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В С Т У П


Актуальність теми. Рак молочної залози є найпоширенішим онкологічним захворюванням серед жінок як у розвинених країнах, так і в тих, що розвиваються, оскільки у світі онкологічна патологія цієї локалізації щорічно виявляється в однієї з дев’яти жінок, що становить майже 1,38 млн. нових випадків даної патології, тоді як смертність від раку молочної залози серед жінок у віковій групі 20–59 років посідає перше рейтингове місце в структурі смертності від онкопатології (ВООЗ, 2014). 
У структурі онкологічної захворюваності жінок в Україні рак молочної залози (РМЗ) займає перше рейтингове місце. На обліку онкологічних закладів на початок 2012 р. перебувало понад 140 тис. пацієнток із цією патологією. Щорічно в Україні реєструють понад 17 тис. нових випадків раку молочної залози, з них 25% ˗ у жінок репродуктивного віку, тоді як з причини даного захворювання помирає майже 8 тис. жінок, з яких 25% становлять особи репродуктивного та понад 20% – працездатного віку. Рівень захворюваності на РМЗ за останні 20 років зріс у 2,5 рази, а щорічний приріст даного показника становить понад 2% (З. П. Федоренко та ін., 2013).
Серед первинних хворих РМЗ частка пацієнток з онкопатологією молочної залози у III–IV стадіях захворювання складає більше 20%, тоді як під час профілактичних оглядів виявляється лише 47,6% цієї патології. Слід зазначити, що кожна жінка, хвора на рак молочної залози, у середньому втрачає 17–18 років життя, що становить 53% усіх втрат жіночої популяції України (Г. О. Слабкий, 2011).
Медико-соціальна значущість раку молочної залози у стані громадського здоров’я жінок визначається як показниками захворюваності та смертності, так і погіршенням якості життя хворих на РМЗ через появу низки психосоматичних розладів із причини «…драматичної зміни зовнішнього вигляду, способу життя та ступеня самооцінки, які виникають після хірургічного лікування, особливо, якщо хірургічною операцією була мастектомія» (С. Е. Малыгин, Е. Н. Малыгин, Н. Г.  Рускова, 2010).
Незважаючи на те, що науковці приділяють багато уваги проблемі РМЗ, питання зниження рівня захворюваності та смертності від цього захворювання в осіб жіночої статі залишаються невирішеними (Б. Т. Білинський, 2010) через низьку ефективність механізмів первинної профілактики (W. W. Holland, S. Stewart, C. Masseria, 2008; Р. К. Тащиев, В. Т. Баратели, 2011; В. Ф. Семиглазов, Г. А. Дашян, В. В. Семиглазов, 2011). Крім того, з економічної точки зору лікування осіб із різними стадіями РМЗ має свої особливості: лікування хворих на РМЗ ІІІ стадії коштує у 15–30 разів дорожче, в порівнянні із затратами на терапію в разі виявлення пухлини на ранній стадії. Водночас на діагностику даної патології витрачається тільки 5% коштів, а на лікування – 95% (В. В. Шульгіна, 2008).
Актуальною залишається рання діагностика захворювання, яка поліпшує п’ятирічну виживаність хворих на рак молочної залози та зменшує витрати на протипухлинне лікування (І. І. Смоланка, С. Ю. Скляр, І. І. Досенко, 2009), а також знижує показники смертності (С. А. Ласачко, 2011), що має соціально-економічне значення для здоров’я населення України та трудового ресурсу.
Враховуючи вищенаведене та інші чинники, зазначені нижче, вирішення проб- леми профілактики РМЗ серед жінок в Україні має бути одним із пріоритетних у спектрі всіх питань зміцнення і збереження здоров’я нації.
Зв’язок роботи з науковими програмами, темами. Дисертаційне дослідження виконано в рамках науково-дослідних тем кафедри соціальної медицини, економіки та організації охорони здоров’я Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького: «Управління здоров’ям населення України на етапі реформування медичної галузі» (термін виконання 2007-2011 роки, державний реєстраційний номер – 0106U009874) та «Управління здоров’ям населення в системі медичного забезпечення України» з терміном виконання 20013-2017 роки  (державний реєстраційний номер – 0113U000202), де автор приймала безпосередню участь у їх виконанні.
Мета дослідження: науково обґрунтувати та розробити модель профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги на основі елімінації керованих факторів ризику. 
Завдання дослідження, зумовлені поставленою метою, передбачали:
1. Провести системно-історичний аналіз сучасних вітчизняних та закордонних поглядів на проблему медичної профілактики, виникнення та розвитку у жінок раку молочної залози, зокрема в частині виявлення факторів ризику.
2. Опрацювати програму та методичний апарат наукового дослідження.
3. Встановити закономірності динаміки захворюваності та смертності жінок з причини раку молочної залози з визначенням їх прогностичних тенденцій на період до 2025 року.
4. Вивчити соціально-гігієнічну характеристику жінок, хворих на рак молочної залози та проаналізувати основні діючі профілактичні технології онкопатології грудей у жінок у діючій системі  медичної допомоги.
5. Встановити чинники ризику та обґрунтувати ступень їх впливу на виникнення/розвитку раку молочної залози у жінок.
6. Обґрунтувати ризик-орієнтовану модель профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги.
7. Провести оцінку дієвості та результативності впровадження на первинному рівні медичної допомоги елементів ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози у жінок.
Об’єкт дослідження: система профілактики раку молочної залози у жінок.
Предмет дослідження: поширеність захворюваності та смертності від раку молочної залози серед жінок; профілактично-діагностичні технології раку молочної залози у жінок;  фактори ризику, що сприяють розвитку раку молочної залози; моделювання системи медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги в контексті мінімізації наявних факторів ризику; результати екстраполяції ризик-орієнтованої модель медичної профілактики раку молочної залози жінок до практичної охорони здоров’я.
Наукова база дослідження представлена Львівським державним онко-логічним регіональним лікувально-діагностичним центром; медичними закла-дами м. Львова, Львівської та Запорізької областей; Вінницьким обласним клінічним онкологічним диспансером і медичними закладами Поділля; Чернівецьким обласним клінічним онкологічним диспансером та медичними закладами Буковини.
Методи дослідження. Методичний апарат дисертаційної роботи становить комплекс медико-соціальних методів дослідження, де безпосередньо та в різних комбінаціях використано такі методи як: 
·  системний підхід та аналіз – застосовувся на всіх етапах наукової роботи для формування та розв’язання завдань системного дослідження;
·  історичний та бібліоcемантичний – для аналізу світового та вітчизняного досвіду стосовно досліджуваної проблеми;  
·  статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації; 
·  медико-географічний – для просторового та часового аналізу показників захворюваності/смертності раку молочної залози у жінок та їх поширеності; 
·  прогнозування за способом експоненціального згладжування (принцип Брауна) – для передбачення майбутнього стану захворюваності та смертності жінок з причини раку молочної залози з метою виявлення ймовірних сьогочасних тенденцій;
·  соціологічний – для дослідження медико-соціальної значущості факторів ризику у виникненні/розвитку раку молочної залози серед осіб жіночої статі; 
·  концептуального моделювання – для проведення функціонально-структурного аналізу та розробки ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги на основі елімінації керованих факторів ризику;
·  експертних оцінок – для оцінки якості та адекватності пропонованої науково обґрунтованої профілактичної технології на первинному рівні медичної допомоги; 
·  локального організаційного експерименту – для апробації в натуральних умовах елементів розробленої ризик-орієнтованої моделі профілактики раку молочної залози у жінок у медичних закладах різних рівнів та адміністративних територій. 
Усе це загалом і визначає як напрям наукового пошуку, так і зміст дослідження в спектрі соціальної медицини. 
Дослідження проводилось впродовж 2011–2015 років. 
Наукова новизна дослідження полягає в тому, що автором вперше в Україні:
· системно сформульовано сучасні погляди на профілактичні основи вирішення проблеми раку молочної залози у жінок згідно наявних факторів ризику;
· проведено комплексне дослідження стану показників захворюваності та смертності з причини раку молочної залози серед усього населення країни, у тому числі серед жінок, та розкрито прогностичні тенденції розвитку цього захворювання на коротко-, середньо- та довгостроковий періоди серед жіночого населення країни; 
· вивчено соціально-гігієнічний стан жінок Львівської області, хворих на рак молочної залози та встановлено основні недоліки в існуючій системі профілактики онкологічної патології молочної залози;
· з’ясовано негативний вплив чинників ризику (складові способу життя та репродуктивного здоров’я жінки, професійна шкідливість, наявність травм і захворювань молочних залоз, соматична патологія жінки, спадковість) на стан здоров’я жінок у контексті виникнення онкологічної патології грудей;
· науково обґрунтовано модель медичної профілактики раку молочної залози серед жінок у контексті наявних факторів ризику в превентивній діяльності лікаря загальної практики / сімейного лікаря (ЛЗП/СЛ), дієвість якої підтверджено методом експертних оцінок, а результативність засвідчено даними локального організаційного експерименту.
Теоретичне значення дослідження полягає у суттєвому доповненні теорії соціальної медицини як науки в частині вчення про здоров’я населення з обґрунтуванням ризик-орієнтованої модель системи профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги у контексті наявних факторів ризику, а також суттєвому доповненні вітчизняної інформа- ційно-базової моделі з питань медичної профілактики щодо попередження виникнення / розвитку РМЗ, що є вагомим внеском до процесу реформування діючої системи охорони здоров’я України. 
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що отримані результати стали підставою для впровадження якісно нової дієвої та результативної ризик-орієнтованої моделі профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичного обслуговування на основі елімінації керованих факторів ризику, придатної до застосування на рівні регіональних органів охорони здоров’я, що дозволяє:
- сформувати у регіонах України оптимальну та ефективну систему первинної профілактики раку молочної залози у жінок у діючій системі охорони здоров’я в контексті раннього виявлення та мінімізації факторів ризику;
- здійснювати постійний моніторинг профілактичної роботи з попередження виникнення раку молочної залози у жінок із застосуванням розробленої науково обґрунтованої ризик–орієнтованої моделі;
- виявляти негативний вплив факторів ризику в ймовірному виникненні/розвитку раку молочних залоз у жінок за величиною відносного (RR) та абсолютного (AR)  ризиків згідно пропонованого алгоритму;
- проводити диспансерне лікарське спостереження ЛЗП/СЛ за жінками, у яких значення величин RR та AR ризику, згідно ймовірного виникнення / розвитку раку молочних залоз, складає відповідно RR ≥1,0 та AR ≥0,6‰;
- запровадити алгоритм превентивних дій ЛЗП/СЛ серед жінок, виокремлених за значимістю величин RR та AR ризику щодо можливого виникнення / розвитку раку молочних залоз;
- створити стандарт процесу управління єдиним простором інформаційних зв’язків у системі профілактики раку молочної залози серед жінок на первинному рівні медичної допомоги регіону.
Впровадження результатів дослідження в практику проводилось на етапах його виконання на:
а) галузевому рівні при розробці:
 - методичних рекомендацій, затверджених Міністерством охорони здоров’я (МОЗ) України: «Управління факторами ризику – як основа превентивної діяльності сімейного лікаря щодо виникнення / розвитку в осіб жіночої статі РМЗ» (114.12/21.13). – Київ, 2013. – 16 с.
- інформаційних листів про галузеві нововведення, підтриманих МОЗ та затверджених проблемною комісією МОЗ та Національної академії медичних наук України з соціальної медицини: 
· «Інноваційні профілактичні технології в діяльності лікарів загальної практики / сімейних лікарів стосовно раннього виявлення онкологічної патології молочної залози у жінок» (№ 316-2012): (м. Київ, 2012);  
· «Модель управління факторами ризику як основа превентивної діяльності лікаря загальної практики / сімейного лікаря щодо виникнення/розвитку РМЗ у жінок» (№ 317-2012): (м. Київ, 2012).
б) регіональному рівні: 
- шляхом впровадження елементів модель до практичної охорони здоров’я Львівської області (акт впровадження від 17 березня 2015 р.), Чернівецької області (акт впровадження від 18 березня 2015 р.), Запорізької області (акт впровадження від 14 квітня 2015 р.) та міста Львова (акт впровадження від 23 квітня 2015 р.), а також в діяльність Львівського державного онкологічного регіонального лікувально–діагностичного центру (акт впровадження від 02 квітня 2015 р.) і Вінницького обласного клінічного онкологічного диспансеру (акт впровадження від 06 квітня 2015 р.);
- у реалізації спільного проекту Світового банку та МОЗ України з реформування медичної галузі у Львівській області «Онкопревенція та впро-вадження ефективних протипухлинних технологій на Львівщині» (термін виконання 2014–2016 роки  (акт впровадження від14 грудня 2014 р.);
- використанні в навчальному процесі на:
· додипломному етапі навчання студентів на кафедрах: соціальної медицини та організації охорони здоров’я  Буковинського державного медич-ного університету (акт впровадження від 02 листопада 2012 р.), Ужгородського національного університету (акт впровадження від 05 листопада 2012 р.), Запорізького державного медичного університету (акт впровадження від 07 листопада 2012 р.), Харківського національного медичного університету (акт впровадження від 09 листопада 2012 р.), Тернопільського державного медич-ного університету імені І. Я. Горбачевського (акт впровадження від 14 листо-пада 2012 р.), Вінницького національного медичного університету імені М. І. Пирогова (акт впровадження від 21 листопада 2012 р.), Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 30 грудня 2012 р.); Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 16 жовтня 2014 р.);
· післядипломному навчанні на кафедрах: сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги Інституту сімейної медицини НМАПО імені П. Л. Шупика (акт впровадження від 15 січня 2015 р.), сімейної медицини факультету післядипломної освіти (ФПДО) Львівського національного медич-ного університету імені Данила Галицького (акт впровадження від 29 січня 2015 р.), терапії і сімейної медицини навчально-наукового інституту післядипломної освіти Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 10 лютого 2015 р.), терапії та сімейної медицини навчально-наукового інституту післядипломної освіти Тернопільського державного медич-ного університету імені І. Я. Горбачевського (акт впровадження від 23 червня 2015 р.). 
Особистий внесок здобувача. Автором самостійно визначено мету та завдання дисертаційного дослідження; опрацьовано план та програму цього дослідження; визначено наукові методи для вирішення окреслених завдань; проведено системний аналіз наукових інформаційних потоків; здійснено збір та викопіювання статистичних даних з обліково-звітної документації; розроб-лено соціологічні анкети та проведено соціологічне дослідження; здійснено комплексний статистичний аналіз первинних медико-статистичних баз даних; встановлено закономірності в рівнях поширеності захворюваності, смертності з причини РМЗ у жінок та прогностичні тенденції у подальшому розвитку даної патології; визначено та науково обґрунтовано основні фактори ризику у виникненні / розвитку РМЗ у жінок; опрацьовано ризик-орієнтовану модель медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичного обслуговування; проведено експертну оцінку та вивчено результа-тивність впровадження елементів моделі до практичної діяльності в діючій охороні здоров’я як основи превентивної діяльності ЛЗП/СЛ щодо виникнен-ня / розвитку в жінок раку молочної залози.
Автором особисто узагальнено, систематизовано та науково інтерпретовано й екстрапольовано отримані результати, сформульовано всі розділи дисертації, опрацьовано висновки та практичні рекомендації для подальшого впровадження результатів дослідження, що зрештою відображено в опублікованих наукових працях за темою дисертації.
Апробація результатів дисертації. Основні положення та результати дисертаційного дослідження, викладені в дисертації, оприлюднено:
- на міжнародному рівні: Міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2011 року «Резистентність до протимікробних препаратів та її глобальне поширення» (Україна, м. Київ, 7 квітня 2011 р.); Міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2012 року «Старіння та здоров’я» (Україна, м. Київ, 5–6 квітня 2012 р.); XIV Конгресі Світової Федерації Лікарських Товариств (Україна, м. Донецьк, 04–06 жовтня 2012 р.); Міжнародній науково-практичній конференції, присвяченій Всесвітньому дню здоров’я 2012 року «Слідкуйте за своїм кров’яним тиском. Скоротіть ризик інфаркту та інсульту» (Україна, м. Київ, 4–5 квітня 2013 р.); XIV Конгресі Світової Федерації Лікарських Товариств (Україна, м. Донецьк, 04–06 жовтня 2012 р.); Of the XLV International Research and Practice Conference and I stagе of the Championship in medicine and physical culture, pharmaceutics “Health protection and physical development of a person in conditions of the biospheric crisis” (London, February 28 – March 05, 2013); Українсько-польському симпозіумі «Досвід, реалії і перспективи розвитку системи охорони здоров’я» (Україна, м. Львів, 18–20 квітня 2013 р.); Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Модель організації надання медичної допомоги та їх вплив на основні показники здоров’я населення» (Україна, м. Запоріжжя, 25–26 квітня 2013 р.).
· на державному рівні: ХІІ з’їзді онкологів України (м. Судак, АР Крим, 20–22 вересня 2011 р.); ХІ з’їзді ВУЛТ (Україна, м. Харків, 28–30 вересня 2011 р.).
Публікації. За результатами дослідження опубліковано 23 наукові праці: 10 наукових статей у фахових виданнях, з яких дві - у зарубіжних; дев’ять – апробаційного характеру та чотири – додатково відображають результати дисертації. Видано типографським способом два інформаційні листи про нововведення в системі охорони здоров’я та одні методичні рекомендації.
Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена на 244 аркушах. Основний текст роботи становить 162 сторінки і складається із вступу, шести розділів (з них, чотири – власних досліджень), висновків, практичних рекомендацій, списку використаних літературних джерел, який містить 395 найменувань (126 – вітчизняних авторів, 269 – іноземних) та 25 додатків. Дисертація ілюстрована 27 таблицями та 43 рисунками.







РОЗДІЛ 1
СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ФАКТОРИ РИЗИКУ РАКУ МОЛОЧНОЇ 
ЗАЛОЗИ ЯК НА ОСНОВУ ПРЕВЕНТИВНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ЛІКАРЯ 
У ВИЯВЛЕННІ ЦІЄЇ ПАТОЛОГІЇ 
(АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ)

У сучасній науковій літературі України немає аналогічних літературних пошуків і монографій щодо проблеми, зазначеної в заголовку даного розділу.
Цей аналітичний огляд наукової літератури характеризуються тим, що збір, опрацювання та аналіз досліджуваних джерел проведені заздалегідь за розробленою інформаційною моделлю з чітко визначеної проблеми. Орієнтуючись на науково-методичний та дидактичний підхід в опрацюванні наукового дослідження, ми висвітлюємо цю проблему як сукупність наукової інформації, що базується на профілактичному принципі – одному з провідних шляхів у збереженні та зміцненні здоров’я населення України. 
Слід зазначити, що на тлі кризових явищ у стані здоров’я населення незалежної України, де ключовим є епідеміологічний перехід від інфекційної до неепідемічної захворюваності, особливо значущими є питання збереження та зміцнення здоров’я жінок, що варто розглядати як вагомі компоненти популяційного здоров’я населення та основної складової національного медико-демографічного розвитку країни [12].
Серед чинників, які негативно впливають на стан здоров’я жінок України (аборти, безпліддя, інфекції, що передаються статевим шляхом, тощо), вагоме місце посідають злоякісні новоутворення, де домінуючим в осіб жіночої статі є РМЗ [13].
Слід наголосити, що злоякісні пухлини тканин молочної залози  у світі займають перше місце серед усіх форм раку в жінок, адже ця патологія  уражує осіб жіночої статі протягом життя у співвідношенні від 1:13 до 1:9 жінок віком 13–90 років. Кількість випадків РМЗ у розвинених країнах значно збільшилася після 70-х років ХХ століття. У зв’язку з цим населення розвинених країн світу вважають частково відповідальним за стиль життя, що можна пояснити відповідними змінами, а саме: в сім’ях стало менше дітей, а терміни грудного вигодовування значно скоротились [14]. 
Враховуючи зміни в стані репродуктивного здоров’я осіб жіночої статі, варто відзначити, що молочна залоза складається з однакових тканин як у чоловіків, так і жінок, проте РМЗ у чоловіків зустрічається значно рідше, що підтверджує показник статевої структури захворюваності на РМЗ, який у чоловіків становить <1% загальної кількості хворих із цією недугою  [15].
Поставлені в такий спосіб основні вузли інформаційної моделі сучасного наукового погляду на фактори ризику РМЗ  як на основу профілактики цієї патології  становлять зміст першого розділу дисертаційного дослідження. 
Загалом це науковий аналіз сучасних поглядів щодо вирішення такої актуальної наукової та практичної проблеми медицини, як дослідження причин виникнення РМЗ та їх своєчасне науково обґрунтоване попередження, а також визначення напрямків світових досліджень у цій проблемі, що є прогалинами як у сучасних профілактичних досягненнях, так і серед тенденцій розвитку наукових пошуків та окреслення прогностичних поглядів на цю проблему тощо. Саме такий методологічний підхід у нашому дослідженні до аналізу інформаційного масиву має на меті не тільки обґрунтувати потребу в цьому, але й визначити рівень, з якого слід розпочати науковий пошук та аналіз його результатів.


1.1. Від містики в надбанні людства щодо розпізнання/виявлення 
раку молочної залози до сучасної науки в його діагностиці та лікуванні 

