв’язку з проживанням далеко від лікарні, з літнім віком та складнощами самостійного пересування, низькими фінансовими можливостями тощо.
Однак більшість хворих на катаракту бажають  та мають можливість по соціальним та медичним показанням лікуватися амбулаторно, що дозволить суттєво скоротити кількість стаціонарних ліжок.
На прикладі КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» було проведено оцінку фінансової ефективності наступних заходів:
1. Зменшення кількості ліжок у стаціонарі з 270 до 70 одиниць. 
2. Скорочення тривалості перебування пацієнта у стаціонарі за рахунок оптимізації системи діагностики, передопераційного прогнозування терміну перебування хворого на катаракту в стаціонарі, врахування протипоказань до амбулаторного лікування та можливих ускладнень.
 В якості орієнтиру середньої тривалості лікування дорослих у стаціонарі було обрано показник у м. Києві,  як найнижчий по Україні. 
Обсяг фінансових  витрат на забезпечення перебування пацієнтів у стаціонарі за рік пропонується визначати за формулою:


,                                                                (8.1)

де  ‑ фінансові витрати на забезпечення перебування пацієнта в стаціонарі 1 день, грн./одне ліжко;
Кл – кількість ліжок у стаціонарі, од.;
Тл  ‑ середня тривалість лікування у стаціонарі. 
Згідно з формулою (9.1), обсяг фінансових  витрат на забезпечення перебування пацієнтів у стаціонарі за рік до та після реформи складатиме:









Слід підкреслити, що фінансові витрати на забезпечення перебування пацієнтів у стаціонарі протягом одного дня після проведення реформи потенційно можуть скоротитися, якщо умови перебування у стаціонарі не зміняться. Разом з тим, доцільно використати можливу економію для покращення умов перебування пацієнтів у стаціонарі (зменшення кількості ліжок у палаті та ін.). виходячи з цього, у формулі (8.1)  визначено як константу. 
Таким чином, після проведення реформи системи надання медичних офтальмологічних послуг населенню Харківської області буде отримано скорочення фінансових витрат на забезпечення перебування пацієнтів у стаціонарі за умови його повного заповнення на 2,894 млн. грн., отже запропоновані заходи є ефективними. 
Виходячи з результатів проведеного дослідження було розраховано економічну ефективність переходу до амбулаторного лікування катаракти з урахуванням протипоказань та визначеного відсотку хворих на катаракту, які повинні лікуватися в стаціонарі по медичним та соціальним показанням. Як було встановлено, в середньому у 10 % хворих на катаракту виникають інтра- та післяопераційні ускладнення, 22% хворих, яким виконуються модифіковані операції на катаракту або які мають інші протипоказання, також повинні перебувати у стаціонарі різні терміни. Таким чином, до 32% хворих на катаракту мають лікуватися в умовах стаціонару. 
Розрахунок економії коштів від обгрунтованого переходу на амбулаторне лікування катаракти проведено  на прикладі  показників 2016 р. КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана». Всього  було прооперовано  3994 хворих на  старечу катаракту. Середній ЛД  був 4,5 дні; за результатами проведених досліджень потребували стаціонарного лікування 32% хворих (1318 осіб). Собівартості одного ЛД лікування  на 2016 рік становила  206,51 грн та складалася з фактичних витрат (116,56 грн.), витрат без послуг (59,70 грн.), готельних витрат (30,27 грн.).  Медичні послуги допоміжних підрозділів ЛПЗ  коштували 64,95 грн. Таким чином,  собівартість  одного  дня перебування хворого у стаціонарі становила  271, 48 грн. 
При амбулаторному лікуванні 2676 хворих на катаракту (фактично оплачується один день)  сума витрачених бюджетних коштів  на рік становила б  726480,48 грн. Вартість перебування   1318 хворих в стаціонарі протягом 4,5 днів становила 1610147,88 грн. На амбулаторне та стаціонарне лікування всього було б витрачено 2336628, 36 грн. При перебуванні всіх хворих на катаракту (3994 особи) у стаціонарі 4,5 дні було би витрачено 4879310,04 грн. Економія коштів при переході на амбулаторне лікування катаракти з урахуванням потреби в стаціонарному лікуванні визначених контенгентів хворих   становить 2542681, 68 грн. (2,543 млн. грн), що близько до показників, одержаних при простому скороченні ліжкового фонду без урахування медичних та соціальних меркувань.
В теперішній час в Харківський області наявно 352 офтальмологічних ліжка у тому числі 270 у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня ім. проф. Л.Л. Гіршмана». При створенні Обласного офтальмологічного центра кількість офтальмологічних ліжок може бути скорочена не тільки за рахунок  КЗОЗ, алей ліжок, що належать Обласній клінічній лікарні та відділенням у районах області, що дозволить отримати ще більше скорочення фінансових витрат на їх утримання, а звільнені кошти спрямувати на покращення ресурсного та матеріально-технічного забезпечення.

	8.2 Модель інтеграції закладів охорони здоров’я різних форм власності при наданні офтальмологічної допомоги хворим на катаракту

Надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в Україні здійснюється в державних, комунальних та відомчих  ЗОЗ, приватних клініках та центрах. За нормативними документами офтальмологічна допомога - це комплекс заходів для забезпечення своєчасної та якісної медичної допомоги кожній особі, яка має захворювання, травму, опік ока чи орбіти, порушення зору, загрозу втрати зору внаслідок загальних захворювань судинного, ендокринного, неврологічного ґенезу, з використанням новітніх стандартизованих медичних технологій для лікування цих порушень, що застосовуються в мережі ЗОЗ державної та комунальної форм власності, які утворені на основі єдиних науково обґрунтованих організаційних принципів та міжнародних стандартів надання офтальмологічної допомоги з відповідним матеріально-технічним забезпеченням, професійною підготовкою медичних працівників [138, 142]. Тім же наказом визначаються принципи системи надання офтальмологічної допомоги: доступність; безоплатність; своєчасність; забезпечення первинної та вторинної профілактики інвалідності по зору; єдність методологічних підходів освіти та практики при наданні допомоги; динамічність розвитку системи і удосконалення надання допомоги.
Окрім того, медична допомога хворим надається відповідно до наказу Міністерства охорони здоров’я України від 15 березня 2007 року № 117 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Офтальмологія» та Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. Катаракта (від 28.01.2016 № 49) [222] . 
Державні, комунальні та приватні ЗОЗ  створюють медичний простір України, проте нині не існує нормативних документів, що регламентують їх взаємодію по забезпеченню прав пацієнтів. Якщо в державних та комунальних закладах маршрут пацієнтів регламентується від звернення по медичну допомогу до завершення лікування, а  в разі потреби або при виникненні ускладнень -  в умовах стаціонару, то в приватних ЗОЗ у різних випадках ці маршрути юридично не закріплені. Особливо це стосується хворих на катаракту, оскільки в більшості випадках в приватних клініках операції проводяться  амбулаторно. 
Система офтальмологічної допомоги в Україні має наступні рівні: перший - первинна медико-санітарної допомога (долікарські кабінети міських, районних лікарень, амбулаторії сімейної медицини, фельдшерсько-акушерські пункти, де запроваджується долікарський офтальмологічний скринінг); другий рівень - стаціонари та амбулаторні підрозділи міських, районних лікарень; третій рівень складають заклади, які здійснюють висококваліфіковану офтальмологічну допомогу - Державна установа Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. акад. В.П. Філатова НАМН України, клініки медичних вищих навчальних закладів, спеціалізовані офтальмологічні лікарні (м. Київ, м. Харків, м. Дніпропетровськ, м. Одеса, м. Миколаїв), регіональні центри мікрохірургії ока, офтальмологічні стаціонари обласних лікарень та офтальмологічні відділення відомчих лікарень, регіональні цілодобові центри невідкладної офтальмологічної допомоги, консультативні офтальмологічні відділення обласних консультативних поліклінік.
	Проте, не дивлячись на достатньо  розвинену структуру закладів ОЗ України різних форм власності, які надають допомогу хворим на катаракту,  за показником поширеності  очної патології вона знаходиться на першому місці (від 944 до 1017 осіб на 100 тис. населення) та   має середньорічні темпи зростання 18-20%  [106, 236, 237]. За даними різних авторів у структурі офтальмологічних захворювань катаракта зустрічається у 56,8% випадків. Ця ситуація обумовлює необхідність оптимізації системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.
В сучасних соціально-економічних умовах перспективним шляхом підвищення якості та доступності надання ОД населенню України  є інтеграція приватних ЗОЗ в медичний простір України з їх сучасною матеріально-технічною базою, кваліфікованим персоналом, кращими можливостями для впровадження прогресивних форм медичного обслуговування.
В Україні у 2014 р. функціонувало 286 приватних ЗОЗ, які надавали офтальмологічні послуги, в штаті яких працювало 449 лікарів. В амбулаторних умовах було проліковано 201,5 тис. хворих з патологією органу зору, під диспансерним спостереженням з приводу офтальмологічної патології знаходилося 8,1 тис. осіб [40, 42]. 
Серед пацієнтів офтальмологічних приватних структур 20,1% лікувалися з приводу катаракти. Переважний обсяг оперативних утручань у приватних закладах  здійснювався в амбулаторних умовах,  з приводу катаракти виконано  15,7 тис. операцій амбулаторно та 9,2 тис. в умовах стаціонарів.
В м. Харкові та Харківської області наведена ОДН надають як державні, так і приватні ЗОЗ [152].  У табл. 8.1. наведено державні та комунальні ЗОЗ, які надають офтальмологічну допомогу населенню міста та області.
Таблиця 8.1
Державні та комунальні заклади охорони здоров’я з надання офтальмологічної допомоги  населенню  Харківській області та м. Харків
	Назва закладу
	Основн види допомоги

	Офтальмологічне відділення Харківської обласної клінічної  лікарні
	Хірургічне та терапевтичне лікування різної патології органу зору: запальна та дистрофічна патологія, травми та опіки, нейросудинна та ендокринна патологія, глаукома і катаракта, атрофія зорових нервів та ін. 