Молочні залози споконвіку відіграють та виконують важливу роль у здо-ров’ї жінки [16]. Саме жіночі груди слугують для вигодовування новонарод-женої дитини та є окрасою жіночої статі, символом довершеності жіночого тіла, атрибутом жіночності з неповторною своєрідною деталлю – повік-віків жіночі груди привертають увагу чоловіків [17], оскільки жіночі груди – тра-диційний символ плодовитості. Тому недивно, що в багатьох культурах боги-ні-покровительки дітонародження і плодовитості зображені у вигляді багато-грудих чи пишногрудих жінок.
У культурі цивілізацій доісторичної Європи досить поширені зображення жіночих фігур із вираженими грудьми. Типовий приклад скульптури – так звана Венера Віллендорфська – невелика фігурка жінки з великими грудьми і широкими стегнами. Прадавні археологічні артефакти (посудини, наскальні малюнки і статуї із зображенням жінок із голими грудьми) датовані близько 15 тис. років до н. е. Вони зустрічаються в пізній Античності по усій території Європи, Північної Африки і Близького Сходу. Образи більшості жіночих божеств, які були уособленнями або покровительками любові та плодовитості, пов’язані з грудьми і грудним молоком [18].
Жіночі груди прославлялися і прославляються митцями в скульптурі, художній літературі, поезії, театрі, кіно і навіть у рекламі. Чи не найзначнішу увагу жіночій спокусі в мистецтві приділили десятки творців, серед них: художник Якопо Робусти (1518–1594) (більше відомий як Тинторетто) – один із найвизначніших живописців венеціанської школи, у картинах “Портрет жінки з голими грудьми” та “Даная” (1580) [19]; відомий фламандський живописець Пітер Пауль Рубенс (1577–1640) у картині “Союз Землі та Води” (1618) [20]; знаменитий голландський художник Рембрант Хармес ван Рейн (1606–1669) у картині “Даная” (1647) [21]; французький живописець та графік Фердіна́н Вікто́р Єже́н Делакруа́ (1798–1863) у картині “Жінка в білих панчохах” (1834) [22]; французький художник Едуа́р Мане́ (1832–1883) у роботах “Блондинка з оголеними грудьми” (1878) та “Олімпія” (1863) [23], а також французький живописець Ґоґен Поль (1848–1903) на полотні “Дві дівчини” (1899) [24] тощо. 
Контрастом мистецькому та поетичному сприйняттю стали “прагматичні” описи молочних залоз у популярному англомовному підручнику під назвою ”Анатомія Грея: описова та хірургічна теорія” (1858) [25]. Генрі Грей писав: “Ці залози є модифікованими потовими залозами. Вони виробляють молоко і відносяться до додаткових залоз генеративної / відтворюючої системи. У жінки вони є двома півсферичними піднесеннями, розташованими спереду та з боків грудної клітки, де кожна з них розміщується від другого ребра зверху до шостого ребра знизу і від середини грудини до середньо-пахової лінії. Їх вага та розміри різняться у різні періоди життя та у різних індивідуумів”. Поряд із цим такі “дві півсфери”, що вигодували мільярди людей, нерідко приносять безліч клопоту їх володаркам у зв’язку з появою в них больових відчуттів, дискомфорту, пухлиноподібних утворень та найгрізнішого захворювання – РМЗ . Саме тому протягом століть жіночі груди слугували та слугують об’єктом безперервної медичної та суспільної полеміки про шляхи їх зцілення.
У контексті згаданого вище варто зазначити, що проблема РМЗ  є такою ж давньою, як і вся історія медицини. При цьому сліди раку вперше виявлені дослідниками на кістках мумій зі Стародавнього Єгипту та Перу, що датується до 3 тис. років до н. е. [26, 27].
Авангардне вивчення задокументованого факту злоякісної патології молочної залози  у суспільному розвитку людства сягає часів Єгипетських пірамід (2,5–3 тис. років до н. е.), оскільки перші описи про онкологічне захворювання жіночих грудей  (хоча сам термін “рак” ще не був відомий і не використовувався) трактуються у правдивому єгипетському манускрипті [28], який Едвін Сміт відшукав у 1862 р. в єгипетському місті Луксоре [29]. У цьому сувої, завдовжки 15 футів (близько 4,5 м), так званому “Папірусі Едвіна Сміта” [30], описано 8 випадків РМЗ , 1 з яких був виявлений у чоловіка [31].
Варто зосередити увагу на описі розшифрованого тексту хірургічного випадку № 45 манускрипту Едвіна Смітa, де зазначається: “Якщо ти обстежиш хворого з виступаючими пухлинами на грудях та виявиш, що вони поширилися по всіх грудях; поклавши руку йому на груди поверх пухлин, що розрослися, ти відчуєш, що вони дуже холодні на дотик, коли до них доторкаються; у них немає грануляції, не утворилася рідина, немає рідких виділень, і вони не здаються опуклими... Великі пухлини, що розрослися, є тверді, дотик до них подібний дотику до грудки щільної матерії, їх можна порівняти із зеленим плодом, твердим і холодним на дотик” [32]. Саме такий об’єктивний стан у діагностиці пухлин молочної залози  в античні часи підтверджує, що вже тоді пухлини розподіляли на холодні / опуклі (з набряком молочної залози) та запальні (швидше за все, абсцеси), що мало відповідне значення для вибору тактики їх лікування. Так, для лікування запальних пухлин рекомендувалася коагуляція або застосування вогненного дриля  /  припікання. При виявленні холодної пухлини / РМЗ  жодного лікування не рекомендувалося [33].
Констатацією останньої тези слугує наведений єгипетським лікарем Імхотепом (3000 р. до н.е.) у тексті папірусу Едвіна Сміта опис РМЗ : “Якщо, оглядаючи жінку, знаходиш щільну пухлину в грудях, немає лихоманки, зернистості, болю, то хвороба, з якою тебе кличуть боротися, лікування не має” [34], це свідчить про те, що рак не лікується [35].
У період існування Стародавнього Вавилону медична професія була як широко розвиненою, так і чітко регламентованою. Діяльність тодішніх цілителів регулювалася Кодексом Хаммурапі (2250 р. до н.е.), де з уцілілих сторінок цього документу дізнаємося, що вже тоді діагностували та лікували пухлини за допомогою бронзового ланцета. Згідно з цим законом, заможні пацієнти платили 10 срібних шекелів за таку послугу, тоді як бідні люди та слуги – 2 або 5 шекелів. Оплата за лікування прирівнювалася до високої, адже щорічна рента за житло середнього класу становила 5 срібних шекелів, а щоденний заробіток ремісників – усього 1/5 шекеля [36].
Відомий древньогрецький історик Геродот (484–425 рр. до н.е.) [37] залишив оповідь, в якій йшлося про те, що у дружини персидського царя Дарія Атосси розвинувся рак із масивними виразками молочної залози, які вона приховувала протягом багатьох років. Дружина правителя Атосси звернулася по медичну допомогу до знаменитого лікаря Демоседесу (525 р. до н. е.) лише тоді, коли пухлина  досягла великих розмірів і почала її турбувати. В описі Геродота не вказується тип лікування РМЗ, проте зазначається, що принцесу вилікували. Історик припускає, що в неї, можливо, не було злоякісної пухлини [38]. 
Цей вагомий, з ретроспективи, випадок РМЗ у дуже ранній період розвитку суспільства дав Геродоту підставу засвідчити легковажність до власного здоров’я самої дружини персидського царя Дарія Атосси – “…через гріховну скромність принцеса не бідкалася, поки пухлина була невеликих розмірів” та висунути концепцію про раннє виявлення й лікування хвороби . Така поведінка хворої жінки є цілком зрозумілою, оскільки тоді лікування РМЗ здійснювали шляхом “випалювання” – це, ймовірно, була якась форма припікання, що викликала не менший жах, ніж сама назва [39].
Прославлений через усі віки “батько медицини” Гіппократ (460–370 рр. до н.е.), основоположник Гуморальної Теорії Медицини, стверджував, що основу будови організму складають чотири рідини: кров (“sanguis”), слиз (“phlegma”), жовч (“chole”) і чорна жовч (“melaina chole”). Дисбаланс цих рідин, як наслідок неправильного змішання їх в організмі, викликає хворобу, у результаті чого Гіппократ ввів у практику лікування різні засоби, здатні “ганяти рідини” [40].
У контексті цього Гіппократ залишив для нащадків писемну серію трактатів, звідки можна довідатися про хвороби того часу, серед яких актуальною у згаданій темі дослідження є праця “Про карциному” [41]. За переказами, одного разу до Гіппократа прийшла по допомогу знатна пані з Абдер, в якої пухлина з грудей  розповсюдилася на шкіру і утворила тверду кірку, схожу на панцир краба, а через сосок виділялася серозно-кров’яниста рідина [42]. Лікар так і не зміг допомогти пацієнтці, але він описав дивну хворобу, яку назвав “карцинома грудей”, що означало злоякісну пухлину  з перифокальним запаленням [43, 44]. 
Саме запропонованими Гіппократом назвами “карциноз” (“carcinos”) та “карцинома” (“carcinoma”), що означає “краб” (основою чого, мабуть, є той вид кровоносних судин на пухлинах, що нагадує витягнуті клешні краба) [45], і описувався/ється діагностований рак покривних тканин, де суфікс “-ома” означає припухлість, звідки з’явився термін “cancer”, що перекладається як “рак” [46]. Гіппократ також використовував термін “onkos” для опису пухлин, від якого походить слово “онкологія” (від грец. ονκος – “пухлина” і λόγος – “наука”), що означає “наука про пухлини” та використовується як назва всіх дисциплін, що вивчають рак [C.00–С.097] [47].
Хоча Гіппократ не мав засобів для доказу наявності хвороби [С.00–С.097], окрім ретельного спостереження та гіпотез, у нього були вагомі підстави ідентифікувати групу певних станів як ракові захворювання [48], на підтвердження цього він писав про їх лікування: “У випадках прихованого раку краще не використовувати жодного лікування, бо проліковані хворі швидко вмирають, а без лікування вони можуть прожити довше” [49]. Це засвідчує, що саме Гіппократу належить перша спроба класифікації новоутворень, оскільки йому вдалось розпізнати рак скритий та рак з розпадом [50].
Основоположник медичної термінології римський лікар Авл Корнелій Цельс (25–50 рр. н.е.) переклав грецьке слово “carcinos” на латинську мову (лат. “cancer” – краб). Давньоримський науковець запропонував лікувати рак у такий спосіб: на ранній стадії– видалити пухлину, а на пізніх – не лікувати її взагалі [51].
У II столітті н.е. античний медик Клавдій Гален (131–200), який був прибічником Гуморальної Теорії Медицини – теорії, що домінувала в медицині того часу впродовж цілого тисячоліття [52], у 168 р. до н.е. узаконив термін “рак”, описавши форму пухлини, подібну на краба: “Карцинома – це пухлина, злоякісна й щільна, що має виразки, хоча інколи буває без виразок. Вона одержала свою назву від краба... Ми часто спостерігали пухлини на грудях, подібні на краба, і як клешні цієї тварини розташовані з обох сторін тулуба, так і вени, розтягнуті грізною пухлиною, нагадують його за формою”. Він також використав слово “oncos” для опису всіх інших пухлин, від чого походить сучасний корінь слова “онкологія” [53].
Клавдій Гален першим запропонував хірургічне лікування прогресуючого РМЗ  шляхом вирізання навколо ураженої області зі збереженням великого грудного м’яза або припіканням. Подібно Гіппократу, Гален був проти втручання на пізній стадії хвороби , але навіть тоді підтримував, певною мірою, ідею скринінгу, дійшовши висновку, що хворобу  на ранній стадії можна вилікувати: “Ми виліковували рак на ранній стадії без хірургічної операції, але, коли ураження сягало значного розміру, вилікувати його нікому не вдавалося” [54].
В арабських країнах великий цілитель Авіценна (980–1037), який був головним лікарем госпіталю в Багдаді, в одній із найбільш знаменитих книг в історії медицини “Канон лікарської науки” (не раніше 1023 р.) у розділі ”Про лікування пухлин”, у контексті Гіппократової “гуморальної” теорії раку молочної залози  та інших органів, подав класифікацію пухлин, а також здійснив ексцизію “поверхневих” пухлин розпеченим залізом [55].
У 1190 р. Мойсей Маймонід (1135/1138 – 1204) – один із найвидатніших єврейських філософів Середньовіччя, видатний лікар, вчений [56] – в одному зі своїх трактатів використав хірургічні афоризми, деякі з яких мали стосувалися тодішніх методів лікування раку. Зокрема, лікування великих пухлин передбачало: “…вирізання пухлини і повне її викорінення, а також ділянки навколо неї, аж до здорової тканини, за винятком випадків, коли пухлина містить великі судини і/або є близько розташованою до будь-якого основного органу, – тоді вирізати пухлину є ризиковано” [57].
У 1761 р. італійський анатом і лікар Джованні Баттіста Морганьї (1682–1771) вперше розпочав проводити розтини для встановлення зв’язку між хворобою [C.00–С.097] і результатами патолого-анатомічних досліджень [58], що заклало основи для вивчення раку.
За історичними свідченнями, перший раковий госпіталь як медичний спеціалізований заклад був заснований у 1779 р. у тихому містечку Реймс (Франція). Місце розташування госпіталю було обумовлене припущенням про те, що РМЗ заразний, і саме тому заклад знаходився на значній відстані від навколишніх населених пунктів [59].
Через 50 років, у 1829 р., французький гінеколог Джозеф Рекам’є (1774–1852) вперше виявив і описав метастази (від грец. mετάστασις – “переміщення, зміна положення”) [60], тобто віддалене вторинне вогнище патологічного процесу, викликане переміщенням (пухлинних клітин, мікроорганізмів) з первинного вогнища хвороби через тканини організму. Процес утворення метастазів прийнято називати “метастазуванням” як варіант ускладнення або як визначення для поширення раку [61].
У 1889 р. англійський хірург Стівен Педжет (1855–1926) висунув власну теорію раку за даними, отриманими в процесі патолого-анатомічних досліджень випадків РМЗ  [62]. Він дослідив понад тисячу зразків. За даними проаналізованих 735 фатальних випадків раку грудей лікар С. Педжет припустив, що характер розподілу метастазів не випадковий, оскільки ракові клітини або насіння (комірка раку) мають специфічну спорідненість із певними органами (ґрунтом). Основним положенням теорії є можливість виникнення вторинного вогнища тільки в специфічних ділянках, де “ґрунт” (вторинний орган) буде придатний для “насіння” [63, 64].
У контексті відомої з давніх часів інформації про рак чи інші захворювання слід зазначити, що тодішні лікарі вважали зайвим описувати хвороби, оскільки основну увагу приділяли лікуванню хворих, тому в ранній історії медицини зустрічаються лише поодинокі повідомлення про РМЗ [65]. А поясненням цього, на нашу думку, є те, що протягом багатьох століть (із часів Стародавнього Світу, Грецького та Латинського періодів у розвитку цивілізацій світу, Середніх віків і аж до періоду Ренесансу) лікарі описували подібні випадки у своїй практиці з тим же сумним висновком, зазначеним у “Папірусі Едвіна Сміта”, – “…від цієї хвороби немає лікування; вона завжди призводить до смерті” [66].
І лише в період Ренесансу, коли голландський лікар, анатом і фізіолог Пітер Кампер (1722–1789) описав і проілюстрував внутрішні грудні лімфатичні вузли [67], а у 1787 р. італійський анатом Джовані Паоло Масканьї (1755–1815) описав лімфатичний відтік від грудей [68], що дало змогу французькому хірургові Генрі Франсуа ле Драні (1685–1770) вперше усвідомити та запропонувати практичним лікарям постулат про те, що рак на ранніх стадіях є місцевим захворюванням, а не системною хворобою організму людини, і його поширення по лімфатичній системі свідчить про погіршення прогнозу [69], тобто РМЗ розповсюджується / метастазує по лімфатичних шляхах і насамперед уражує найближчі – пахвові лімфатичні вузли, тобто впливає на інші частини тіла [70].
Ці відкриття дозволили французькому хірургові й анатомові Жан-Луї Петіту (1674–1750), а незабаром і шотландському хірургові Бенджаміну Беллу (1749–1806) бути першими, хто почав видаляти при РМЗ не тільки саму молочну залозу, але і найближчі лімфатичні вузли та належний грудний м’яз [71]. 
У США американський дантист Вільям Томас Грен Мортон (1819–1868) запропонував у 1846 р. публічно використовувати ефір, що вдихається, як хірургічний анестезуючий засіб [72]. Використання принципів антисептики в 1867 р. британським хірургом Джозефом Лістером (1827–1912) [73] дало змогу полегшити такі найбільші жахи хірургії, як біль і сепсис, зокрема, в хірургії молочної залози. У 1822 р. Джеймс Еліот повідомив про перший випадок дослідження пухлини під мікроскопом, яким був пахвовий вузол, видалений у ході операції на молочній залозі з приводу РМЗ і діагностований як саркома [74].
Ці наукові досягнення успішно продовжив американський хірург Вільям Стюард Холстед (1852–1922), який працював у госпіталі імені Джона Хопкінса [75]. У 1882 р. науковець ввів у широку медичну практику технічно вдосконалений варіант операції на молочній залозі з приводу РМЗ , назвавши її “радикальна мастектомія” [76], тобто операція з приводу видалення молочної залози, оскільки до цього такий діагноз був віртуальним смертним вироком. 
У ході успішної операції з радикальної мастектомії Вільям Холстед провів видалення безпосередньо молочної залози, а також часткове посічення м’язової тканини і видалення довколишніх лімфатичних судин [77]. Операція стала настільки популярною при РМЗ , що отримала назву на честь її винахідника – “мастектомія Холстеда” або “мастектомія за Холстедом” [78]. Ця операція залишалася основним клінічним методом лікування впродовж 70 років, до появи органозберігаючих операцій на молочній залозі [79]. Результатом появи нового методу хірургічного лікування є те, що у США приблизно 3% операцій з приводу РМЗ  виконуються з використанням класичного методу Холстеда [80].
Від початку XX ст. причини, що викликають РМЗ, так і залишались не відомими, проте хірургічні методи лікування при його різних проявах дуже широко застосовувалися у вигляді операцій мастектомії: простої, радикальної та модифікованої радикальної [81]. У кінцевому результаті це сприяло пошуку шляхів вирішення проблеми сексуального спотворення жінки з причини РМЗ  – появі пластичній хірургії молочної залози. 
Проте слід зазначити, що витоки пластичної хірургії сягають часів Давнього Єгипту, де місцеві лікарі практикували операції з корекції “заячої губи” і ампутованих носів [82], хоча в глибоку давнину подібними прийомами володіли лікарі Персії і Аравії, тоді як талановитий брахман / лікар з Індії Сушата за 600 р. до н.е. детально описав процедуру ринопластики [83], про що згадано в трактаті “Сушрута-самхита” прадавнього індійського манускрипту “Susrutas Ayur Veda” (“Аюрведа” / “Знання життя”), що є давньоіндійським літературним пам’ятником. Окрім того, у І ст. до н.е. римляни практикували різні види пластичної хірургії для відновлення носу, очей, губ і зубів. Зокрема, римський лікар Корнелій Цельс (25–50 р. н.е.) описував процедури для обрізання або навіть зменшення грудей у чоловіків [84]. 
Пластика молочної залози, як описане хірургічне нововведення, бере початок від 24 листопада 1893 р., коли першу операцію зі збільшення грудей зробив німецький хірург Вінсент Чернь (1842–1916) у місті Гейдельберг (Німеччина). Він пересадив пацієнтці нарости / ліпоми зі спини в груди. Його пацієнткою була 41-річна співачка, невдоволена розміром власних грудей, яка була виписана після проведеної операції 20 грудня 1893 р. [85]. 
А втім, фахове застосування подібних маніпуляцій було зобов’язане чекати на епоху антибіотиків [86]. На жаль, імплантати можуть спровокувати побічні ефекти (ампутацію молочної залози внаслідок інфекції і гарантовані “підвісні” груди до 40 років) [87].
Кращі результати були досягнуті в 1970 р., пов’язані з імплантацією протеза нижче за грудний м’яз. Проте з часом підшкірна мастектомія, яка не вважалася онкологічною процедурою, була замінена на ефективнішу повну мастектомію з імплантацією протеза під грудний м’яз і реконструкцією сосків.
Подальші наукові погляди та відкриття в хірургічному лікуванні РМЗ у жінок привели до еволюції радикальних і реконструктивно-пластичних втручань у цієї категорії пацієнток та сприяли визначенню перспективних на-прямків розвитку радикального, органозберігаючого, реконструктивно-плас-тичного лікування хворих на РМЗ у теперішній час [88].
Однак ставало очевидним, що досягти більш значних результатів у лікуванні РМЗ не можливо в разі використання тільки хірургічних методів. Такі песимістичні очікування від хірургії стимулювали науковий пошук нових методів лікування на додаток до хірургії при різних патологічних стадіях – шляхом епідеміологічних, лабораторних досліджень, епідеміологічного аналізу. Саме такий підхід у світовій тодішній науці дав змогу залучити в подальшому до процесу лікування, відповідно розширивши чи навіть витіснивши хірургічні методи, результати виконаних досліджень, що стосувалися питання радіаційної [89, 90], гормональної [91, 92], хімічної [93, 94] і тангентної / імунної [95, 96] відповідей, що дозволило створити комбіновану систему лікування ураженого РМЗ організму людини. 
Ретроспективний аналіз доступних і наведених вище літературних джерел переконливо засвідчив, що, крім удосконалення хірургічних методів лікування РМЗ, наприкінці XIX ст. вчені всього світу акцентували увагу на своєчасній діагностиці цієї недуги .
Незважаючи на те, що в 1896 р. німецький хірург Франц Кеніг (1832–1910) винайшов рентгенорадіограф, або апарат Рентгена (названий на честь його винахідника німецького фізика Вільгельма Конрада Рентгена (1845–1923)) [97, 98], для просвічування ампутованої ноги. Вже у 1913 р. німецький лікар Альберт Соломон (1883–1976) був першим, хто використав рентгенівські промені для вивчення РМЗ . При цьому лікар застосував серії зображень “X-ray” і вивчив їх фактичну грудну тканину, яка була видалена у 3000 пацієнтів за допомогою мастектомії, що дало змогу досліднику зробити рентгенологічні описи різних видів раку грудей  [99], що є актуальним і сьогодні в практичній діяльності лікарів. Проте, незважаючи на наукові здобутки Альберта Соломона, мамографія не мала практичного використання ще протягом довгих десятиліть. 
У 1930 р. американський лікар і рентгенолог, піонер у галузі ядерної медицини, Стаффорд Уоррен (1896–1981) запропонував використовувати рентгенівські промені для діагностичного огляду грудей з приводу РМЗ , сутність якого полягала в наступному: пацієнтка лежала на боці з піднятою рукою, а збоку знімалося зображення [100]. 
Водночас, відому версію мамографії вдосконалив у 1949 р. радіолог Рауль Леборне з Уругваю. Він винайшов апарат, який стискував груди пацієнта за допомогою конусів і керованого компресора з метою точнішого екранування на рентгенограму та для ототожнення затвердінь. В інструкції до приладу винахідник, повідомляючи про пристрій і його використання на декількох пацієнтах, рекомендував, щоб “рентгенограма була включена в діагностику патології грудей” [101]. На обговорення громадськості Рауль Леборн виніс ці здобутки у власних публікаціях у 1951 р. [102]. Вже у 1953 р. Рауль Леборн продовжив свою роботу щодо рентгенологічного грудного відображення і представив використання низької радіації, що дало змогу ідентифікувати крихітні затвердіння в грудній тканині та в такий спосіб передбачити рак грудей . Ці вдосконалення підвищили як якість рентгенологічних зображень, так і точність виявлення хвороби та діагнозу, що мало позитивний вплив на поліпшення життєзабезпечення пацієнтів [103].
Незважаючи на такий науковий прогрес у діагностиці РМЗ за допомогою променів Рентгена, мамографiю в 50-х роках рідко використовували через відсутність клінічної повноцінності та технічної відтворюваності патології. У 1956 р. Роберт Лее Eган (1920–2001), американський радіолог із лікарні Андерсона в Х’юстоні, винайшов спосіб спеціального проявлення плівки для мамограм [104]. Тоді як перший рентгенологічний апарат для мамографії був представлений у 1966 р., а в 1976 р. мамограма стала стандартним дослідженням для виявлення раку грудей , [105]. Подальше вдосконалення діагностичного методу дослідження РМЗ  у жінки – мамографії, призвело до використання в практичній діяльності системи охорони здоров’я цифрових електронних мамографів [106, 107], що дозволяє автоматизовано зчитувати зображення мамограми і в деталях правильно встановлювати діагноз цієї грізної хвороби [108].
Окрім мамографії, в діагностиці РМЗ  використовують ультразвукову діагностику (УЗД) [109], що дає змогу ідентифікувати та правильно оцінити стан тканин молочної залози, виявити різницю між видами пухлин, визначити їх розмір, форму, текстуру та щільність тощо [110], тоді як комп’ютерна томографія (КТ) молочних залоз (сутність методу полягає в тому, що промені проходять через ту або іншу ділянку тіла під різними кутами) дозволяє уточнити поширеність процесу при його локалізації в ретрамамарному просторі, верифікувати діагноз РМЗ у разі наявності непальпованої пухлини, недоступної для пункційної біопсії під контролем УЗД і мамографії РМЗ [111].
Використання магнітно-резонансної томографії (МРТ) дає змогу отримати пошарове зображення тіла / частини тіла за допомогою фізичного явища ядерно-магнітного резонансу [112]; у діагностиці РМЗ проводиться жінкам молодого віку з високою щільністю тканин грудей, що ускладнює обстеження на мамографії [113]. 
У діагностиці РМЗ у пацієнток із метастазами раку застосовують позитронно-емісійну томографію (ПЕТ), що дозволяє з’ясувати такі питання: чи залишилися пухлинні клітини після променевої терапії або хіміотерапії; чи поширилися пухлинні клітини на лімфатичні вузли? [114].
Значна увага в діагностиці РМЗ  відводиться біопсії (від давньогрец. βίος – “життя” і ὄψις – “зовнішній вигляд”). Це метод дослідження, при якому проводиться прижиттєве видалення ділянки ураженої тканини для мікроскопічного дослідження з метою визначення характеру захворювання [115]. Біопсія є обов’язковим методом підтвердження діагнозу при підозрі на наявність онкологічних захворювань, часто використовується для аналізу пухлин молочної залози [116]. Біопсія розподіляється за видами: на цитологічне дослідження клітин і гістологічне дослідження тканин, де при правильному застосуванні цих методів точність діагностики сягає 100% і залежить від високопрофесійної здатності фахівця [117].
Завдяки безцінним внескам лікарів і науковців різних історичних періодів у клінічну та теоретичну науки про лікування онкопатології молочних залоз , сьогодні лікарі-клініцисти, застосовуючи сучасні високоінформативні діагностичні технології, мають можливість використовувати нові якісні хірургічні та терапевтичні підходи в процесі лікування РМЗ.
За даними ретроспективного аналізу першого підрозділу першої глави дисертаційного дослідження, варто акцентувати думку на тому, що зусилля медичної громадськості, скеровані на вирішення проблеми РМЗ, недовершеними є з причини лише зменшення страждань у хворої людини, викликаних РМЗ. Проте ці зусилля не стосуються причин виникнення / ранньої діагностики РМЗ, тобто його профілактичного / превентивного напрямку як у контексті внутрішніх факторів організму, так і зовнішніх факторів нездоров’я людини, про що зазначається нижче. 


1.2. Автентичні погляди на фактори ризику щодо превентивних дій
лікаря у ймовірності виникнення/розвитку раку молочної залози 

Слід зазначити, що громадське здоров’я – це не тільки сукупність характеристик і ознак індивідуального здоров’я конкретної людини, але й інтеграція соціально-економічних рис, що і роблять здоров’я непересічного мешканця життєво необхідною частиною такого соціального організму, як суспільство [118]. У зв’язку з цим умови, обставини, конкретні причини, які є відповідальними за якість індивідуального та громадського здоров’я [119], а також за виникнення / розвиток хвороб, отримали назву “чинники ризику” [120], тобто ті, які спричиняють виникнення хвороб [121]. 
За історичними даними, в контексті вивчення негативного впливу факторів ризику на здоров’я людини батьком епідеміології вважають британського лікаря Джона Сноу (1813–1858), який вперше провів дослідження з аналізу причин виникнення епідемії холери, що спалахнула в м. Лондон у 1854 р. [122]. Він виявив, що основною причиною розвитку холери стала вода, яку мешканці отримували з низки водозабірників м. Лондона, які знаходилися нижче за місто, по річці Темза. У результаті цих спостережень водозабірники були перенесені, а вогнища холери ліквідовані [123].
У доступних джерелах літератури ми не знайшли інформації, де знаходиться так званий “водозабірник”, який викликає РМЗ, і чи можна його “перенести” вище/нижче за течію.
А поясненням цьому, на нашу думку, є те, що РМЗ  – передусім клінічне питання, тоді як причина виникнення хвороби – це вже поєднання результатів клінічних випробувань і практичного досвіду лікаря, проведення епідеміологічних досліджень та вивчення канцерогенезу [124]. 
У питанні останньої тези робота лікуючого лікаря полягає насамперед у наданні допомоги конкретним хворим. З цієї причини клініцисти часто випускають із поля зору пацієнтів, які спостерігаються в інших медичних закладах або просто не звертаються по допомогу до них, навіть якщо вони страждають саме РМЗ  – патологією, з якою ці лікарі мають справу. 
Класичні методи встановлення діагнозу РМЗ, які базуються на даних, отриманих після вивчення клінічної картини, біохімічних аналізів і результатів низки інструментальних досліджень, гістологічних висновків, не є кінцевими в онкологічній практиці і, зокрема, при лікуванні РМЗ. Оскільки діагноз цієї патології  означає вже констатацію факту клінічних проявів хвороби, що, як правило, є пізнім зверненням хворого по медичну допомогу до лікаря.
На підтвердження вищенаведеного аргументу на користь профілактики РМЗ  слід звернути увагу на вчення видатного радянського гігієніста Григорія Віталійовича Хлопіна (1863–1929), який понад 100 років тому, у 1897 р., писав: “Уcвідомлення того, що здоров’я людини – це суспільне благо, основа захисту суспільства або держави, з’явилося перше, ніж кожен член суспільства з розвиненого відчуття самозбереження навчився цінувати здоров’я для себе особисто” [125], що є надзвичайно актуальним у наші дні, коли і держава Україна і її населення недбало ставляться до здоров’я нації і власного здоров’я.
Розуміння впливу факторів ризику на здоров’я людини в контексті виникнення / розвитку РМЗ сягає античних часів. І поясненням цього є те, що вже тоді на емпірично-науковому рівні акцентувалась увага на негативному впливі факторів на здоров’я. 
Так, древні єгиптяни запропонували теорію медицини, згідно з якою, людина складалась із пневми/душі та крові. Пневма надходила по артеріях у легені та серце, де вступала в обмін із кров’ю, а венами розповсюджувалась по організму. Отже, єгиптяни вже мали певні уявлення про анатомію людини, бо від правильного співвідношення пневми і крові, на їхню думку, залежало здоров’я людини, тоді як порушення цього співвідношення призводило до її нездоров’я, що в кінцевому результаті спричиняло зашлакованість організму [126].
Гіппократ (близько 460–377 рр. до н.е.) шукав пояснення хвороби в матеріальних чинниках, що її обумовлюють, і в змінах цих чинників. Він усвідомлював, що кожна хвороба має свою природну причину, але, крім цього, щось відбувається в організмі людини. Загальними причинами хвороби Гіппократ вважав такі, які спричиняють захворювання в певних людей [127]. “Люди просять здоров’я у богів у своїх молитвах, але не знають, що вони самі мають засоби для його отримання”, – зазначав він [128]. 
У першому вченні про причини виникнення хвороби Гіппократ розглядав їх на науковому рівні в контексті внутрішнього нездоров’я і поділяв на два класи: шкідливі зовнішні (пора року, клімат, повітря, вода, умови життя та праці, харчування (дієти) тощо), шкідливі внутрішні (вік, стать, темперамент, звички, спадковість, спосіб життя, нестача або надлишок фізичного навантаження тощо) [129].
За вченням Гіппократа, організм людини має цілющі властивості, що піддаються впливу зовнішніх чинників. Контакт людського організму із зовнішнім світом відбувається через споживання їжі, води та вдихання повітря. Отже, величезне значення має правильне харчування, або дієта (тут слід зауважити, що сучасна медицина ставить на перше місце стан харчування серед факторів ризику таких основних захворювань, як серцево-судинні хвороби та злоякісні новоутворення) [130].
Згідно з ученням Гіппократа про причини хвороби, основне завдання лікаря – це допомогти природі знову відновити втрачену рівновагу чотирьох основних рідин в організмі хворого. Тому актуальним залишається повчання Гіппократа для лікарів: “Медицина – це мистецтво наслідувати цілющий вплив природи” [131].
Проте інша думка щодо цього панувала в римській медицині, де поділяючи вчення Гіппократа і застосовуючи його на практиці, Клавдій Гален (І31–211 рр. н.е.) не погодився з твердженням Гіппократа, що для лікаря головне – це вилікувати хворобу, а її причина не є настільки важливою. Отже, К. Гален почав шукати причини виникнення хвороби, з цією метою він почав вивчати анатомію [132].
Слід зазначити, що, згідно з ученням К. Галена, організм людини значною мірою піддається випробуванням із боку зовнішніх чинників (клімату, розміщення ґрунтових вод, стану повітря і харчових продуктів тощо). К. Гален вперше висунув думку про те, що на виникнення раку безпосередньо впливає як нездорове харчування, так і поганий клімат [133], що сьогодні слід трактувати як непересічну ідею про роль факторів ризику у виникненні хвороби. У цьому контексті К. Гален при лікуванні хвороб широко використовував дієту і лікарські засоби [134].
В арабських країнах великий цілитель Авіценна (980–1037) у книзі “Канон лікарської науки” в розділі ”Про лікування пухлин”, у контексті Гіппократової “гуморальної” теорії РМЗ та інших органів, подав класифікацію пухлин, акцентувавши увагу на причинах цієї патології, та рекомендував за наявності в пацієнта РМЗ дотримуватися молочної дієти [135].
Оригінальну теорію здоров’я людини запропонували китайці. Загальновідомо, що китайська медицина має тисячолітню історію, а її витоки простежуються з VIII ст. до н.е. [136]. Концепція стародавньої китайської медицини докорінно відрізняється від концепцій античної і сучасної західної медицини. 
Основною особливістю традиційної китайської медицини є філософська концепція здоров’я: від початку розвитку світу, шляхом ретельного спостереження природи і космосу, розпізнаний принцип рівноваги, який ґрунтується на існуванні двох протилежних сил [137]. Ці дві протиборчі сили знаходяться в тісному взаємозв’язку і доповнюють одна одну. Вони відомі як Інь і Ян: день – ніч, холод – тепло, чоловік – жінка, перемога – поразка. Без зла не може бути добра, а без ненависті – любові. Згідно з цією філософією, Інь і Ян є основними рушійними силами у Всесвіті. Це простежується як у природі, так і в людському суспільстві, а також в організмі людини [138] і в контексті РМЗ серед жінок. Порушення рівноваги між Інь і Ян призводить до порушень циркуляції енергії в меридіанах, що викликає в органі або системі недолік. Як наслідок, виникає дисбаланс, який зрештою приводить до хвороби. У випадку нетривалого дисбалансу виникає гостре захворювання (наприклад, інфекція з високою температурою), а в разі тривалого порушення рівноваги в організмі розвивається хронічна хвороба. Можливі і змішані форми [139]. 
Отже, мета будь-яких оздоровчих методів (акупунктури, акупресури, припікань, масажу, лікування травами, дієти тощо) полягає у відновленні циркуляції життєвої енергії, тобто лікар має за мету, щоб Інь і Ян, а також п’ять елементів знову досягли гармонії і балансу [140] в організмі. 
У часи Середньовіччя Мойсей Маймонід (1135/1138–1204) в одній із глав кодексу законів “Отрута а-Хазака” в лаконічній формі та у вигляді стислих рекомендацій, залишивши осторонь теоретичні міркування, виклав власні ідеї стосовно індивідуальної гігієни людини – сну, їжі, способу життя, випорожнення з організму, миття в лазні [141], які є актуальними і сьогодні, а в разі їх недотримання слугують факторами ризику виникнення хвороб.
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]В Європі лише у 1713 р. основоположник гігієни праці, італійський лікар Рамаццині Бернардино (1633–1714) звернув увагу на фактичну відсутність раку шийки матки і на високу частоту виникнення раку грудей  у черниць. Він зробив висновок, що ця відмінність має бути викликана їх незвичайним способом життя, а саме, статевою стриманістю. Саме в такий спосіб Рамаццині встановив важливу роль гормональних чинників у розвитку раку [142]. Тоді як у 1761 р. англійський лікар Джон Хілл (1716–1775) був першим, хто визнав небезпеку у виникненні цієї недуги при вживанні тютюну, опублікувавши таку думку в праці “Застереження проти надмірного вживання нюхального тютюну” [143].
Видатний англійський хірург Персиваль Потт (1714–1788), автор перших спостережень щодо професійного раку, у 1775 р. науково довів, що сажотруси схильні до пов’язаного з їх професійним ризиком розвитку раку. Оскільки сажа, що збиралася під їхньою мошонкою, спричиняла рак мошонки [144]. Завдяки цьому відкриттю розпочалася низка додаткових досліджень, в яких були встановлені інші професійні ризики в розвитку раку. Ідентифікація цих ризиків дала змогу прийняти відповідні превентивні заходи з охорони громадського здоров’я [145] щодо зменшення цієї патології.
У 70–80-ті роки XX ст. Західну Європу і США охопила хвиля наукових досліджень щодо вивчення чинників ризику в рамках програм профілактики громадського здоров’я [146], де вивчалися такі важливі параметри способу життя, як споживання алкоголю і куріння, фізична активність, оптимізація харчування, боротьба з надмірною масою тіла, контроль за артеріальним тиском, та їх вплив на показники смертності та захворюваності [147]. 
Слід зазначити, що експерти ВООЗ наприкінці XX ст. узагальнили результати багаточисельних досліджень і опрацювали відповідну модель зменшення ризику через механізми сприяння здоровому способу життя [148], де визначили орієнтовне співвідношення різних чинників забезпечення здоров’я сучасної людини, які в конкретному випадку негативно впливають на стан здоров’я і слугують так званим “пусковим механізмом” у виникненні /  розвитку хвороб, а також запропонували систему моніторування за ризиками неінфекційних захворювань [149] і глобальну стратегією щодо харчування, фізичної активності та здоров’я [150]. 
У цьому аспекті Ю. П. Лисицин згрупував фактори ризику в кілька блоків, орієнтовно визначивши для кожної групи питому вагу в негативному впливі на громадське здоров’я, і навів відповідний набір чинників [151, 152].
Усе це загалом дало змогу віднайти “проекцію” факторів ризику на причини передчасної смертності людей, що підтверджує наявність достатньо чітких кореляційних зв’язків між часткою участі того або іншого чинника ризику у виникненні конкретної хвороби та зміною рівня суспільного здоров’я [153].
Слід наголосити, що розвиток науково-технічного прогресу привів до створення так званої “броні цивілізації” [154]. А сутністю цього феномену є те, що людство протягом усієї історії свого розвитку для зменшення/відвер-тання негативного впливу чинників довкілля створювало засоби захисту від них: одяг, житло, поселення, агроценози, транспорт, енергетичні установки, засоби зв’язку, тобто “броню цивілізації”, або штучне місце існування [156, 157]. “Броня цивілізації” повною мірою розвинена в сучасних великих містах, але там водночас значно поширені так звані “хвороби цивілізації” (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця, виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки, діабет, бронхіальна астма, порушення обміну речовин, неврози, психічні розлади, онкопатологія тощо) [158], пов’язані з гіподинамією, переїданням, емоційними стресами, шумом тощо [159]. 
З огляду на це “броня цивілізації” захищає людей від чинників ризику, але її компоненти формують нові чинники ризику [160], вплив яких необхідно безперервно усувати або мінімізувати, на чому і базується так званий “антропоекологічний парадокс I” – захист від чинників ризику неминуче призводить до появи нових негативних чинників [161], оскільки сьогодні на громадське здоров’я впливають довкілля, спосіб життя, біологічні властивості кожної окремої людини, різні компоненти місця помешкання, техногенні явища та їх елементи в сукупності [162, 163].
В Україні дослідження факторів ризику РМЗ проводились та здійснюються в низці наукових і науково-дослідних установ: Національний інститут раку та науковий центр радіаційної медицини НАМН України, Український лікувально-діагностичний мамологічний центр та профільні кафедри медичних вузів III–IV рівнів акредитації тощо [164, 165, 166, 167, 168, 169, 170, 171, 172, 173, 174, 175], де були отримані дані про їх негативний вплив на здоров’я жінки в контексті виникнення цієї хвороби. 
На рівні держави сьогодні напрацьовано результати щодо зменшення числового значення показників смертності та продовження тривалості життя онкологічним хворим, у тому числі з причини РМЗ, покладені в основу Закону України “Загальнодержавна програма боротьби з онкологічними захворюваннями на період до 2016 року”, прийнятого Верховною Радою України від 23.12.2009 р. за № 1794-VI, який декларує “…підвищення ефективності здійснення загальнодержавних заходів з профілактики злоякісних новоутворень” шляхом забезпечення “…раннього виявлення злоякісних пухлин” через механізм “…відновлення онкологічних профілактичних оглядів населення та диспансерного спостереження за хворими з передпухлинною патологією в амбулаторно-поліклінічних закладах” [176].
Опрацьований масив наукової літератури в цьому дисертаційному дослідженні переконливо засвідчує, що сьогодні в практичній медицині України є два основні підходи до раннього виявлення РМЗ:
1) самообстеження молочних залоз (один раз на місяць на 7–10-й день менструального циклу), виконане жінкою, яка обізнана про ранні ознаки і симптоми РМЗ [177], що дає змогу, за світовими даними, у 70–80% випадків жінкам самостійно запідозрити РМЗ ;
2) за допомогою медичних лікарських оглядів (профілактичного, попереднього, цільового, періодичного) з подальшим використанням, у разі необхідності, скринінгових програм [178] та високоінформативних інструментальних методів дослідження [179, 180, 181, 182], сутність яких висвітлена в першому підрозділі цієї глави.
Чинні нормативно-правові документи МОЗ України [183, 184] свідчать, що, незважаючи на окреслений перелік факторів ризику у виникненні РМЗ  серед жінок та рекомендації лікарю в питаннях первинної профілактики згаданої недуги, саме ці превентивні заходи скеровані не на індивідуальне запідозрення, а на популяційну профілактику – раннє виявлення і діагностику цієї патології, нехтуючи при цьому в превентивних діях лікаря первинного рівня стосовно РМЗ основами епідеміологічного аналізу та доказової медицини [185].
А втім проведений ретроспективний аналіз наукової літератури засвідчує, що ще з античних часів питання виникнення РМЗ викликає підвищену увагу не в одного покоління науковців і лікарів, що є актуальним і сьогодні [186, 187, 188, 189, 190]. 
За цей період лікарі навчились виявляти фактори онкопатології молочної залози  у жінок на популяційному рівні профілактики, а не управляти ними на індивідуальному рівні профілактики в кожному конкретному випадку, що робить профілактичний підхід у боротьбі з РМЗ у контексті індивідуального виявлення факторів ризику безперечним і однозначним. 
Саме в такий спосіб поставлене питання про профілактику РМЗ  в українській медицині існує вже не одне десятиріччя: фактори ризику у виникненні / розвитку низки хвороб на популяційному рівні досліджуються науковцями від медицини теоретично, тоді як їх практичне застосування – проведення превентивних заходів на індивідуальному рівні серед населення щодо їх мінімізації – покладається на лікарів первинного рівня [191].
Власне такий науковий та методико-дидактичний підхід у вирішенні цієї проблеми в громадському здоров’ї населення України переконливо свідчить про розрив між медичною наукою та практичною діяльністю лікарів і небажання / невміння останніх, особливо лікарів первинного рівня, проводити серед пацієнтів / населення епідеміологічні спостереження щодо даної патології в кожному конкретному випадку, що призводить до щорічного зростання рівнів захворюваності та смертності з причини РМЗ  у жінок (при щорічному їх кількісному зменшенні в країні) [192, 193].
У цьому питанні існує багато “білих плям”, оскільки практикуючі лікарі і науковці не завжди усвідомлюють, що наявні сучасні високоінформативні методи діагностики РМЗ є фінансово затратними у використанні [194, 195, 196], тоді як методи лікування є травматичними не стільки у фізичному [197, 198], скільки в психологічному [199, 200, 201] та інвалідизуючому аспектах [202], і найголовніше – це невміння лікаря первинної ланки застосувати у своїй практичній діяльності основи епідеміологічного аналізу щодо факторів ризику у виникненні / розвитку РМЗ.
Пошук шляхів організації раціональних і ефективних превентивних дій у контексті своєчасного виявлення РМЗ  значно вплинув би на зменшення наявних і прогностичних показників цієї онкопатології  і привів би, за рекомендаціями ВООЗ та інших світових організацій з боротьби з раком [203, 204], у практичній діяльності системи охорони здоров’я до реалізації заходів як популяційного, так і опортуністичного скринінгів [205, 206, 207, 208, 209, 210].
Використання скринінгових методів у популяційній профілактиці РМЗ, зокрема, візуальне та пальпаторне обстеження лікарем молочних залоз [211], на прийомі в лікаря – клінічне [212, 213], самообстеження [214, 215] та ММГ-обстеження жінок [216, 217, 218], викликало і викликає чи не найбільше дискусій у медичному світі [219, 220, 221, 222, 223].
Окрім того, науково доведено, що одні організаційні моменти скринінгу в онкології, у тому числі скринінгу РМЗ не дають змоги цьому популяційному методу профілактики в кінцевому результаті бути ефективним у власному змісті його реалізації [224].
Слід зауважити, що на рівні ВООЗ скринінговим технологіям у виявленні РМЗ , що виконуються, як правило, на вторинному (спеціалізована) та третинному (високоспеціалізована) рівнях медичного забезпечення, превентивним заходам популяційного характеру відведена основна роль у зменшенні показників смертності від згаданої недуги  [225, 226].
Саме в такий спосіб, на нашу думку, з невідомих причин, застосуванням лише скринінгових технологій РМЗ:
1)	 деневільований у питаннях профілактики онкопатології молочної залози  індивідуальний рівень превентивних дій ЛЗП/СЛ у боротьбі з цією недугою  серед жінок; 
2)	 лікар первинного рівня медичного забезпечення (ЛЗП/СЛ, дільничний лікар-терапевт, дільничний лікар-педіатр, лікар-акушер-гінеколог жіночої консультації) до реалізації скринінгових програм є лише дотичний у питанні якомога більшого охоплення населення лікарської дільниці цією діагностикою РМЗ, і саме через це не бере безпосередньої участі в її реалізації, тобто не працює системно на індивідуальному рівні серед мешканців лікарської дільниці в питанні профілактики РМЗ ; 
3)	не враховуються в процесі проведення скринінгу РМЗ  лікарями етіопатогенетичні фактори ризику різного генезу у виникненні / розвитку онкопатології молочної залози , оскільки скринінгові методи націлені лише на своєчасне виявлення РМЗ  серед великої когорти жіночого населення конкретних вікових груп;
4)	мінімізована роль жінки у власному контролі над станом здоров’я молочних залоз через нехтування регулярним їх самообстеженням. 
У кінцевому результаті така ситуація в практичній охороні здоров’я робить наявні профілактичні технології несистемними та малоефективними у власних діях: ми намагаємось виявити РМЗ у жінок на догоспітальному етапі та ранніх клінічних стадіях його розвитку [227, 228], тоді як практично не робимо спроби запідозрити цю патологію  у конкретної особи на індивідуальному рівні через відповідні алгоритми вивчення впливу можливих факторів ризику щодо ймовірного виникнення онкопатології молочної залози .
Саме такі бачення щодо профілактики РМЗ  підтримує ВООЗ у документі “Нова європейська політика охорони здоров’я: Здоров’я – 2020” (2011), де окреслено, що “…підвищення обізнаності населення та медичних працівників з ранніми ознаками і симптомами раку може привести до виявлення хвороби на ранніх стадіях (до зниження виявленої стадії розвитку раку) і надання більш ефективного та простого лікування”. Окрім того, у згаданому документі зазначається, що “…слід провести переоцінку … існуючих інструментів проведення обстежень” [229]. 
Аналогічна позиція щодо боротьби з онкопатогією на Європейському континенті висвітлена в “Доповіді про стан охорони здоров’я в Європі (2012): вироблення курсу на благополуччя”, де зазначено, що “…одним із важливих елементів у профілактиці захворювань, боротьби з ними та в зміцненні здоров’я є розуміння корінних причин хвороби, у тому числі факторів ризику та соціально-економічних детермінантів”, які “…включають як індивідуальні, так і суспільні фактори” [230].
 Власне, європейський підхід до підвищення ефективності та якості заходів із профілактики РМЗ через призму своєчасного запідозрення / вивчення факторів ризику у виникненні раку молочної залози на індивідуальному рівні, як основу превентивної діяльності лікаря первинного рівня [231], робить наше дослідження сучасним та актуальним у власному змісті.
Усе це загалом стало об’єктом та предметом цього дослідження, результати якого будуть подані в наступних розділах.

Результати досліджень, представлені в розділі 1, опубліковані в наукових роботах [16, 191, 192, 214, 231].

















РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, ОБ’ЄКТ, ПРЕДМЕТ 
ТА МЕТОДИЧНИЙ АПАРАТ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ

Важливе значення в процесі наукового пошуку шляхів вирішення проблеми онкопатології грудей  через механізм удосконалення діючої системи профілактики РМЗ серед усього населення України та зокрема в осіб жіночої статі мало опрацювання та застосування в дослідженні спеціального методологічного підходу, а також створення методичного апарату наукової роботи.
Найважливішою особливістю цього наукового дослідження є вивчення генеральної сукупності, якою є онкопатологія грудей, що дозволить в загальному числі спостережень науково встановити відповідні закономірності, характерні для всієї сукупності досліджуваного явища [232, 233].
Комплекс методологічних заходів для вирішення завдань удосконалення діючої системи управління профілактикою РМЗ базувався на системному підході, який передбачає використання сукупності методичних засобів для вивчення об’єктів, явищ, процесів як цілісних систем [234], а також опрацювання комплексу заходів і рекомендацій з метою безперервного розвитку в матеріальних системах та їх вдосконалення [235].
Багаторівнева структуризація завдань наукового дослідження забезпечила йому системність. Оскільки результати, отримані на кожному попередньому етапі в ході виконання наукової роботи, слугували логічною основою послідовного виконання наступних етапів дослідження, а також були підставою для узагальнення одержаних результатів як механізми реалізації окресленої мети (табл. 2.1). 
Етапність у проведенні наукового дослідження дала змогу отримати достатньо повну та достовірну інформацію відповідно до мети та завдань дослідження.
Одним з обов’язкових елементів у формуванні програми наукового дослід-ження було опрацювання мети цього дослідження, оскільки саме мета відображає об’єктивну потребу в засобах наукового вирішення проблеми, що трактується як результат скоординованої дії виконуваної наукової роботи.
Таблиця 2.1
ПРОГРАМА, ОБСЯГ ТА МЕТОДИ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ



	I етап
	Мета
дослідження
	· наукове обґрунтування моделі профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги на основі елімінації керованих 
факторів ризику.

	
	Об’єкт 
дослідження
	· система профілактики раку молочної залози у жінок.

	
	Предмети дослідження
	· поширеність захворюваності та смертності від РМЗ серед жінок;

	
	
	· профілактично-діагностичні технології РМЗ у жінок;

	
	
	- фактори ризику, що формують рак молочної залози;

	
	
	· моделювання системи медичної профілактики РМЗ у жінок на первинному рівні медичної допомоги в контексті мінімізації наявних факторів ризику;

	
	
	· результати екстраполяції ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики РМЗ жінок до практичної охорони здоров’я.

	II етапр
	Завдання 
дослідження
	Методи 
дослідження
	Обсяг 
дослідження

	
	Проведення системно-історичного аналізу щодо формування сучасного погляду на систему профілактики РМЗ серед жінок у контексті наявних факторів ризику.
	· Системного підходу та аналізу
· Історичний
· Бібліосемантичний
	· Бібліографія: 395 наукових літературних інформаційних джерел, серед яких 126 - вітчизняних авторів, 269 – іноземних.

	
	Дослідження захворюваності та смертності з причини РМЗ серед жінок та визначення прогностичних тенденцій розвитку цієї патології на період до 2025 р.
	· Системного підходу
   та аналізу 
· Статистичний
· Медико-географічний
· Прогнозування 

	· Дані Державного комітету статистики та МОЗ України за 2000 –2010 рр.
· Бюлетень Національного канцер-реєстру “Рак в Україні” за 2000–2010 рр.

	
	Вивчення соціально-гігієнічної характеристики жінок, хворих на РМЗ та аналіз наявних профілактично-діагностичних технологій в онкопатології грудей у жінок у діючій 
системі медичної допомоги.
	· Системного підходу та  аналіз 
· Соціологічний
· Статистичний

	· 400 пацієнток із діагнозом РМЗ, які лікувалися у ЛДОРЛДЦ (p<0,05).
· Медична карта амбулаторно-го хворого (ф. 025/о) (n=400)
· "Звіт ЛПЗ" (ф. № 20)  2012 р.

	
	· Контрольна карта диспансерного нагляду (ф. № 030/о).
· Журнали реєстрації УЗД та МГ досліджень молочних залоз у жінок (n=16). 

	
	Встановлення чинників ризику та ступеня їх впливу на виникнення/розвиток раку молочної залози у жінок.
	-	Системного підходу та  аналіз 
-	Соціологічний
-	Статистичний
	· Досліджувана група: 400 пацієнток із діагнозом РМЗ, які лікувалися у ЛДОРЛДЦ (p<0,05).
· Контрольна група: 400 жінок, в яких ніколи не діагностувався РМЗ (p<0,05)

	III етап
	Аналіз і синтез отриманого фактичного матеріалу як результат наукового дослідження

	IV етап
	Опрацювання концептуальної ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики рак молочної залози у жінок на первинному рівні медичного обслуговування.
	· Системного 
підходу та аналізу 
· Концептуального
моделювання 

	· статистичні дані, отримані
 на II та III етапах дослідження

	

Продовження табл. 2.1

	IV етап
	Проведення оцінки дієвості та результативності практичного застосування на первинному рівні медичної допомоги концептуальної ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики рак молочної залози у жінок відповідно до встановлених факторів ризику.
	· Системного підходу та аналізу 
· Експертної оцінки
· Локального організаційного експерименту
· Статистичний

	· по 48 професорів та доцентів кафедр соціальної медицини та кафедр сімейної медицини академії/ФПДО медичних університетів України (p<0,05).

	
	
	48 практикуючих ЛЗП/СЛ із числа курсантів ПАЦів «Загальна практика – сімейна медицина» з усіх регіонів України (р<0,05)

	
	· Медична карта амбулаторного хворого (ф. 025/о) (n=400).
· Контрольна карта диспансерного нагляду (ф. № 030/о) (n=124)
· Журналу реєстрації УЗД та МГ досліджень молочних залоз у жінок (n=16).
· «Звіт ЛПЗ » (ф. № 20) за 2014 р.
· Бюлетень Національного канцер-реєстру «Рак в Україні» за 2014 р.

	V етап
	Формування
конкретних
нововведень
та інших
комунікаційних засобів
інноваційного
змісту в питаннях реалізації моделі 
на рівні ПМСД
в Україні
	Впровадження
	· до закладів практичної охорони здоров’я м. Львова, Вінницької, Запорізької,  Львівської  та Чернівецької областей;

	
	
	
	· у навчальний процес 8 кафедр соціальної медицини та 4 кафедр сімейної медицини академії/ФПДО медичних університетів України;

	
	
	Методичні рекомендації
	· «Управління факторами ризику – як основа превен-тивної діяльності сімейного лікаря щодо виникнен-ня / розвитку у жінок РМЗ»

	
	
	Інформаційні листи
	· «Інноваційні профілактичні технології у діяльності ЛЗП/СЛ щодо раннього виявлення онкопатології молочної залози у жінок»

	
	
	
	· «Модель управління факторами ризику – як основа превентивної діяльності ЛЗП/СЛ щодо виникнення / розвитку РМЗ у жінок»

	
	
	Виклад результатів дослідження в наукових публікаціях і на наукових форумах



Досягнення мети наукового дослідження потребувало поетапного вирішення завдань цього дослідження, де кожен з етапів включав конкретні завдання наступного порядку, тобто дотримувались певна перманентність і послідовність у процесі виконання дослідження.
Після формування мети та завдань дослідження обирався об’єкт наукового дослідження – система профілактики раку молочної залози у жінок. 
За одиницю спостереження приймався кожен випадок досліджуваного явища (випадок захворюваності та смертності з причини РМЗ, пацієнт хворий на РМЗ, жінка, ЛЗП/СЛ та лікар акушер-гінеколог жіночої консультації, наявні профілак-тичні технології), наукове дослідження охоплювало період 2000–2014 роки. 
Незважаючи на різноплановість предметів дослідження цієї дисертаційної роботи, складові системи профілактики онкопатології молочних залоз  були про-відними. Крім цього, обсяги досліджень були різноманітними, бо вони повністю відтворювали інформаційну модель предметів вивчення в рамках об’єкту, тоді як удосконалення системи профілактики РМЗ не могло вважатися ефективним, якщо не базувалося на науково обґрунтованих технологіях, моделях, схемах інших предметів дослідження.
Методичний апарат дисертаційної роботи окреслив комплекс медико-соці-альних методів дослідження, що загалом визначили як напрям наукового пошуку, так і зміст наукової роботи в спектрі соціальної медицини.
У дослідженні безпосередньо та в різних комбінаціях використано методи:
1) історичний – для дослідження уяви та наукових трактувань про можливі шляхи виникнення, формування та розвиток РМЗ  у хронологічній послідовності з метою виявлення внутрішніх і зовнішніх зв’язків, закономірностей та суперечностей [236, 237].
2)  бібліосемантичний – для вивчення / відтворення стану проблеми профілактики РМЗ  і шляхів вирішення цієї проблеми в різні історичні епохи [238, 239, 240];
3) статистичний – для аналізу основних показників діяльності існуючої системи надання медичної допомоги хворим на РМЗ; оцінки негативного впливу факторів ризику на стан здоров’я жінок щодо виникнення онкопатології молочних залоз та оцінки запропонованої системи оптимізації медичної профілактики цієї патології на первинному рівні медичного забезпечення. У процесі опрацювання системи використано описову статистику, аналіз рядів динаміки та прогнозування, методи оцінки вірогідності різниці, коефіцієнти лінійної та рангової кореляції, логістичної регресії, дисперсійний та факторний аналіз, а також дослідження за методом «випадок-контроль» тощо [252, 253, 265, 266];
4) медико-географічний – для просторового та часового аналізу персоніфікованих і статистичних показників захворюваності / смертності та їх поширеності серед населення України РМЗ  [254, 255];
5) соціологічний – для дослідження медико-соціальної значущості факторів ризику у виникненні/розвитку раку молочної залози серед осіб жіночої статі [256];
6) прогнозування за способом експоненціального згладжування (за принципом Брауна) – для передбачення майбутнього стану захворюваності та смертності з причини РМЗ  на основі статистичної систематичної інформації кількісних характеристик розвитку показників у минулому і сучасному та знання про поточні припущення щодо їх майбутнього з метою визначення ймовірного розвитку сьогочасних тенденцій [257, 258];
7) концептуального моделювання – для проведення функціонально-структур-ного аналізу та розробки ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги на основі елімінації керованих факторів ризику [259, 260, 261, 262, 267, 268];
8) експертних оцінок – для оцінки якості та адекватності пропонованої науково обґрунтованої профілактичної технології на первинному рівні медичної допомоги [263, 264];
9) локального організаційного експерименту – для апробації в натуральних умовах елементів розробленої ризик-орієнтованої моделі профілактики РМЗ у жінок у медичних закладах різних рівнів та адміністративних територій;
10) системного підходу та аналізу – для формування методології досліджень щодо проблеми РМЗ серед населення України, сутність якої полягає в дослідженні об’єкта як цілісної множини елементів у сукупності відношень і взаємозв’язків, тобто розгляд об’єкта як системи [243, 246, 247]. 
Застосування методу системного підходу як сучасного методологічного засобу розробки та систематизації наукових знань дисертаційного дослідження [244] слугувало підставою для вдосконалення механізмів профілактики РМЗ на первинному рівні медичного забезпечення та базувалося на таких аспектах [245]: 
- системно-компонентному, що дав змогу зосередити увагу на кількість, обсяг, структуру та повноцінність компонентного складу майбутньої системи профілактики РМЗ  у жінок;
- системно-функціональному, який дав можливість: окреслити службовий та професійний статус медичних працівників, які забезпечуватимуть діяльність запропонованої профілактичної системи на первинному рівні медичного забезпечення; узагальнити тип їх службової субординації; опрацювати критерії оцінки діяльності запропонованої системи;
- системно-структурному, за допомогою якого шляхом використання розроблених схем і текстового матеріалу дослідження були окреслені питання внутрішнього взаємозв’язку між складовими запропонованої системи: хто з ким, яким чином, коли і де взаємодіє, чи взаємопов’язаний у професійному відношенні;
- системно-інтегративному, що дав змогу врахувати та використати в процесі моделювання чинники, які утримують систему профілактики РМЗ у жінок як одне ціле, і сприяв її подальшому розвитку (людський фактор, професійний стан медичних працівників, відстеження та використання міжнародного досвіду, сучасних методик у процесі управління станом здоров’я жіночого населення та ступінь використання високоінформативних технологій: профілактичних, медичних, діагностичних, лікувальних, реабілітаційних та інформаційних);
- системно-комунікаційному, що дав змогу в процесі моделювання врахувати можливі зв’язки моделі з іншими системами, з якими наша система в єдиному медичному просторі тісно співіснуватиме (система медичної освіти, система надання медичної допомоги населенню на первинному, вторинному та третинному рівнях медичної допомоги, екстрена, паліативна медична допомога, санаторно-курортне лікування тощо).
Опрацювання наукової теми дисертаційного дослідження розпочалося з аналізу доступних наукових літературних джерел, що дало змогу вивчити: 
– через які етапи наукового розвитку пройшло формування системи знань про РМЗ  та про систему профілактики онкопатології грудей; 
– що являють собою сьогодні знання про фактори ризику в системі профілактики раку молочної залози  серед жінок та яке їх практичне застосування?
Використання історичного методу сприяло запобіганню відриву теорії від практики, оскільки цей метод передбачає вивчення об’єктивних фактів і реальних закономірностей у попередженні виникнення та подальшого розвитку РМЗ серед осіб жіночої статі в різні періоди історичного розвитку суспільства.
Поряд з історичним і бібліографічним методами дослідження застосовувався бібліосемантичний метод, відповідно до якого, оцінювалися найбільш суттєві сторони профілактики РМЗ у різні історичні епохи, де враховувалися протилежні думки вчених у різні історичні періоди щодо розвитку онкопатології як науки в цілому та профілактики РМЗ. І все згадане базувалось на принципах системності.
Наукове дослідження базувалося на застосовуванні статистичного методу з використанням генеральної та вибіркової сукупності; аналізі статистичних даних офіційної обліково-звітної документації Державного комітету статистики України, МОЗ України та бюлетенів Національного канцер-реєстру “Рак в Україні” за 2000–2010 роки, що напряму стосувалися питань захворюваності та смертності з причини РМЗ.
При цьому використовувався ряд положень, викладених у спеціальній літературі з медичної статистики та епідеміології, з урахуванням принципів системного підходу. Подальша обробка та аналіз епідеміологічних даних проводився з використанням статистичного методу: відносних та середніх величин, динамічних рядів, вірогідності та кореляційних зв’язків, графічних зображень.
Розглядаючи проблему поєднання стану захворюваності та смертності з причини РМЗ серед усього населення країни та зокрема осіб жіночої статі з позиції системного підходу, враховувалося те, що підсистема профілактики цієї онкопатології складається із суб’єктів, які знаходяться в тісних взаємозв’язках та утворюють відповідну цілісність та єдність з іншими підсистемами охорони здоров’я.
З огляду на ситуацію, коли в процесі статистичного аналізу виявлялися тенденції у стані захворюваності та смертності з причини РМЗ серед осіб жіночої статі до збільшення цих показників за останні десять років, у процесі дослідження застосовувався метод прогнозування цих явищ в українському суспільстві в коротко- (п’ять років), середньо- (десять років) та довготривалому (п’ятнадцять років) періодах.
[bookmark: _Toc107589864][bookmark: _Toc107592036]У зв’язку з цим для прогнозування згаданих вище явищ обирався метод експоненціального згладжування – один з адаптивних методів прогнозування [269, 270], сутність якого полягає в постійній адаптації результатів прогнозування до нової інформації, тобто прогнози стають більш чутливими до нових даних, і це значною мірою збільшує точність прогнозів. Вибір адаптивного методу обґрунтований тим, що саме цей метод прогнозування передбачає поєднання різної цінності рівнів динамічного ряду, що є основою для побудови прогнозу. У міру віддалення від 2000 року – як початку вивчення явищ стану захворюваності смертності з причини РМЗ, ряди динаміки показників захворюваності та смертності засвідчують про незначний вплив на результати прогнозу [271]. Звідси, результати прогнозу переважно залежать від рівнів ряду, які знаходяться найближче до початку прогнозного періоду (у нашому випадку це результати дослідження 2010 р.).
У процесі прогнозування використовувалася рекурентна формула Брауна [272] для визначення експоненціальної середньої (2.1):
[image: ]	(2.1)



        де,  – параметр згладжування (знаходився в діапазоні 0<<1
та визначався безпосередньо дослідником);
[image: ] – експоненціальна середня k-го порядку в точці t (тобто
 визначалася на основі абсолютних значень у кожному з досліджень).

Виходячи з рекурентної формули для всіх показників динамічного ряду стану захворюваності та смертності з причини РМЗ , починаючи з другого елементу “передісторії”, розраховувалися формули експоненціальних середніх (2.2):
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[image: ],(2.2)

	(2.2)
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Розрахункові формули (2.3) розглядалися для випадку, коли часовий тренд описувався лінійним рівнянням:

[image: ](2.3)

[image: ]Початкові умови для 1-го елементу [image: ] і [image: ] при t=1 визначалися за формулами (2.4):
(2.4)
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При цьому a0 і a1 відповідали коефіцієнтам рівняння часового тренду, одержаного методом найменших квадратів. Щоб виразити коефіцієнти рівнянь тренду через експоненціальні середні, використовувалася система рівнянь (2.5, 2.6), що пов’язує оцінки коефіцієнтів [image: ] і [image: ] з названими експоненціальними середніми:
[image: ](2.5)
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Реалізувавши систему рівнянь відносно [image: ] і [image: ], отримали:(2.6)

[image: ]

[image: ] 					Це призвело до того, що прогноз розраховувався за такою (2.7) формулою: 
[image: ]
					  	(2.7)


де, р – величина горизонту прогнозу (тобто той інтервал,
через який ми хочемо спрогнозувати показники).


[image: ]Помилка прогнозу розраховувалася за формулою (2.8):
	
(2.8)

[image: ], [image: ], [image: ].        
Проведений процес прогнозування захворюваності та смертності з причини РМЗ серед усього населення України, у тому числі серед жінок та чоловіків, був надійним, оскільки враховувалися такі чинники:
– необхідна і достатньо повна статистична інформація за обсягом, змістом, структурою;
– достатньо високий рівень вірогідності інформації цього змісту;
– порівняння статистичних даних, тобто можливість порівнювати їх у часі за кількісними і якісними показниками.
У контексті напрацювання методики наукової роботи з окресленої теми дослідження враховувалося, що існуюча система обліку та звітності щодо ді-яльності усієї онкологічної служби та зокрема РМЗ недостатньо віддзеркалює стан профілактики цієї патології, а в обліково-звітних медичних документах статистичні дані такого змісту, як правило, обмежені за числом показників, що значно знижує їх цінність у питанні аналізу стану профілактики раку грудей  у жінок. 
Така особливість у веденні офіційної статистичної звітності в онкології спонукала до використання методу вибіркового статистичного дослідження, що дало можливість реально вивчити й оцінити соціально-гігієнічний стан жінок, в яких діагностований РМЗ, а також отримати достатній, об’єктивний та достовірний матеріал у питаннях наявних факторів ризику виникнення онкопатології молочних залоз в осіб жіночої статі.
Слід зазначити, що у зміст вибіркового методу дослідження закладалася вся проблематика наукового дослідження, пов’язана з відбором одиниць спостере-ження, обрахунок характеристики вибірки, а також отримання математико-статис-тичних висновків про статистичну сукупність, якої стосувалась ця вибірка [273].
Соціально-гігієнічна характеристика жінок, в яких діагностований РМЗ, вивчалася за допомогою соціологічного методу [274], відповідно до розробленої програми «Соціально-гігієнічний стан та фактори ризику у виникненні раку моло-чної залози в жінок» (додаток А).
Проведенню соціологічного дослідження, за цією програмою, передувала його апробація методом пілотного дослідження. У такий спосіб перевірялися аспекти соціологічної анкети: зміст, формулювання, послідовність і наступність питань, верстка анкети, ясність інструкцій, легкість самого процесу анкетування [275]. Респонденти, відібрані для пілотажу, являли собою вибірку з тієї ж досліджуваної сукупності, яку і репрезентували в ході опитування, зокрема, пацієнтів відділення патології грудної залози Львівського державного онкологічного реґіонарного лікувально-діагностичного центру.
Спочатку пілотне дослідження проводилося методом поглиблених інтерв’ю, а після внесення необхідних поправок до анкети – тим самим методом, що і саме опитування. Усього на кожній стадії пілотажу проводилося від 15 до 25 тестових інтерв’ю.
Претест засвідчив, що програма “Соціально-гігієнічний стан та фактори ризику у виникненні раку молочної залози в жінок“ не містить недоліків щодо логіки опитування або формулювання окремих питань, і нею можна скористатися при проведенні оцінки соціально-гігієнічного стану та вивченні факторів ризику у виникненні РМЗ  в жінок.
Необхідною умовою медико-статистичного дослідження, відповідно до теорії вибіркового методу [276], було опрацювання вибірки, що дало змогу відібрати таку кількість одиниць спостереження, властивості яких відповідають меті дослід-ження, необхідний обсяг вибірки достовірний результатам, котрі не спотворюють, а вірно відтворюють об’єктивну реальність.
Достовірність отриманої інформації забезпечувалась відповідним обсягом соціологічних досліджень, методикою підбору груп та анонімністю його виконання. Рівень мінливості, точності та вірогідність помилки враховувалися для визначення мінімальної кількості спостережень.
Дослідження стосовно виявлення можливих факторів ризику у виникненні / ранньому розвитку РМЗ ґрунтувалося на опитуванні двох груп респондентів сформованих методом попарного відбору. Першу / досліджувану групу становили 400 пацієнток із діагнозом РМЗ, які проходили стаціонарне лікування (n=624) у відділенні патології грудної залози ЛДОРЛДЦ у 2010 р. Другу / контрольну групу склали 400 жінок Львівської області у віці 15-69 і більше років (n=1335004), в яких ніколи не діагностувався РМЗ. Розрахунок необхідного числа спостережень та відбір у групи проводився за формулою Гленна (В.Паніотто) (2.9) [277, 278]: 
	n =
	N(2.9)


	
	1+N(p)2


                        
 де, n – необхідне число спостережень;
      р – вірогідність помилки;
      N – кількість одиниць у генеральній сукупності.

Дві представлені для даного дослідження групи спостережень по 400 осіб були порівнювані та репрезентативні з вірогідністю безпомилкового прогнозу 95% (р<0,05). 
Аналогічним способом за формулою (2.9) розрахована статистична вибірка чисельності жінок (n=400, при р<0,05), серед яких проведено соціологічне дослідження за спеціально опрацьованою програмою соціологічного дослідження “Жінки про основні технології у профілактиці раку молочної залози на первинному рівні медичної допомоги – самообстеження, мамографія та УЗД молочних залоз” (додаток Б).
Для збору соціологічних даних використовувався метод анкетування та реєстрація відповідей шляхом інтерв’ювання. У випадку застосування першого з них особлива увага акцентувалась на виборі форми побудови питань, а другого – до респондентів спочатку доводилась мета та завдання дослідження, а потім технологія заповнення соціологічної анкети [279].
Застосовувались дихотомічні питання, а також запитання закритої та напівзакритої форми, на які пропонувались варіанти відповідей, що вимагало від респондента лише підкреслювання необхідного, на його думку, варіанта, при цьому респондент мав можливість висловити власну точку зору та пропозиції з окремих питань. За характером відповідей і активністю в проведеному опитуванні простежувалася зацікавленість респондентів. 
Отримані статистичні дані групувались у таблиці аналізу наукового матеріалу у вигляді абсолютних величин із подальшим розрахунком відносних показників – інтенсивних та екстенсивних. Відповідно до програми збору наукового статистичного та соціологічного матеріалу складалися макети статистичних таблиць (прості, складні, комбінаційні) та проводилося математичне оброблення його автором на персональному комп’ютері з використанням програм Miсrosoft Excel, SPSS та Statistica [280].
Отримавши в такий спосіб статистичний матеріал від когорт двох досліджуваних груп, проводився його аналіз у контексті виявлення можливих факторів ризику щодо виникнення / розвитку захворювання РМЗ  серед осіб жіночої статі, що в методологічному плані дало змогу порівнювати значення отриманих показників у двох групах [241, 242]. 
У цьому контексті розрахунок відносного ризику (RR) проводився за формулою:
             Величина А
RR =  -----------------                        (2.10)
             Величина В

де, величина А – дані досліджуваної групи;
      величина В – дані контрольної групи.

Саме в такий спосіб і отримано величину «відносного ризику» (англ. relative risk, RR), де результати щодо ймовірності виникнення / розвитку захворювання РМЗ  засвідчили відношення частоти спостережуваного результату в осіб, які піддавалися і не піддавалися впливу факторів ризику, та показали силу зв’язку між впливом і захворюванням [248, 249]. У числовому виразі RR показав, у скільки разів збільшився або зменшився відповідний показник при впливі досліджуваного фактора і мав вираз >1, коли вірогідність розвитку несприятливого результату в основній групі вища, а при RR<1 – нижча, ніж у контрольній [250, 251].
При виконанні медико-статистичного аналізу розраховувалася вірогідність різниці між аналізованими групами з використанням t-критерію Стьюдента, Манна–Вітні та аналізу таблиць частот. Для визначення взаємозв’язку між досліджуваними чинниками проводився кореляційно-регресійний аналіз [280].
З метою детального дослідження поєднаного впливу комплексу наявних факторів ризику на виникнення / розвиток РМЗ  застосовувався метод логістичної регресії, який дав змогу виявити залежність ознаки, коли досліджувалося виникнення / розвиток РМЗ одночасно від декількох інших ознак, і опрацювати прогноз зміни ознаки, яка вивчалася, від зміни параметрів, включених у регресійну модель [282]. 
З огляду на той науковий факт, що RR дає нам загальну інформацію про наявні ризики в досліджуваній групі в цілому стосовно можливого виникнення захворюваності на РМЗ серед жінок, нами розраховувалася ймовірність AR у розвитку РМЗ  залежно від встановлених параметрів величини RR [281], що дало змогу оцінити AR розвитку захворювання при наявності фактору ризику в кожної конкретної жінки лікарської дільниці.
Величина AR розраховувалася за формулою (2.11), адаптованою до сформованих факторів ризику:

	AR = 
	1
	x 1000‰
	(2.11)


	
	1 + е -z
	
	


де, е = 2,73... – основа натуральних логарифмів.

Розрахунок величини Z здійснювався за формулою (2.12):


Z = K + b1x1 + b2x2 + ... bnxn,	                 (2.12)
де, K – константа 0;
bi – коефіцієнти при кожному факторі;
xі – значення факторів. 


Для зручності використання факторів ризику, що вивчалися, в математичних формулах усі аналізовані нами чинники ризику подавалися у вигляді двозначного буквеного коду латинського алфавіту. Відтак, перший аналізований чинник “Вік” отримав код “АА”, тоді як наступний фактор – “Жінки, евакуйовані внаслідок аварії на ЧАЕС” – код “АВ”. Загалом, було закодовано 31 аналізований фактор ризику в можливому виникненні / розвитку РМЗ.
За допомогою методу логістичної регресії виокремлювалися лише ті фактори, які мають достовірний поєднаний вплив на виникнення РМЗ, у жінок Львівської області. Адекватність і достовірність отриманої моделі досліджувалася з використанням критеріїв Вальда та ксі-квадрату [283]. Отримані результати засвідчили, що наша модель є достовірною з вірогідністю помилки <3% (р=0,027). Теоретично AR може приймати значення від 0‰ (неможлива подія) до 1000‰ (подія відбувається завжди).
Відтак, при опрацюванні ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги відповідно до наявних факторів ризику використовувалися такі методи моделювання [284, 285]: 
А. Математичний, що дав змогу створити математичну модель профілактики РМЗ, яка базується на запідозренні / виявленні наявних факторів ризику у виникненні / розвитку РМЗ  серед осіб жіночої статі, де в основу закладені однозначність у співвідношеннях між змінними, в їх аналогіях як у стані здоров’я жінок, так і ресурсного функціонування системи медичного забезпечення на первинному рівні.
Основними математичними функціями, за допомогою яких описується використана модель, є рівняння типів (2.13–2.14):

[image: ],	  (2.13)	

[image: ], 	  (2.14)
	         
	де, Y – це досліджуваний параметр (індивідуальний стан здоров’я жінок на лікарській дільниці);

	
	X – зовнішні змінні параметри (фактори навколишнього середовища, чинники ризику негативного впливу на здоров’я, стан медичного забезпечення);

	
	A – сукупність внутрішніх змінних параметрів (спосіб життя, шкідливі звички).





Важливим науковим підходом у процесі математичного моделювання пропонованої Моделі є використання “квазіаналогового моделювання” [286], що дозволило у даному випадку досліджувати не одну із багатьох діючих у світі моделей системи первинної профілактики РМЗ, а стан індивідуального здоров’я жінок України та наявні медичні й ресурсні технології первинного рівня, які описуються математичними та еквівалентними співвідношеннями, відносно отриманих результатів.
Б. Концептуальний, що дав змогу будувати ризик-орієнтовану модель медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги відповідно до наявних факторів ризику та її процеси і складові у такий спосіб, якби все це відбувалося в уяві [287]. У цьому випадку моделюється процес у часі як для одного випробування, так і для заданої множини. Важливо, що на етапі експерименту виникає можливість отримати достатню статистичну інформацію про запропоновану систему профілактики. 
У нашому випадку концептуальну розробку Моделі варто тлумачити як логіко-математичний опис об’єкта, який доцільно використовувати для експериментування на первинному рівні медичного забезпечення (амбулаторії загальної практики / сімейної медицини (АЗП/СМ), сільської лікарської амбулаторії, сільської дільничної лікарні, центру ПМСД (ЦПМСД)), з метою проектування, аналізу та оцінки функціонування запропонованого об’єкту.
В. Описовий [288], що дав змогу під час дослідження процесів управління факторами ризику РМЗ  на рівні ПМСД через ризик-орієнтовану модель медичної профілактики раку молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги опрацювати загальну схему моделі згідно з теорією Графів [289].
За загальною схемою математичного моделювання, описовим методом [290, 291] змодельована система управління факторами ризику ЛЗП/СЛ щодо вчасного виявлення їх в жінок на території обслуговування ЦПМСД та попередження їх негативного впливу на стан здоров’я молочних залоз у жінок у контексті своєчасного розпізнання виникнення та розвитку РМЗ  у загальній структурі системи медичного забезпечення, а саме: від об’єкту (Об) (у даному випадку – стан здоров’я молочних залоз у жінок СТД, можливі чинники ризику РМЗ , наявні технології в діагностиці онкопатології молочної залози ) → через блок інформації (Бі) (наукової медико-соціальної, директивної та власної) → до моделі (М) / до нового оптимального варіанту (Оп) (Модель системи управління факторами ризику ЛЗП/ЗМ щодо попередження виникнення / розвитку РМЗ  серед жінок).