	Консультативна поліклініка Харківської обласної клінічної  лікарні
	Надання спеціалізованої консультативно-діагностичної допомоги жителям області.

	КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л. Л. Гіршмана»
	Хірургічне і терапевтичне лікування різної патології органу зору: запальна та дистрофічна патологія, травми та опіки, нейросудинна та ендокринна патологія, глаукома і катаракта, атрофія зорових нервів та ін. 

	Консультативна поліклініка КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л. Л. Гіршмана»
	Надання спеціалізованої консультативно-діагностичної допомоги жителям міста.

	Офтальмологічні кабінети в міських та районних  поліклініках
	Надання консультативної допомоги хворим за місцем мешкання  



При цьому слід враховувати, що на даний час державні медичні заклади конкурують з приватними і в подальшому ця тенденція буде тільки посилюватися. Приватні офтальмологічні ЗОЗ, а також широкопрофільні ЗОЗ, які мають офтальмологічні відділення, взмозі забезпечити практично всі види офтальмологічних послуг, що й державні (табл. 8.2). 


Таблиця 8.2
Деякі приватні заклади з надання офтальмологічних послуг населенню у м. Харкові та Харківській області, складено за [3]:
	Тип закладу 
	Назва закладу
	Основні послуги

	Спеціалізовані 
	Міжнародний медичний центр «Офтальміка» 
	Лазерна корекція зору, в тому числі лазерні операції;
лазерна хірургія катаракти;
хірургія катаракти;
лікування глаукоми, захворювань сітківки, кератоконуса;
рефракційна терапія лінзами Paragon.

	
	Медичний центр амбулаторної офтальмохірургії «Око» 
	Консультація та діагностика;
консервативне лікування;
хірургія катаракти;
хірургія глаукоми;
хірургія століття і коньюктиви;
лазерне лікування сітківки;
оптика;
дитяча офтальмологія.

	
	Медичний центр «Новий зір» (має статус клінічної бази кафедри офтальмології Харківського національного медичного університету) 
	Лазерна корекція зору (корекція короткозорості, далекозорості і астигматизму);
лікування прогресуючої короткозорості;
лікування вікової далекозорості;
лікування катаракти;

	
	
	лікування захворювань сітківки;
лікування глаукоми;
лікування дитячих очних захворювань;
апаратне (безопераційне) лікування;
лікування склоподібного тіла  та макули;
імплантація кератобіоімпланта.





							                               Продовження табл. 8.2
	
	

	Надає послуги від професійної діагностики до лікування захворювань, пов'язаних із зором. Основою допомоги клініки є апаратне лікування за допомогою сучасних медичних апаратів, таких як «Амбліокор».

	
	Офтальмологічны кабінети «Люксоптика»
	Діагностика зору дорослим і дітям, навчання пацієнтів, як підтримувати зір у нормі і якщо є необхідність, підбір засобів корекції.

	
	Медичний офтальмологічний центр «Світ очей»
	Діагностика і лікування різної патології очей:
- короткозорість, далекозорість;
- вікове зниження зору;
- дитяча офтальмологія; 
- підбір окулярів, контактних лінз;
- глаукома, катаракта;
- макулодистрофія;
- комп'ютерний синдром, синдром сухого ока;
- підбір окулярів різної складності, контактна корекція. 

	
	Кабінет контактної корекції «Ювента» 
	Діагностика, лікування, контактна корекція зору, підбір лінз та засобів догляду. 

	Багатопрофільні 
	Медичний центр «Інтермед»
	Послуги з консультаційної, діагностичної та лікувальної діяльності, хірургії і лазерної терапії.

	
	Клініка «Ок центр»
	Послуги з офтальмології: астигматизм, короткозорість далекозорість, інфекційні хвороби очей, катаракта, патології сітківки, глаукома. Підбір окулярів і лінзи, в тому числі спеціальних нічних лінз.

	
	Лікувально-діагностичний центр «Лорітом» 
	Діагностичну і терапевтична поліклінічна та стаціонарна допомога в лікуванні офтальмологічних хвороб. 



Таким чином, мережа приватних ЗОЗ, що надають офтальмологічні послуги населенню м. Харкова та Харківської області, достатньо широка, а перелік їх послуг в основному співпадає з ОДН державних ЗОЗ. 
В сучасних умовах існує певна послідовність організації  надання допомоги  хворим на катаракту. Пацієнт, який помітив зниження зору на одно або обидва ока, може звернутися за допомогою  до сімейного лікаря або в наступні заклади ОЗ:  в районну поліклініку, в поліклінічне відділення районної або міської лікарні, в консультаційне відділення Міжобласної лікарні «Центр мікрохірургії ока», в консультативні відділення приватних офтальмологічних центрів або в приватні офтальмологічні кабінети . 
Сімейний лікар на первинному рівні надання медичної допомоги направляє хворого, що має скарги на зниження гостроти зору, до офтальмолога, якій може працювати в поліклінічному відділенні ЦРБ,  міської або обласної лікарні. Пацієнти, які мають бажання, можуть самостійно звернутися до приватного офтальмологічного кабінету або центру. Наступним кроком є поглиблене офтальмологічне обстеження відповідно до протоколу надання допомоги хворим на катаракту. Після визначення необхідності хірургічного лікування катаракти хворий повинен пройти відповідне обстеження з визначенням соматичного стану та одержати висновок терапевта про можливість проведення хірургічного втручання.  
Передопераційне обстеження набуває значної ваги у зв’язку зі значним розповсюдженням у теперішній час амбулаторного хірургічного лікування катаракти. Даний підхід  до лікування відповідає сучасним вимогам реформування медичної галузі, однак має суттєві обмеження. По перше, він потребує більш ретельного обстеження пацієнта з виявленням  та усуненням можливих вогнищ інфекції в його організмі. Оскільки основний контингент хворих на катаракту – люди похилого віку, більшість з них мають стоматологічні проблеми, яки можуть привести до значних післяопераційних ускладнень. З метою запобігання цього необхідна ретельна санація ротової порожнини.  Стандартом лікування катаракти визначається, що пацієнти перед хірургічним втручанням повинні мати, окрім висновку терапевта, який складається на основі регламентованих обстежень та аналізів,  відповідний висновок стоматолога. Окрім того, всі результати лабораторних досліджень придатні протягом місяця, а за цій час у хворого на катаракту можуть виникнути проблеми зі здоров’ям (наприклад, з нирками,  з ЛОР органами, суглобами, тощо), які можуть привести до післяопераційних ускладнень. Тому, виходячи з можливих порушень здоров’я в процесі підготовки до операції, потрібно, щоб клінічний аналіз крові був зроблений безпосередньо перед хірургічним  втручанням. Особливо, якщо передбачається амбулаторне лікування катаракти.
Не зважаючи на ретельне передопераційне обстеження, як при стаціонарному, так і при амбулаторному лікуванні катаракти, в пацієнта можливі різні післяопераційні ускладнення, до яких можна віднести кістозний макулярний набряк, механічні порушення в радужці, стійкій ірит, набряк рогівки, підтікання або розрив післяопераційної рани, дислокація ІОЛ, інфекційний ендофтальміт,  розрив або відшарування сітківки [60,61, 174, 298]. Кожне з цих  ускладнень, за даними різних авторів, зустрічається достатньо рідко (у 0,3- 3,3% випадків). Однак, в  дослідженнях, які проведено у різних странах встановлено, що загальний обсяг ускладнень після ФЕК  складає до 8,7% [68, 298, 370, 397, 412 ]. Не зважаючи на невеликий відсоток  ускладнень, які спостерігаються, необхідно враховувати  можливість їх виникнення, що потребує створення єдиної системи надання допомоги хворим на катаракту, в якій передбачена можливість ефективної  взаємодії  лікувальних закладів різних форм власності. В разі виникнення інтра-  та післяопераційних ускладнень пацієнти приватних ЗОЗ у більшості випадків при необхідності стаціонарного лікування звертаються в державні або комунальні ЗОЗ самостійно, або за усною домовленістю лікарів приватного закладу. Ця ситуація повинна бути юридично  обґрунтована  з позицій дотримання прав пацієнтів, що потребує розробки відповідних положень та нормативних документів (Додатку до ліцензії приватного ЗОЗ, внесення відповідних пунктів у договір про надання офтальмологічних послуг в приватному) .
В сучасних умовах при лікуванні в державному або комунальному ЗОЗ України пацієнт одержує необхідну медичну допомогу відповідно стандарту лікування.  В приватних  закладах  права пацієнтів забезпечуються відповідним договором про надання медичних послуг. Цей правочин виконує роль основного правового механізму реалізації прав і законних інтересів його учасників (фізичних осіб, медичних закладів, лікарів). За договором про надання медичних послуг одна сторона (медична організація, лікар) зобов'язується надати, а інша сторона (пацієнт) — прийняти та оплатити оплатні послуги, спрямовані на покращення здоров'я пацієнта, відповідно до умов договору.  Укладення договорів надання медичних послуг врегульовано в Цивільному Кодексі України, Основах законодавства України про охорону здоров'я, Законі України «Про захист прав споживачів». Пацієнт розглядається законодавством як споживач послуги, а медичний заклад – послугодавцем. Лікар виступає уповноваженою особою, яка безпосередньо надає послугу під час виконання своїх трудових обов'язків.
Особливістю договору про надання медичних послуг слід вважати вимоги щодо безпеки, якості та гарантованості досягнення результатів медичного втручання, обов'язку виконавця послуги щодо ініціативного надання необхідної інформації споживачу. Цей правочин має гарантувати безпеку медичної послуги для пацієнта. Водночас медичне втручання допускає вірогідність проявів супутніх, побічних шкідливих властивостей такого медичного впливу.
У цьому зв’язку особливу актуальність набуває урахування в договорі про надання медичної послуги хворому на катаракту в приватній клініці не тільки можливих ускладнень, але й шляхів їх усунення. При виникненні ускладнень, що потребують стаціонарного лікування, пацієнт приватної клініки має мати повну інформацію щодо подальшого маршруту та гарантії якісного лікування в іншому ЗОЗ. При наявності страхової медицини взаємовідносини між пацієнтом та приватним закладом регламентує страховик та питання дотримання прав пацієнтів би не виникали.
На рис. 8.8 наведено маршрут пацієнта з катарактою при зверненні в приватну клініку за хірургічним лікуванням. При зверненні в приватну клініку після ретельного обстеження пацієнт спілкується з менеджером, який пропонує йому різни варіанти матеріально-технічного забезпечення медичної послуги. При отриманні згоди укладається відповідний договір щодо надання медичної послуги.
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Рис. 8.8. Маршрут пацієнта з катарактою при зверненні в приватну офтальмологічну клініку.

На теперішній час в типовому договорі про надання медичних послуг в приватних ЗОЗ відсутня інформація про маршрут пацієнта в разі виникнення післяопераційних ускладнень та потреби в стаціонарному лікуванні. В наших попередніх роботах вже вказувалося, що існує нагальна потреба в розробці нормативних документів щодо укладення договорів між приватними ЗОЗ та комунальними або державними про надання стаціонарної допомоги хворим, у яких виникли післяопераційні ускладнення [136]. На рис.8.8 стаціонарне лікування позначено переривчатою лінією, оскільки воно не регламентоване юридично. 
Внесення додаткових пунктів в договір про надання медичних послуг хворому на катаракту щодо його маршруту в разі виникнення ускладнень, що потребують стаціонарного лікування,  дозволить забезпечити  дотримання прав пацієнтів на якісне медичне обслуговування. З іншого боку, окрім договору з пацієнтом приватна клініка повинна мати договір з державним або комунальним ЗОЗ щодо прийому пацієнтів з ускладненнями на стаціонарне лікування. Наявність такого договору має бути обов’язковою умовою при ліцензуванні приватної клініки. Юридичне оформлення взаємозв’язків  між лікувальними закладами різних форм власності, що оказують офтальмологічну допомогу хворим на катаракту, дозволить повноцінно забезпечити  медичну допомогу та права пацієнтів на якісне лікування.
В державному або комунальному ЗОЗ маршрут пацієнта з катарактою повністю визначений (рис.8.9). Якщо хірургічне лікування виконується амбулаторно, то пацієнт спостерігається в поліклініці, а в разі потреби може бути  спрямований в стаціонар, де отримає потрібну допомогу. Такі ж умови повинні бути створені для пацієнтів, які лікувалися в приватній клініці.
Світовий досвід лікування катаракти та результати проведених нами досліджень вказують на те, що при самому якісному хірургічному втручанні можливо виникнення інтра- та післяопераційних ускладнень у 8-10% хворих. 
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Рис.8.9. Маршрут пацієнта з катарактою при зверненні до державного або комунального ЗОЗ.

Частка цих ускладнень може бути усунена амбулаторно, інші тільки в умовах спеціалізованого стаціонару. Інколи, після хірургічного лікування катаракти, виникають ситуації, що потребують швидкого лікувального  втручання в умовах стаціонару. При наявності визначеного маршруту пацієнт не втрачає час на звернення в поліклінічне відділення або не чикає прийому в приватній клініці,  а звертається безпосередньо в потрібний ЗОЗ. Тому важливим є внесення в договір про надання офтальмологічних послуг приватним ЗОЗ пунктів про маршрут пацієнта у разі виникнення ускладнень.
На жаль, в теперішній час не існує нормативних документів, які регламентують взаємозв’язки між державними та приватними ЗОЗ, що надають офтальмологічну допомогу хворим на катаракту. Таку систему потрібно створювати, оскільки у випадку виникнення  ускладнення після операції хворий повинен бути госпіталізований до профільного відділення для проведення необхідного лікування. Зараз при виникненні ускладнень хворий на загальних засадах  одержує відповідну допомогу, хоча їм було оплачене лікування в приватній клініці. Усі витрати на лікування в державній або комунальній лікарні пацієнт повинен взяти на себе, а стосунки з приватним медичним центром, де йому було зроблено операцію, з’ясовувати  в судовому порядку.
Для надання якісної офтальмологічної допомоги всі заклади ОЗ, до яких звертаються хворі на катаракту,  згідно розробленої  моделі, повинні  бути поєднані  між собою в єдину систему (рис.8.10), яка дозволить покращити результати лікування, уникнути або зменшити рівень післяопераційних ускладнень. Оскільки приватні клініки, після одержання ліцензії, входять в медичний простір України та оказують медичні послуги разом з державними та комунальними закладами ОЗ, вони повинні бути включені в цю систему. 
Питання оптимізації допомоги хворим на катаракту могло би бути вирішено більш простим шляхом при наявності в Україні страхової медицини. У цьому випадку страхові компанії взаємодіяли б з медичними закладами, регламентували надання медичних послуг хворим на катаракту, а пацієнти одержували якісну допомогу. 
На жаль, повноцінної системи медичного страхування в Україні на теперішній час немає, тому питання взаємодії приватної та державної медицини повинно бути вирішено на державному рівні. Це потребує внесення змін в існуючи нормативні документи та створення нових. Відповідно до наведеної структури (рис.8.10)  зміни потрібні, по перше, в  організаційній структурі офтальмологічної служби, в яку повинні   увійти  і приватні ЗОЗ. Особливу увагу слід приділити регламентації взаємодії між закладами різних форм власності, які надають офтальмологічну допомогу хворим на катаракту. Не повинно бути різниці в якості надання допомоги між пацієнтами державних та приватних ЗОЗ, особливо в разі виникнення ускладнень після операції. 
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Рис.8.10. Структура моделі інтеграції ЗОЗ різних форм власності при наданні офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.

Оскільки стаціонарна допомога хворим на катаракту здійснюється в основному державними або комунальними ЗОЗ, приватні офтальмологічні центри повинні мати певні юридичні відносини  з ними, щоб пацієнт в разі потреби отримав належне лікування в стаціонарі за  фінансовою участю приватної клініки, в якій він був прооперований.
Амбулаторна допомога при катаракті потребує значного покращення матеріально-технічного забезпечення профільних клінік, а також ретельного  виконання клінічних протоколів, в яких врахована можливість хірургії одного дня. Як було вже сказано вище, амбулаторна хірургія потребує:
- підвищення якості обстеження хворого, наявності в нього висновків, окрім терапевта,  також від суміжних фахівців (стоматолога, ЛОР лікаря, тощо) та свіжих результатів клінічних аналізів; 
- врахування протипоказань або обмежень для проведення амбулаторного лікування, що зумовлені особливостями соматичного, офтальмологічного або соціального стану хворого.
Впровадження сучасного обладнання та  технологій діагностування та лікування катаракти, таких, як в розвинених  країнах, не тільки в приватних центрах та на рівні  високоспеціалізованої ОД, а і при спеціалізованій дозволить значно покращити результати лікування хворих на катаракту.
Значну роль в процесі надання ОД хворим на катаракту відіграє рівень кваліфікації медичного персоналу.  При амбулаторній хірургії постійне його підвищення є запорукою успішності, тому всі спеціалісти, що надають  допомогу  хворим на катаракту, повинні підвищувати свій професійний рівень не тільки шляхом навчання на курсах, але й участю в медичних форумах, семінарах, відвідування професійних шкіл та живої хірургії. 
Фінансування ОД  не тільки за бюджетній кошт, в з залученням таких позабюджетних джерел, як фонди приватних страхових компаній та благодійних організацій. 
Аналіз сучасної організації офтальмологічної допомоги хворим на катаракту  в Україні  дозволив виявити найбільш значимі проблеми:
1. Відсутність нормативних документів, які регламентують взаємодію державних, комунальних та приватних структур, особливо при амбулаторному лікуванні катаракти.
2.  Відсутність моделі взаємодії  ЗОЗ різних форм власності при наданні офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.
З метою забезпечення юридичної легітимності переводу за медичними показаннями хворого з післяопераційними ускладненнями з приватного до державного  або комунального ЗОЗ повинен бути укладений відповідний договір з установою, яка має профільний стаціонар.   В цьому договорі повинні бути визначені засади співпраці, відповідальність сторін  та фінансові зобов’язання. Цій договір повинен бути обов’язковим додатком до ліцензії.  Також має бути оформлена «Інформована згода» пацієнта про можливість виникнення ускладнень та переводу до визначеного закладу охорони здоров’я  для подальшого лікування. 
 	Таким чином, розробка та впровадження  оптимізованої функціонально-організаційної моделі  надання ОД хворим на катаракту  дозволить, завдяки заходам організаційного характеру, відповідному матеріально-технічному забезпеченню, використанню галузевих клінічних протоколів, сучасних технологій амбулаторного лікування та підготовці кваліфікованих фахівців створити рівні умови для одержання якісної медичної допомоги хворим на катаракту в лікувальних закладах різних форм власності.
	