Об
М

Оп
Бі




Запропоновані методи моделювання розраховані на удосконалення системи процесу управління здоров’ям жінок на первинному рівні медичного забезпечення з використанням знань про наявні фактори ризику у виникненні / розвитку РМЗ.
У процесі виконання наукової роботи проводився аналіз основних діючих профілактично-діагностичних технологій онкопатології грудей у жінок у функціонуючій системі медичної допомоги.
Зокрема, дослідження результатів виконаного бiмануального пальпаторного обстеження молочних залоз ЛЗП/СЛ та лікарями акушер-гінекологами жіночих консультацій під час проведення медичних оглядів вивчалося методом експертної оцінки запису в графі «Молочні залози» Листка профілактичного огляду «Медичної карти амбулаторного хворого» (ф. 025/о) в ЛПЗ міста Львова.
При цьому встановлено, що у 87 АЗП/СМ міста Львова було в наявності 279266 Медичних карт амбулаторних хворих (ф. 025/о) на жінок у віці 15-69 і більше років, що склало 80% від загальної чисельності жіночого населення даної когорти (n=349083), які відповідно спостерігалися згідно як у 470 ЛЗП/СЛ, так і у 137 лікарів акушер-гінекологів жіночих консультацій та котрі підлягали щорічним профілактичним медичним оглядам.
Розрахунок репрезентативної вибірки Медичних карт амбулаторних хворих (ф. 025/о) з допущенням 5-процентної помилки стосовно даної експертної оцінки, що є характерним для масових соціальних явищ, в умовах стабільності та соціальної однорідності статистичної сукупності, проведено згідно методу В. Паніотто (формула 2.9). 
Згідно розрахунків В. Паніотто для генеральної сукупності чисельністю ≥ 100000 (за даними дослідження 279266 Медичних карт амбулаторних хворих (ф. 025/о)) величина вибіркової сукупності рівна 400 одиниць даної первинної облікової документації при вірогідності отриманих результатів ≥ 95% (при р≤0,05).
У зв’язку з цим, проаналізовано по 20 Медичних карт амбулаторних хворих (ф. 025/о) у 20 АЗП/СМ (р≤0,05) відібраних методом механічного відбору - кожна десята карта. 
Аналіз виконаних УЗД молочної залози проводився методом викопіювання даних із Журналу реєстрації ультразвукових досліджень (форма № 048/о), а зроблена  мамографія молочних залоз – із Журналу реєстрації мамографій молочних залоз, а також із таблиці 4100 та 4111 річної форми звітності N 20 "Звіт лікувально-профілактичного закладу за 2012 рік" в ЛПЗ Львівщини.
Аналогічно було проаналізовано і наявність жінок з факторами ризику стосовно можливого виникнення/розвитку РМЗ на диспансерному лікарському спостереженні згідно наявної Контрольної карти диспансерного нагляду (ф. № 030/о). 
У такий же спосіб було проаналізовано впровадження до практичної охорони здоров’я пропонованої ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок в Україні на первинному рівні медичної допомоги за результатами 2014 року. Доцільність примінення Моделі в практичній охороні здоров’я визначалася методом експертної оцінки [292, 293], де процес відбору експертів проводився в два етапи.
На першому етапі для участі в експертизі моделі було залучено 96 викладачів кафедр соціальної медицини та організації охорони здоров’я з 11 медичних університетів України (по 7-10 науковців із кожної кафедри),  а також  94 особи професорсько-викладацького складу з числа працівників Інституту сімейної медицини (n=28) і кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги  (n=16) Національної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, а також працівників кафедри сімейної медицини факультету післядипломної освіти Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького

Таблиця 2.2 
КРИТЕРІЇ ВІДБОРУ ЕКСПЕРТІВ
ДЛЯ ВИЗНАЧЕННІ ДІЄВОСТІ ПРИМІНЕННЯ В ПРАКТИЧНІЙ ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я РИЗИК-ОРІЄНТОВАНОЇ МОДЕЛІ МЕДИЧНОЇ
ПРОФІЛАКТИКИ РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД ЖІНОК В УКРАЇНІ НА ПЕРВИННОМУ РІВНІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

	№
з/п
	Рівні 
компетентності

	Експерти із числа:

	
	
	викладачів  кафедр:
	лікарів 
загальної практики / 
сімейних 
лікарів
(n=48)

	
	
	соціальної 
медицини та 
організації 
охороною здоров’я 
(n=48)
	сімейної 
медицини
(n=48)
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	1.
	Лікарська 
спеціальність
	Організація та управління 
охороною здоров’я
	Загальна практика – 
сімейна медицина

	2.
	Стаж роботи:

	2.1.
	6-10 років
	18,75 ± 5,63%
	37,50 ± 6,99%
	29,17 ± 6,56%

	2.2.
	11-15 років
	29,17 ± 6,56%
	47,92 ± 7,21%
	41,67 ± 7,12%

	2.3.
	16-20 років
	20,83 ± 5,86%
	16,67 ± 5,38%
	29,17 ± 6,56%

	2.4.
	21-25 років
	12,50 ± 4,77%
	
	

	2.5.
	26-30 років
	8,33 ± 3,99%
	
	

	2.6.
	30 і > років
	10,42 ± 4,41%
	
	

	3.
	Атестаційна категорія:

	3.1.
	друга
	18,75 ± 5,63%
	33,33 ± 6,80%
	29,17 ± 6,56%

	3.2.
	перша
	29,17 ± 6,56%
	29,17 ± 6,56%
	41,67 ± 7,12%

	3.3.
	вища
	52,08 ± 7,21%
	37,50 ± 6,99%
	29,17 ± 6,56%

	4.
	Науковий ступінь:

	4.1.
	доктор наук
	18,75 ± 5,63%
	14,58 ± 5,09%
	

	4.2.
	кандидат наук
	72,92 ± 6,41%
	85,42 ± 5,09%
	

	5.
	Вчене звання:

	5.1.
	професор
	18,75 ± 5,63%
	14,58 ± 5,09%
	

	5.2.
	доцент
	62,50 ± 6,99%
	37,50 ± 6,99%
	

	5.3.
	асистент
	18,75 ± 5,63%
	47,92 ± 7,21%
	



 (n=33), кафедри терапії та сімейної медицини навчально-наукового інституту післядипломної освіти Тернопільського державного медичного університету імені І. Я. Горбачевського (n=10) та фахівці кафедри терапії і сімейної медицини навчально-наукового інституту післядипломної освіти Івано-Франківського національного медичного університету (n=7).
До числа експертів також було долучено 92 практикуючих лікарів загальної практики / сімейних лікарів  з числа курсантів передатестаційних циклів (ПАЦів) за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина» з усіх регіонів України факультету післядипломної освіти Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького (n=37); факультету післядипломної освіти Івано-Франківського національного медичного університету (n=11); Національної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика (n=44).
На другому етапі із числа сформованої групи експертів проводився їх відбір з приміненням об'єктивного документального методу та врахуванням принципу її формування при заочних опитуваннях 20-80 осіб [294]. Згідно цього методичного підходу на роль експертів було відібрано за відповідними критеріями (табл. 2.2) по 48 викладачів (р≤0,05) кафедр соціальної медицини, економіки  та організації охорони здоров’я та сімейної  медицини післядипломної освіти вищих навчальних медичних закладів України, а також 48 практикуючих ЛЗП/СЛ із числа курсантів ПАЦів за спеціальністю «Загальна практика – сімейна медицина» з усіх регіонів України (р<0,05).
Експертна оцінка Моделі проведена відповідно до опрацьованої нами «Карти експертної оцінки щодо потреби та доцільності впровадження до практичної діяльності системи охорони здоров’я» (додаток В) та характеризується як одноразове індивідуальне дослідження [295] з використанням таких типів запитань:
1. Запитання, відповідь на яке полягає у виборі одного із декількох точно сформульованих позицій. 
2. Запитання, в якому експертові пропонують, як діяти в конкретній ситуації. Відповідь фіксується як наявність чи відсутність цієї дії.
3. Запитання, що потребує від експерта висловити ймовірність стосовно будь-якої ситуації в числовому вимірі, де використовується бальна шкала. 
4. Запитання, відповідь на яке “замаскована” відносними змінними величинами. 
Після отримання первинного матеріалу він групувався та проходив статистичну обробку. Відтак, якщо для висловлення думки експертів використовувалися кількісні параметри (бальна шкала), то для розрахунку узагальненої думки проводився розрахунок середніх величин.
При цьому узагальнена думка щодо окремого запитання вираховувалася за рівнянням (2.15) середньої арифметичної (М):

	М = 
	Σ К*V(2.15)


	
	N


де, V – індивідуальна думка кожного експерта;
n – кількість експертів.

Оскільки сформульовані нами запитання в Карті експерта передбачали відповіді “так” чи “ні” або виставлення конкретних балів, то аналіз отриманих результатів здійснювався за допомогою методів непараметричної статистики (розрахунок критерію Манна–Вітні та аналіз таблиць частот) [296]. Математичні розрахунки даних показників проводилися з використанням комп’ютерних програм Attestat for Excel та Statistica.
Після отриманих результатів обов’язковим елементом був розрахунок достовірності отриманої експертної думки. Для цього визначався ступінь однодумності експертів за допомогою коефіцієнта варіації (Сv) [297], який вираховувався за формулою 2.16:
	Сv = 
	σ * 100 %(2.16)


	
	М




де, σ – середнє квадратичне відхилення;
М – середнє арифметичне значення.

За отриманими розрахунками, значення Сv=14,4% вказує на достатню однорідність експертних груп за ступенем компетенції щодо цього запитання і свідчить про те, що отриманий результат є значущим, а запропонована Модель може бути впроваджена у практичну діяльність.






Висновки до другого розділу
Виходячи з мети, предмету, об’єктів, гіпотези та завдань наукового дослідження, нами опрацьована і практично апробована комплексна методика щодо системи профілактики РМЗ у жінок відповідно до наявних факторів ризику як складової практичної охорони здоров’я, яка у своєму змісті поєднує спеціально опрацьовані методичні підходи та інструментарій наукового дослідження, а також програмне комп’ютерне забезпечення стосовно опрацювання отриманих наукових даних.






















РОЗДІЛ 3

ДОСЛІДЖЕННЯ РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД  НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ ЗА ПЕРІОД 2000-2010 РОКІВ
3.1. Закономірності у захворюваності жінок України 
на злоякісні новоутворення молочної залози  

Наукові дослідження епідеміологічних особливостей показників захворюваності чи рівня поширеності неепідемічних хвороб в останні роки набувають значної актуальності. Оскільки саме вивчення та наукове обґрунтування закономірностей згаданих процесів доповнюють або по-новому формулюють сучасне уявлення не лише про етіологічні та патогенетичні ознаки хвороби, а насамперед про заходи боротьби з патологією через механізм встановлення конкретних чинників у її виникненні, тобто про її профілактичні засади [298, 299, 300].
З приводу останнього виконано статистичне дослідження щодо показників захворюваності на РМЗ серед населення України. Це дало змогу не лише виявити епідеміологічні закономірності цієї патології, але й зробити можливі доповнення етіологічних особливостей, що могло б лягти в основу дієвого спектра профілактичних технологій, притаманних згаданій нозологічній групі патології.
Пошук особливостей щодо своєчасного виявлення / розпізнання онкопатології молочної залози  розпочато з епідеміологічного аналізу загального рівня захворюваності населення України на злоякісні новоутворення, що в цілому віддзеркалює реальну ситуацію зі станом захворюваності на рак серед населення України за аналізований період [301].
Аналіз стану захворюваності на злоякісні новоутворення  засвідчив, що в загальній структурі хвороб раку за 2000–2010 рр. у рейтинговій десятці нозологій захворюваності на онкопатологію серед осіб жіночої статі перше місце посіли злоякісні новоутворення молочної залози  [302, 303] з виразом рангового показника виявлення 19,2–21,0%, тоді як новоутворення молочної залози серед чоловіків у десятку рейтингу взагалі не увійшли і за значущістю склали 0,2% загальної чисельності захворювань на рак серед осіб чоловічої статі.
Зважаючи на те, що в статевій структурі злоякісних новоутворень  серед осіб жіночої статі РМЗ зайняв лідируючу позицію, нами проведено епідеміологічний аналіз цієї патології  серед населення України.

Рис. 3.1.1. Захворюваність на рак молочної залози 
серед населення України у 2000–2010 рр. (на 100 тис. населення)



За даними рисунка 3.1.1, рівень захворюваності на РМЗ  серед населення України за досліджуваний період характеризувався за показником темпу росту зростанням на 120,6% або 6,5 випадків і у 2010 р. становив 38,0 випадку на 100 тис. населення проти 31,5 випадку у 2000 році.
Слід зазначити, що перебіг стану захворюваності на злоякісні новоутворення молочної залози серед населення вирізнявся періодами як спадів, так і підйомів, що підтверджено показниками динамічного ряду (табл. 3.1.1). При цьому, встановлено, що в загальній структурі цієї патології чоловіки страждають на РМЗ лише у 0,91%, тоді як жінки – у 99,09%. Імовірно, пояснення такій об’ємній статистичній величині РМЗ серед осіб жіночої статі слід шукати насамперед у фізіологічних особливостях організму жінки.
Таблиця 3.1.1
ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ ЗАХВОРЮВАНОСТІ
НА ЗЛОЯКІСНІ НОВОУТВОРЕННЯ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  
СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ У 2000–2010 р.р.


	Рік
	Кількість
захворювань 
(абс. дані)
	Показники динамічного ряду захворюваності 
на онкопатологію молочної залози  

	
	
	абс. приріст
	темп росту 
(%)
	темп приросту 
(%)

	2000
	14 929
	-
	-
	-

	2001
	14 237
	-692
	95,36
	-4,64

	2002
	14 713
	+476
	103,34
	+3,34

	2003
	15 238
	+525
	103,57
	+3,57

	2004
	15 331
	+93
	100,61
	+0,61

	2005
	15 690
	+359
	102,34
	+2,34

	2006
	15 323
	-367
	97,66
	-2,34

	2007
	15 469
	+146
	100,95
	+0,95

	2008
	15 487
	+18
	100,12
	+0,12

	2009
	16 384
	+897
	105,79
	+5,79

	2010
	17 410
	+1026
	106,26
	+6,26





Подальший аналіз даних захворюваності на РМЗ (рис. 3.1.2) засвідчив, що домінуючою патологією в осіб жіночої статі залишаються злоякісні новоутворення молочної залози, де аналізований показник у 2010 р. становив 69,8 випадки на 100 тис. жінок, що було  і був на 16,6 % більшим, ніж у 2000 році. 
Серед осіб чоловіків показник захворюваності на РМЗ за досліджуваний період зріс на 33,3% та у 2010 р. склав 0,8 випадку на 100 тис. чоловіків. Слід наголосити, що за аналізований період показник рівня захворюваності на злоякісні новоутворення молочної залози  серед чоловічого населення характеризувався хвилеподібною природою, як у 2000–2003 рр. (0,6 випадку на 100 тис. чоловіків), так і у 2004–2008 рр. (0,7 випадку на 100 тис. осіб чоловічої статі), а у 2010 р. зріс до 0,8 випадків після спаду до 0,6 випадку на 100 тис. чоловіків у 2009 році.
Водночас, рівень захворюваності на РМЗ  серед жінок у наведений період мав хвилеподібну природу та характеризувався щорічним зростанням порівняно з попереднім роком (2001 р. – +0,2 випадку, 2002 р. – +0,5, 2003 р. – +2,0, 2004 р. – +1,3, 2005 р. – +2,3, 2007 р. – +1,0, 2008 р. – +1,0, 2010 р. – +4,2 випадку) і двома спадами (2006 р. – -0,8 випадку, 2009 р. – -0,1).
Рис. 3.1.2. Захворюваність на рак молочної залози серед чоловіків і жінок України у 2000–2010 р.р. (на 100 тис. населення відповідної статі)



Наведена характеристика, за результатами епідеміологічного аналізу, підтверджена показниками динамічного ряду (табл. 3.1.2) і засвідчують несприятливу ситуацію з онкопатологією   серед населення України в цілому, проаналізовано своєчасне виявлення хворих на РМЗ  за результатами медичних оглядів від загального числа оглянутих.
Таблиця 3.1.2
ДИНАМІКА СТАНУ ЗАХВОРЮВАНОСТІ 
НА ЗЛОЯКІСНІ НОВОУТВОРЕННЯ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  
СЕРЕД ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК УКРАЇНИ У 2000–2010 РР.


	Рік
	Кількість
захворювань (абс. дані )
	Показники динамічного ряду захворюваності
на онкопатологію молочної залози  

	
	
	абс. 
приріст
	темп росту
 (%)
	темп приросту (%)

	
	чоло
віки
	жінки
	чоло-віки
	жінки
	чоло-віки
	жінки
	чоло-
віки
	жінки

	2000 
	136
	14 793
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	2001
	129
	14 108
	-7
	-685
	94,85
	95,37
	-5,15
	-4,63

	2002
	134
	14 579
	+5
	+471
	103,88
	103,34
	+3,88
	+3,34

	2003
	140
	15 098
	+6
	+519
	104,48
	103,56
	+4,48
	+3,56

	2004
	148
	15 183
	+8
	+85
	105,71
	100,56
	+5,71
	+0,56

	2005
	157 
	15 533
	+9
	+350
	106,08
	102,31
	+6,08
	+2,31

	2006
	159
	15 164
	+2
	-369
	101,27
	97,62
	+1,27
	-2,38

	2007
	148
	15 321
	-11
	+157
	93,08
	101,04
	-6,92
	+1,04

	2008
	138
	15 349
	-10
	+28
	93,24
	100,18
	-6,76
	+0,18

	2009
	130
	16 254
	-8,00
	+905,00
	94,20
	105,90
	-5,80
	+5,90

	2010
	178
	17 232
	+48,00
	+978,00
	136,92
	106,02
	+36,92
	+6,02



Слід наголосити, що вирішальна роль у системі ПМСД у питанні зміцнення та збереження здоров’я громадян відводиться різним видам медичних оглядів (профілактичних, попередніх, періодичних і цільових) як профілактичним технологіям, що дає змогу своєчасно запідозрити / виявити на ранніх стадіях ту чи іншу патологію в людини [304, 305, 306], у тому числі РМЗ , якому останнім часом організатори охорони здоров’я та практичні лікарі, на жаль, не приділяють достатньо уваги [307].
Аналіз показників (рис. 3.1.3) підтвердив, що частка виявленої на медичних оглядах онкопатології молочної залози  серед населення України за досліджуваний період знаходилася в межах 29,6–46,2% і була більшою у 2010 р. на 16,6% порівняно з 2000 р. Серед осіб чоловічої статі аналізований показник зріс у 2010 р. порівняно з 2000 р. на 0,9% і склав 28,7%, тоді як серед жінок у 2010 р. він досягнув величини 46,2% (на 16,7% більше, ніж у 2000 р.). 
Рис. 3.1.3. Питома вага виявлених хворих на рак молочної залози 
за результатами медичних оглядів серед населення України, 
у тому числі серед чоловіків та жінок, у 2000–2010 рр. (%)





У подальшому вивчено особливості показників частки хворих на РМЗ  згідно з клінічною класифікацією злоякісних пухлин за системою TNM (лат. Т (tumor) – поширення первинної пухлини (Т0, Tis, Т1, Т2, Т3, Т4); N (nodulus) – відсутність чи наявність метастазів у реґіонарних лімфатичних вузлах і ступінь ураження останніх (N0, N1, N2, N3, N4); М (metastasis) – відсутність чи наявність віддалених метастазів (М0, M1)) [308] з числа вперше діагностованих у 2000–2010 рр. (рис. 3.1.4). 


Рис. 3.1.4. Показники частоти (%) хворих на рак молочної залози згідно з клінічними стадіями (за TNM) серед уперше діагностованих у 2000–2010 рр. 





Встановлено, що кількість злоякісних новоутворень молочної залози  за досліджуваний період у I–II ступені зросла на 7,6% і у 2010 р. становила 76,1% з числа вперше діагностованих, у III ступені – зменшилася на 5,7% і у 2010 р. склала 14,2%, у IV ступені – зменшилася на 1,2% і у 2010 р. становила 7,5%.
Характерною ознакою для РМЗ  є ситуація, коли лікар у силу певних мотивів не має змоги визначити ступінь цієї недуги. Науковим аргументом наведеної тези є епідеміологічні дані рис. 3.1.4, де ступінь невизначеної клінічної стадії (за TNM) РМЗ  у 2010 р. складав 2,2%, що на 0,7% менше, ніж у 2000 р. (2,9%).
В аналізі злоякісних новоутворень молочної залози  (рис. 3.1.5) вік жінки має вагоме значення в стані її репродуктивного здоров’я [309].
[image: ]Рис. 3.1.5. Повікова структура  (%) захворюваності на рак молочної залози 
із загального числа діагностованих новоутворень серед жінок України
у 2000–2010 рр.





Серед жінок, хворих на цю недугу, у віці від 75+років показник захворюваності зріс на 2,5% і знаходився у межах 12,1–19,2%, тоді як у віці 30–54 роки він зменшився на 2,6%, а в осіб 55–74 роки – зріс на 4,0% і у 2010 р. становив 21,5%.
У процесі дослідження вивчено регіональні особливості захворюваності на РМЗ  у 2010 р. серед населення України [310]. Отримані результати (табл. 3.1.3 та рис. 3.1.6) засвідчили, що перше рангове місце посів Південний регіон із межами показників 74,8–112,1 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі (P=83,4 випадку на 100 тис. жінок), де найвищий рівень зафіксовано в Запорізькій області (P=83,4 випадку на 100 тис. жінок) та м. Севастополь (112,1 випадку на 100 тис. жінок), а найнижчий – у Херсонській області (74,8 випадку на 100 тис. жінок). 
На другому місці був Східний регіон, де показник знаходився в межах 68,8–86,6 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі (P=78,2 випадку на 100 тис. жінок). Найбільший показник зареєстровано в Харківській області (P=86,6 випадку на 100 
Таблиця 3.1.3
РЕГІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ ЗАХВОРЮВАНОСТІ 
НА РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ У 2010 Р.

	Регіон
	Область / місто центрального підпорядкування
	Рівень захворюваності на РМЗ 

	
	
	усе населення
(на 100 тис. населення)
	у тому числі серед

	
	
	
	жінок
(на 100 тис. жінок)
	чоловіків 
(на 100 тис. чол.)

	[bookmark: _Hlk282107967]Західний
	Львівська
	27,5
	51,8
	0,5

	
	Івано-Франківська
	24,7
	45,8
	0,9

	
	Тернопільська
	29,3
	53,8
	1,0

	
	Волинська
	26,8
	49,2
	1,4

	
	Рівненська
	26,9
	50,8
	0,4

	
	Чернівецька
	25,6
	47,8
	0,5

	
	Закарпатська
	25,2
	47,9
	0,5

	
	Рівень по 
Західному регіону
	Межі = 24,7–29,3
	Межі = 45,8–53,8  
	Межі = 0,4–1,4

	
	
	26,6
	49,6
	0,7

	
	Рейтингове місце
	V
	V
	V

	Східний
	Харківська
	47,3
	86,6
	0,9

	
	Донецька
	43,8
	79,3
	1,1

	
	Луганська
	37,8
	68,8
	0,9

	
	Рівень по 
Східному регіону
	Межі = 37,8–47,3
	Межі = 68,8–86,6
	Межі = 0,9–1,1

	
	
	43,0
	78,2
	1,0

	
	Рейтингове місце
	II
	II
	I

	Південний
	Запорізька
	45,8
	83,4
	0,9

	
	Херсонська
	40,5
	74,8
	0,6

	
	Одеська
	43,0
	79,9
	1,0

	
	Миколаївська
	40,6
	75,1
	0,4

	
	АР Крим
	41,1
	74,9
	1,0

	
	м. Севастополь
	61,6
	112,1
	1,2

	
	Рівень по 
Південному регіону
	Межі = 40,5–61,6
	Межі = 74,8–112,1
	Межі = 0,4–1,2

	
	
	45,4
	83,4
	0,9

	
	Рейтингове місце
	I
	I
	II–III

	Північний
	Житомирська
	32,9
	60,5
	0,8

	
	Київська
	37,5
	69,0
	0,8

	
	Чернігівська
	35,4
	63,9
	0,8

	
	Сумська
	41,0
	74,6
	0,9

	
	м. Київ
	45,2
	83,1
	1,2

	
	Рівень по 
Північному регіону
	Межі = 32,9–45,2
	Межі = 60,5–83,1
	Межі = 0,8–1,2

	
	
	38,4
	70,2
	0,9

	
	Рейтингове місце
	III
	III
	II–III

	Централь-ний
	Вінницька
	30,3
	55,1
	0,9

	
	Дніпропетровська
	42,4
	77,6
	0,6

	
	Кіровоградська
	40,8
	74,5
	0,9

	
	Полтавська
	35,3
	64,4
	0,9

	
	Черкаська
	35,9
	64,8
	1,2

	
	Хмельницька
	36,5
	67,4
	0,5

	
	Рівень по Центральному регіону
	Межі = 30,3–42,4
	Межі = 55,1–77,6
	Межі = 0,5–1,2

	
	
	36,9
	67,3
	0,8

	
	Рейтингове місце
	IV
	IV
	IV


тис. жінок), а найменший – у Луганській області (P=68,8 випадку на 100 тис. жінок). Третє місце посів Північний регіон України, де показник був у межах 60,5–83,1 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі (P=70,2 випадку на 100 тис. жінок). Найнижчий рівень зафіксовано в Житомирській області (P=60,5 випадку на 100 тис. жінок), а найвищий – у Сумській області (P=74,6 випадку на 100 тис. жінок) та м. Київ (P=83,1 випадку на 100 тис. жінок).
[image: ]Рис. 3.1.6. Показники рівнів захворюваності серед жінок адміністративних 
територій України з причини РМЗ (на 100 тисяч жінок) у 2010 році
Рівні захворюваності на рак молочної залози у жінок (випадки на 100 тисяч жіночого населення )

        40-54,9
        55-69,9
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Найнижчий рівень захворюваності на РМЗ серед жінок (45,8–53,8 випадки на 100 тис. осіб жіночої статі, Р=49,6 випадки на 100 тис. жінок) і п’яте рангове місце цієї патології зафіксовано в Західному регіоні, де найнижчий показник був в Івано-Франківській області (Р=45,8 випадку на 100 тис. жінок), а найвищий – у Львівській області (Р=51,8 випадку на 100 тис. жінок).Рис. 3.1.6. Захворюваність на рак молочної залози серед жінок 
по областях України у 2010 р. (на 100 тис. жіночого населення)

Для підтвердження  чи спростування гіпотези про те, що регіональні рівні захворюваності на РМЗ  можуть бути обумовлені віком жіночого населення, яке проживає на згаданих територіях, нами розраховано лінійний коефіцієнт кореляції Пірсона між даними параметрами. Встановлено, що рівень захворюваності на 
злоякісні новоутворення молочної залози  у жінок залежить від середнього віку жіночого населення, оскільки між даними параметрами встановлено достовірний (p<0,05) середньої сили прямий кореляційний зв’язок (r=+0,39). Однак середня сила кореляційного зв’язку випадках вказує на існування й інших регіональних факторів ризику (клімато-географічних, екологічних, геомагнітних) щодо розвитку захворювань на РМЗ. 


3.2. Смертність серед жінок України з причини раку молочної  залози

Найгострішою демографічною проблемою України була і залишається несприятлива динаміка смертності населення [311]. За останні 10 років смертність в Україні зберігається на рівні найгірших показників середини 90-х років ХХ ст. – піку кризи смертності [312]. Затяжна стагнація показників смертності свідчить про сталість неблагополуччя в режимі вимирання населення України [313]. Сучасна ситуація зі смертністю несприятлива як для міського, так і для сільського населення [314, 315].
За 2000–2010 рр. загальний показник смертності в Україні був на надто високому, як для європейської країни, рівні – 16,2–15,2 випадку на 1000  населення.
Сучасна структура причин смерті населення України поєднує в собі елементи традиційної та сучасної структур патологій, в якій високий рівень смертності від ендогенних захворювань (хвороб системи кровообігу і новоутворень) межує з неменше значущою смертністю від екзогенних причин (нещасних випадків, отруєнь, травм, інфекційних та паразитичних хвороб, хвороб органів дихання та органів травлення) [316]. До 86% усіх випадків смерті сьогодні в Україні припадає на три основні класи причин смерті: хвороби системи кровообігу, зовнішні причини смерті і новоутворення.
У 2010 р., як і в попередні роки, в ієрархії причин смерті населення України перші п’ять місць посіли такі класи: хвороби системи кровообігу (66,6% від загальної кількості померлих), новоутворення (12,7%), зовнішні причини смерті (6,2%), хвороби органів травлення (3,8%) і органів дихання (2,8%). Структура причин смерті у 2010 р. порівняно з 2009 р. не зазнала значних змін. 
Другим за значущістю класом причин смерті є новоутворення [317], які щорічно новоутворення викликають 15–17% усіх смертей осіб працездатного віку. При цьому рівень онкологічної смертності чоловіків працездатного віку в Україні перевищує такий у розвинутих країнах на 40%, а в жінок – на 20%. 

	
Рис. 3.2.1. Смертність населення України з причини раку молочної залози,
 в тому числі серед чоловіків та жінок, у 2000–2010 рр.
(на 100 тис. відповідного населення)



У контексті згаданої проблеми проаналізовано показники смертності від злоякісних новоутворень молочної залози  у 2000–2010 рр. [318]. За даними рисунка 3.2.1, загальний рівень смертності з причини РМЗ  знаходився в межах 16,0–17,5 випадку  на 100 тис. населення. При цьому найвищі значення (Р=17,5 та 17,4 випадку на 100 тис. населення) зафіксовано в останні два роки – у 2009 та 2010 роках. 
Водночас, серед чоловіків рівень смертності з причини РМЗ  стабільно знаходився у межах 0,2–0,4 випадку на 100 тис. чоловіків.
Таблиця 3.2.1
ДИНАМІКА 
ПОКАЗНИКІВ СМЕРТНОСТІ З ПРИЧИНИ РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ ЗА 2000–2010 РР.

	Рік

	Смертність із причини РМЗ 

	
	серед усього населення
	у тому числі, серед

	
	
	чоловіків
	жінок

	
	абс. дані
	показники 
динамічного ряду
	абс. дані
	показники 
динамічного ряду
	абс. дані
	показники 
динамічного ряду

	
	
	абс. приріст
	темп росту (%)
	темп при-росту (%)
	
	абс. приріст
	темп росту 
(%)
	темп при-росту (%)
	
	абс. приріст
	темп росту 
(%)
	темп при-росту (%)

	2000
	7893
	-
	-
	-
	56
	-
	-
	-
	7837
	-
	-
	-

	2001
	7711
	-182
	97,7
	-2,3
	58
	+2
	103,6
	+3,6
	7653
	-184
	97,7
	-2,3

	2002
	7911
	+200
	102,6
	+2,6
	60
	+2
	103,4
	+3,4
	7851
	+198
	102,6
	+2,6

	2003
	7921
	+10
	100,1
	+0,1
	52
	-8
	86,7
	-13,3
	7869
	+18
	100,2
	+0,2

	2004
	7801
	-120
	98,5
	-1,5
	69
	+17
	132,7
	+32,7
	7732
	-137
	98,3
	-1,7

	2005
	7957
	+156
	102,0
	+2,0
	66
	-3
	95,7
	-4,3
	7891
	+159
	102,1
	+2,1

	2006
	7892
	-65
	99,2
	-0,8
	66
	0
	100,0
	0,0
	7826
	-65
	99,2
	-0,8

	2007
	7823
	-69
	99,1
	-0,9
	80
	+14
	121,2
	+21,2
	7743
	-83
	98,9
	-1,1

	2008
	7969
	+146
	101,9
	+1,9
	67
	-13
	83,8
	-16,3
	7902
	+159
	102,1
	+2,1

	2009
	8058
	+89
	101,1
	+1,1
	69
	+2
	103,0
	+3,0
	7989
	+87
	101,1
	+1,1

	2010
	7969
	-89
	98,9
	-1,1
	70
	+1
	101,4
	+1,4
	7899
	-90
	98,9
	-1,1



Серед жінок смертність від цієї патології  мала хвилеподібну тенденцію в межах 29,7–32,2 випадку на 100 тис. жінок із максимальними значеннями у 2009 і 2010 рр. (P=32,2 та 32,0 випадку на 100 тис. жінок відповідно).
Більш детальна динаміка показників смертності з причини РМЗ  серед населення України за 2000–2010 рр. наведена в таблиці 3.2.1.
Важливість удосконалення профілактичної роботи щодо злоякісних новоутворень молочної залози  доводить і той науковий факт, що в структурі загальної смертності жінок від злоякісних новоутворень  частка цієї нозології постійно посідає перше рейтингове місце зі значеннями 19,2–21,0% (рис. 3.2.2). 
Встановлено, що за останні три роки аналізованого періоду питома вага померлих жінок із причини раку молочної залози у загальній структурі смертності жінок України від злоякісних новоутворень , незважаючи на перше рейтингове місце, мала суттєву тенденцію до зростання: 2005–2007 рр. – на 5,7%; 2008 р. – на 8,3%; 2009 р. – на 9,3%, 2010 р. – на 7,8% порівняно з 2000 роком.