8.3  Результати оцінювання ефективності оптимізованої системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту

Оцінювання ефективності оптимізованої функціонально-організаційної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту було проведено за участю 30 експертів, які мають практичний досвід в організації охорони здоров’я, безпосередньо задіяні у лікувально-діагностичному процесі та за функціональними обов’язками пов’язані з організацією лікувально-діагностичного процесу. За рівнем кваліфікації всі фахівці мали вищу кваліфікаційну категорію, 15 з них - науковий ступінь доктора чи кандидата медичних наук, 20  мають досвід організаційної роботи в ЗОЗ різних форм власності.
Для проведення експертної оцінки було розроблено анкету, відповіді на запитання оцінювалися за десятибальною шкалою (рис.8.11).  Повний текст анкети наведено в Додатках (В-7). На заключному етапі експертної оцінки визначали розподіл бальних оцінок експертів, середніх бальних значень окремих показників. 
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Рис.8.11. Анкета для проведення експертної оцінки оптимізованої функціонально-організаційної системи ОД хворим на катаракту.

Експертна оцінка оптимізованої функціонально-організаційної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту за 10-бальною шкалою дозволила встановити, що вона є інноваційною на (9,2±0,1 у) балу, відповідає принципам системності на (9,3±0,2) балу, комплексності (9,2±0,1) балу, наступності (9,1±0,2) балу в організації медичної офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, впровадження якої в ОЗ  матиме позитивний медико-соціальний ефект  у (9,4±0,2) балу  та економічний ефект (9,0±0,2) балу  внаслідок  об’єднання матеріальних та кадрових ресурсів  в Обласні офтальмологічні центри, переходу на амбулаторне лікування катаракти з урахуванням показань та протипоказань до нього, використання оптимізованих маршрутів пацієнтів та призведе до  поліпшення якості та доступності офтальмологічної допомоги хворим на катаракту (9,5±0,2) балу.

Результати, отримані в даному  розділі, опубліковано в наступних наукових працях:72-74, 77, 79,  81, 82, 86-98, 100-105.














ВИСНОВКИ

Комплексним медико-соціальним та клінічним дослідженням вирішено актуальну наукову проблему – обґрунтування та розроблення оптимізованої функціонально-організаційної системи офтальмологічної допомоги хворим на катаракту в умовах реформування охорони здоров'я України шляхом створення на кожній адміністративній території України Обласного офтальмологічного центру, зміни моделі фінансування закладів охорони здоров’я, що надають офтальмологічну допомогу населенню, з державної на багатоканальну, створення єдиного медичного простору надання офтальмологічної допомоги населенню за рахунок інтеграції закладів охорони здоров’я різних форм власності, переходу на амбулаторне лікування катаракти з урахуванням медичних та соціальних протипоказань та використання моделі індивідуального прогнозу терміну стаціонарного лікування, підвищення рівня інформованості населення щодо катаракти. 
1. Встановлено, що катаракта домінує серед причин запобіжної сліпоти та інвалідності по зору, виявлена в 17 мільйонів осіб в світі (39% від загальної кількості осіб старше 45 років) та розглядається не лише як одна з актуальних проблем офтальмології, але й як найважливіша світова медико-соціальна проблема. Не зважаючи на високий рівень надання офтальмологічної допомоги у розвинених країнах на катаракту в них хворіють від  60% до 80% літнього населення. Зниження гостроти зору і сліпота, за ступенем поширення і негативним ефектом для життя як окремої особи, так і суспільства в цілому, виступають  чинником соціальної небезпеки.
2. Виявлено, що показник захворюваності дорослого населення України на катаракту за 2000-2015 рр. знизився на 19,5% - з 368,2 до 296,4 випадків на 100 тис. населення (min 171,5; max 473,5) за рахунок достовірного зниження показника захворюваності осіб старше працездатного віку (з 1001,9 до 749,0 на 100 тис.), але сталого показника серед осіб працездатного віку (98,0 та 90,4 на 100 тис. відповідного населення) при значному переважанні показника захворюваності на катаракту серед дорослого Харківської області у 2014 р. над загальноукраїнським показником (417,2 проти 296,4; р<0,001). 
3. Встановлено, що система ОД в Україні упродовж 2005-2014 рр. залишається не збалансованою,  малоефективною та екстенсивною, що підтверджується зниженням середнього значення показника співвідношення захворюваності на катаракту та кількості виконаних операцій в Україні з 2,67 (95% ДІ 2,25-3,11) до 2,39 (95% ДІ 1,85-2,94), р=0,405; наявністю прямого достовірного зв’язку між забезпеченістю лікарями офтальмологами та кількістю операцій на катаракту (r=0,65; p<0,001), хоча за умови оптимізованої системи надання ОД хворим на катаракту такий зв’язок повинен бути зворотним; детермінованістю факторних структур зв’язків показників стану системи ОД хворим на катаракту, згідно з якою «ресурсно-хірургічний» фактор у 2005 р. описував 57% загальної дисперсії, а «ресурсно-лікувальний» фактор у 2014 р. – 64%, а також збільшення кількості регіонів у першому кластері з низьким рівнем системи ОД (з 63% до 72%) з достовірно нижчими показниками порівняно з другим, вищим кластером, зокрема забезпеченість офтальмологічними ліжками (0,9±0,2 проти 1,6±0,5; р<0,001), забезпеченість лікарями-офтальмологами 0,7±0,2 проти 1,0±0,3; р=0,009), захворюваність на катаракту (27,1±9,9 проти 36,9±7,3) та кількість операцій на катаракту (11,8±5,2 проти 20,6±2,8) з розрахунку на 10 тис. населення.
4. Обґрунтовано та розроблено 6-етапний методичний підхід та метод комплексного оцінювання системи надання офтальмологічної допомоги населенню України, що включає формування вихідної сукупності часткових показників; розрахунок комплексних показників оцінки стану компонент складових системи; розрахунок інтегральних показників оцінки складових системи; кластерізацію регіонів України за компонентами та складовими оцінки стану системи; аналіз стійкості визначених кластерів регіонів України у часі; виявлення взаємозв’язків між складовими оцінки стану системи. З використанням розробленого підходу доведено сталість за 2005-2014 рр. інтегральних показників складових «Захворюваність населення» (0,41 та 0,5; р=0,075), «Забезпеченість населення допомогою» (0,37 та 0,55; р=0,526) та «Інтенсивність надання допомоги» (0,44 та 0,5; р=0,163), а також неефективність системи офтальмологічної допомоги в країні, що підтверджується суттєвим збільшенням (з 1 до 12) регіонів у першому кластері (високий рівень) складової «Забезпеченість населення офтальмологічною допомогою» на тлі майже незмінної кількості (з 1 до 3) регіонів в аналогічному кластері складової «Інтенсивність надання офтальмологічної допомоги». Підвищення якості системи офтальмологічної допомоги населенню України може бути досягнуте за рахунок підвищення її інтенсивності, скорочення ліжкового фонду та терміну прибування  хворого на ліжку, оптимізації  його маршруту.
5. Показано, що оцінки стану ОДН та підходів до її реформування, надані лікарями-офтальмологами та медичними сестрами, відрізняються, зокрема, про потребу реформування ОДН висловилися від 57% до 91% опитаних лікарів та 59% медичних сестри з різних міст України, при цьому медичні сестри віддають перевагу страховій медицині (64% проти 33% лікарів, р=0,000) та практиці сімейного лікаря (15% проти 2% лікарів, р=0,0001), а лікарі – медицині з багатоканальним фінансуванням (відповідно 41% лікарів проти 10% медичних сестер, р=0,000) та бюджетній медицині (11,4% проти 5,1%, р=0,049), приватній медицині(13% лікарів та 5% медичних сестер, р=0,072); працювати в нових організаційних умовах готові лише 11 (9,6%) лікарів, що свідчить про недостатній рівень обізнаності медичних працівників з питань реформування системи надання медичної допомоги та бажання працювати в оптимізованій системі.
6. Визначено, що типовий хворий на катаракту - це пацієнт, який перебуває у віковій групі старше 60 років (частіше старше 70 років), має дітей та проживає з родиною, матеріальне становище його середнє або гірше середнього,  недостатньо обізнаний щодо основних симптомів катаракти ((50,5±1,8)% респондентів), способів лікування ((45±5,2)% опитаних), можливих ускладнень при невчасному звертанні за хірургічною допомогою ((30±1,6)% опитаних). Встановлено основні джерела отримання інформації про захворювання, серед яких найбільш важливими є лікарі поліклініки (відзначили (75,7±1,5)% хворих), знайомі (12,5±1,2)% та рідні (8,1±0,9)%, що стало підставою для розроблення моделі інформаційної взаємодії у системі "лікар-пацієнт", в якій вагома роль відводиться пацієнту, який повинен, з однієї сторони, мати певні уявлення про катаракту, як серйозне захворювання, що є причиною запобіжної сліпоти, а з іншої сторони - має право, насамперед, на медичну інформацію та інформаційну згоду, що зазначені в Цивільному кодексі. 
7. Обґрунтовано та розроблено класифікацію модифікацій ФЕК, в основу якої покладено класифікацію ступенів помутніння кришталика, розроблену L. Buratto, технічні прийоми та послідовність виконання етапів операції при різних ускладненнях катаракти, а також методологію діагностичне споріднених груп, що забезпечує персоніфікований підхід до хірургічного лікування катаракти, насамперед вибір найоптимальнішої для конкретного пацієнта модифікації ФЕК та відповідного післяопераційного лікування, а також надає можливість розрахувати вартість кожного типу хірургічного утручання для конкретної групи хворих. Показано частоту виконання кожної з 12 модифікацій утручань на рівні КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. проф. Л.Л. Гіршмана» за 2014-2015 рр. та визначено середній ліжко-день перебування пацієнта у закладі залежно від типу операції, який становив (1,5±0,5) діб при ФЕК з виконанням склерального розрізу та (4,0±2,2) доби при ТЕЕК з імплантацією ІОЛ.
8. Встановлено частоту периопераційних ускладнень хірургічного лікування катаракти, що становила 8,2% (52 з 636 осіб), серед яких найчастіше спостерігалися набряк рогівки - 3,6% (23 з 636) та іридоцикліт - 2,4% (15 з 636), а також ціліохоріоідальне відшарування - 1,3% (8 з 636). Ідентифіковано достовірні фактори ризику виникнення периопераційних ускладнень катаракти, серед яких  найбільш  вагомими  є  наявність  у   пацієнта   зрілої      катаракти 
(ВШ 1,84; р<0,001), ІХС(ВШ=2,5; p<0,05), ГХ (ВШ =1,8; p<0,05), та глаукоми (ВШ=3,7; p<0,05).
9. Обґрунтовано та розроблено основні медичні протипоказання до амбулаторного лікування катаракти, що включають: наявність у пацієнта важкої соматичної патології, психічних порушень, глаукоми, що далеко зайшла, низьких зорових функції на єдиному оці, двосторонньої зрілої катаракт або зрілої катаракта на єдиному оці з підвивихом кришталика, а також соціальні протипоказання – низьке матеріальне становище, віддалене проживання від лікарні та відсутність родинної допомоги.
10. Визначено прогностичні показники тривалості перебування пацієнта в стаціонарі при хірургічному лікуванні катаракти, серед яких: вік хворого, його матеріальне становище та кількість супутніх соматичних і очних захворювань,  які використано у моделі прогнозу  очікуваної тривалості стаціонарного лікування хворих на катаракту, верифікація та перевірка якої виявила високу загальну точність (94%), та програмному модулі (на базі пакету програм системи комп'ютерної алгебри Scilab з пакетом розширення sciFLT) . 
11. Обґрунтовано оптимізовану функціонально-організаційну систему надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту, основною процесною парадигмою якої є: стале підвищення ефективності клінічних та організаційних процесів при катаракті на основі застосування виробничого менеджменту, що передбачає збільшення кількості проведених операцій за рахунок спрощення маршрутів пацієнтів та зниження вартості хірургічного лікування на тлі забезпечення якості надання офтальмологічних послуг; а інноваційними елементами – створення у кожній області «Обласного центру мікрохірургії ока» з відповідним матеріально-технічним, ресурсним та кадровим забезпеченням; запровадження організаційного процесу за принципом «ощадних операцій»; розгортання відділів якості та безпеки пацієнтів, навчального та наукового відділів для запровадження клінічного та організаційного процесу з моніторуванням його якості, безпеки та ефективності за визначеними індикаторами; запровадження технологій eHealth; максимальний, але обґрунтований перехід на амбулаторне лікування з врахуванням медичних та соціальних протипоказань до амбулаторного лікування катаракти та прогнозних термінів стаціонарного лікування; створення єдиного медичного простору за рахунок інтеграції закладів охорони здоров’я різних форм власності; зміни моделі фінансування закладів охорони здоров’я, що надають офтальмологічну допомогу населенню, з державної на багатоканальну; підвищення активної співпраці з пацієнтами. 
12. Доведено економічну ефективність окремих елементів оптимізованої  системи на рівні окремого закладу, зокрема, скорочення ліжкового фонду з 270 до 70 ліжок у КЗОЗ «Харківська міська клінічна лікарня №14 ім. Л.Л. Гіршмана» дозволило б зекономити 2,894 млн. грн., а перехід на амбулаторне лікування катаракти з урахуванням протипоказань та ризиків можливих ускладнень –2,543 млн. грн. Встановлено високу експертну оцінку запропонованої оптимізації функціонально-організаційної системи, зокрема, що вона є інноваційною на (9,2±0,1) балу, відповідає принципам системності на (9,3±0,2) балу, комплексності (9,2±0,1) балу, наступності в організації медичної офтальмологічної допомоги хворим на катаракту на (9,1±0,2) балу, впровадження якої в ОЗ матиме позитивний медико-соціальний ефект  (9,4±0,2) балу, економічний ефект (9,0±0,2) балу та призведе до поліпшення якості та доступності офтальмологічної допомоги хворим на катаракту у (9,5±0,2) балу, що дозволяє  рекомендувати її до впровадження у практичну охорону здоров’я. 









ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Результати дослідження дозволяють рекомендувати:
1.Впровадити в ОЗ України оптимізовану систему надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту.
2. Впровадити в ЗОЗ, що надають офтальмологічну допомогу хворим на катаракту, метод та інформаційний модуль прогнозу терміну стаціонарного лікування хворого на катаракту за клінічними та соціальними показниками.
3.Впровадити в практичну охорону здоров’я класифікацію модифікованих операцій при ускладненій катаракті та показання до їх використання.
4.Покращити роботу первинного та вторинного рівня офтальмологічної допомоги щодо підвищення інформованості хворих на катаракту відносно особливостей захворювання, важливості термінів звернення за хірургічним лікування, можливих інтра- та післяопераційних ускладнень при пізніх зверненнях.
5.Внести зміни у нормативно-правові документи, що регламентують офтальмологічні послуги хворим на катаракту в приватних ЗОЗ, щодо маршрутів пацієнтів у разі виникнення ускладнень, що потребують стаціонарного лікування.
6.Зробити обов’язковим додатком до  ліцензії приватних ЗОЗ, що надають офтальмологічні послуги, договір з комунальним або державним ЗОЗ щодо наступності  офтальмологічної допомоги хворим на катаракту у разі виникнення ускладнень, засад співпраці, відповідальності сторін та фінансових зобов’язань.
7.Доповнити програми навчання студентів з курсу “Соціальна медицина та організація охорони здоров’я» питаннями оптимізації  системи офтальмологічної допомоги населенню України та методами оцінювання стану системи надання офтальмологічної допомоги.
Доповнити програми навчання студентів з курсу «Офтальмологія» у розділі «Захворювання кришталика та катаракта» класифікацією модифікованих операцій та показаннями до їх використання при ускладненій катаракті, протипоказаннями до амбулаторного лікування катаракти.
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  Додаток	  В-1
АНКЕТА
для оцінювання причин виникнення та клінічних особливостей  катаракти
№ історії_______________           Дата звернення_____________
ПІБ____________________________________________________________
Адреса____________________________________________________________
Діагноз при зверненні___________________________________________
__________________________________________________________________
Перенесені захворювання________________________________________
_____________________________________________________________________________
Умови  проживання (екологічна загноза: радиація, хімічне забруднення  тощо)_______________________________________________________________
Сімейна схильність ___________________________________
Травми ока, контузії (дата, вид травми)__________________________
Виробничі  фактори _______________________________________
Довготривале  перебування на сонці _________________________________
Опромінення ультрафіолетовими променями (ультрафіолетова  радіація) 
Супутні  захворювання
Очні: 
	Захворювання
	Так
	Ні

	Висока короткозорість
	
	

	Глаукома
	
	

	Увеїт
	
	

	Захворювання сітківки та зорового нерву
	
	

	Інші  захворювання
	
	



Соматичні: 
	Захворювання
	Так
	Ні

	Ішемічна хвороба серця
	
	

	Гіпертонія
	
	

	Цукровий діабет
	
	

	Алкогольна залежність
	
	

	Паління
	
	

	Захворювання суглобів, артрит, подагра
	
	

	Захворювання  щитоподібної залози
	
	

	Захворювання   шлунково-кишкового  тракту
	
	

	Інші
	
	




Вид катаракти ( необхідне підкреслити):
- вікова (синільна) катаракта: незріла, зріла, перезріла, морганієва
- пресинільна (при  цукровому діабеті, атопічному дерматиті, нейрофіброматозі  II типу)
- травматична катаракта (при прямому проникаючому пораненні кришталика; контузії; інфрачервоному опроміненні)
 - медикаментозна катаракта (тривалий прийом стероїдних ліків , хлорпромазин, бусульфан, амиодарон, препарати золота, алопуринол)
 - вторинна катаракта (гострий стан при закрытоугольной глаукомі, хронічний передній увеїт, короткозорість високого ступеня, спадкова дистрофія сітківки); 
-вроджена катаракта .
Термін від початку помутніння кришталика до розвитку великого помутніння (операції) ________________
Термін від постановки діагнозу до звернення 
за хірургічним лікуванням___________________  


								







     





                   Додаток  В-2


АНКЕТА  ПАЦИЕНТА
№ історії_________________ Дата звернення ___________________
ПІБ_______________________________________________________________
Адреса______________________________________________________________
Постійне місце проживання  (підкреслити)     Місто          Село
Родинний стан ( одружений /заміжня)     Так                 Ні
Є діти                                                              Так                 Ні
Проживання з сім’єю                                   Так                Ні
 Чи є в сім'ї маленькі діти                           Так                Ні
Чи є в сім'ї тяжкохворі ( що потребують догляду)                   Так                 Ні
Матеріальне становище              Гарне           Задовільн           Незадовільн
Професія (підкреслити)           Рабітник              Службовець               Колгоспник
 Сімейна схильність до катаракти                                  Так                 Ні
Умови  проживання  (екологічне небезпека)                Так                 Ні            
Тривале перебування на сонці                                         Так                 Ні
Опромінення ультрафіолетовими променями              Так                 Ні
Діагноз при зверненні ______________________________________________
Травми очей, контузії                   Так            Ні   
Вид травми       _______________________________________________________
Супутні захворювання:
Очні:  
Висока короткозорість                       Так               Ні
 Глаукома                                               Так               Ні
Увеїт                                                       Так                 Ні
Захворювання сітківки                       Так                Ні
Захворювання зорового нерву           Так                Ні
Соматичні:
Ішемічна хвороба серця                                    Так              Ні
Гіпертонічна хвороба                                       Так               Ні
Цукровий діабет                                                Так                Ні
Захворювання суглобів                                    Так                Ні
Систематичне вживання алкоголю               Так              Ні
Паління                                                                Так                Ні
Захворювання органів дихання                     Так                Ні
Захворювання ЩЗ                                             Так                Ні                             
Патологія ШКТ                                                 Так                Ні
Вид катаракти (підкреслити):
- вікова (стареча, синільна) 
- травматична  
- ускладнена  
- променева 
- токсична 
- катаракти, що зумовлені загальними захворюваннями організму 
- уроджена катаракта
Термін від початку помутніння кришталика до розвитку великого помутніння
Термін від постановки діагнозу до звернення за хірургічним лікуванням (підкреслити)
До 1 міс          
Від 1 до 6 міс
Від 6 міс до року
Від 1  року до 3 років
Від 3 до 5 років
Більше 5 років