Рис. 3.2.2. Частка померлих жінок із причини раку молочної залози 
у загальній структурі смертності жінок України від злоякісних новоутворень (% від загальної кількості випадків)




У подальшому проаналізовано зміни показника залежно від віку осіб жіночої статі. Встановлено, що від 30-річного віку в структурі жінок, які померли від онкопатології , найбільша частка припала на померлих жінок із причини РМЗ, що наведено в таблиці 3.2.2. 
Доведено як залежність щодо зменшення частки померлих жінок від РМЗ  у віковій групі 30–54 роки (2000 р. – 27,9%, 2010 р. – 25,7%), так і  постійне збільшення питомої ваги жінок, які померли від цієї патології, у вікових групах 55–74 роки і від 75 років (2000 р. – 18,9% і 14,0%, 2010 р. – 22,7% і 17,5% відповідно). 
Таблиця 3.2.2
ПОВІКОВА СТРУКТУРА
 СМЕРТНОСТІ ЖІНОК З ПРИЧИНИ РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ 
 В УКРАЇНІ ЗА 2000–2010 рр. (% випадків у віковій групі)

	Рік
	Вік 
	Рейтингове місце
	Вік
	Рейтингове місце
	Вік
	Рейтингове місце

	
	30–54 
роки
	
	55–74 
роки
	
	від 75 років 
	

	2000
	27,9
	I
	18,9
	I
	14,0
	I

	2001
	28,2
	I
	18,9
	I
	14,3
	I

	2002
	29,1
	I
	19,0
	I
	15,2
	I

	2003
	27,4
	I
	19,6
	I
	15,6
	I

	2004
	26,9
	I
	19,9
	I
	15,0
	I

	2005
	26,8
	I
	20,4
	I
	15,9
	I

	2006
	26,7
	I
	20,2
	I
	16,4
	I

	2007 
	26,0
	I
	20,6
	I
	16,4
	I

	2008
	26,6
	I
	20,8
	I
	17,0
	I

	2009
	26,5
	I
	21,0
	I
	17,6
	I

	2010
	25,7
	I
	22,7
	I
	17,5
	I



При цьому в чоловіків частка померлих протягом першого року була значно більшою порівняно з аналогічним показником у жінок і характеризувалася хвилеподібною динамікою: з піковими підйомами у 2009 (22,8%) і 2004 рр. (21,3%) та зі спадами у 2003 (13,9%), 2005 (15,3%) та 2010 рр. (16,1%).
За даними таблиці 3.2.3, найбільше (14,5%) жінок не прожили одного року з дня встановлення діагнозу РМЗ  у 2000 р., тоді як у подальшому цей показник поліпшився і мав виражену динаміку до зменшення, а у 2010 р. вже становив 11,2%. 
Насторожує те, що 0,3–0,5% діагнозів РМЗ  встановлювалися посмертно, а це 44–87 випадків (в абсолютному вимірі) щорічно. Дана кількість діагнозів встановлювалася після патолого-анатомічної верифікації і характеризувала незадовільну діагностику зазначеного захворювання як лікарями первинної ланки, так і лікарями-спеціалістами, при цьому в жінок наведений показник знаходився в межах 0,3–0,5%, а серед чоловіків варіював у межах 0,0–1,5%.
У процесі дослідження вивчено регіональні особливості смертності від РМЗ  у 2010 р. серед населення України (табл. 3.2.3). 
Таблиця 3.2.3
ПОКАЗНИКИ ОДНОРІЧНОГО ВИЖИВАННЯ 
ТА ПАТОЛОГО-АНАТОМІЧНОЇ ВЕРИФІКАЦІЇ ДІАГНОЗУ РАКУ 
МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ У 2000–2010 РР.

	Рік
	Не прожили одного року 
з дня встановлення діагнозу РМЗ (%)
	З числа вперше захворілих на РМЗ діагноз встановлений 
посмертно (%)

	
	усього
	у тому числі серед
	усього
	у тому числі серед

	
	
	чоловіків
	жінок
	
	чоловіків
	жінок

	2000
	14,5
	19,2
	14,5
	0,5
	0,8
	0,5

	2001
	13,7
	19,2
	13,7
	0,4
	0,0
	0,4

	2002
	14,3
	17,6
	14,3
	0,4
	0,8
	0,4

	2003
	13,4
	13,9
	13,4
	0,3
	0,0
	0,3

	2004
	12,8
	21,3
	12,7
	0,4
	0,0
	0,4

	2005
	12,7
	15,3
	12,6
	0,4
	0,7
	0,4

	2006
	12,4
	19,7
	12,3
	0,3
	0,0
	0,3

	2007 
	11,9
	19,3
	11,8
	0,4
	1,5
	0,3

	2008
	11,6
	19,4
	11,5
	0,3
	0,0
	0,3

	2009
	11,5
	22,8
	11,4
	0,4
	0,8
	0,4

	2010
	11,3
	16,1
	11,2
	0,3
	1,2
	0,3



Встановлено,  що рівні смертності від РМЗ  серед усього населення та зокрема серед жінок і чоловіків напряму залежать від стану захворюваності даною патологією на аналізованих адміністративних територіях (коефіцієнти кореляції становлять відповідно r=+0,82 і r=+0,81 при p<0,05 для жінок і r=+0,15 при p>0,05 для чоловіків). Це ще раз доводить, що для зниження рівня смертності від РМЗ слід опрацьовувати профілактичні заходи.
За даними таблиці 3.2.4 та рисунка 3.2.3, перше рангове місце посів Східний регіон України з межами показників смертності 35,4–38,8 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі (P=37,7 випадку на 100 тис. жінок), де найвищий рівень зафіксовано в Донецькій та Луганській областях (по P=38,8 випадку на 100 тис. жінок).
Друге місце зайняв Південний регіон, який був лідером за рівнем захворюваності. Показник смертності серед жінок із причини РМЗ у цьому регіоні знаходився в межах 26,3–47,1 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі (P=35,1 випадку на 100 тис. 

Таблиця 3.2.4
РЕГІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ СМЕРТНОСТІ 
ВІД РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ У 2010 Р.

	Регіон
	Область / місто центрального підпорядкування
	Рівень смертності від РМЗ 

	
	
	усе населення
(на 100 тис. 
населення)
	жінки
(на 100 тис.
жінок)
	чоловіки
(на 100 тис. 
чоловіків)

	Західний
	Львівська
	14,2
	26,8
	0,2

	
	Івано-Франківська
	12,3
	23,2
	0,0

	
	Тернопільська
	13,5
	24,9
	0,2

	
	Волинська
	12,4
	23,3
	0,0

	
	Рівненська
	13,9
	26,1
	0,4

	
	Чернівецька
	16,5
	30,9
	0,2

	
	Закарпатська
	13,2
	25,2
	0,2

	
	Рівень по регіоні
	Межі = 12,3–16,5
	Межі = 23,2–30,9
	Межі = 0,0–0,4

	
	
	13,7
	25,8
	0,2

	
	Рейтингове місце
	V
	V
	V

	Східний
	Харківська
	19,1
	35,4
	0,0

	
	Донецька
	21,4
	38,8
	0,4

	
	Луганська
	21,3
	38,8
	0,5

	
	Рівень по регіоні
	Межі = 19,1–21,4
	Межі = 35,4–38,8
	Межі = 0,0–0,5

	
	
	20,6
	37,7
	0,3

	
	Рейтингове місце
	I
	I
	IV

	Південний
	Запорізька
	23,0
	41,8
	0,5

	
	Херсонська
	15,8
	29,3
	0,2

	
	Одеська
	18,4
	34,2
	0,5

	
	Миколаївська
	17,2
	31,7
	0,4

	
	АР Крим
	14,5
	26,3
	0,6

	
	м. Севастополь
	25,6
	47,1
	0,0

	
	Рівень по регіоні
	Межі = 14,5–25,6
	Межі = 26,3–47,1
	Межі = 0,0–0,6

	
	
	19,1
	35,1
	0,4

	
	Рейтингове місце
	II
	II
	I–III

	Північний
	Житомирська
	13,3
	24,4
	0,3

	
	Київська
	17,1
	31,6
	0,3

	
	Чернігівська
	15,5
	28,2
	0,2

	
	Сумська
	20,3
	36,9
	0,4

	
	м. Київ
	17,0
	31,1
	0,6

	
	Рівень по регіоні
	Межі = 13,3–20,3
	Межі = 24,4–36,9
	Межі = 0,2–0,6

	
	
	16,6
	30,4
	0,4

	
	Рейтингове місце
	IV
	IV
	I–III

	Центральний
	Вінницька
	14,7
	26,8
	0,4

	
	Дніпропетровська
	20,0
	36,4
	0,4

	
	Кіровоградська
	17,4
	31,7
	0,4

	
	Полтавська
	18,3
	33,1
	0,7

	
	Черкаська
	17,0
	30,6
	0,7

	
	Хмельницька
	14,5
	26,9
	0,0

	
	Рівень по регіоні
	Межі = 14,5–20,0
	Межі = 26,8–36,4
	Межі = 0,0–0,7

	
	
	17,0
	30,9
	0,4

	
	Рейтингове місце
	III
	III
	I–III


жінок), де найвищий рівень зареєстровано у м. Севастополь (P=47,1 випадку на 100 тис. жінок), а найнижчий – в АР Крим (P=26,3 випадку на 100 тис. жінок). 
[image: ] Рис. 3.2.3. Смертність від раку молочної залози серед осіб жіночої статі 
по областях України у 2010 р. (на 100 тис. жіночого населення)
Рівні смертності від раку молочної залози у жінок (випадки на 100 тисяч жіночого населення )
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Трете місце посів Центральний регіон із показником у межах 6,8–36,4 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі (P=30,9 випадку на 100 тис. жінок), де найменший рівень зафіксовано у Вінницькій області (P=26,8 випадку на 100 тис. жінок), а найбільший – у Дніпропетровській області (P=36,4 випадку на 100 тис. жінок.
Четверте рангове місце зайняв Північний регіон (24,4–36,9 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі; P=30,4 випадку на 100 тис. жінок), де найнижчий рівень зареєстровано в Житомирській області (P=24,4 випадку на 100 тис. жінок), а найвищий – у Сумській (P=36,9 випадку на 100 тис. жінок) і Київській областях (P=31,6 випадку на 100 тис. жінок).
Найнижчий рівень смертності від РМЗ  серед осіб жіночої статі (23,2–30,9 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі; P=25,8 випадку на 100 тис. жінок) і п’яте рангове місце зафіксовано в Західному регіоні, де найнижчий рівень виявлено в Івано-Франківській області (P=23,2 випадку на 100 тис. жінок), а найвищий – у Чернівецькій області (P=30,9 випадку на 100 тис. жінок).

3.3. Прогностичні тенденції у стані захворюваності та смертності
 жінок України з причини раку молочної залози  на період до 2025 року
 як основа для превентивної діяльності на первинному рівні медичної допомоги
Кожна спроба в доцільності запровадження будь-якого нововведення до системи профілактики захворюваності, у тому числі РМЗ, на нашу думку, повинна бути обґрунтована прогностичними тенденціями в подальшому розвитку явища, яке вивчається, що дасть змогу науковцю передбачити потребу, а практикуючому лікареві – реалізувати на якісному рівні превентивну інновацію, що попередить розвиток конкретної патології в майбутньому [319, 320, 321].
Перш ніж говорити про прогностичні дані щодо захворюваності на РМЗ  серед населення України та зрозуміти значення отриманих результатів для практичної охорони здоров’я [322], важливо звернути увагу на вчення Гіппократа щодо медичного прогнозу (грец. prognosis – “передбачення”): “Мені здається, що найкращим є той лікар, який володіє даром передбачення. Дізнавшись у хворого про сьогодення, можна передбачити майбутнє пацієнта, а пояснивши хворому його недбалість у минулому, лікар так здобуває довіру пацієнта. І саме в такий спосіб лікування пацієнта буде мати кращий результат, якщо лікар передбачить зміни в майбутньому перебігу хвороби” [323].
Дане наукове дослідження носить комплексний медико-соціальний характер, тому в питанні прогнозування стану захворюваності та смертності з причини РМЗ  серед осіб жіночої статі на найближчу перспективу ми використали метод експоненціального згладжування за способом Брауна [324, 325] на коротко-, середньо- та довготерміновий періоди, тобто на 5, 10 та 15 років з екстраполяцією отриманих даних, що дало змогу позбутися слабких сторін обраного методу прогнозування, що в цілому підвищило ефективність і значущість отриманих прогнозованих результатів [326, 327].
Рис. 3.3.1. Фактичні (2010 р.) та прогнозовані (2015, 2020, 2025 рр.) 
показники захворюваності на рак молочної залози [С.50] серед усього 
населення України, у тому числі серед чоловіків і жінок
(на 100 тис. відповідного населення)

	




За прогностичними даними (рис. 3.3.1), у короткотривалій перспективі (2015 р.) прогнозований рівень захворюваності на РМЗ  серед усього населення становитиме 40,6 випадку на 100 тис. населення, що на 2,6 випадку більше, ніж у взятому за основу 2010 р. Проте у 2020 р. (середньо тривалий прогностичний період) прогнозований рівень захворюваності на цю патологію  у населення України збільшиться на 6,0 випадку порівняно з 2010 р. та на 3,4 випадку порівняно з прогнозними даними 2015 р. і становитиме відповідно 44,0 випадку на 100 тис. населення.
Прогнозований рівень захворюваності населення України на онкопатологію молочної залози  на довготривалий період, за отриманими даними, також має тенденцію до зростання і становитиме у 2025 р. 47,5 випадку на 100 тис. населення, що на 9,5 випадку більше порівняно з базовим 2010 р.; на 6,9 випадку більше, ніж прогнозовані дані 2015 р. (P=40,6 випадку захворювань на 100 тис. населення), та на 3,5 випадку більше, ніж прогнозовані дані 2020 р. (P=44,0 випадку на 100 тис. населення).
Таблиця 3.3.1
ПОКАЗНИКИ
ДИНАМІЧНОГО РЯДУ ЩОДО ПРОГНОЗОВАНИХ РІВНІВ 
ЗАХВОРЮВАНОСТІ НА РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ, У ТОМУ ЧИСЛІ СЕРЕД ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК 

	Рік
	Рівні 
захворюваності 
на РМЗ 
(на 100 тис.
 населення)
	Показники динамічного ряду

	
	
	абс. 
приріст
	темп 
росту 
(%)
	темп 
приросту 
(%)

	
	усього
	у т.ч.
серед
	усього

	у т.ч.
серед
	
усього

	у т.ч.
серед
	усього
	у т.ч.
серед

	
	
	жін.
	чол.
	
	жін.
	чол.
	
	жін.
	чол.
	
	жін.
	чол.

	2010
	38,0
	69,8
	0,8
	-
	-
	-
	-
	-
	100,0
	-
	-
	0,00

	2015
	40,6
	74,4
	0,8
	+2,60
	4,60
	0,00
	106,8
	106,5
	100,0
	+6,8
	6,59
	0,00

	2020
	44,0
	80,6
	0,8
	+3,40
	6,20
	0,00
	108,3
	108,3
	100,0
	+8,3
	8,33
	0,00

	2025
	47,5
	86,9
	0,8
	+3,50
	6,30
	0,00
	107,9
	107,8
	100,0
	+7,9
	7,82
	0,00



Окрім того, встановлено (рис. 3.3.1), що в майбутньому прогнозовані рівні 
захворюваності на РМЗ  на коротко- (2015 р.), середньо- (2020 р.) та довготривалу (2025 р.) перспективу зростатимуть серед усього населення, переважно через збільшення його числового виразу серед жіночого населення, тоді як в осіб чоловічої статі спостерігатиметься стабілізація прогнозованого рівня на значенні 0,8 випад-ку  на 100 тис. чоловіків. 
У зв’язку з цим серед осіб жіночої статі в Україні прогнозований рівень захворюваності на РМЗ , за отриманими прогностичними даними, у 2015 р. становитиме 74,4 випадку на 100 тис. жінок (на 4,6 випадку більше, ніж у базовому 2010 р.), у 2020 р. – P=80,6 випадку на 100 тис. жінок (на 6,2 випадку на 100 тис. жінок більше, ніж у прогнозованому 2015 р.), а у 2025 р. – P=86,9 випадку на 100 тис. жінок (на 6,3 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі більше, ніж у 2020 р., на 12,5 випадку на 100 тис. жінок більше, ніж прогнозовані дані 2015 р., та на 17,1 випадку на 100 тис. жінок більше, ніж у 2010 р.). 

Рис. 3.3.2. Фактичні (2010 р.) та прогнозовані (2015, 2020, 2025 рр.)
показники смертності з причини раку молочної залози серед 
усього населення України, у тому числі серед чоловіків та жінок
(на 100 тис. відповідного населення)





Встановлено, що за інших незмінних умов захворюваності на цю патологію  прогностичні рівні смертності від злоякісних новоутворень молочної залози  серед населення України, так само, як і рівні захворюваності, матимуть чітку тенденцію до зростання як у коротко-, так і в середньо- та довготривалій перспективі.
Аналіз отриманих даних (рис. 3.3.2) засвідчив, що через п’ять років – у короткотривалій перспективі (2015 р.), прогнозований рівень смертності з причини РМЗ  серед усього населення становитиме 18,3 випадку на 100 тис. населення, що на 0,9 випадку більше, ніж у взятому за основу 2010 р. Проте у 2020 р. (середньо тривалий прогностичний період) рівень смертності від цієї патології  у населення України, за прогнозними даними, збільшиться на 1,8 випадку порівняно з фактичними даними 2010 р. та зросте на 0,9 випадку порівняно з 2015 р. і становитиме 19,2 випадку смертей з причини онкопатології молочної залози  на 100 тис. населення.
До 2025 р. (довготривалий період) аналізований прогностичний показник рівня смертності серед населення України з причини онкопатології молочної залози  також матиме тенденцію до зростання і становитиме, за прогнозними даними, 20,1 випадку на 100  тис. населення, що на 2,7 випадку більше порівняно з базовим 2010 р.; на 1,8 випадку більше, ніж прогнозовані дані 2015 р., та на 0,9 випадку більше, ніж прогнозні дані 2020 року.
Встановлено, що в перспективі прогностичний рівень смертності з причини РМЗ  збільшуватиметься переважно через зростання прогнозованого показника серед жіночого населення. Відтак, серед жінок прогнозований рівень смертності від злоякісних новоутворень молочної залози  в Україні становитиме у 2015 р. 33,5 випадку на 100 тис. осіб жіночої статі, що на 1,5 випадку більше, ніж фактично у 2010 р.; у 2020 р. – 35,1 випадку смертності на 100 тис. населення жіночої статі, що на 3,1 випадку більше, ніж у базовому 2010 р., та на 1,6 випадку більше порівняно з прогнозними даними 2015 року.
У 2025 р. прогнозовані дані рівня смертності серед жінок із причини РМЗ  становитимуть 36,6 випадку смертей на 100 тис. жінок, що на 1,5 випадку більше, ніж у прогнозованому 2020 р.; на 3,1 випадку більше порівняно з прогностичними даними 2015 р. та на 4,6 випадку більше порівняно з фактичними даними 2010 року. 
Щодо прогнозованих рівнів смертності з причини РМЗ  серед осіб чоловічої статі в Україні слід зазначити, що тенденція до зростання прогнозованого показника на 0,1 випадку характерна для 2015 р., де прогнозований показник становитиме 0,4 випадку смертей на 100 тис. чоловіків, тоді як у 2020 р. та у 2025 р. спостерігатиметься стабілізація цього показника на значенні 0,4 випадку на 100 тис. чоловіків.
Поглиблений аналіз особливостей збільшення прогнозованих рівнів смертності від злоякісних новоутворень молочної залози  на коротко- (2015 р.), середньо- (2020 р.) та довготривалу (2025 р.) перспективу в Україні, у тому числі серед жінок і чоловіків, засвідчили показники динамічних рядів (табл. 3.3.2). 
Загалом, проблема РМЗ  серед населення України і зокрема в осіб жіночої статі, за отриманими результатами епідеміологічного аналізу, може кваліфікуватися як одна з найактуальніших із точки зору її вирішення. Стан захворюваності на РМЗ  із невтішними прогнозними характеристиками за своїми кваліметричними параметрами суттєво доповнюють показники нездоров’я населення України, що напряму стосується параметрів смертності від цієї патології  [328].
Таблиця 3.3.2
ПОКАЗНИКИ 
ДИНАМІЧНОГО РЯДУ ПРОГНОЗОВАНИХ РІВНІВ СМЕРТНОСТІ 
З ПРИЧИНИ РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ  СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ, 
У ТОМУ ЧИСЛІ СЕРЕД ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК 

	Рік
	Рівні 
смертності від РМЗ  (на 100 тис. населення)
	Показники динамічного ряду

	
	
	абс. 
приріст
	темп
 росту
 (%)
	темп
 приросту 
(%)

	
	усього
	у т. ч.
серед
	усього

	у т. ч.
серед
	
усього

	у т. ч.
серед
	усього
	у т. ч.
серед

	
	
	жінок
	чоловіків
	
	жінок
	чоловіків
	
	жінок
	чоловіків
	
	жінок
	чоловіків

	2010
	17,4
	32,0
	0,3
	-
	-
	-
	
	-
	-
	-
	-
	-

	2015
	18,3
	33,5
	0,4
	+ 0,9
	+1,5
	+0,1
	105,2
	104,7
	133,3
	+5,2
	+4,7
	+33,3

	2020
	19,2
	35,1
	0,4
	+ 0,9
	+1,6
	0,0
	104,9
	104,7
	100,0
	+4,9
	+4,7
	0,0

	2025
	20,1
	36,6
	0,4
	+ 0,9
	+1,5
	0,0
	104,7
	104,3
	100,0
	+4,7
	+4,3
	0,0



Слід зауважити, що існує немало шляхів вирішення проблеми онкопатології молочної залози , проте провідним серед них, про що згадано в попередніх розділах, залишається профілактичний напрям. Саме вирішенню цієї проблеми в жіночому здоров’ї з превентивних позицій присвячені результати нашого дослідження, викладені в наступних розділах.


Висновки до третього розділу

1. Результати досліджень захворюваності на онкопатологію серед населення України за період 2000–2010 рр. що засвідчили, що:
- домінуючою патологією в осіб жіночої статі були злоякісні новоутворення молочної залози, де аналізований показник у 2010 р. становив 69,8 випадку на 100 тис. жінок і був на 11,6 випадку більшим, ніж у 2000 р. Слід зазначити, що майже у 52% жінок РМЗ  діагностувався в працездатному віці, тоді як для осіб репродуктивного віку цей показник наблизився до 50% ураження цією недугою. Це пояснюватися активізацією в практичній діяльності ЛЗП/СЛ системи медичних оглядів, так і настороженістю самого населення і лікарів-спеціалістів до цієї патології, а також зміцненням матеріально-інструментальної бази онкологічних закладів;
- частка виявлених випадків РМЗ  серед населення України, за результатами медичних оглядів, протягом 2000–2010 рр. знаходилася в межах 29,6–46,2% від загального числа захворілих та була більшою у 2010 р. на 16,6%, ніж у 2000 році. Серед осіб чоловічої статі аналізований показник зріс у 2010 р. порівняно з 2000 р. на 0,9% і склав 28,7%, тоді як серед жінок у 2010 р. він досягнув 46,2%, що на 16,7% більше, ніж у 2000 році:
- перше рангове місце, згідно з аналізом показника захворюваності на злоякісні новоутворення молочної залози серед жінок по регіонах України, посів Південний (Запорізька, Херсонська, Одеська, Миколаївська області, АР Крим та м. Севастополь) - P=83,4 випадку на 100 тис. жінок; друге – Східний (Харківська, Донецька, Луганська області) - P=78,2 випадку на 100 тис. жінок; третє – Північний (Житомирська, Київська, Чернігівська, Сумська області та м. Київ) - P=70,2 випадку на 100 тис. жінок; четверте – Центральний (Вінницька, Дніпропетровська, Кіровоградська, Полтавська, Черкаська, Хмельницька області) - P=67,3 випадку на 100 тис. жінок), а п’яте рангове місце з найнижчим рівнем поширеності РМЗ серед осіб жіночої статі - P=49,6 випадку на 100 тис. жінок, зайняв Західний (Львівська, Івано-Франківська, Тернопільська, Волинська, Рівненська, Чернівецька та Закарпатська області) регіон України. 
2. Аналіз результатів стану смертності від злоякісних новоутворень молочної залози  серед населення України за 2000–2010 рр. показав:
- рівень смертності з причини РМЗ  серед осіб жіночої статі знаходився в межах 29,7–32,2 випадку на 100 тис. жінок із максимальними значеннями у 2009 та 2010 рр. (32,2 та 32,0 випадки на 100 тис. жінок відповідно);
- найбільше (14,5%) жінок із пролікованим РМЗ не прожили одного року з дня встановлення діагнозу онкопатології молочної залози у 2000 р., тоді як у подальшому цей показник мав виражену тенденцію до зменшення і у 2010 р. становив 11,2%;
- рівні смертності з причини РМЗ серед усього населення та окремо серед жінок і чоловіків на аналізованих адміністративних територіях країни напряму залежали від рівнів захворюваності на цю патологію  (коефіцієнти кореляції становили +0,82 та +0,81 при p<0,05 відповідно та +0,15 при p>0,05 для чоловіків). Це доводить, що для зниження смертності від згаданої патології слід опрацьовувати профілактичні заходи щодо зниження захворюваності.
3. За отриманими прогностичними даними на коротко- (2015 р.), середньо- (2020 р.) і довготривалу (2025 р.) перспективу щодо стану рівнів захворюваності та смертності з причини РМЗ  за допомогою методу експоненціального згладжування встановлено:
- у жінок рівень захворюваності на злоякісні новоутворення молочної залози  в Україні становитиме у 2015 р. 74,4 випадку, у 2020 р. – 80,6 випадку, а у 2025 р. – 86,9 випадку на 100 тис. жінок. Водночас, у прогнозований період серед осіб чоловічої статі країни спостерігатиметься стабілізація цього показника  на значенні 0,8 випадку на 100 тис. чоловіків;
- в осіб жіночої статі рівень смертності з причини РМЗ  в Україні становитиме у 2015 р. 33,5 випадку, у 2020 р. – 35,1 випадку, а у 2025 р. – 36,6 випадку на 100 тис. жінок, тоді як у чоловіків спостерігатиметься зростання у 2015 р. та подальша стабілізація рівня на значенні 0,4 випадку смертності від РМЗ  на 100 тис. чоловіків.
4. Результати епідеміологічного вивчення та аналізу стану захворюваності та смертності від РМЗ серед населення України і зокрема осіб жіночої статі, переконливо свідчать про необхідність активного запровадження до практичної діяльності лікарів первинного рівня та лікарів-спеціалістів превентивних заходів щодо своєчасного / раннього виявлення цієї патології .

Результати досліджень, представлені в розділі 3, опубліковані в наукових роботах [303, 318, 322, 328]. 
РОЗДІЛ 4

СОЦІАЛЬНО-ГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЖІНОК,
ХВОРИХ НА РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ ТА АНАЛІЗ ОСНОВНИХ 
ДІЮЧИХ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ТЕХНОЛОГІЙ ОНКОПАТОЛОГІЇ 
ГРУДЕЙ У ЖІНОК У ДІЮЧІЙ СИСТЕМІ  МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

4.1. Соціально-гігієнічна характеристика жінок, 
хворих на рак молочної залози 
У системі опрацювання комплексу заходів з оптимізації превентивних дій щодо виникнення / розвитку РМЗ важливе значення має соціально-гігіє-нічна характеристика осіб жіночої статі. Оскільки саме на шляхи зміцнення / збереження здоров’я жінки спрямовані у власному змісті як самі зусилля, так і механізми досягнення окресленого вище.
Окрім того, дані соціальної ефективності системи охорони здоров’я в кожному конкретному випадку, як результат соціально-гігієнічного аналізу, окреслюють як задоволеність населення рівнем медичної допомоги, так і ступінь готовності населення чи його відповідних груп/когорт до сприйняття ними нового і пропонованого, що сприяє мінімізації будь-якого недугу в суспільстві [329, 330, 331].
Основою у вирішенні проблеми зменшення онкопатології молочної залози, на нашу думку, слугують дані медико-соціального аналізу осіб жіночої статі, хворих на РМЗ [332], що варто трактувати як засіб отримання об’єктив-ної інформації щодо очевидної потреби в додаткових даних про особливості формування репродуктивного потенціалу здоров’я жінок, що в кінцевому результаті дає змогу здійснити медико-соціологічне обґрунтування шляхів оптимізації превентивних заходів у контексті управління медико-соціальними умовами як факторами ризику у виникненні/розвитку цієї патології  [333].
Результати медико-соціального аналізу серед осіб жіночої статі Львівської області, хворих на РМЗ, засвідчили (рис. 4.1.1), що найбільше жінок у 
Рис. 4.1.1. Вікова структура  (%) жінок, хворих на рак молочної залози 





загальній структурі, які захворіли на цю недугу , було серед осіб віком 55–74 роки (52,75±2,50%), а також віком 30–54 роки (41,75±2,47%).  Водночас, жінок, хворих на РМЗ, у віці від 75 років було 3,75±0,95%, тоді як у віці до 30 років – 1,75±0,66%  від загального числа госпіталізованих пацієнток із цього приводу.
Встановлено, що середній зріст жінок, хворих на РМЗ, становив 166,01± 5,57 см, а середня маса тіла – 71,90±22,30 кг. 
Аналіз взаємозв’язку між віком, зростом і вагою анкетованих, що страждали на РМЗ , поданий на рисунку 4.1.2, вказав на наявність надмірної маси тіла у хворих на РМЗ  віком до 30 років і 55–70 років.
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Рис. 4.1.2. Взаємозв’язок між віком, зростом та вагою
серед жінок, хворих на рак молочної залози 



За результатами соціально-гігієнічного аналізу (рис. 4.1.3), серед жінок, 
хворих на онкопатологію молочної залози, у Львівській області за соціальним статусом було найбільше пенсіонерів (37,25±2,42 випадку на 100 опита-
них),  домогосподарок (22,75±2,10 випадку на 100 опитаних) і медичних працівників (12,00±1,62 випадку на 100 опитаних) тощо.
При цьому серед госпіталізованих із причини РМЗ  62,00±2,43% стверджували, що протягом робочого дня виконували фізичну роботу, 28,25± 2,25% – розумову, а 9,75±1,48% – інтелектуальну. Окрім того, встановлено, що серед хворих на РМЗ було 6,75±1,25% жінок, які мали неповну середню освіту; 38,25±2,43% – середню; 28,50±2,26% – середню спеціальну; 4,0± 0,98% – незакінчену вищу, 22,50±2,09% – вищу освіту.

Рис. 4.1.3. Розподіл жінок, хворих на рак молочної залози, 
за соціальним статусом 
із числа (на 100 опитаних)




	


Отримані показники щодо освітнього рівня пацієнток із РМЗ у власному змісті порівнювані і тотожні до розподілу населення на території Львівської області та України за рівнем освіти [334], мають доказове значення в аспекті опрацювання санітарно-просвітніх заходів превентивного характеру [335], у тому числі щодо усвідомлення населенням потреби в профілактичних заходах, у вирішенні наявної проблеми онкопатології молочної залози .
За результатів аналізу даних щодо сімейного стану анкетованих встановлено, коли більшість (66,0±2,37%) жінок, хворих на РМЗ, були заміжніми, 23,50±2,12% – розлученими, 8,50±1,39% – неодруженими, 2,00±0,70% – вдовами. 
Окрім того, визначено, що лише 59,75±2,45% анкетованих жінок проживали разом із чоловіками, 30,25±2,29% мешкали самостійно, а 10,00± 1,50% – спільно з батьками.
На момент опитування 57,75±2,47% анкетованих осіб жіночої статі із числа хворих на РМЗ  проживали в міських поселеннях, 42,25±2,47% – у селах.
Серед опитаних жінок, хворих на РМЗ , 2,50±0,78% зазначили, що вони мають статус осіб, потерпілих внаслідок аварії на ЧАЕС, і відносяться до категорії евакуйованих.


А
4.2. Аналіз основних діючих профілактично-діагностичних технологій 
онкопатології грудей у жінок у функціонуючій системі 
медичної допомоги

В останні десятиліття до діяльності практичної охорони здоров’я впроваджено низку високоінформативних спеціальних / інструментальних методів обстеження молочних залоз у жінок. Утім, це не значить, що такий узвичаєний метод діагностики РМЗ на ранніх стадіях його розвитку, як самообстеження, втрачає власну значущість, а питання мінімізації даної патології  в суспільстві, на превеликий жаль, бажає бути значно кращим.
Слід зауважити, що усвідомлення жінкою потреби в систематичному самообстеженні власних молочних залоз (оскільки ніхто не знає про стан власних молочних залоз краще за саму жінку!) опирається на природний механізм виявлення РМЗ. Проте реалізація нею цього методу є вагомим, економічно виправданим, дієвим і найдоступнішим методом масового огляду молочних залоз в жінок, що дає змогу запідозрити / віднайти будь-які зміни в молочних залозах і цілеспрямовано проводити відбір такої категорії населення для подальшого поглибленого обстеження в лікарів-спеціалістів [378].
На користь останнього свідчить світовий досвід, коли дев’ять із 10 встановлених у молочній залозі змін виявляють самі жінки [379, 380], однак далеко не на ранніх стадіях захворювання [381]. Більшість пухлин молочної залози, що виявляються в такий спосіб, у 80% є доброякісними, що не становить серйозної медичної проблеми, тоді як в однієї із дев’яти жінок розвивається в подальшому злоякісне новоутворення молочної залози  [382].
Завдяки практиці самообстеження молочних залоз жінки беруть на себе відповідальність за власне здоров’я, оскільки питання особистого здоров’я – це справа першорядної ваги, тоді як лікар ефективно допомагає тільки за умови, коли пацієнт націлений на одужання. Саме тому метод самообстеження молочних залоз дає змогу підвищити обізнаність жінок у питанні як зміцнення / збереження власного здоров’я, так і своєчасного запідозрення / ранньої діагностики РМЗ  [383].
Встановлено, що 76,46±2,81% респондентів від загального числа досліджуваних жінок (n=400), ознайомлені з таким методом раннього виявлення патології молочної залози, як самообстеження грудей.  Визначним при цьому є те, що інформацію про доцільність самообстеження молочних залоз, як доступного, економічно оправданого та простого в застосуванні превентивного методу щодо раннього запідозрення / виявлення патології грудей, респонденти отримували з багатьох джерел (рис. 4.2.1).
У контексті вище наведеного визначено, що в питанні надання інформації пацієнтам / населенню щодо застосування ними превентивного методу – самообстеження молочних залоз, респонденти, на привеликий жаль, відводять медичному персоналу далеко не перші рейтингові місця, віддаючи перевагу спілкуванню з родичами та друзями, а також засобам масової інформації.
Цінними є отримані дані про те, коли 75,50±2,15% респондентів усвідомлюють, що вчасне самообстеження молочних залоз дає змогу запідозрити патологію грудей; 38,25±2,43% опитаних допускають можливість виявлення онкопатології грудей на ранніх стадіях; 53,50±2,49% анкетованих вважають, що цей метод дає змогу в разі необхідності своєчасно звернутися до лікаря; 
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Рис. 4.2.1. Думка опитаних жінок про джерела інформації 
щодо самообстеження молочних залоз у контексті превентивних дій (%)






65,00±2,38% респондентів зізналися, що саме метод самообстеження молочних залоз примушує їх дбати про власне здоров’я, а 43,75±2,48% досліджуваних підтвердили про постійний контроль за станом здоров’я молочних залоз.
Окрім цього, 69,50±2,30% респондентів зазначили, що вміють робити правильно самообстеження молочних залоз. 
В аргумент наведеному (рис. 4.2.2) 22,67±1,37% опитаних зазначили, що освоїли цей метод за допомогою медичних працівників, 36,33±1,95% – рідних і знайомих, 20,50±2,42% – телебачення, 6,83±1,51% – Інтернету, 7,55± 1,58% – інформаційних матеріалів санітарно-просвітнього характеру, а 6,12± 1,44% – самостійно.


рРис. 4.2.2. Відповіді респондентів на запитання: 
“Хто навчив Вас робити самообстеження грудей?” (%)





Цікавими та досить інформативними є дані соціологічного дослідження, 
які наводять на думку щодо прийняття конкретних управлінських рішень і дій у контексті превентивних заходів із РМЗ. Лише 67,50±2,34% опитаних засвідчили, що роблять самообстеження молочних залоз. Ці дані, за показником темпу зменшення, на -11,71% (67,50±2,34% / 76,46±2,81%) менші за показник, який засвідчив думку респондентів про те, що вони ознайомлені із самообстеження молочних залоз як превентивним методом у запідозренні / ранньому виявлення патології грудей, і на - 2,87% (67,50±2,34%  / 69,50±
2,30%) менші за показник, де анкетовані зазначили, що вміють робити самообстеження молочних залоз.
 Рівень усвідомлення опитаними значення змісту правильності застосування методу самообстеження грудей показують результати відповіді респондентів на запитання: “Як часто Ви обстежуєте власні груди методом самообстеження?” (рис. 4.2.3). 

Рис.4.2.3. Частота примінення методу самообстеження молочних залоз 
респондентами із числа досліджуваних жінок (%) 





При цьому встановлено, що серед опитаних лише 57,04±3,01% жінок роблять це безпомилково один раз на місяць, тоді як інші респонденти не враховують при цьому фізіологічні особливості репродуктивних функцій жіночого організму, нівелюючи в такий спосіб саму сутність, доцільність та ефективність застосування даного методу для профілактики патології молочних грудей.
У процесі виконання наукової роботи отримано та проаналізовано дані щодо частоти виявлених симптомів при самообстеженні молочних залоз жінками (n=270), хворими на РМЗ. 
За даними таблиці 4.2.1, основними діагностичними симптомами, які були виявлені при самообстеженні молочних залоз серед жінок, хворих на 
Таблиця 4.2.1

РЕЗУЛЬТАТИ 
ВІДПОВІДЕЙ АНКЕТОВАНИХ ЖІНОК (n=270), ХВОРИХ НА РАК 
МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ, ПРО ВИЯВЛЕННЯ СИМПТОМІВ ПІД ЧАС
 САМООБСТЕЖЕННЯ МОЛОЧНИХ ЗАЛОЗ

	№ з/п
	Симптом
	Результати відповідей 
жінок, хворих на РМЗ (M±m%)

	1.
	Гулька в молочній залозі
	39,50±2,44

	2.
	Ущільнення в молочній залозі
	30,25±2,30

	3.
	Постійні неприємні відчуття
в одній із молочних залоз 
	18,75±1,95

	4.
	Збільшення лімфатичних вузлів
у підпахових ділянках із відповідного боку 
	13,00±1,68

	5.
	Втягнутість шкіри молочної залози  / місцева “морщинність” у виді “лимонної кірки”
	6,75±1,25

	6.
	Локальний набряк шкіри
	3,75±0,95

	7.
	Зміна контуру і форми молочної залози
	2,25±0,74

	8.
	Втягнутий сосок
	2,00±0,70



РМЗ, і які слід включати до моделі первинної профілактики та ранньої діагностики патології грудей, є гулька в молочній залозі (39,50±2,44, p<0,01), ущільнення (30,25±2,30, p<0,01) і постійні неприємні відчуття в одній із молочних залоз (18,75±1,95, p<0,01). Жодна з опитаних пацієнток, хворих на РМЗ, не спостерігала зміна кольору шкіри молочних залоз чи соска, а також не наявність нориць, що не варто розглядати ці симптоми, як основні ранні ознаки та діагностичні критерії онкопатології молочних залоз.
З дотриманням принципів системності, наступності та цілістності в реалізації мети дослідження проаналізовано подальші дії пацієнтів (рис. 4.2.4),  після усвідомлення того, що у власних молочних залозах можливе виникнення (чи вже є наявність) проблем.



Рис. 4.2.4. Відповіді анкетованих жінок на запитання: “Які були Ваші дії, коли Ви запідозрили "недобре" в молочних залозах?” (%)






При цьому встановлено, що підозрі "недоброго" в молочних залозах лише 2,5±0,79% досліджених звернулися до ЛЗП/СЛ, тоді як лікарю акушер-гінекологу жіночої консультації  адресувало дану проблему 26,00±2,55% інтерв’юйованих жінок. Проте, самостійно на мамографію молочних залоз в такій ситуації удалося 31,75±2,82% опитаних, а на УЗД грудей – 11,25±1,68% досліджуваних осіб жіночої статі.
Слід зауважити, що 24,75±1,82% респондентів у цій ситуації взагалі не зверталися до лікаря і нічого з цим не робили, тоді як 3,75±1,98% анкетованих відразу не звернулися до нього, проте повідомили лікаря акушер-гінеколога про таку ситуацію в молочних залозах при проходженні профілактичного/періодичного огляду.
У процесі дослідження встановлені також і причини нехтування анкетованими самообстеження молочних залоз у контексті профілактики раку молочної з[image: ]алози (рис. 4.2.5), де у більшості респондентів превалюють психоло- 
















Рис. 4.2.5. Причини непроведення анкетованими самообстеження 
молочних залоз у контексті профілактики раку молочної залози (%)


гічні проблеми при спробі ними можливого застосування даного методу, що потребує посильної та переконливої санітарно-просвітньої роботи серед осіб жіночої статті та їхніх сімей з боку медичного персоналу первинного рівня медичного забезпечення.
У контексті заявленої підтеми даного розділу вивчалося також питання пальпаторного бiмануального обстеження молочних залоз у жінок ЛЗП/СЛ в амбулаторіях загальної практики/сімейної медицини та лікарями акушер-гінекологами жіночих консультацій Львівщини.
При цьому, згідно результатів експертної оцінки графи “Молочні залози” в Листку профілактичного огляду Медичної карти амбулаторних хворих (ф. № 025/о) (n=400, при p<0,05) встановлено (табл. 4.2.2 ), що пальпаторне бiмануальне обстеження молочних залоз ЛЗП/СЛ проведено у 3,2 % (n=11170) жінок, котрі мешкають у місті Львові, тоді як лікарі акушер-гінекологи жіночих консультацій даним дослідженням охопили 36,8% (n=128462) жінок даної території, що дозволило виявити 214 випадків РМЗ, з яких у 28,9% (n=62) випадки - у занедбаному стані (III-IV стадія). 
Табл. 4.2.2
ДАНІ
ПРО ПАЛЬПАТОРНЕ БIМАНУАЛЬНЕ ОБСТЕЖЕННЯ ЛЗП/СЛ 
ТА ЛІКАРЯМИ АКУШЕР-ГІНЕКОЛОГАМИ ЖІНОЧИХ КОНСУЛЬТАЦІЇ 
МОЛОЧНИХ ЗАЛОЗ У ЖІНОК У МІСТІ ЛЬВОВІ В 2012 РОЦІ
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	1.
	ЛЗП/СЛ
	349083
	3,2
	11170
	214
	152
	71,1
	62
	28,9

	2.
	Лікарі акушер-гінекологи жіночих консультацій
	
	36,8
	128462
	
	
	
	
	



Дослідженням також встановлено, показник поширеності пальпаторного бiмануального обстеження ЛЗП/СЛ та лікарями акушер-гінекологами жіночих консультації молочних залоз у жінок міста Львова склав 400 випадків на 1000 жінок у віці 15-69 і > років, тоді як показник патологічної ураженості РМЗ становив 1,7 випадки РМЗ на 1000 обстежених жінок.
Доведено, що на диспансерному лікарському спостереженні стосовно наявних факторів ризику щодо можливого виникнення / розвитку РМЗ в жінок у ЛЗП/СЛ та лікарів акушер-гінекологів жіночих консультацій нікого не значилося, про що засвідчує відсутність у цьому питанні Контрольних карт диспансерного нагляду (ф. № 030/о).
Питання своєчасного обстеження молочних залоз у жінок як профілак-тично-діагностичних технологій у можливому запідозренні/ранньому виявле-нні патології грудей у жінок досліджувалося також і в контексті обсягу та результативності використання в практичній діяльності медичних закладів таких методів інструментальних технологій як УЗД– та МГ молочних залоз.
У практичній охороні здоров’я країни УЗД молочних залоз у жінок реко-мендують жінкам, які не досягли 35-ти річного віку та проводиться з метою виявлення доброякісних і злоякісних утворень в молочних залозах запідозре-них як лікарем під час пальпатоного бімануального обстеження  молочної за-лози, так і самою жінкою при самообстеженні грудей з  застосуванням допле-рографії для оцінки кровотоку в молочній залозі, а також еластографії, що дає додаткову інформацію про патології молочної залози. Окрім того, варто відзначити, що УЗД молочних залоз має право на застосовання як скринінго-вого дослідження під час профілактичного медичного огляду і примінятися як самостійний метод, так і в поєднанні з мамографією.
Аналіз отриманих у ході дослідження даних (рис. 4.2.3) засвідчує, що у медичних закладах Львівщини в 2012 році проведено лише 7088 УЗД  молоч-них залоз у жінок, що склало 0,62% охоплених даним видом дослідження 
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жінок від загального їх числа у віці 15-69 і > років на Львівщині (n=1137822). При цьому, показник рівня охоплення жінок УЗД молочних залоз становив 623 випадки на 100 тис. жінок, що дозволило виявити патологію молочних залоз у 10,44% (n=740) обстежених жінок (n=7088).
Власне, виконаний УЗД моніторинг стану молочних залоз у жінок в 2012 році дозволив діагностувати серед обстежених 1,22% (n=87) випадків РМЗ (показник патологічної ураженості молочних залоз жінок онкопатологією склав 12,27 випадки на 1000 обслідуваних УЗД методом жінок), тоді як інша патологія молочних залоз виявлена у 9,21% (n=653) при показнику виявлення даної патології молочних залоз 92,13 випадки на 1000 досліджених.
Провідним та найбільш об'єктивним методом діагностики молочних залоз у жінок на наявність раку вважається рентгенографічне дослідження молочних залоз за допомогою мамографа (мамографія/мамографічне обстеження), котре призначається жінкам старше 35-40 років з профілактич-ною  метою (у здорових жінок) або з діагностичною метою (для підтверджен-ня чи виключення злоякісного або доброякісного новоутворення молочної залози) та дозволяє виявити пухлинні утворення грудей до їх клінічного прояву, тобто тоді, коли їх не можна визначити при пальпації - виявити захворювання на стадії виникнення чи раннього розвитку.
Дані дослідження, подані на рис. 4.2.3 переконливо засвідчують, що в аналізованому 2012 році мамографія молочних залоз виконана в 1,65% жінок Львівщиниу віці 15-69 і > років (n=18847), що дозволило у 3,27% (n=617) обстежених жінок виявити РМЗ та у 10,99% (n=2073) – іншу патологію молочної залози. 
Встановлено, що рівень МГ обстеження молочних залоз в 2012 році серед жінок Львівщини 1656,41 випадків, тоді як показник патологічної ураженості становив 236,42 236,42 випадків виявленої МГ методом дослідження патології грудей на 100 тисяч жіночого населення.
Дослідження обґрунтовано (рис. 4.2.6), коли у 2012 році в медичних закладах Львівської області інструментальне обстеження (УЗД та МГ) молоч-них залоз було зроблено у 25935 жінок, що склало 2,27% від загального числа жіночого населення області у віці 15-69 і > років, де показник рівня обстеження склав 2279,35 випадків на 100 тисяч жінок даної вікової категорії. 
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Доведено, що завдяки інструментальним методам обстеження (УЗД та МГ) було у 13,23% (n=3 430) жінок діагностовано патологію молочних залоз від загального числа обстежених даними методами (n=25 935), де РМЗ був виявлений  у 2,71% обстежених жінок, а інша патологія грудей - у 10,51%.
І що у цьому є досить насторожуючим та тим, що вимагає негайного втручання ЛЗП/СЛ до процесу розуміння жінками важливості проведення своєчасних інструментальних методів обстеження молочних, це те, коли вище отримані і наведені вище результати напряму підтверджуються даними соціологічного дослідження, де 11,25±2,25% анкетованих жінок засвідчили самостійну ініціативу стосовно звернення на предмет проведення УЗД молочної залози.
Дану ситуацію щодо обсягів проведення МГ МЗ підтверджують і дані соціологічного дослідження (n=400), де лише 31,75±2,00% анкетованих підтвердили, що вони самостійно звернулися для проведення мамографії при виявленні ними в процесі самообстеження молочних залоз «підозрілого», тоді як 36,25±2,40% опитаних продемонстрували розуміння щодо регулярного обстеження молочних залоз даним інструментальним методом. 
У контексті дослідження вивчалися серед жінок причини нехтування та несвоєчасного проведення мамографії молочних залоз у контексті профілактики раку молочної залози серед жінок (рис. 4.2.7),  де у 40,76±3,08% анкетованих встановлено нерозуміння ними доцільності та потреби в проведенні 


Рис. 4.2.7. Відповіді респондентів про причини 
несвоєчасного проведення мамографії (%)








мамографії молочних залоз, тоді як 38,43±3,05% опитаних зазначили, що ЛЗП/ СЛ, який проводив медичний огляд, їм не пропонував даний метод обстеження молочних залоз, а 20,79±2,04% респондентів вказали на власний наявний психоемоційний стан стосовного даного методу обстеження грудей.
Окрім цього встановлено, що під час проведення профілактичних медичних оглядів у жінок в Україні у період 2000-2013 роки частка виявлення РМЗ знаходилася в межах 29,6%-48,1% від загального числа діагностованого раку молочної залози серед даного контингенту населення, що засвідчує низьку якість проведення даної профілактичної технології, в тому числі, недостатній рівень охоплення жінок профілактичними медичними оглядами. 

Висновки до четвертого розділу

1. Встановлено, що типовим контингентом пацієнтів, хворих на РМЗ в онкологічних медичних закладах у 94,50±4,79% є особи жіночої статі віком 30–74 роки, серед яких 41,75±2,47% складають особи працездатного віку, зростом 166,01±5,57 см та масою тіла 71,90±22,30 кг, котрі у 22,75±2,10%  являлися домогосподарками, а у 62,00±2,43% випадків протягом робочого дня виконували фізичну роботу, тоді як у 89,25±6,78% мали середню, середню спеціальну та вищу освіту, у 66,0±2,37% були заміжні та у 59,75±2,45% проживали в сім’ях із чоловіками і у 57,75±2,47% мешкали в міських поселеннях.
2. Виявлено, що основними профілактично-діагностичними технологіями в практичній охороні здоров’я в питанні можливого запідозрення / раннього виявлення онкопатології молочних залоз були і лишаються: самообстеження жінками власних молочних грудей; пальпаторне бімануальне обстеження  молочних залоз у жінок ЛЗП/СЛ та лікарем акушер-гінекологом жіночої консультації; УЗД – та мамографічне обстеження в осіб жіночої статі молочних залоз, що доцільно розцінювати як заходи вторинної профілактики, тоді як заходи первинної профілактики стосовно мінімізації виникнення РМЗ у жінок у діючій системі медичного забезпечення в контексті раннього виявлення факторів ризику в Україні відсутні.


РОЗДІЛ 5
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ ЧИННИКИ РИЗИКУ ЩОДО
ЙМОВІРНОГО ВИНИКНЕННЯ / РОЗВИТКУ РАКУ МОЛОЧНОЇ
ЗАЛОЗИ СЕРЕД ЖІНОК

Перш ніж провести епідеміологічний аналіз низки медико-соціальних чинників щодо виникнення / розвитку РМЗ, слід зазначити, що в медичній практиці України, на відміну від європейського стандарту, лікуючі лікарі значною мірою нехтують вивченням причин виникнення онкопатології молочної залози, тобто в клінічному мисленні лікаря не відбувається поєднання конкретних результатів спостереження в клінічних дослідженнях і практичного досвіду в контексті епідеміологічного аналізу випадків РМЗ щодо виявлення наявних чинників ризику у виникненні цієї патології. 
Важливо наголосити, що умови, обставини, конкретні причини, тобто “чинники ризику” [336] і є ”пусковим механізмом” у виникненні / розвитку низки хвороб, у тому числі РМЗ. Тобто лікар, знаючи про негативний вплив того чи іншого чинника ризику на здоров’я пацієнта, має змогу віднайти так званий “водозабірник” (за Джон Сноу, 1813–1858), який викликає РМЗ, і, таким чином, своєчасно попередити виникнення хвороби, тобто “перенести вище / нижче за течію” чинник ризику [337] як в аспекті стану індивідуального, так і громадського здоров’я населення України.
У процесі аналізу отримано дані щодо негативного впливу низки факторів ризику на виникнення / розвиток РМЗ серед осіб жіночої статі у Львівській області. Відповідно до сучасних наукових уявлень [338, 339], ці чинники були поділені на основні чотири групи: фактори способу життя, стану навколишнього середовища, генетики та організації медичної допомоги.
Серед досліджуваних факторів ризику у виникненні РМЗ серед жінок Львівської області, які безпосередньо стосуються способу життя, ми зосередили увагу на тютюнокурінні та вживанні алкоголю, що на сьогодні становить певну загрозу для здоров’я населення України [340, 341,342].
Слід зазначити, що в тютюновому димі міститься низка шкідливих речовин [343, 344], які негативно впливають на здоров’я. Власне це і стало для нас мотивацією у вивченні тютюнокуріння як можливого фактора ризику у виникненні РМЗ серед жінок.
У процесі дослідження встановлено, що активно курили тютюн 19,75± 1,99% (p<0,01) жінок, хворих на РМЗ, що більше порівняно з когортою здорових осіб жіночої статі (11,00±1,56%; p<0,01). Про важливість тютюнокуріння як чинника ризику розвитку даної патології свідчить величина RR=1,8, що вказує на ймовірність розвитку даної патології у 80% осіб жіночої статі з числа тих, хто активно споживає тютюн.
Слід зауважити, що жінки обох статистичних когорт відзначили про виключне споживання цигарок, тоді як жодна з них не курила систематично сигарети та сигари. Це можна пояснити складним соціально-економічним і фінансовим становищем української жінки, хоча переважає так зване бажання ”виділитись” у суспільстві та серед собі рівних, а також “наслідувати” осіб чоловічої статі. 
Доведено, що середня тривалість куріння протягом життя в жінок, хворих на онкопатологію молочної залози, становила 14,50±6,09 року, що майже не відрізнялося (p<0,05) від осіб контрольної групи (16,16±4,11 року), проте кількість викурених цигарок на день у групі пацієнток із РМЗ була достовірно більшою – 14,30±1,70 цигарки на противагу 9,80±1,20 цигарки на день серед досліджуваних у контрольній групі, що засвідчує у 46% про негативний вплив у можливому виникненні / розвитку РМЗ в осіб жіночої статі (RR=1,46).
Визначено, що 35,75±2,40% хворих на РМЗ жінок піддавалися впливу пасивного куріння в житловій кімнаті (рис. 5.1), що більш достовірно (p<0,05) порівняно з контрольною групою (P=28,75±2,26 випадку на 100 опитаних). Це стало у 24% фактором ризику (RR=1,24), тоді як пасивне куріння на робочому місці також у 40% випадків впливало на виникнення даної патології у жінок (RR=1,40).  
Водночас, рівні пасивного куріння на вулиці, закладах харчування та у громадських місцях були практично однаковими (p>0,05) у порівнюваних групах (RR<1).

Рис. 5.1. Дані про пасивне куріння (випадки на 100 опитаних)
	у досліджуваних когорт із числа осіб жіночої статі 



Усе це свідчить про негативний вплив тютюнового диму, особливо в закритих приміщеннях, на організм жінок з онкопатологією молочної залози та провокаційну дію активного і пасивного тютюнопаління на розвиток РМЗ в осіб жіночої статі в контексті його тривалості та концентрованності, що співпадає з результатами досліджень В. Ф. Москаленка, Н. Г. Гойди, Р. О.  Моісеєнко [345].
За даними ВООЗ, Україна посідає п’яте рейтингове місце у світі за рівнем вживання алкоголю з показником 15,6 л на душу населення; на обліку з причини хронічного алкоголізму в Україні перебуває 2 млн людей; а серед осіб, які зловживають спиртними напоями, на 6 чоловіків припадає 1 жінка [346, 347, 348]. Це і послужило в нашому дослідженні мотивацією до вивчення негативного впливу вживання спиртних напоїв жінками як можливого фактора розвитку онкопатології молочної залози серед осіб жіночої статі.
Аналіз отриманих даних показав, що жінки з контрольної групи достовірно рідше (p<0,01) вживали алкогольні напої (P=43,75±2,36 випадку на 100 анкетованих) порівняно з жінками, хворими на РМЗ, які споживали алкогольні напої у 59,75±2,45 випадку на 100 опитаних, що засвідчило в останніх про споживання алкогольних напоїв у 37% як чинник ризику у виникненні онкопатології грудей (RR=1,37).
При цьому доведено, що пацієнтки з онкопатологією молочної залози почали вживати спиртні напої в середньому з 16,70±1,90 року і протягом життя вживали алкоголь у середньому 23,40±3,20 року при середній частоті споживання 2,51±0,30 разу на місяць. Отримані результати суттєво не відрізнялися (p>0,05) від показників контрольної групи. 
У дослідженні визначено (рис. 4.2.2), що жінки, хворі на онкопатологію молочної залози, достовірно менше за жінок контрольної груписпоживали алкогольні напої, виготовлені на основі винограду, – вино (P=34,50±2,38 випадку на 100 опитаних; p<0,01) і коньяк (P=17,00±1,88 випадку на 100 анкетованих; p<0,05) при RR<1.



Рис. 5.2.  Споживання різних видів алкогольних напоїв
серед жінок досліджуваних груп (на 100 опитаних)




Водночас, споживання алкогольних напоїв (горілки, пива та саморобного алкоголю) було достовірно більшим у жінок, хворих на РМЗ (p<0,05), ніж у контрольній групі, що доцільно розцінювати за показником RR=1,10–1,46 у 10–46% як фактор ризику у виникненні РМЗ серед жінок. Це вказує на українську традицію вживання алкоголю та складний фінансовий стан громадян у суспільстві, хоча основним бажанням у будь-якому спілкуванні є пригощання алкоголем.
 Усе це загалом слід розглядати як провокаційну та кумулятивну дію алкогольних напоїв на стан здоров’я жіночого організму, зокрема, на розвиток онкопатології молочної залози.
Встановлено (рис. 5.3), що рівень споживання алкоголю та тютюну в осіб жіночої статі, хворих на РМЗ, з віком поступово зменшувався. 
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Рис. 5.3. Взаємозв’язок між кількістю викурених цигарок (пачки),
спожитих міцних алкогольних напоїв (у грамах) на тиждень
і віком жінок, хворих на рак молочної залози



Найбільше (в середньому 5–6 пачок сигарет на тиждень) курили жінки, хворі на РМЗ, віком до 40 років, які водночас зловживали міцними алкогольними напоями (в середньому 350–500 г міцних алкогольних напоїв на тиждень). Однак не курили взагалі жінки даної категорії віком від 70 років і ті, які споживали в середньому <50 г міцних алкогольних напоїв на тиждень.
Вивчення впливу харчування як негативного чинника ризику на стан здоров’я в контексті виникнення / розвитку РМЗ аргументоване змінами в раціоні людей за останні 50 років, що і стало однією з причин погіршення стану здоров’я людини [349]. Підтвердженням цього є дані Міністерства харчових продуктів і обслуговування населення США (щонайменше 1/3 усіх випадків раку пов’язані з харчуванням) [350] та думка фахівців Національної академії наук США (60% онкологічних захворювань залежить від особливостей харчування людини) [351, 352].
Встановлено, що для 40,75±2,46% пацієнток із РМЗ протягом життя характерним було незбалансоване харчування, що достовірно більше (p<0,01), ніж у контрольній групі, де цей показник становив 28,25±2,25% від загального числа анкетованих. При цьому величина RR=1,44 підтвердила, що у 44% випадків нездорове харчування може бути фактором ризику в жінок щодо виникнення / розвитку онкопатології молочних залоз.
Визначено, що надмірне споживання жінками, хворими на РМЗ, у 42% (RR=1,42) маринованих (P=39,50±2,44 випадку на 100 анкетованих; p<0,01) та у 38% (RR=1,38) консервованих продуктів (P=33,75±2,36 випадку на 100  анкетованих; p<0,05) (табл. 5.1) послужило фактором ризику у виникненні РМЗ.
Щодо тваринних жирів, то їх споживання в групі хворих становило 18,50±1,94 випадку на 100 анкетованих, що достовірно (p<0,05) менше, ніж у контрольній групі (24,75±2,16 випадку на 100 опитаних при RR=0,75). При цьому надмірне споживання інших продуктів було практично однаковим (p>0,05) у порівнюваних групах.


Таблиця 5.1
ХАРЧОВІ ПРОДУКТИ,
СПОЖИВАНІ В НАДМІРНІЙ КІЛЬКОСТІ ЖІНКАМИ 
ДОСЛІДЖУВАНИХ ГРУП (НА 100 ОПИТАНИХ)


	№ з/п
	Харчові продукти
	Жінки 
досліджуваних груп
	Вірогідність різниці (р)
	RR

	
	
	хворі 
на РМЗ
	контрольна група
	
	

	1.
	Мариновані продукти 
	39,50±2,44
	27,75±2,24
	<0,01
	1,42

	2.
	Солені продукти 
	36,25±2,40
	38,50±2,43
	>0,05
	0,94

	3.
	М’ясні продукти
	34,00±2,37
	31,50±2,32
	>0,05
	1,08

	4.
	Консервовані продукти
	33,75±2,36
	24,50±2,15
	<0,05
	1,38

	5.
	Копчені продукти 
	33,00±2,35
	32,00±2,33
	>0,05
	1,03

	6.
	Генно-модифіковані продукти 
	20,75±2,03
	20,25±2,01
	>0,05
	1,02

	7.
	Харчові добавки 
	19,00±1,96
	20,75±2,03
	>0,05
	0,92

	8.
	Тваринні жири
	18,50±1,94
	24,75±2,16
	<0,05
	0,75





У ході дослідження вивчено вплив на виникнення / розвиток РМЗ метилксантинів [353, 354, 355], наявних у продуктах харчування. Проте епідеміологічних особливостей при споживанні чаю, кави, шоколаду, какао, коли, медикаментів в осіб досліджуваних груп не виявлено.
В аспекті дослідження факторів ризику як пускового механізму у виникненні РМЗ важливу роль відіграють фізіологічні процеси в репродуктивному здоров’ї жінки [356, 357, 358].
Враховуючи те, що такий фізіологічний процес у жінки, як менструація, супроводжується відповідними гормональними змінами в її репродуктивному здоров’ї, що має безпосередній вплив на структурну й циклічну перебудову самої молочної залози [359, 360], в контексті дослідження чинників ризику у виникненні РМЗ вивчено сам процес менархе [361] залежно від його вікового початку (табл. 5.2).
За статистичними даними, в 1,00±0,50% осіб жіночої статі, хворих на РМЗ, місячні розпочалися у віці 10 років (серед жінок контрольної групи цей показник відсутній), тоді як у віці 11 років аналізований показник дорівнював у досліджуваній групі 5,75±1,16%, а серед осіб контрольної групи цей коефіцієнт був на 60,80% меншим і становив лише 2,25±0,74% (р<0,05) при RR=2,56, що є фактором ризику у виникненні / розвитку РМЗ серед жінок.
Таблиця 5.2
ВПЛИВ ПОЧАТКУ МЕНАРХЕ НА ВИНИКНЕННЯ
РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ В ЖІНОК ДОСЛІДЖУВАНИХ ГРУП

	№
з/п
	Вік
	Початку менархе в осіб (%)
	Вірогідність різниці (р)
	RR

	
	
	першої
(хворих на РМЗ) групи
	другої (контрольної) групи
	
	

	1.
	10 років
	1,00±0,50
	0,00±0,00
	<0,05
	-

	2.
	11 років
	5,75±1,16
	2,25±0,74
	<0,05
	2,55

	3.
	12 років
	13,25±1,70
	11,00±1,56
	>0,05
	1,20

	4.
	13 років
	21,25±2,05
	33,25±2,36
	<0,01
	0,64

	5.
	14 років
	21,50±2,05
	33,25±2,36
	<0,01
	0,65

	6.
	15 років
	16,25±1,84
	9,00±1,43
	<0,01
	1,81

	7.
	16 років
	16,50±1,86
	9,25±1,45
	<0,01
	1,78

	8.
	17 років
	2,25±0,74
	1,00±0,50
	>0,05
	2,25

	9.
	18 років
	2,25±0,74
	1,00±0,50
	>0,05
	2,25

	Усього
	100,00 %
	100,00 %
	




Початок менархе у віці 15 років був частішим на 44,6% (16,25±1,84%) у першій групі жінок проти 9,00±1,43% у контрольній групі, у віці 16 років – на 43,9% (відповідно 16,50±1,86% проти 9,25±1,45%; p<0,01), у віковій групі 17 років і 18 років – на 54,6% (відповідно 2,25±0,74% проти 1,00±0,50%; p>0,05).
В аспекті дослідження можливого фактора ризику як пускового механізму у виникненні РМЗ серед жінок вивчено тривалість менструації, що відіграє важливу роль у репродуктивному здоров’ї жінки [362].
За отриманими даними (рис. 5.4), в осіб жіночої статі першої групи тривалість менструації до одного дня спостерігалася в 2,00±0,70% (р>0,05), один день – у 25,00±1,21% (р>0,01), тоді як у жінок контрольної групи цей фізіологічний процес із такими термінами тривалості взагалі був відсутній. 
Тривалість менархе протягом двох днів достовірно підтвердили 17,25±1,89% жінок, хворих на РМЗ, (р<0,01), що було в 2,9 рази більше, ніж серед жінок контрольної групи (6,00±1,19%), що також у 288% (RR=2,88) є чинником ризику у виникненні / розвитку РМЗ серед осіб жіночої статі.
Рис. 5.4. Дані про тривалість менструації в досліджуваних жінок (%)







Менструальний цикл тривалістю понад п’ять днів, що був більшим на 3,00% (16,25±1,84%) у жінок першої групи порівняно з контрольною (13,25±1,70%) при р>0,05, доцільно розглядати у 23% як фактор ризику щодо онкопатології грудей у жінок (RR=1,23).
За отриманими результатами стосовно тривалості менструації у досліджуваних групах встановлено, що тривалість менструації до трьох днів у жінок контрольної групи порівняно з жінками, хворими на РМЗ, була більшою на 2,25% (відповідно 20,50±2,02% проти 18,25±1,93%; р>0,05), до чотирьох днів – на 53,30% (відповідно 30,50±2,30% проти 16,25±1,84%), до п’яти днів – на 25,30% (відповідно 29,75±2,29% проти 23,75±2,13%). Проте величина RR даних термінів тривалості аналізованого фізіологічного процесу серед жінок становила RR<1.
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Рис. 5.5.  Кореляційний взаємозв’язок між початком 
і тривалістю менструації в жінок, хворих на рак молочної залози




Враховуючи особливості перебігу менструального циклу (початок та тривалість) серед жінок першої групи, проведено кореляційний аналіз між цими параметрами (рис. 5.5). Встановлено, що тривалість менструації в жінок з онкопатологією молочної залози безпосередньо не залежала від початку місячних (r=-0,08; p>0,05), оскільки кореляційний зв’язок між досліджуваними ознаками був зворотного напрямку і слабкої сили.
В аспекті виявлення гормональних розладів фізіологічного характеру, які характеризуються порушеннями в перебігу менструального циклу, як чинників ризику щодо виникнення / розвитку РМЗ, встановлено (рис. 5.6), що в групі жінок, хворих на РМЗ, статистичний показник регулярного настання місячних зафіксовано лише у 21,00±2,04% випадках, тоді як серед осіб контрольної групи цей коефіцієнт був у 3 рази більшим і становив 63,25±2,41% при p<0,01, проте величина RR<1. Водночас, порушення менструального циклу протягом життя в досліджуваній групі жінок із РМЗ виявлено у 30,50±2,30%, що є дещо вище, проте недостовірно (p>0,05), ніж у контрольній групі, де цей показник становив 25,75±2,19% при RR=1,18, що у 18% випадків слід розцінювати як чинник ризику в розвитку онкопатології молочної залози.

Рис. 5.6. Показники регулярного та порушеного менструального циклу 
серед досліджуваних жінок (%)




Водночас, систематичні порушення менструального циклу протягом життя у першій групі порівняно з контрольною були більшими у 2,14 разу (p<0,01), що спонукало проаналізувати структуру даних порушень (табл. 5.3).
При цьому не було суттєвої різниці в показниках структури систематичних порушень менструального циклу серед осіб жіночої статі у двох групах. Проте в аналізі нозологій у порушенні менструального циклу вирізнялася менорагія, де різниця за показником структури в першій групі була в 1,6 разу більшою (20,57±2,02%), ніж серед осіб контрольної групи (12,24±1,64; р<0,01). Це, на нашу думку, не є знаковим у контексті чиннику ризику, хоча дане явище потребує подальшого лабораторно-діагностичного і клінічного вивчення.