								




























Додаток  В-3
Анкета-опитувальник
для оцінки рівня інформованості хворого на катаракту
П.І.Б._________________________________№ истории__________________
Стать: Чоловіча        Жіноча            Рік  народження/ вік __________

Дата заповнення ___________

Професійна  зайнятість
   1   Працюю						3 Тимчасово не працюю
   2  Інвалід внаслідок захворювання		4 Пенсіонер за віком

Родинний стан		                          Освіта
1     1 Состою в шлюбі		                           1   Незакінчене середне
     2 Вдовець/вдова                                     2 Середне
     3  Розлучені або разлучилися               3 Незакінчене вище
     4 У шлюбі не був ( не була)                  4 Вище

1.Чи мали Ви інформацію про захворювання катаракта до звернення до лікаря з приводу зниження зору ? 
      2Так                       0 Ні                 1Не можу відповісти
2. Чи знаєте Ви основні симптоми катаракти?
2Так                  0 Ні                 1  Не можу відповісти
3. Чи знаєте Ви основні способы лікування катаракти?
2Так                 0  Ні                 1  Не можу відповисти
4. Чи знаєте Ви можливі ускладнення катаракти?
2Так                 0  Ні                  1 Не можу відповисти 
5. Чи знаєте Ви про строки звернення за хірургічним лікуванням  катаракти після постановки діагнозу?
2 Так                 0  Ні                  1 Не можу відповісти
6. З яких джерел Ви отримали інформацію про катаракту? (потрібне відмітити)
1 - з популярних видань 
2-из наукових видань
 3-из спеціальної літератури про це захворювання (брошура, пам'ятка, стенд у кабінету офтальмолога) 
4 - з газет
5 - з Інтернету 
6 - з телепередачі 
7 - від знайомих 
8 - від родичів 
9 - від лікаря
7. Чи проінформував Вас лікар в поліклініці про усі особливості вашого випадку катаракти ?
2  Так                         0  Ні          1 Не у повному об'ємі       
8. Хто направив Вас до цієї лікувальної установи? 
1 - лікар з поліклініки 
2 – родичі
3 - знайомі 
4 - сам вирішив звернутися
9. Чому Ви звернулися в державну лікарню? 
1 - мав позитивну інформацію від знайомих 
2 - направив лікар з поліклініки 
3 - не мав грошей на приватну клініку
 ( Чому Ви звернулися в приватну клініку?)
 4 - мав позитивну інформацію від знайомих 
 5 - направив лікар з поліклініки 
 6 - мав фінансові можливості
10. Вас направили до конкретного лікаря для хірургічного лікування?
		1Так                              0 Ні 
11. Чи отримали Ви інформацію про своє захворювання в лікарні?                
          2 Так            0 Ні           1 Не у повному об'ємі
12. Чи ознайомили Вас в лікарні з правилами поведінки до і після хірургічного лікування катаракти?  
               2  Так             0   Ні          1  Не у повному об'ємі  












			    				




Додаток В-4
А Н К Е Т А 
для визначення рівня інформованості медичних працівників
 щодо прав пацієнтів та документів, що їх регламентують 
Шановні медичні працівники!
В рамках проведення медичної реформи в Україні та підвищення якості надання офтальмологічної допомоги населенню проводиться вивчення рівня Вашої інформованості щодо прав пацієнтів та їх забезпечення. Просимо Вас відповісти на питання анкети. Анкета є анонімною тому жодних посилань на Вас як на автора відповідей зроблено не буде. Заповнення анкети проводиться виключно за Вашим бажанням.
Вкажіть будь ласка Ви : лікар, медична сестра. Далі внесіть необхідні відповіді.
Відмітьте, чи знаєте ви наступні документи: 
	
                             Показники
	       Варіант відповіді

	
	так
	ні
	важко сказати

	Знання міжнародних документів:
Загальна Декларація прав людини
	
	
	

	Амстердамська Декларація прав людини
	
	
	

	Люблінська хартія з реформування охорони здоров’я
	
	
	

	Європейська угода з прав людини і біомедицини
	
	
	

	Права пацієнтів в „Основах законодавства України про охорону здоров’я”:
Право вільного вибору лікаря
	
	
	

	Право вільного вибору медичного закладу
	
	
	

	Право заміни лікаря
	
	
	

	Право на медичну інформацію
	
	
	

	Інформована згода на медичне втручання
	
	
	

	Права пацієнтів, що зазначені в Цивільному кодексі
	
	
	



Дякуємо за відповіді!  Бажаємо здоров’я!

			                      Додаток В-5
А Н К Е Т А
вивчення професiйної думки лiкарiв щодо реформування охорони здоров’я 
та органiзацiї медичної допомоги офтальмологічним хворим

Стать:      Вiк _______     Стаж роботи:               Мiсце роботи:
 ч   ж                                 0-5 рокiв                       полiклiнiка
                                         6-10 рокiв                      стацiонар
                                         11-15 рокiв
                                         16-20 рокiв
                                         21 i бiльше рокiв
Шановнi лiкарi!
Проводиться вивчення професiйної думки медичних працiвникiв щодо органiзацiї офтальмологічної допомоги. Звертаємося до Вас з проханням вiдповiсти на запропонованi питання анкети. Вашi вiдповiдi допоможуть визначити найбiльш оптимальнi  шляхи  покращення органiзацiї та медичного обслуговування хворих з офтальмологічною патологією.
 1. Чи задоволенi Ви умовами працi?
     так
      нi
      важко сказати
 2. Який на Вашу думку моральний клiмат у Вашому трудовому колективi?
     задовiльний
     незадовiльний
     важко сказати
 3. Чи вiдчуваєте Ви тиск з боку адмiнiстрацiї з приводу госпiталiзацiї непоказаних хворих з метою виконання плану роботи лiжок?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 4. Чи достатня забезпеченiсть медичного закладу устаткуванням та медичними iнструментами?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 5. Чи достатнє забезпечення необхiдними лiками?    
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 6. Чи отримує Ваш медичний заклад матерiальну допомогу вiд громадських, релiгiйних органiзацiй, тощо?
     так
     нi
     важко сказати
 7. Чи вiдповiдає заробiтна плата обсягу i якостi Вашої працi?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 8. Чи є труднощi стосовно отримання консультацi хворих у iнших лiкарiв-спецiалiстiв?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 9. Як часто Ви навчаєтесь на курсах пiдвищення квалiфiкацiї?
     раз на рiк
     раз в 5 рокiв
     менше нiж раз в 5 рокiв
     нi разу не був на курсах пiдвищення квалiфiкацiї
10. Чи регулярно Ви працюєте над новою науково-медичною лiтературою?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
1. Звідки Ви одержуєте інформацію про нові методи діагностики, лікування та організаціх медичної допомоги?
     під час курсів підвищення кваліфікації
     під час наукових конференцій
     під час семінарів в ЛПЗ
     другі форми
11. Чи хотiли б Ви працювати бiльш iнтенсивно i якiсно за вiдповiдну матерiальну винагороду?
     так
     нi
     важко сказати
12. Чи задоволенi Ви своєю роботою?
     так
     нi
     важко сказати
13. Чи потрiбна реформа галузi охорони здоров'я?
     так
     нi
     важко вiдповiсти
14. Якiй органiзацiйнiй формi охорони здоров'я Ви вiддаєте перевагу?
     страховiй медицинi
     бюджетнiй медицинi
     медицинi з багатоканальним механiзмом фiнансування
     практицi сiмейного лiкаря
     приватнiй медицинi
15. Чи готовi Ви працювати в нових органiзацiйних умовах?
     сiмейним лiкарем
     вiдкрити свою приватну клiнiку
     поєднати свою практику в приватному та державному секторах
1. Вашi побажання по покращенню органiзацiї та управлiння надання медичної допомоги у медичному закладi (вписати)


Дякуємо Вам за вiдповiдi!