Таблиця 5.3
СТРУКТУРА СИСТЕМАТИЧНИХ ПОРУШЕНЬ 
МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛУ СЕРЕД ДОСЛІДЖУВАНИХ ЖІНОК 

	№
з/п
	Систематичне порушення
менструального циклу
	Систематичні порушення
 менструального циклу (%)
	Вірогідність різниці (р)
	RR

	
	
	перша
(хворі на РМЗ) група
	друга (контрольна) група
	
	

	1.
	Аменорея
	7,59±1,32
	10,22±1,51
	>0,05
	0,74

	2.
	Менорагія
	20,57±2,02
	12,24±1,64
	<0,01
	1,68

	3.
	Дисменорея
	13,92±1,73
	10,88±1,56
	>0,05
	1,28

	4.
	Олігоменорея
	7,28±1,30
	6,80±1,26
	>0,05
	1,07

	5.
	Поліменорея
	8,23±1,37
	12,24±1,64
	>0,05
	0,67

	6.
	Мажучі кровотечі
	16,78±1,87
	19,73±1,99
	>0,05
	0,85

	7.
	Тривалий /
короткочасний цикл
	19,30±1,97
	20,41±2,02
	>0,05
	0,95

	8.
	Інші
	6,33±1,22
	7,48±1,32
	>0,05
	0,85



У процесі дослідження чинників ризику у виникненні РМЗ серед досліджуваних жінок розглядалися такі складові репродуктивного здоров’я, які характеризують статеве життя [363, 364, 365]: статеві зносини, вагітність, пологи, аборти, способи попередження вагітностей.
За отриманими даними, пацієнтки з РМЗ розпочали сексуальне життя в середньому у віці 19,88±3,27 року, тоді як жінки контрольної групи – у 19,40±3,19 року.
Важливим у цьому аспекті дослідження було те, що 2,00±0,70% респондентів, в яких діагностовано онкопатологію молочної залози, взагалі не вели статевого життя (p<0,05), чого не виявлено серед осіб контрольної групи (рис. 5.7). До встановлення діагнозу РМЗ 38,00±2,43% жінок першої групи вели регулярне статеве життя, що на 2,75% більше, ніж у жінок контрольної групи, де цей показник становив 35,25±2,39% (p>0,05), тоді як показник RR=1,08 засвідчив, що аналізована ознака в статевих стосунках жінки у 8% є фактором ризику.
Встановлено, що в 41% фактором ризику (RR=1,41) у виникненні РМЗ була відсутність статевого життя, на що вказали 14,50±1,76% респондентів першої групи, хоча це на 4,25% більше, ніж серед жінок контрольної групи (10,25±1,52%; p>0,05).

						Рис. 5.7. Характеристика власного сексуального життя
досліджуваними жінками (%)


	

Водночас, про статеві зносини один раз на тиждень зазначили 27,50±2,23% жінок, хворих на онкопатологію молочної залози (p<0,05), що на 8,00% більше, ніж серед осіб контрольної групи (19,75±1,99%), при RR=1,39/39%, тоді як про проміжки в статевих зносинах більше одного місяця відзначили 17,75±1,91% анкетованих першої та 10,5±1,53% осіб другої груп (p<0,05; RR=1,69/69%). Водночас, 6,00±1,19% (p>0,05) опитаних жінок, хворих на РМЗ, які ведуть статеве життя, вказали на відсутність задоволення від статевих стосунків, що підтвердили 3,75±0,95% осіб жіночої статі контрольної групи (RR=1,6/60%).
Виявлено (табл. 5.4), що серед жінок, хворих на РМЗ, одну вагітність мали 26,0±2,19% респондентів, дві – 34,75±2,38% жінок від загального числа осіб першої групи. 
У 17,0±1,88% жінок із цієї когорти було три, а у 10,50±1,53% – чотири вагітності. Слід зазначити, що серед жінок, хворих на РМЗ, 4,75±1,06% осіб мали п’ять, а 2,00±1,04% – шість вагітностей. Проте 5,00±1,09% жінок, хворих на РМЗ, жодного разу не були вагітними. Отримані дані в розрізі вагітності як чиннику ризику у виникненні РМЗ нічим не відрізнялися від даних в осіб контрольної групи (p<0,01), що підтвердив показник RR, який практично у всіх варіантах (крім трьох вагітностей) становив <1.
Таблиця 5.4
ПИТОМА ВАГА ВАГІТНОСТЕЙ 
ТА ПОЛОГІВ СЕРЕД ДОСЛІДЖУВАНИХ ЖІНОК  (%)
	Кількість
вагітностей /
пологів
	Питома вага жінок, які мали 

	
	вагітності з числа осіб
	пологи з числа осіб

	
	хворих 
на РМЗ
	контрольної групи
	RR
	хворих 
на РМЗ
	контрольної групи
	RR

	Не було
	5,00±1,09
	6,00±1,19
	0,83
	8,50±0,92
	6,00±1,19
	1,42

	Одна
	26,0±2,19
	27,75±2,24
	0,94
	31,50±2,32
	38,00±2,43
	0,83

	Дві
	34,75±2,38
	35,00±2,38
	0,99
	45,75±2,49
	44,50±2,48
	1,03

	Три
	17,0±1,88
	16,25±1,84
	1,05
	10,00±1,30
	6,00±1,30
	1,67

	Чотири
	10,50±1,53
	12,25±1,64
	0,86
	4,25±1,04
	2,75±0,82
	1,55

	П’ять
	4,75±1,06
	-
	-
	-
	-
	-

	Шість
	2,00±1,04
	-
	-
	-
	-
	-



З’ясовано (табл. 5.4), що серед жінок, хворих на РМЗ, найбільша питома вага осіб, які народили двічі, становила 45,75±2,49% від загальної кількості опитаних, тоді як 31,50±2,32% респондентів мали одні пологи. Тричі народжували 10,00±1,30% респондентів, чотири рази – 4,25±1,04%. Слід зазначити, що показники розподілу жінок, хворих на РМЗ, за кількістю пологів достовірно (p<0,05) відрізнялися від показників контрольної групи, де була більша кількість жінок, які народжували чотири рази. Водночас, 8,50±0,92% опитаних жінок першої групи не народжували взагалі. Відповідно RR у першій групі жінок за аналізованими ознаками дорівнював 1,03–1,67. 
Визначено, що у групі жінок, хворих на РМЗ, достовірно (p<0,01) більше (7,00±1,28%) було жінок, які мали пізні пологи, тоді як в осіб контрольної групи цей показник дорівнював 1,72±0,66%. Встановлено, що у жінок, які мали пізні пологи, відносний ризик  виникнення РМЗ, був вищий на 400% порівняно з особами жіночої статі, які народили дітей в нормальні вікові терміни (RR=4,07).
З’ясовано, що в когорті досліджуваних осіб із РМЗ, які народили хоча б одну дитину, 89,34±1,71% (n=327) анкетованих вигодовували дитину грудьми (p<0,01), що було на 13,59±1,65% більше, ніж в осіб контрольної групи (75,75±2,14%, n=303), тоді як величина RR=1,18/18%.
За даними рисунка 5.8, показник грудного вигодовування немовлят терміном до тримісячного віку в жінок, хворих на РМЗ, становив 23,85±2,36%, що на 3,65% менше, ніж серед осіб контрольної групи, де показник становив 27,50±2,23%.


Рис. 5.8.  Результати грудного вигодовування новонароджених дітей 
досліджуваними жінками (%)



Показник вигодовування новонароджених дітей грудним молоком до шести місяців серед осіб із РМЗ становив 24,46±2,38%; до дев’яти місяців – 12,84±1,85%; до одного року – 19,27±2,27%, від одного року – 25,25±2,17% (p<0,01), тоді як серед жінок контрольної групи ці показники були відповідно меншими на 17,21%, 4,84%, 14,27% та 5,56% і становили 7,25±1,30%, 8,00±1,36%, 5,00±1,09% та 19,57±2,19% (p<0,05) при RR=1,29–3,85.
Встановлено, що серед хворих на РМЗ, діти яких були на грудному вигодовуванні (n=327), більшість (57,49±2,73%, p<0,05) жінок вказали на достатню кількість грудного молока при вигодовуванні дитини, тоді як 26,30±2,43% анкетованих стверджували про недостатню його кількість, на противагу особам із контрольної групи, де показник становив 19,5±1,98%. Саме це довело за величиною RR=1,35, що достатня кількість грудного молока в післяпологовому періоді жінки у 35% є фактором ризику, як і його надлишок (RR=1,81/81%), про що засвідчили 16,25±1,84% (p<0,01) опитаних першої групи, що більше на 7,27%,ніж у контрольній групі (9,0±1,43%).
Щодо переривання вагітності в жінок слід відзначити, що в когорті осіб, хворих на РМЗ, 62,00±2,35% в анамнезі не мали абортів, тоді як у жінок контрольної групи цей показник становив 74,25±2,29% (RR<1). 
Аналіз отриманих даних щодо переривання вагітності методом аборту (рис. 5.9) засвідчив, що в першій групі один аборт був в анамнезі у 25,25±1,76% (p<0,01) жінок, у контрольній – в 11,25±1,58% (RR=2,24), два аборти – в 10,25±1,52% (p>0,05) опитаних обох досліджуваних груп (RR=1).


Рис. 5.9.  Питома вага перерваних вагітностей методом 
аборту серед досліджуваних жінок (%)




Три аборти було в анамнезі у 7,75±1,25% (p<0,05) жінок, хворих на РМЗ, тоді як у контрольній групі – у 4,25±1,01% (RR=1,82/82%). Водночас, шість та більше абортів мали 3,75±0,78% (p<0,01) жінок, хворих на РМЗ.
У ході дослідження вивчено кореляційний зв’язок між початком статевого життя та чисельністю абортів у хворих на РМЗ жінок Львівської області (рис. 5.10). Встановлено, що кількість абортів безпосередньо залежала від початку статевого життя, про що засвідчив отриманий коефіцієнт кореляції (r=-0,33; p<0,05), який вказав, що чим швидше починали статеве життя жінки, хворі на РМЗ, тим частіше вони робили аборти.


[image: ]Рис. 5.10.  Кореляційний взаємозв’язок між початком статевого
життя та кількістю абортів у жінок, хворих на рак молочної залози






















У ході роботи серед досліджуваних осіб жіночої статі вивчено методи попередження вагітностей як фактори ризику у виникненні онкопатології молочної залози [366]. Встановлено, що в цілому застосовували такі методи 29,00±2,27% жінок, хворих на РМЗ, і 56,00±2,48% осіб контрольної групи (p<0,01; RR<1).
Доведено, що в когорті жінок, хворих на РМЗ (C50), особливе місце серед методів попередження вагітності (табл. 5.5) з показником 41,75±2,47 випадку на 100 опитаних займав спосіб “перервані статеві зносини”, що використовувався в 1,5 разу частіше (p<0,01), ніж серед осіб контрольної групи (P=27,25±2,23 випадку на 100 опитаних), при RR=1,53/53%.
Таблиця 5.5
МЕТОДИ ПОПЕРЕДЖЕННЯ ВАГІТНОСТІ 
СЕРЕД ДОСЛІДЖУВАНИХ ЖІНОК У ЛЬВІВCЬКІЙОБЛАСТІ 
	№ з/п
	Види і методи 
попередження вагітності
	Попередження вагітності серед жінок
(на 100 анкетованих)
	Вірогідність 
різниці 
(р)
	RR

	
	
	хворих на РМЗ
	контрольної групи
	
	

	1.
	Біологічний 

	1.1.
	Календарний / безпечні дні менструального циклу
	1,75±0,66
	7,75±1,34
	<0,01
	0,23

	1.2.
	Перервані статеві зносини 
	41,75±2,47
	27,25±2,23
	<0,01
	1,53

	2.
	Гормональна контрацепція

	2.1.
	Протизаплідні гормо-нальні  контрацептиви
	15,50±1,81
	6,75±1,25
	<0,01
	2,30

	3.
	Бар’єрна контрацепція

	3.1.
	Використання презерватива
	25,75±2,19
	21,00±2,04
	>0,05
	1,23

	4.
	Внутрішньоматкові контрацептиви

	4.1.
	Застосування спіралі 
	8,75±1,41
	8,50±1,39
	>0,05
	1,03



У групі жінок, хворих на РМЗ, привертав увагу показник використання “гормональних контрацептивів” для попередження вагітності [367] (P=15,50 ±1,81 випадку на 100 жінок), який у 2,3 разу (p<0,01) перевищував аналогічний показник серед досліджуваних осіб контрольної групи (P=6,75 ±1,25 випадку на 100 осіб). 
Окрім того, у контрольній групі показник рівня застосування “безпечних днів менструального циклу” був більшим у 4,4 разу (p<0,01) (P=7,75±1,34 випадку на 100 опитаних) порівняно з показником (P=1,75±0,66 випадку на 100 осіб) серед жінок, хворих на РМЗ, при RR<1.
Особи жіночої статі в обох досліджуваних групах відзначили і такі протизаплідні методи, як “спіралі” та “презервативи”. При цьому отримані показники в порівнюваних когортах були практично однаковими (p>0,05): показник застосування “презервативів” під час статевих актів у жінок, хворих на РМЗ, становив 25,75±2,19 випадку на 100 опитаних, а серед осіб жінок контрольної групи – 21,00±2,04 випадку на 100 анкетованих, тоді як показник використання “спіралей” дорівнював відповідно 8,75±1,41 і 8,50±1,39 випадку на 100 опитаних.
Отримані результати засвідчили, що в осіб жіночої статі, які використовували метод попередження вагітності “перервані статеві зносини”, ризик виникнення РМЗ зростав на 53% (RR=1,53), тоді як застосування “гормональних контрацептивів” збільшувало загрозу захворюваності жінок на РМЗ на 230% (RR=2,3), що безпосередньо вказувало на онкопровокаційну дію застосування цих методів попередження вагітності.
Подальший аспект дослідження присвячено вивченню особливостей перебігу такого фізіологічного процесу серед жінок, хворих на РМЗ, як клімакс (від грец. κλῖμαξ – драбина) [368]. Отримані результати засвідчили, що у жінок першої групи відносний ризик клімактеричних змін на 340% був вищий (59,50±2,45%), ніж у контрольній групі – 17,50±1,90% (p<0,01; RR=3,4) [369].
У контексті досліджуваного перебігу клімаксу вивчено повікову структуру настання перименопаузи серед осіб жіночої статі у двох досліджуваних групах. За епідеміологічними даними (рис. 5.11), серед жінок, хворих на РМЗ, клімактеричні зміни у 2,10±0,52% розпочались у віці 22–30 років, у 25,63±2,32% – у віці 31–41 рік, чого не відмічалося в контрольній групі.
Клімакс у віці 42–58 років розпочався серед жінок першої групи у 59,24±3,48%, що на 40,76% менше, ніж у контрольній групі, де аналогічний статистичний показник становив 100% (р>0,01). Саме в контрольній групі даний показник повністю відповідає наявній у практичній медицині середній фізіологічній віковій нормі [370], що зумовлює перебудову організму жінки зі згасання її репродуктивної та менструальної функцій [371]. 
Зміни клімактеричного характеру у віці 59–70 років відбулися у 13,03±1,08% жінок, хворих на РМЗ, тоді як у контрольній групі в цьому віці згадане явище не відмічалося.

Рис. 5.11.  Повікова структура настання клімаксу
серед досліджуваних жінок (%)



У процесі вивчення клімактеричних змін серед досліджуваних груп жінок зосереджено увагу на вивченні тривалості цього процесу. Встановлено (рис. 5.12), що статистичні показники тривалості клімактеричного періоду до одного року як серед осіб жіночої статі першої групи (15,13±1,43%), так і серед жінок контрольної групи (15,71±0,82%; р>0,05) були ідентичні за числовим виразом і через це встановити закономірності не вдалося (RR<1). 
Така характеристика була притаманна перебігу клімаксу протягом двох–трьох років (відповідно 6,30±0,95% і 5,72±0,43% при р>0,05). Проте в жінок контрольної групи коефіцієнт тривалості клімактеричного періоду протягом одного–двох років становив 38,57±1,01% проти 5,88±0,98% (р<0,01) у жінок, хворих на РМЗ, що в 6,5 разу більше (RR<1).
Аналогічна ситуація спостерігалася серед жінок досліджуваних груп у характеристиці фізіологічного процесу гормонального змісту – клімаксу тривалістю в три–чотири роки (11,43±0,00% проти 3,78±0,74% при р<0,01, що в 3 рази більше).
Рис.5.12.  Тривалість клімактеричного періоду серед осіб жіночої статі, 
хворих на рак молочної залози, і серед жінок контрольної групи (%)




Зворотна ситуація відмічалася щодо тривалості клімактеричного процесу чотири–п’ять років серед жінок першої групи (23,53±1,73%), що на 50% частіше, ніж серед жінок контрольної групи (15,71±0,82%; р<0,01), тоді як продовження клімактеричних змін понад п’ять років у жінок хворих на РМЗ, були на 71,66% більше (відповідно 45,38±2,22% проти 12,86±0,00%; р<0,01), відповідно RR становив 1,5 і 3,53.
Враховуючи особливості щодо перебігу клімактеричного періоду в жінок, хворих на РМЗ, вивчено багатофакторний взаємозв’язок між віком початку клімаксу та його тривалістю, а також початком менструації (рис. 5.13). Встановлено, що в жінок, хворих на РМЗ, тривалість клімаксу безпосередньо залежала від клімактеричного віку. Це підтверджує прямий і середньої сили коефіцієнт кореляції (r=+0,37, p<0,05), тобто чим пізніше розпочинається клімакс, тим довша його тривалість. Водночас, схожа залежність прослідковується щодо початку місячних – при їх пізньому початку (15–18 років) тривалість клімаксу також подовжується (r=+0,21; p>0,05).
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Рис. 5.13.  Взаємозв’язок між початком місячних, початком і тривалістю клімаксу в жінок, хворих на рак молочної залози





Доведено, що найдовша тривалість клімаксу (п’ять і більше років) у жінок, хворих на РМЗ, простежувалася при двох взаємозалежностях (А): по-перше, коли місячні розпочались у юному віці (10–12 років), а клімакс – у віці від 60 років; по-друге, коли місячні розпочались у віці 17–18 років, а клімакс – у віці 22–35 років. При цьому коротка тривалість клімаксу (до 2 років) спостерігалася при двох наступних комбінаціях (Б): по-перше, коли місячні розпочались у юному віці (10–12 років), а клімакс – у віці до 30 років; по-друге, коли місячні розпочались у віці 17–18 років, а клімакс – у віці понад 60 років.
З метою дослідження впливу чинників навколишнього середовища на розвиток РМЗ в осіб жіночої статі Львівської області, за суб’єктивною думкою, проаналізовано стан довкілля в районі проживання жінок, проте не виявлено особливостей у ступені забруднення навколишнього середовища, наявності на території проживання промислових чи виробничих антропогенних факторів ризику у виникненні / розвитку РМЗ серед досліджуваних жінок.
За результатами анкетування встановлено, що 48,75±2,50% жінок із діагнозом РМЗ вказали на такий фактор ризику, як професійна шкідливість, рівень якої достовірно (p<0,05) був вищим за показник в осіб контрольної групи, де він становив 41,25±2,46% (RR=1,18/18%). Однак після проведеного детального аналізу зроблено висновок, що вірогідна різниця (p<0,05) в поширеності шкідливих факторів виробничого процесу відмічалася лише щодо роботи з лужними розчинами (4,00±0,98 випадку на 100 анкетованих у групі хворих порівняно з 1,25±0,56 випадку на 100 опитаних у контрольній групі) та з кислотами (1,75±0,66 випадку на 100 анкетованих хворих на РМЗ і відсутність цього фактора в контрольній групі) при RR=3,2. 
За результатами дослідження (рис. 5.14), травми молочних залоз були в
Рис. 5.14. Травми молочних залоз серед жінок досліджуваних груп (%)



анамнезі у 24,50±2,15% жінок, хворих на РМЗ, (p<0,01) та в 7,25±1,30% осіб у контрольній групі (RR=3,38); травми внаслідок випадкового удару в молочну залозу ліктем чи сумкою в громадському транспорті відмічалися у 14,50±1,76% (p<0,05) жінок, хворих на РМЗ, та у 8,00±1,36% осіб у контрольній групі; мікротравми молочних залоз, отримані шляхом випадкового притиснення чи здавлення молочної залози в побутових умовах або в громадському транспорті, спостерігалися у 12,00±1,67% (p<0,01) досліджуваних першої групи та в 1,50±0,61% жінок у контрольній групі, а величина RR=1,81/81% і RR=8,00/800% підтвердила це як фактори ризику у двох варіантах.
Встановлено, що 1,50±0,61% жінок, хворих на РМЗ, мали в анамнезі операції на молочних залозах, тоді як 25,00±2,17% пацієнток засвідчили перенесені захворювання молочних залоз (рис. 5.15). 
Рис. 5.15. Захворюваність на хвороби молочної залози
в группах досліджуваних жінок (на 100 опитаних)




Відтак, захворюваність на мастити [N.61] в осіб, хворих на РМЗ, становила 11,25±1,58 випадку на 100 опитаних, що достовірно (p<0,01) більше, ніж у контрольній групі, де цей показник дорівнював 3,75±0,95 випадку на 100 опитаних, а величина RR=3,00 підтвердила це як можливий фактор ризику. 
Друге рейтингове місце в цій категорії досліджуваних посіла захворюваність на мастопатії [N.64.9] – P=8,50±1,39 випадку на 100 анкетованих, рівень яких достовірно (p>0,05) відрізнявся від показників контрольної групи (P=5,00±1,09 випадку на 100 опитаних) при RR=1,7/70%. 
У цілому, захворюваність на фіброаденоми [D.24] – 3,00±0,85 випадку на 100 анкетованих і порушення лактації [О.92] – 4,50±1,04 випадку на 100 опитаних була достовірно (p<0,05) вищою, ніж аналогічні рівні в контрольній групі, та може розглядатися як провокаційний фактор щодо розвитку РМЗ серед жінок при RR=4,00 і 3,00 відповідно.
Вагомих аспектів у виникненні / розвитку РМЗ у жінок із причини гінекологічних захворювань не виявлено, оскільки 46,25±2,49% опитаних хворих вказали на їх наявність в анамнезі. 
У ході виконання наукової роботи вивчено анамнестичним методом несприятливий вплив соматичної патології в жінок, хворих на РМЗ, [372] як можливого фактора ризику виникнення / розвитку онкопатології молочної залози, в результаті чого сформовано статистичні рівні екстрагенітальних захворювань (табл. 5.6). 
Таблиця 5.6

СОМАТИЧНА 
ЗАХВОРЮВАНІСТЬ СЕРЕД ДОСЛІДЖУВАНИХ ЖІНОК 
(НА 100 ОПИТАНИХ)

	№ з/п
	Клас
 та група хвороби
	Думка жінок 
	Вірогідність 
різниці
(р)
	RR

	
	
	хворих 
на РМЗ
	контрольної групи
	
	

	1.
	Ендокринні хвороби, розлади харчування та обміну речовин 

	1.1.
	Інсулінозалежний цукровий діабет, І типу 
	2,25±0,74
	0,50±0,35
	<0,05
	4,5

	1.1.
	Інсулінонезалежний цукровий діабет, ІІ типу 
	5,00±1,09
	0,75±0,43
	<0,01
	6,67

	1.3.
	Ожиріння
	20,25±2,01
	10,50±1,53
	<0,01
	1,93



Аналіз наведених статистичних даних засвідчив, що в жінок, хворих на РМЗ, спостерігався достовірно вищий рівень захворюваності на цукровий діабет I типу, тобто 2,25±0,74 випадку на 100 оглянутих проти 0,50±0,35 на 100 жінок контрольної групи (р<0,05) при RR=4,5.
Тенденція щодо збільшення рівня захворюваності на цукровий діабет II типу (P=5,00±1,09 випадку на 100 оглянутих)  простежувалася серед жінок, хворих на РМЗ. Ризик виникнення захворювання в даної групи був більшим на 667% порівняно з контрольною групою, про що засвідчила величина RR=6,67, а рівень захворюваності на цю патологію у жінок контрольної групи становив 0,75±0,43 випадку на 100 оглянутих (р<0,01).
Стан ожиріння в жінок першої групи слід розглядати, як фактор ризику у виникненні РМЗ. Ризик виникнення згаданої патології серед жінок, хворих на РМЗ, був на 193% вищим за показником RR=1,93, ніж у контрольній групі (відповідно 20,25±2,01 і 10,50±1,53 випадку на 100 оглянутих; р<0,01). Уся інша соматична патологія в жінок, хворих на РМЗ, не мала суттєвого та достовірного значення порівняно з отриманими статистичними даними в контрольній групі, тому не може трактуватися, як можливий чинник несприятливого впливу у виникненні / розвитку РМЗ.
Встановлено, що в матерів жінок, хворих на РМЗ, достовірно (p<0,05) частіше (у 14,25±1,75 випадку на 100 опитаних) діагностувалися протягом їхнього життя злоякісні новоутворення, тоді як серед жінок контрольної групи їхні матері мали онкопатологію в 0,75±0,23 випадку на 100 анкетованих контрольної групи (RR=19,00).
Аналогічна достовірна (p<0,05) відмінність спостерігалася щодо захворюваності на злоякісні новоутворення серед родичів по материнській лінії (14,25±1,75 випадку захворюваності на злоякісні новоутворення на 100 опитаних родичів жінок, хворих на РМЗ, проти 2,25±0,74 випадку на 100 осіб контрольної групи; RR=6,33).
Водночас, у дослідженні не встановлено статистично достовірних відмінностей (p>0,05) щодо поширення онкопатології серед родичів по чоловічій лінії жінок, хворих на РМЗ, і серед осіб контрольної групи.



Висновки до п’ятого розділу
1. У процесі вивчення соціально-гігієнічного стану жінок, хворих на РМЗ, встановлено, що типовим контингентом пацієнтів онкологічних медичних закладів у 94,50±4,79% були особи жіночої статі віком 30–74 роки, серед яких 41,75±2,47% працездатного віку, зростом 166,01±5,57 см та масою тіла 71,90±22,30 кг, які у 22,75±2,10% були домогосподарками, у 62,00±2,43% протягом робочого дня виконували фізичну роботу, у 89,25±6,78% мали середню, середню спеціальну та вищу освіту, у 66,0±2,37% були заміжні та у 59,75±2,45% проживали в сім’ях із чоловіками і у 57,75±2,47% мешкали в міських поселеннях.
2. Визначено, що до медико-соціальних факторів ризику з негативним впливом на здоров’я жінки щодо виникнення / розвитку РМЗ віднесено, про що засвідчила величина RR>1,такі детермінанти як:
- спосіб життя: а) у 19,75±1,99% (p<0,01) випадків відмічалося активне куріння тютюну, про що засвідчила величина RR=1,8, або у 80% впливу на розвиток даної патології, з тривалістю куріння протягом життя 14,50±6,09 року, з кількістю викурених 14,30±1,70 цигарок на день (RR=1,46) та вплив у 35,75±2,40% пасивного куріння на здоров’я жінки в житловій кімнаті (RR=1,24); 
б) споживання алкогольних напоїв (горілки – 31,75 випадку на 100 опитаних, пива – 14,25 випадку на 100 опитаних, саморобного алкоголю – 9,25 випадку на 100 опитаних; p<0,05; RR=1,10–1,46) у 59,75±2,45 випадку на 100 опитаних (p<0,01),починаючи з 16,70±1,90 року при середній частоті споживання 2,51±0,30 разу на місяць протягом 23,40±3,20 року життя; 
в) незбалансоване харчування протягом життя (40,75±2,46%; p<0,01; RR=1,44/44%), надмірне споживання маринованих (39,50±2,44 випадку на 100 анкетованих; p<0,01; RR=1,42/42%) і консервованих продуктів (33,75± 2,36 випадку на 100 анкетованих; p<0,05; RR=1,38/38%); 
- фізіологічні процеси в репродуктивному здоров’ї жінки: ранній (10–12 років) у 20,00±1,12% та пізній (15–18 років) у 37,25±1,29% початок менархе (p<0,05; RR=2,56 та RR=2,25 відповідно), тривалість менструального циклу до одного дня – у 2,00±0,70%, один день – у 6,25±1,21% (р<0,05), два дні – у 17,25±1,89% (р<0,01; RR=2,88), понад п’ять днів – у 16,25±1,84% (р>0,05; RR=1,23/23%), порушення в настанні місячних – у 79,00±3,78% випадків (RR=2,15/215 %), серед яких систематичні порушення менструального циклу протягом життя в жінок із РМЗ були у 2,15 разу частішими (p>0,01), ніж у контрольній групі, де найбільш вірогідною в цьому була менорагія (20,57±2,02%; р<0,01;RR=1,68);
- статеві зносини: не розпочаті статеві стосунки (2,00±0,70%; p<0,05), відсутність статевого життя (14,50±1,76%; p<0,05; RR=1,41/41%), нерегулярність у статевих зносинах (72,00±2,94%; p<0,01; RR=1,39/39% – 1,69/69%), перерви в статевих зносинах один раз на тиждень (27,50±2,23%; p<0,05; RR=1,39/39%) та понад один місяць (17,75±1,91%; p<0,05; RR=1,69/69%), відсутність задоволення від статевих стосунків (6,00±1,19%, p>0,05; RR= 1,6/60%);
- кількість вагітностей: нуль (5,00±1,09%), три (17,0±1,88%), чотири (10,50±1,53%), п’ять (4,75±1,06%), шість (2,00±1,04%); а також кількість пологів: нуль (8,50±0,92%), три (10,00±1,30%), чотири (4,25±1,04%), пізні (7,00 ±1,28%; p<0,01), пологи за фізіологічними термінами (RR=1,03–4,07);
- процес вигодовування новонароджених дітей: грудне вигодовування дитини (89,34±1,71%; p<0,01; RR=1,18/18%), вигодовування грудним молоком новонароджених дітей до шести місяців (24,46±2,38%), до дев’яти місяців (12,84±1,85%), до одного року (19,27±2,27%), від одного року (25,25± 2,17%; p<0,01; RR=1,29–3,85), недостатня кількість (26,30±2,43%) та надлишок грудного молока (16,25±1,84%; p<0,01; RR=1,35/35% і RR=1,81/81% відповідно);
- кількість абортів: один (25,25±1,76%; p<0,01; RR=2,24/224%), три (7,75 ±1,25%; p<0,05; RR=1,82/82%), шість (2,25±0,74%; p<0,01), понад шість (1,50 ±0,61%; p<0,05);
-методи попередження вагітності: “перервані статеві зносини” (41,75± 2,47 випадку на 100 опитаних), “гормональна контрацепція” (15,50±1,81 ви-падку на 100 досліджуваних), коли ризик виникнення РМЗ при їх застосуванні зростав відповідно на 53% та 230%;
- клімактеричні зміни: у 59,50±2,45% випадків (p<0,01; RR=3,4), особливо початок перименопаузи серед жінок у віці 22–30 років (2,10±0,52%), 31–41 рік (25,63±2,32%), 42–58 років (59,24±3,48%), 59–70 років (13,03±1,08%), а також тривалість клімактеричного процесу 4–5 років (23,53±1,73%) та понад 5 років (45,38±2,22%; р<0,01; RR=1,5 і RR=3,53 відповідно). Усе це підтверджено даними багатофакторного взаємозв’язку між віком початку клімаксу та його тривалістю, а також початком менструації, про що засвідчив прямий і середньої сили кореляційний зв’язок (r=+0,37; p<0,05) між початком і тривалістю клімактеричного періоду та достовірна взаємозалежність щодо початку місячних (r=+0,21; p>0,05);
- професійна шкідливість: шкідливі професійні фактори виробничого процесу, такі як робота з лужними розчинами (4,00±0,98 випадку на 100  анкетованих; RR=3,2) та кислотами (1,75±0,66 випадку на 100 анкетованих); 
- травми молочних залоз: 24,50±2,15% (p<0,01; RR=3,38), серед яких травми внаслідок випадкового удару (14,50±1,76%; p<0,05; RR=1,81) у молочну залозу ліктем чи сумкою в громадському транспорті та випадкового притиснення чи здавлення (12,00±1,67%; p<0,01; RR=8,0) молочної залози, в побутових умовах або в громадському транспорті;
- хвороби молочної залози: мастити (11,25±1,58 випадку на 100 опитаних; p<0,01; RR=3,0), мастопатії (8,50±1,39 випадку на 100 анкетованих; p>0,05; RR=1,7), фіброаденома (3,00±0,85 випадку на 100 анкетованих; RR=4,0), порушення лактації (4,50±1,04 випадку на 100 опитаних; p<0,05; RR=3,0);
- соматична патологія: інсулінозалежний цукровий діабет I типу (2,25± 0,74 випадку на 100 оглянутих; р<0,05; RR=4,5), інсулінонезалежний цукровий діабет II типу (5,00±1,09 випадку на 100 оглянутих; р<0,01; RR=6,67), ожиріння (20,25±2,01 випадку; р<0,01; RR=1,93);
- спадковість: РМЗ у матері (14,25±1,75 випадку на 100 жінок, хворих на онкопатологію молочної залози; p<0,05; RR=19,0) та родичів по материнській лінії (14,25±1,75 випадку на 100 жінок, хворих на РМЗ; p<0,05; RR=6,33).
3. Виокремлення чинників ризику щодо виникнення / розвитку РМЗ стало підставою для переходу в попередженні цієї недуги від популяційної профілактики до профілактики на індивідуальному рівні жінок, з можливим опрацюванням конкретної моделі в контексті запідозрення як у виникненні, так і ранньому виявленні / розвитку онкопатології молочної залози лікарями первинного рівня медичного забезпечення (ЛЗП/СЛ, дільничними лікарями-терапевтами та лікарями-акушерами-гінекологами жіночих консультацій), що буде розглянуто в наступному розділі цього дисертаційного дослідження. 