Додаток В-6

А Н К Е Т А   
                                 
вивчення професiйної думки медичних сестер щодо реформування охорони здоров’я та органiзацiї медичної допомоги офтальмологічним хворим
                      
Стать:      Вiк_______             Стаж роботи:         Мiсце роботи:
ч   ж                                          0-5 рокiв                вiддiлення профiлю
                                                 6-10 рокiв               терапевтичного
                                                 11-15 рокiв             хiрургiчного
Ваша посада__________        16-20 рокiв         
                                                 21 i бiльше рокiв

Шановнi медичнi сестри!
Проводиться вивчення професiйної думки медичних працiвникiв щодо реформування охорони здоров’я та органiзацiї медичної допомоги офтальмологічним хворим. Звертаємося до Вас з проханням вiдповiсти на запропонованi питання анкети. Вашi вiдповiдi допоможуть визначити найбiльш оптимальнi шляхи покращання органiзацiї медичного обслуговування офтальмологічних хворих.
1. Чи задоволенi Ви умовами працi?
     так
     нi
     важко сказати
2. Чи є достатньою кiлькiсть медикаментiв i iнструментiв для обслуговування хворих?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 3. Чи використовуєте Ви одноразовi iнструменти при проведеннi медичних процедур?
     так
     частiше так
     частiше нi
     нi
 4. Чи фiксуєте Ви видачу лiкiв у листку призначень?
     так
     нi
5. Чи iнформуєте Ви пацiєнтiв про правила перебування у стацiонарi (медичному закладi)?
     так
     в основному так
     в основному нi
     нi
     важко сказати
 6. Чи знаєте Ви свою посадову iнструкцiю?
     так
     нi
     важко сказати
 7. Чи додержуєтесь Ви її у своїй роботi?
     так
     нi
     важко сказати
 8. Чи проводиться у Вас документований облiк скарг пацiєнтiв?
     так
     нi
 9. Чи берете Ви участь у нарадах по обговоренню роботи медичних сестер?
     так
     нi
10. Чи ознайомленi Ви iз стандартами сестринського догляду?
     так
     нi
11. Чи додержуєтесь Ви їх у своїй практицi?
     так
     нi
12. Як часто Ви навчаєтесь на курсах пiдвищення квалiфiкацiї?
     раз на рiк
     раз в 5 рокiв
     менше нiж раз в 5 рокiв
     нi разу не був на курсах пiдвищення квалiфiкацiї
13. Чи хотiли б Ви працювати бiльш iнтенсивно i якiсно за вiдповiдну винагороду?
     так
     нi
     важко сказати
14. Чи задоволенi Ви своєю роботою?
     так
     нi
     важко сказати
15. Чи вiдповiдає заробiтня плата обсягу Вашої роботи?
     так
     нi
     важко сказати
16. Чи потрiбна реформа галузi охорони здоров'я?
     так
     нi
     важко сказати
17. Якiй органiзацiйнiй формi охорони здоров'я  Ви вiддаєте перевагу?
     страховiй медицинi
     бюджетнiй медицинi
     медицинi з багатоканальним механiзмом фiнансування
     державнiй медицинi
     приватнiй медицинi
18. Вашi побажання по покращанню органiзацiї надання медичної допомоги у медичному закладi (вписати)
    _______________________________________________________________
    _______________________________________________________________





Дякуємо Вам за вiдповiдi!











			  

 Додаток В-7
Карта експертної оцінки 
оптимізації функціонально-організаційної  системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
Шановні експерти!
Просимо Вас оцінити заходи щодо оптимізації функціонально-організаційної  системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту. Карта є анонімною, тому жодних посилань на Вас як на автора експертної оцінки використано не буде. Результати експертної оцінки будуть використані в узагальненому вигляді.
Дякуємо за надані відповіді!
1. Назва установи/організації _______________________________________________ 
2. Посада
керівник структурного підрозділу
 науковець 
 організатор охорони здоров’я
 практикуючий лікар
3. Науковий ступінь 
 доктор наук; кандидат наук; науковий ступінь відсутній
4. Наукове звання
 професор; доцент; наукове звання відсутнє
5. Категорія (для лікарів та організаторів охорони здоров’я)
 вища; перша; друга; категорія відсутня


	
Характеристика системи
	Бал оцінки 
(від 0 до 10)

	Інноваційність оптимізованої системи надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
	

	Відповідність принципу системності надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
	

	Відповідність принципу комплексності надання офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
	

	Відповідність принципу наступності в організації офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
	

	Наявність медичного ефекту від впровадження оптимізованої системи
	

	Наявність соціального ефекту від впровадження оптимізованої системи
	

	Наявність економічного ефекту від впровадження оптимізованої системи
	

	Поліпшення якості офтальмологічної допомоги хворим на катаракту
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Вінницька	Волинська	Дніпропетровська	Донецька	Житомирська	Закарпатська	Запорізька	Івано-Франківська	Київська	Кіровоградська	Луганська	Львівська	Миколаївська	Одеська	Полтавська	Рівненська	Сумська	Тернопільська	Харківська	Херсонська	Хмельницька	Черкаська	Чернівецька	Чернігівська	23	19	22	24	20	18	21	13	14	6	16	15	12	17	8	5	11	10	3	1	7	4	9	2	
Вінницька	Волинська	Дніпропетровська	Донецька	Житомирська	Закарпатська	Запорізька	Івано-Франківська	Київська	Кіровоградська	Луганська	Львівська	Миколаївська	Одеська	Полтавська	Рівненська	Сумська	Тернопільська	Харківська	Херсонська	Хмельницька	Черкаська	Чернівецька	Чернігівська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Донецька	Закарпатська	Чернівецька	Львівська	Тернопільська	Кіровоградська	Волинська	Полтавська	Сумська	Хмельницька	Чернігівська	Одеська	Дніпропетровська	Івано-Франківська	Запорізька	Вінницька	Черкаська	Рівненська	Житомирська	Миколаївська	Київська	Херсонська	Харківська	5	7	23	17	16	24	19	22	13	12	17	20	9	2	21	15	3	11	4	13	8	10	6	1	
Луганська	Донецька	Закарпатська	Чернівецька	Львівська	Тернопільська	Кіровоградська	Волинська	Полтавська	Сумська	Хмельницька	Чернігівська	Одеська	Дніпропетровська	Івано-Франківська	Запорізька	Вінницька	Черкаська	Рівненська	Житомирська	Миколаївська	Київська	Херсонська	Харківська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Миколаївська	Дніпропетровська	Кіровоградська	Херсонська	Черкаська	Чернігівська	Запорізька	Івано-Франківська	Вінницька	Київська	Львівська	Одеська	Волинська	Донецька	Рівненська	Тернопільська	Харківська	Закарпатська	Полтавська	Сумська	Чернівецька	Луганська	Житомирська	Хмельницька	23	13	4	13	18	13	7	18	18	5	13	5	23	7	2	10	18	13	18	10	3	10	1	7	
Миколаївська	Дніпропетровська	Кіровоградська	Херсонська	Черкаська	Чернігівська	Запорізька	Івано-Франківська	Вінницька	Київська	Львівська	Одеська	Волинська	Донецька	Рівненська	Тернопільська	Харківська	Закарпатська	Полтавська	Сумська	Чернівецька	Луганська	Житомирська	Хмельницька	24	19	19	19	19	19	17	17	13	13	13	13	8	8	8	8	8	4	4	4	4	3	2	1	


Житомирська	Закарпатська	Запорізька	Івано-Франківська	Кіровоградська	Миколаївська	Одеська	Полтавська	Сумська	Харківська	Херсонська	Хмельницька	Чернівецька	Чернігівська	Київська	Луганська	Рівненська	Донецька	Тернопільська	Черкаська	Вінницька	Дніпропетровська	Львівська	Волинська	18	18	7	14	14	14	10	10	18	23	7	23	4	18	18	2	14	3	10	7	10	1	5	5	
Житомирська	Закарпатська	Запорізька	Івано-Франківська	Кіровоградська	Миколаївська	Одеська	Полтавська	Сумська	Харківська	Херсонська	Хмельницька	Чернівецька	Чернігівська	Київська	Луганська	Рівненська	Донецька	Тернопільська	Черкаська	Вінницька	Дніпропетровська	Львівська	Волинська	11	11	11	11	11	11	11	11	11	11	11	11	11	11	8	8	8	5	5	5	4	2	2	1	


Луганська	Миколаївська	Донецька	Херсонська	Тернопільська	Чернівецька	Львівська	Харківська	Запорізька	Одеська	Кіровоградська	Полтавська	Житомирська	Черкаська	Івано-Франківська	Вінницька	Волинська	Чернігівська	Київська	Рівненська	Дніпропетровська	Хмельницька	Сумська	Закарпатська	4	21	1	14	17	22	24	20	13	16	9	12	15	19	8	10	18	6	11	7	3	5	2	23	
Луганська	Миколаївська	Донецька	Херсонська	Тернопільська	Чернівецька	Львівська	Харківська	Запорізька	Одеська	Кіровоградська	Полтавська	Житомирська	Черкаська	Івано-Франківська	Вінницька	Волинська	Чернігівська	Київська	Рівненська	Дніпропетровська	Хмельницька	Сумська	Закарпатська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Чернівецька	Луганська	Миколаївська	Львівська	Черкаська	Донецька	Івано-Франківська	Житомирська	Херсонська	Одеська	Харківська	Хмельницька	Київська	Волинська	Чернігівська	Тернопільська	Вінницька	Рівненська	Запорізька	Закарпатська	Дніпропетровська	Полтавська	Кіровоградська	Сумська	11	6	22	18	23	2	12	21	3	17	19	16	20	15	13	24	14	7	4	9	1	10	5	8	
Чернівецька	Луганська	Миколаївська	Львівська	Черкаська	Донецька	Івано-Франківська	Житомирська	Херсонська	Одеська	Харківська	Хмельницька	Київська	Волинська	Чернігівська	Тернопільська	Вінницька	Рівненська	Запорізька	Закарпатська	Дніпропетровська	Полтавська	Кіровоградська	Сумська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Донецька	Закарпатська	Полтавська	Чернігівська	Харківська	Херсонська	Тернопільська	Черкаська	Чернівецька	Волинська	Київська	Хмельницька	Миколаївська	Запорізька	Кіровоградська	Львівська	Одеська	Дніпропетровська	Житомирська	Івано-Франківська	Рівненська	Сумська	Вінницька	8	23	8	3	20	21	21	16	8	1	11	11	18	11	19	16	5	11	5	11	5	1	24	3	
Луганська	Донецька	Закарпатська	Полтавська	Чернігівська	Харківська	Херсонська	Тернопільська	Черкаська	Чернівецька	Волинська	Київська	Хмельницька	Миколаївська	Запорізька	Кіровоградська	Львівська	Одеська	Дніпропетровська	Житомирська	Івано-Франківська	Рівненська	Сумська	Вінницька	24	23	20	20	20	18	18	15	15	15	12	12	12	11	7	7	7	7	4	4	4	2	2	1	


Донецька	Луганська	Херсонська	Полтавська	Київська	Чернігівська	Закарпатська	Житомирська	Миколаївська	Вінницька	Одеська	Тернопільська	Волинська	Черкаська	Хмельницька	Львівська	Чернівецька	Кіровоградська	Сумська	Запорізька	Харківська	Дніпропетровська	Івано-Франківська	Рівненська	16	9	19	9	18	24	4	17	20	21	14	22	23	8	6	14	1	12	13	7	2	9	3	5	
Донецька	Луганська	Херсонська	Полтавська	Київська	Чернігівська	Закарпатська	Житомирська	Миколаївська	Вінницька	Одеська	Тернопільська	Волинська	Черкаська	Хмельницька	Львівська	Чернівецька	Кіровоградська	Сумська	Запорізька	Харківська	Дніпропетровська	Івано-Франківська	Рівненська	24	23	22	21	19	19	18	17	16	15	13	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Донецька	Херсонська	Миколаївська	Кіровоградська	Закарпатська	Черкаська	Київська	Волинська	Одеська	Хмельницька	Дніпропетровська	Житомирська	Сумська	Полтавська	Чернігівська	Рівненська	Тернопільська	Вінницька	Харківська	Чернівецька	Івано-Франківська	Запорізька	Львівська	11	7	19	23	18	22	21	24	15	11	20	8	17	9	16	11	11	10	3	2	6	4	1	5	
Луганська	Донецька	Херсонська	Миколаївська	Кіровоградська	Закарпатська	Черкаська	Київська	Волинська	Одеська	Хмельницька	Дніпропетровська	Житомирська	Сумська	Полтавська	Чернігівська	Рівненська	Тернопільська	Вінницька	Харківська	Чернівецька	Івано-Франківська	Запорізька	Львівська	24	23	22	21	20	19	18	17	15	15	14	12	12	11	9	9	8	7	6	5	4	3	2	1	



Луганська	Донецька	Кіровоградська	Черкаська	Київська	Миколаївська	Одеська	Чернігівська	Вінницька	Волинська	Дніпропетровська	Житомирська	Сумська	Херсонська	Закарпатська	Полтавська	Харківська	Хмельницька	Запорізька	Івано-Франківська	Рівненська	Тернопільська	Львівська	Чернівецька	8	4	17	23	24	17	17	8	6	8	4	13	8	17	17	13	1	8	2	13	13	2	6	17	
Луганська	Донецька	Кіровоградська	Черкаська	Київська	Миколаївська	Одеська	Чернігівська	Вінницька	Волинська	Дніпропетровська	Житомирська	Сумська	Херсонська	Закарпатська	Полтавська	Харківська	Хмельницька	Запорізька	Івано-Франківська	Рівненська	Тернопільська	Львівська	Чернівецька	24	23	21	21	19	19	18	17	11	11	11	11	11	11	7	7	7	7	3	3	3	3	1	1	


Луганська	Донецька	Херсонська	Миколаївська	Кіровоградська	Чернігівська	Дніпропетровська	Київська	Житомирська	Волинська	Черкаська	Одеська	Запорізька	Сумська	Рівненська	Харківська	Полтавська	Вінницька	Чернівецька	Хмельницька	Тернопільська	Івано-Франківська	Закарпатська	Львівська	20	19	18	24	22	16	11	21	23	17	10	15	14	7	12	6	13	3	7	5	7	1	2	4	
Луганська	Донецька	Херсонська	Миколаївська	Кіровоградська	Чернігівська	Дніпропетровська	Київська	Житомирська	Волинська	Черкаська	Одеська	Запорізька	Сумська	Рівненська	Харківська	Полтавська	Вінницька	Чернівецька	Хмельницька	Тернопільська	Івано-Франківська	Закарпатська	Львівська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Київська	Кіровоградська	Житомирська	Чернігівська	Волинська	Сумська	Рівненська	Дніпропетровська	Миколаївська	Донецька	Вінницька	Одеська	Херсонська	Черкаська	Полтавська	Чернівецька	Харківська	Хмельницька	Запорізька	Тернопільська	Івано-Франківська	Львівська	Закарпатська	19	24	9	23	21	18	20	21	8	15	13	10	11	5	15	17	12	4	14	6	1	2	7	2	
Луганська	Київська	Кіровоградська	Житомирська	Чернігівська	Волинська	Сумська	Рівненська	Дніпропетровська	Миколаївська	Донецька	Вінницька	Одеська	Херсонська	Черкаська	Полтавська	Чернівецька	Харківська	Хмельницька	Запорізька	Тернопільська	Івано-Франківська	Львівська	Закарпатська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Донецька	Черкаська	Київська	Тернопільська	Полтавська	Волинська	Херсонська	Закарпатська	Миколаївська	Хмельницька	Кіровоградська	Вінницька	Чернівецька	Одеська	Житомирська	Рівненська	Львівська	Івано-Франківська	Харківська	Дніпропетровська	Запорізька	Сумська	Чернігівська	3	5	20	19	24	13	23	22	9	21	18	17	11	16	15	14	12	8	6	9	4	7	2	1	
Луганська	Донецька	Черкаська	Київська	Тернопільська	Полтавська	Волинська	Херсонська	Закарпатська	Миколаївська	Хмельницька	Кіровоградська	Вінницька	Чернівецька	Одеська	Житомирська	Рівненська	Львівська	Івано-Франківська	Харківська	Дніпропетровська	Запорізька	Сумська	Чернігівська	24	23	22	21	20	19	18	17	15	15	14	13	11	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Донецька	Київська	Одеська	Вінницька	Закарпатська	Івано-Франківська	Рівненська	Дніпропетровська	Житомирська	Хмельницька	Львівська	Запорізька	Миколаївська	Тернопільська	Волинська	Полтавська	Чернівецька	Харківська	Сумська	Кіровоградська	Черкаська	Чернігівська	Херсонська	4	3	23	24	22	17	18	21	1	20	19	16	14	11	13	9	11	8	6	10	2	15	7	5	
Луганська	Донецька	Київська	Одеська	Вінницька	Закарпатська	Івано-Франківська	Рівненська	Дніпропетровська	Житомирська	Хмельницька	Львівська	Запорізька	Миколаївська	Тернопільська	Волинська	Полтавська	Чернівецька	Харківська	Сумська	Кіровоградська	Черкаська	Чернігівська	Херсонська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	


Луганська	Полтавська	Донецька	Житомирська	Хмельницька	Волинська	Вінницька	Запорізька	Київська	Кіровоградська	Сумська	Тернопільська	Чернівецька	Львівська	Закарпатська	Івано-Франківська	Одеська	Херсонська	Харківська	Дніпропетровська	Чернігівська	Миколаївська	Черкаська	Рівненська	20	23	10	21	19	22	15	6	14	11	5	17	8	9	24	13	12	4	1	3	7	17	16	2	
Луганська	Полтавська	Донецька	Житомирська	Хмельницька	Волинська	Вінницька	Запорізька	Київська	Кіровоградська	Сумська	Тернопільська	Чернівецька	Львівська	Закарпатська	Івано-Франківська	Одеська	Херсонська	Харківська	Дніпропетровська	Чернігівська	Миколаївська	Черкаська	Рівненська	24	23	22	21	20	19	18	17	16	15	14	13	12	11	10	9	8	7	6	5	4	3	2	1	
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AKT BITPOBAI’KEHHS

MaTepiaiiB auceprauiiHoi podotu Kosryna M.1. «Menuko-corianbHe
0OTpyHTYBaHHS ONTUMI3allii QYHKIIOHATBHO-OpraHi3aliifHoI cucTeMH
0(TaIBMOJIOTIYHOT JOIIOMOTH XBOPUM Ha KaTapakTy B yMOBaxX peopMyBaHHS
OXOpOHH 3J10pOB'st YKpaiHm»

HA3BA TTPOTIO3MIIII:
MeTox nporHo3yBaHHS HEOOXiJHOTO TepMiHy CTalliOHAPHOTO JIIKyBaHHS XBOPOTO Ha
KaTapakTy.

JDKEPEJIO ITHOOPMALIII:

Koryr M.I, Koumna M.JI. IIporHosmpoBaHHe IJIMTEIBHOCTH CTallAOHAPHOIO
nedeHuss OOJNBHBIX KaTapaKToOM IO psioy IMoKasaTelqed HX KIMHHUYECKOro M
coumansHoro craryca// Odraapmornoruyeckuii xypHai. -2017. -Nel. — C.9-14.
Kosryn M.IL., Jlankuna U.U., Kounna M.JI. Tlokazanus K cTallMOHApDHOMY JIEYEHHUIO
karapakTsl // OdraabMonoruyeckuii xypHai. -2017. -Ne2. — C.39-43.

JE I KOJIA BIIPOBAJDKEHO:
000 «MEJIMYHUU LIEHTP O®TAJIBMIKA» Bepecens 2017p.

ITPU ITPOBEJIEHHI SIKMX POBIT BITPOBAJPKEHO ITPOITO3ULIIIO:

- [IpH TIPOBEIEHHI 00CTE)XEHHS XBOPOTO Ha KaTapakTy;

- [iJ] Yac BU3HAYEHHS TUTaHy XipypriyHOro JiKyBaHHS KaTapakTH y KOHKPETHOTO
XBOpOTO.

E®EKT BI/] BITPOBAJDKEHHS:
- MiJABUIIEHHS e()eKTHBHOCTI JTiKyBaHHS XBOPHUX HA KaTapaKTy HUIAXOM 3HHKEHHS
PU3HUKY MicisonepaliiH1X yCK/IaJHeHb.

BinnosinaneHuit 3a BIPOBa/KEHHSL:
3acTyHUK JUPEKTOPA 10 MEUYHUM THTAHHIM
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