Результати досліджень, подані в розділі 5, опубліковані в наукових 
роботах [332, 361, 366, 369, 372].
















РОЗДІЛ 6
РИЗИК-ОРІЄНТОВАНА МОДЕЛЬ МЕДИЧНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ  РАКУ МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ СЕРЕД  ЖІНОК НА ПЕРВИННОМУ РІВНІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА ОЦІНКА ЇЇ ДІЄВОСТІ 
І РЕЗУЛЬТАТИВНОСТІ В ПРАКТИЧНОМУ ВПРОВАДЖЕННІ
В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я

6.1. Обгрунтування ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики
раку молочної залози серед  жінок на первинному рівні медичної допомоги

З урахуванням значущості первинної та вторинної профілактики в попередженні виникнення / розвитку РМЗ  серед жінок України та з огляду на недостатню ефективність наявних скринінгових технологій як популяційних превентивних дій нами опрацьовано ризик-орієнтовану модель медичної профілактики РМЗ серед осіб жіночої статі [384] (далі – Модель), де акценти перенесені в боротьбі з онкопатологією молочної залози на первинний рівень медичного забезпечення і яка у власному змісті поєднує моніторинг та оцінку стосовно встановлених у конкретної жінки факторів ризику (рис. 6.1.1).
Така інновація визначається об’єктивною необхідністю в переформатуванні наявної в клінічному мисленні у лікарському середовищі країни до європейського стандарту на те, що РМЗ та інші злоякісні новоутворення – це поєднання конкретних результатів спостереження лікаря в клінічних дослідженнях та його практичного досвіду в контексті епідеміологічного аналізу даних випадків захворюваності. Такий науково-методичний та дидактичний підхід до профілактики РМЗ дасть змогу своєчасно виявити та фіксувати в практичній діяльності ЛЗП/СЛ наявні чинники ризику у виникненні РМЗ  і за їх результатами здійснювати відповідні управлінські дії превентивного характеру в стані здоров’я конкретного пацієнта / когорти жінок. А потребою цього є те, що до сьогодні патологічні стани здебільшого трактуються лише як клінічне питання, де лікуючі лікарі несвідомо нехтують вивченням причин виникнення хвороби, що призводить до пізнього звернення хворого по 
[image: C:\Users\Рудень В В\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Word\Рис 6.1.jpg]медичну допомогу, позбавлення його отримання своєчасної медичної допомоги, особливо на догоспітальному етапі. 
За змістом дану Модель доцільно тлумачити як основу превентивної діяльності ЛЗП/СЛ в питанні моніторування та оцінки наявних факторів ризику 
щодо можливого виникнення / розвитку РМЗ  у жінок, через механізми застосування якої значно поліпшуються результати лікування і показники 5-річної виживаності пацієнтів, а це сприяє зміцненню / збереженню репродуктивного здоров’я, працездатності та якості життя жінок.
Запропонована Модель із позиції системного підходу [385] побудована за принципом: Вхід → Набір дій → Вихід → Зворотний зв’язок, що відповідає основним функціональним процесам системи організації (рис. 6.1.2).


НАБІР ДІЙ

ХТО – лікар первинного рівня медичного обслуговування (ЛЗП/СЛ, дільничний лікар-терапевт, дільничний лікар-педіатр, лікар-акушер-гінеколог жіночої консультації);
ЧЕРЕЗ КОГО – блок наукової медико-соціальної, блок директивної та блок власної інформації;
КОМУ – мешканцям території обслуговування ЦПМСД;
ЯКИМ ЧИНОМ – через Модель лікарем ПМСД щодо попередження виникнення / подальшого розвитку РМЗ cеред жінок території обслуговування ЦПМСД
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ЗВОРОТНИЙ ЗВ’ЯЗОК

НАСЛІДКИ – якість пропонованих лікарем ПМСД жінкам профілактичних технологій, скерованих на виявлення факторів ризику щодо виникнення / розвитку РМЗ та ефективність сприйняття реципієнтами пропонованих превентивних заходів




Рис. 6.1.2. Основні структурно-функціональні процеси 
ризик-орієнтованої моделі системи профілактики раку молочної 
серед жінок на первинному рівні медичного забезпечення





Організаційна структура Моделі не тільки відповідає стадії подальшого удосконалення наявної системи профілактики на рівні ПМСД, але й враховує потреби і власні ресурси, що забезпечить ефективне виконання основних завдань та функцій ЛЗП/СЛ у цьому питанні, а також сприятиме, на нашу думку, значною мірою вирішенню окресленої складної медико-соціальної проблеми серед жінок.
Модель базується не на створенні надмірно складної самостійної інфраструктури з профілактики РМЗ, а на конкретизації відповідальності за виконання превентивних заходів серед ЛЗП/СЛ та інших лікарів ПМСД, оскільки ці фахівці найбільш точно знають, які проблеми стоять перед охороною здоров’я в цілому, який їх обсяг, які фактори негативно впливають на здоров’я людей та який стан здоров’я даної категорії населення, оскільки вся інформація щодо здоров’я конкретного мешканця / хворого в них зосереджена [386].
Основною метою Моделі є своєчасне виявлення ЛЗП/СЛ, лікарем акушер-гінекологом жіночої консультації та лікарем-онкологом амбулаторно-поліклінічного закладу можливого негативного впливу факторів ризику на здоров’я жінок у контексті виникнення/розвитку РМЗ  із подальшим, у разі необхідності, використанням високоінформативних діагностичних і лікувальних технологій на вторинному чи третинному рівнях медичного забезпечення та формування самосвідомості жінки в контролі над здоров’ям власних молочних залоз, реалізація чого в поданій Моделі здійснюється відповідно до пропонованого Алгоритму (рис. 6.1.3).
Важлива роль у практичному застосуванні поданої Моделі відводиться співпраці ЛЗП/СЛ із лікарями-спеціалістами амбулаторних і стаціонарних медичних закладів різних рівнів, де жінки території обслуговування ЦПМСД у разі необхідності забезпечуються акушерсько-гінекологічною [387], онкологічною [388] та іншою медичною допомогою в питаннях наступності щодо повної та якісної зворотної інформації про профілактичний та лікувально- діагностичний процес стосовно РМЗ, що дає змогу створити відповідний 
[image: C:\Users\Рудень В В\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Word\Рис 6.1(1).jpg]
“Стандарт процесу управління єдиним простором інформаційних зв’язків щодо стану здоров’я молочних залоз у жінок сімейно-територіальної дільниці” (рис. 6.1.4). 
[image: J:\Moskvijak-Lesnijak D E\Disertacijnij material\Дисертація Москвяк-Лесняк (розділи) 03 11 2015\Розділ VI 29 11 2015\Рис 6.1.4.jpg]
Застосування такого науково-методичного підходу в даній Моделі дозволяє ЛЗП/СЛ ефективно користуватися / обмінюватися оперативною медичною інформацією стосовно проблем РМЗ  з вищих рівнів управління та медичного забезпечення, що стосується реалізації відповідних її етапів і своєчасно приймати / реалізовувати управлінські рішення з цього питання та здійснювати контроль за їх виконанням.
У контексті реалізації принципів системності в організації [389] пропонованої Моделі, де мешкають особи жіночої статі і котрих обслуговує ЛЗП/ СЛ, представляється як підсистема в управлінні амбулаторно-поліклінічною допомогою на структурі ЦПМСД [390, 391], для чого характерними є наявність об’єкту та органу управління [392]. 
Такий процес управління в даній Моделі розглядається на рівні: ЛЗП/СЛ СТД (суб’єкт управління) ↔ Жінка території обслуговування ЦПМСД, для якої характерна проблема РМЗ (об’єкт управління) (рис. 6.1.5), де інформація стосовно жінки у контексті РМЗ  надходить до ЛЗП/СЛ у формі діалога та від об’єкта управління у виді результатів його клінічних, лабораторно-діагностичних та інструментальних обстежень. 
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Рис. 6.1.5. Схема управління на рівні ЛЗП/СЛ ↔ жінка території обслуговування ЦПСМД для якої наявна проблема раку молочної залози 









У свою чергу, отримавши дану інформацію, ЛЗП/СЛ розглядає та оцінює її відповідно до етапів процесу управління [393], реалізовуючи при цьому весь цикл управління, прогнозує перебіг захворюваності; планує в разі необхідності профілактичний, діагностично-лікувальний процес; контролює його виконання та оцінює ефективність динаміки отриманих результатів, а також аналізує наслідки тих чи інших втручань тощо.
Важливим питанням у процесі управління на рівні ЛЗП/СЛ ↔ жінки території обслуговування ЦПМСД, для якої характерна проблема РМЗ, є так звані “перешкоди”, котрі можуть бути пов’язані з рядом причин: жінка має суб’єктивне ставлення до здоров’я молочних залоз і власне здоров’я; не усвідомлює змісту і значущості факторів ризику у виникненні РМЗ ; замовчує перед ЛЗП/СЛ про наявні в неї шкідливі звички; не в повному обсязі виконує профілактичні та діагностично-лікувальні призначення тощо, що спонукає лікаря отримувати інформацію з перешкодами і продукувати управлінське рішення низької якості. У цій ситуації важливим завданням для ЛЗП/СЛ є вміння розпізнати завади, елімінувати їх чи звести до мінімуму.
У цілому Модель передбачає формування профілактичного субстрату, який базується на людському факторі, оскільки саме населення чи його диференційовані групи становлять серцевину вирішення будь-якої проблеми у системі охорони здоров’я чи медичного забезпечення [394].
Пропонована Модель (рис. 6.1.1) базується на науковій та методично-дидактичній основах, де враховані класичні принципи проведення наукового дослідження та вимоги до системи організації процесу управління, де у власному змісті поєднується шість послідовних взаємодоповнюючих у виконанні етапів наукового дослідження / спостереження, націлених на механізми своєчасного виявлення ЛЗП/СЛ факторів ризику в жінок щодо РМЗ.
Реалізація мети Моделі скеровується на виконання основних шести її етапів, тісно пов’язаних із функціонально-посадовими обов’язками ЛЗП/СЛ та інших лікарів первинного і вторинного рівнів медичного забезпечення, взаємозалежними факторами, шляхами задоволеності наступності профілактичних заходів у потребі населення території обслуговування ЦПМСД, що дає змогу на якісному рівні вирішувати проблеми, пов’язані з РМЗ серед жінок. 
У контексті пропонованої Моделі ми свідомо не зупиняємося на змісті I–III етапів її формування, оскільки ці етапи доволі відомі за суттю як практикуючим лікарям, так і науковцям.
Проте чи не найвагомішим у ході реалізації в практичній діяльності ЛЗП/СЛ пропонованої Моделі є управління ризиком як небезпекою для здоров’я жінки у виникненні РМЗ. 
Саме це і відтворює IV етап – етап аналізу отриманої інформації та розрахунок ризиків (AR та RR) щодо виникнення РМЗ, де у власному змісті поєднується реалізація наступних послідовних і взаємодоповнюючих одна одну дій: виокремлення окремих ризиків у можливому виникненні РМЗ серед певної когорти досліджуваних осіб; визначення AR у виникненні РМЗ; розрахунок AR та RR у виникненні РМЗ для кожної жінки та зведення результатів у таблиці (прості, групові, комбінаційні); встановлення причинно-наслідкових зв’язків між рівнем AR РМЗ та дією інших факторів негативного впливу на здоров’я досліджуваної особи / когорти осіб; прогнозування зміни AR щодо можливого виникнення РМЗ відповідно до конкретних ознак індивідуума.
У контексті окресленого абзацом вище пропонується методологія розрахунку величини АR стосовно виникнення/розвитку РМЗ у жінок, з використанням розроблених таблиць. 
Єдиним достовірним способом отримання первинної інформації про обстежувану жінку є анкетування, згідно опрацьованої програми “Соціально-гігієнічний стан та фактори ризику, у виникненні раку молочної залози”, що дозволяє отримати відповіді у конкретної жінки про наявні  фактори ризику та проаналізувати їх згідно розроблених нами аналітичні таблиці. 
Як приклад такої методології нами пропонується науково-методичні основи формування граничного значення AR в можливому виникненні / розвитку РМЗ у 40-річної жінки, що пропонується і для  інших вікових груп, де в основу запропонованої методології і покладені отримані, згідно IV-го етапу Моделі, результати виконаного нами анкетного дослідження серед осіб жіночої статі. 
Аналіз отриманих соціологічних даних переконливо засвідчує (табл. 6.1.1), що з достовірної низки можливих факторів ризику (понад 100 клініко- 
Таблиця 6.1.1
ДАНІ 
ПРО ДОСТОВІРНІСТЬ ТА КОРЕЛЯЦІЙНИЙ ЗВ’ЯЗОК
НАЯВНИХ ФАКТОРІВ РИЗИКУ В МОЖЛИВОМУ ВИНИКНЕННІ /
 РОЗВИТКУ РМЗ В ЖІНОК ЛЬВІВЩИНИ
	№
 з/п
	Назва та умовне позначення факторів ризику у виникненні/ розвитку РМЗ в жінок
	rxy
	p

	1
	2
	3
	4
	5

	1. 
	Вік, роки
	АА
	+ 0,18
	< 0,05

	2. 
	Евакуйовані внаслідок аварії на ЧАЕС
	AB
	+ 0,11
	< 0,05

	3. 
	Розлучені 
	AC
	+ 0,12
	< 0,05

	4. 
	Неодружені
	AD
	+ 0,14
	< 0,05

	5. 
	Наявність в сім’ї родичів, які хворіють на рак 
	AE
	+ 0,10
	< 0,05

	6. 
	У мами захворювання на рак
	AF
	+ 0,26
	< 0,05

	7. 
	Наявність у родичів матері захворювань на рак
	AG
	+ 0,24
	< 0,05

	8. 
	Ендометріоз
	AH
	+ 0,10
	< 0,05

	9. 
	Фіброміома матки
	AI
	+ 0,12
	< 0,05

	10. 
	Аборти
	AJ
	+ 0,19
	< 0,05

	11. 
	Порушення лактації
	AK
	+ 0,15
	< 0,05

	12. 
	Пізні пологи
	AL
	+ 0,13
	< 0,05

	13. 
	Мастит
	AM
	+ 0,22
	< 0,05

	14. 
	Фіброаденома
	AN
	+ 0,12
	< 0,05

	15. 
	Початок місячних у 15-16 років
	AO
	+ 0,17
	< 0,05

	16. 
	Тривалість менструації 1 день
	AP
	+ 0,23
	< 0,05

	17. 
	Тривалість менструації 2 дні
	AQ
	+ 0,19
	< 0,05

	18. 
	Статеві зносини менше 1 разу на тиждень
	AR
	+ 0,09
	< 0,05

	19. 
	Перерви в статевих відносинах 1 місяць та >
	AS
	+ 0,10
	< 0,05

	20. 
	Перерваний статевий акт
	AT
	+ 0,14
	< 0,05

	21. 
	Використання гормональних контрацептивів
	AU
	+ 0,31
	< 0,05

	22. 
	П’ять та більше вагітностей 
	AV
	+ 0,16
	< 0,05

	23. 
	 Чотири та більше пологів 
	AW
	- 0,12
	< 0,05

	24. 
	 Ожиріння
	AX
	+ 0,14
	< 0,05

	25. 
	Інсулінозалежний цукровий діабет, І типу
	AY
	+ 0,11
	< 0,05

	26. 
	Інсулінонезалежний цукровий діабет, ІІ типу 
	AZ
	+ 0,16
	< 0,05

	27. 
	Тютюнокуріння 
	BA
	+ 0,18
	< 0,05

	28. 
	Незбалансоване харчування 
	BB
	+ 0,33
	< 0,05

	29. 
	Споживання вина 
	BC
	- 0,17
	< 0,05

	30. 
	Розташування поруч з місцем проживання 
телевізійних вишок або радіолокаційних станцій
	BD
	+ 0,08
	< 0,05

	31. 
	Робота з лужними розчинами або кислотами
	BE
	+ 0,09
	< 0,05


анамнестичних ознак), які в тій чи іншій мірі можуть впливати на виникнення/розвиток РМЗ, нами виділено 31чинник ризику, які найбільш впливають на стан здоров’я молочних залоз у осіб жіночої статі, які одночасно і класифікували, а саме: - вік (АА); - жінки, евакуйовані внаслідок аварії на ЧАЕС (AB); - сімейний стан - розлучені (AC); - сімейний стан - неодружені (AD); - наявність в сім’ї родичів, які хворіють на рак (AE); - наявність у матері захворювання на рак (AF); - наявність у родичів матері захворювань на рак (AG); - захворювання на ендометріоз (AH); - наявність фіброміоми матки (AI); - проведення абортів (AJ); - порушення лактації (AK); - пізні пологи (AL); - захворюваність на мастити (AM); - захворюваність на фіброаденому (AN); - початок місячних у 15-16 років (AO); - тривалість менструації один день (AP); - тривалість менструації два дні (AQ); - статеві зносини менше одного разу на тиждень (AR); - перерви в статевих відносинах один місяць та більше (AS); - запобігання вагітності шляхом перерваного статевого акту (AT); - використання гормональних контрацептивів (AU); - п’ять та більше вагітностей (AV); - чотири та більше пологів (AW); - наявність ожиріння (AX); - захворюваність на інсулінозалежний цукровий діабет, І типу (AY); - захворюваність на інсулінонезалежний цукровий діабет, ІІ типу (AZ); - тютюнокуріння (BA); - незбалансоване харчування (BB); - споживання вина (BC); - розташування поруч з місцем проживання телевізійних вишок / радіолокаційних станцій (BD); - робота з лужними розчинами/кислотами (BE).
Для кожного із доcтовірно доведених (p<0,05) в науковій роботі вище факторів ризику з-поміж їх отриманих величин у жінок, з числа досліджуваної та контрольної груп, математично обрахований парний коефіцієнт кореляції (rxy) щодо взаємозв’язку в можливій ймовірності виникнення / розвитку РМЗ. Як засвідчують дані таблиці 2.2 усі 31 відібраний чинник ризику мають достовірний (p<0,05) вплив на можливе виникнення/розвиток раку молочної залози у жінок, котрі мешкають на території Львівської області. 
Проте, лише такі фактори як “чотири та більше пологів” та “споживання вина” мають превентивну дію (r = “-” 0,12 та r = “-” 0,17 відповідно), тоді як усі інші чинники мають провокуючу дію. Низька та середня сила кореляційного зв’язку (коефіцієнт кореляції становить від r = “+” 0,08 до r = “+” 0,33) вказує на те, що жоден із аналізованих чинників самостійно не провокує виникнення РМЗ, тоді як розвиток онкопатології молочних залоз відбувається в поєднаній дії декількох аналізованих чинників ризику. У процесі дослідження, застосування методу логістичної регресії дозволило виокремити 17 факторів ризику, які мають достовірний вплив на процес виникнення / розвитку РМЗ у жінок, результати чого представлені у таблиці 6.1.2.
Таблиця 6.1.2.
РЕЗУЛЬТАТИ
ОЦІНКИ ВПЛИВУ ДОСТОВІРНО (p<0,05) ВСТАНОВЛЕНИХ
ФАКТОРІВ РИЗИКУ У ВИНИКНЕННІ/РОЗВИТКУ РМЗ
СЕРЕД ЖІНОК ЛЬВІВЩИНИ, ЗА МЕТОДОМ ЛОГІСТИЧНОЇ РЕГРЕСІЇ

	№ 
з/п
	Назва та умовне позначення факторів ризику 
у виникненні/розвитку РМЗ у жінок
	Коефіцієнти регресії (і)

	1
	2
	3
	4

	
	Константа 0
	-8,184

	1
	Вік, роки
	АА
	0,0198

	2
	Неодружені
	AD
	0,2219

	3
	У матері захворювання на рак
	AF
	0,2068

	4
	У родичів матері захворювань на рак
	AG
	0,3016

	5
	Порушення лактації
	AK
	1,0590

	6
	Пізні пологи
	AL
	0,1594

	7
	Початок місячних у 15-16 років
	AO
	0,0963

	8
	Використання гормональних контрацептивів
	AU
	1,0787

	9
	Тривалість менструації 2 дні
	AQ
	0,4775

	10
	Статеві зносини менше 1 разу на тиждень
	AR
	0,1945

	11
	Перерви в статевих відносинах 1 місяць та >
	AS
	0,2003

	12
	Перерваний статевий акт
	AT
	0,2294

	13
	4 та більше пологів 
	AW
	-1,0022

	14
	Наявність ожиріння
	AX
	0,1508

	15
	Захворюваність на ЦД ІІ типу 
	AZ
	0,1500

	16
	Тютюнокуріння 
	BA
	1,0763

	17
	Незбалансоване харчування 
	BB
	0,2561



Для зручності практичного застосування отриманого результату дослідження, як наочний приклад, було обчислено абсолютний ризик (АR) індивідуального змісту щодо виникнення / розвитку РМЗ у 40-річної жінки, в залежності від наявності в її анамнезі найбільш значимих чинників ризику. (табл. 6.1.3).
Таблиця 6.1.3 
ДАНІ 
ПРО АБСОЛЮТНИЙ РИЗИК (АR) ВИНИКНЕННЯ / РОЗВИТКУ 
РМЗ У 40-РІЧНОЇ ЖІНКИ, В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД КОМБІНАЦІЇ 
ЧИННИКІВ РИЗИКУ
	Варіант комбінації 
ризиків
	Назва та умовне позначення чинників ризику
	Результат АR
(‰)

	
	Наявність 
у родичів матері 
раку
(AG)
	Порушення лактації (AK)
	Використання гормональних контрацептивів (AU)
	Тривалість менструації два дні (AQ)
	Чотири 
та 
більше пологів (AW)
	Тютюнокуріння
(BA)
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.

	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,60

	2
	-
	-
	-
	-
	-
	+
	1,76

	3
	-
	-
	-
	-
	+
	-
	0,22

	4
	-
	-
	-
	-
	+
	+
	0,64

	5
	-
	-
	-
	+
	-
	-
	0,96

	6
	-
	-
	-
	+
	-
	+
	2,83

	7
	-
	-
	-
	+
	+
	-
	0,35

	8
	-
	-
	-
	+
	+
	+
	1,04

	9
	-
	-
	+
	-
	-
	-
	1,76

	10
	-
	-
	+
	-
	-
	+
	5,17

	11
	-
	-
	+
	-
	+
	-
	0,64

	12
	-
	-
	+
	-
	+
	+
	1,90

	13
	-
	-
	+
	+
	-
	-
	2,84

	14
	-
	-
	+
	+
	-
	+
	8,33

	15
	-
	-
	+
	+
	+
	-
	1,04

	16
	-
	-
	+
	+
	+
	+
	3,06

	17
	-
	+
	-
	-
	-
	-
	1,73

	18
	-
	+
	-
	-
	-
	+
	5,07

	19
	-
	+
	-
	-
	+
	-
	0,63

	20
	-
	+
	-
	-
	+
	+
	1,86

	21
	-
	+
	-
	+
	-
	-
	2,79

	22
	-
	+
	-
	+
	-
	+
	8,16

	23
	-
	+
	-
	+
	+
	-
	1,02

	24
	-
	+
	-
	+
	+
	+
	3,00

	Продовження табл. 6.1.3.

	25
	-
	+
	+
	-
	-
	-
	5,08

	26
	-
	+
	+
	-
	-
	+
	14,83

	27
	-
	+
	+
	-
	+
	-
	1,86

	28
	-
	+
	+
	-
	+
	+
	5,47

	29
	-
	+
	+
	+
	-
	-
	8,18

	30
	-
	+
	+
	+
	-
	+
	23,74

	31
	-
	+
	+
	+
	+
	-
	3,01

	32
	-
	+
	+
	+
	+
	+
	8,81

	33
	+
	-
	-
	-
	-
	-
	0,81

	34
	+
	-
	-
	-
	-
	+
	2,38

	35
	+
	-
	-
	-
	+
	-
	0,30

	36
	+
	-
	-
	-
	+
	+
	0,87

	37
	+
	-
	-
	+
	-
	-
	1,30

	38
	+
	-
	-
	+
	-
	+
	3,83

	39
	+
	-
	-
	+
	+
	-
	0,48

	40
	+
	-
	-
	+
	+
	+
	1,40

	41
	+
	-
	+
	-
	-
	-
	2,38

	42
	+
	-
	+
	-
	-
	+
	6,99

	43
	+
	-
	+
	-
	+
	-
	0,87

	44
	+
	-
	+
	-
	+
	+
	2,57

	45
	+
	-
	+
	+
	-
	-
	3,84

	46
	+
	-
	+
	+
	-
	+
	11,24

	47
	+
	-
	+
	+
	+
	-
	1,41

	48
	+
	-
	+
	+
	+
	+
	4,14

	49
	+
	+
	-
	-
	-
	-
	2,34

	50
	+
	+
	-
	-
	-
	+
	6,85

	51
	+
	+
	-
	-
	+
	-
	0,85

	52
	+
	+
	-
	-
	+
	+
	2,52

	53
	+
	+
	-
	+
	-
	-
	3,77

	54
	+
	+
	-
	+
	-
	+
	11,02

	55
	+
	+
	-
	+
	+
	-
	1,38

	56
	+
	+
	-
	+
	+
	+
	4,06

	57
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	6,87

	58
	+
	+
	+
	-
	-
	+
	19,98

	59
	+
	+
	+
	-
	+
	-
	2,52

	60
	+
	+
	+
	-
	+
	+
	7,40

	61
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	11,05

	62
	+
	+
	+
	+
	-
	+
	31,88

	63
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	4,07

	64
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	11,89




Отримані результати дослідження дозволяють встановити, що базовий абсолютний ризик (АR) індивідуального змісту виникнення / розвитку РМЗ у 40-річної жінки, яка мешкає на Львівщині та не зазнала дії жодного із перерахованих факторів ризику, становить 0,60‰, що засвідчено в результатах комбінації чинників ризику за графою № 1 таблиці 6.1.3. Цей абсолютний ризик (АR) індивідуального змісту є приблизно однаковим з базовим - усередненим загальним ризиком захворюваності на РМЗ у жінок всіх вікових груп Львівщини, який становить 0,55 ‰. 
Одночасно, аналіз даних таблиці 6.1.3 дозволяє констатувати, що серед аналізованих наявних шести факторів ризику максимальний ризик захворіти на РМЗ (комбінація чинників ризику за графою № 62 таблиці 6.1.3) має жінка у віці 40-років, на організм якої поєднано діє п’ять наступних чинників: наявність у родичів матері захворювання на рак (AG), наявність порушення лактації (AK), використання гормональних контрацептивів (AU), тривалість менструації 2 дні (AQ) та тютюнокуріння (BA), де величина АR в максимальному значенні становитиме 31,88 ‰, що в 53,1 рази перевищує базовий  абсолютний ризик (АR) у жінок Львівської області (0,55‰). 
А в тім, коли у даної жінки буде в анамнезі ще і такий превентивний фактор як “чотири та більше пологів (AW)”, тоді абсолютний ризик (АR) індивідуального змісту захворіти на РМЗ становитиме 11,89‰ (комбінація чинників ризику згідно графи № 64 таблиці 6.1.3).
Водночас, максимальний ризик захворіти на РМЗ, згідно запропонованого розрахунку має жінка, на організм якої одночасно впливають 15 негативних факторів ризику, з врахуванням її віку. Для прикладу, коли на здоров’я 40-річної жінки, в контексті виникнення РМЗ, одночасно впливають 15 негативних факторів ризику, тобто її абсолютний ризик (АR) становить 176,74 ‰, що в 295 раз перевищує базовий абсолютний ризик (АR) у жінок Львівської області, тоді як у 60-річної жінки при аналогічній дії чинників ризику значення AR у виникненні РМЗ становитиме 242,16 ‰, що потребує в кожному конкретному випадку на рівні ЛЗП/СЛ проведення низки профілактичних заходів щодо мінімізації цих чинників ризику.
Водночас, слід розуміти, що найоптимальнішим та найпростішим варіантом для розрахунку величини AR, у виникненні/розвитку РМЗ у жінок є, на нашу думку автоматичні розрахунки, з використанням відповідних комп’ю-терних програм, що дає можливість розрахувати АR, стосовно виявлення РМЗ, у кожної конкретної пацієнтки та моделювати отримане значення, для визначення пріоритетних напрямків профілактики цієї патології.
[image: C:\Users\TATO\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Рис 6.1.jpg]
Отримані в такий спосіб показники АR дозволяють ЛЗП/СЛ запідозрити РМЗ та визначити потребу в подальшому додатковому обстеженні згідно з “Алгоритмом превентивних дій ЛЗП/СЛ щодо попередження виникненя / розвитку РМЗ” (далі – Алгоритм) (рис. 6.1.6) відповідно до даних гранич- 
ного значення визначеного АR, про що подано в V етапі формування Моделі – етапі опрацювання варіантів планомірних управлінських рішень щодо попередження виникнення / розвитку РМЗ.
Превентивні заходи на V етапі Моделі у власному змісті скеровані на своєчасну діагностику даної патології  через механізми: накопичення вихідної інформації про стан здоров’я жінки, аналізу ситуації, попереднього окреслення кола проблем, які підлягають вирішенню, і параметрів здоров’я, яких треба досягти; визначення найбільш чутливих факторів ризику (елементів об’єкту управління), превентивний вплив на які дасть змогу зменшити АR у виникненні РМЗ та сформулювати кінцеві умови завдання, які необхідно вирішити; моделювання варіанту управлінського рішення, де основу складає вибір економічно вигідних його варіантів; оцінка відібраних варіантів за неекономічними критеріями, а також вибір оптимального варіанту проекту рішення; обговорення, оцінка, затвердження обраного варіанту, його оформлення та впровадження.
Залежно від значущості показника рівня AR у можливості виникнення РМЗ  у конкретної жінки, як результаті IV етапу формування Моделі, особи жіночої статті, відповідно до дій пропонованого Алгоритму, поділяються на дві групи: з низьким (AR<0,6‰) та високим ризиком (AR≥)0,6‰) РМЗ, що дозволяє водночас перейти до індивідуальної профілактики на СТД щодо виникнення / розвитку РМЗ  у відповідних групах ризику та провести відповідні профілактично-діагностичні заходи в кожному конкретному випадку. 
У контексті пропонованого нами Алгоритму в основу варіантів управлінських рішень ЛЗП/СЛ мають бути покладені дані результатів [398], за умови, що це було зроблено жінкам, як: 
- самообстеження молочної залози, де основними складовими є огляд і пальпація;
- бімануальне пальпаторне обстеження ЛЗП/СЛ молочної залози, що здійснюється з метою оцінки її функціонального стану для розробки індивідуальної програми контролю в конкретному випадку здоров’я жінки та плану подальших превентивних дій. При цьому слід врахувати дані таких компонентів клінічного обстеження, як: спілкування з жінкою; обстеження пацієнтки в положенні сидячи; пальпація області розташування лімфатичних вузлів: надключичних, підключичних, пахвових; обстеження пацієнтки в положенні лежачи тощо; 
- рентгенологічне обстеження молочної залози (мамографія) – як один із найпоширеніших методів обстеження молочної залози у свiтi, тоді, коли у багатьох країнах мамографія широко застосовується для скринінгу з метою виявлення захворювань, які мають прихований перебіг; 
- бiопсiя та цитологічне дослідження; 
- ультразвукова мамографія; 
- термографія молочної залози, а також дані таких перспективних методів дослідження, як магнiтно-резонансна томографія і радіонуклідна діагностика пухлин молочної залози.
Вагомим консеквентним прийомом на цьому етапі є те, що при прийнятті будь-якого управлінського рішення мають бути розглянуті всі можливі корисні наслідки та ризики кожного втручання, де обов’язковими повинні бути такі профілактичні та діагностичні заходи, спрямовані на попередження РМЗ: обов’язкове навчання жінки методиці самообстеження молочних залоз із врученням листка-рекомендації; формування відповідальності в жінки за стан власного здоров’я; обговорення з жінками факторів ризику та ступеня загрози їх здоров’ю; психологічна підтримка жінки в процесі прийняття рішення щодо проведення мамографії; розробка стратегії подальшого спостереження.
Важливе місце в роботі ЛЗП/СЛ відводиться психологічній роботі щодо усуненню таких перешкод, як негативне ставлення жінок до мамографії та страх в отриманні результатів, які перешкоджають проведенню періодичної мамографії. Саме таким організаційним моментом у роботі ЛЗП/СЛ має стати, із залученням санітарно-освітніх і психологічних технологій, формування відповідальності в жінки за стан власного здоров’я та активне залучення жінки до програм скринінгу РМЗ. Наявність в особи жіночої статі інформації про способи профілактики раку , які жінки можуть здійснювати самостійно, про що підтверджують 79,6% досліджуваних осіб, дає їм змогу почуватися інтегрованими в процес контролю за станом власного здоров’я, а у 82,4% слугує мотивом щодо регулярного проведення мамографії.
У випадку функціонування відповідних електронних систем в амбулаторіях сімейної медицини щодо необхідності проведення візиту до ЛЗП/СЛ можуть бути задіяні такі методи нагадування: комп’ютерні підказки, автоматичні телефонні чи почтові (на e-mail) нагадування. У разі їх відсутності – нагадування про черговий візит має здійснюватися з урахуванням даних Медичної карти амбулаторного хворого (ф. № 025/о) за допомогою інформаційних бюлетенів чи даних реєстратури.
І на останньому, VI етапі формування Моделі – етапі контролю за виконанням через критерії ефективності, обов’язковим є дослідження ефективності впроваджених управлінських рішень у превентивності проведених заходів щодо захворюваності жінок на РМЗ, де проводиться оцінка індикаторів ефективності: 
- медичної (зменшення “онкологічного” навантаження на здоров’я жінок; поліпшення здоров’я осіб жіночої статті; подовження працездатного віку; поліпшення процесів виявлення РМЗ  на рівні ПМСД; збільшення частки жінок, охоплених мамографією; зменшення рівнів захворюваності, смертності та інвалідності від РМЗ ; скорочення термінів лікування; зниження частоти ускладнень, збільшення загального та безрецидивного виживання у хворих жінок тощо); 
- соціальної (зменшення “фінансового” навантаження держави та сім’ї на процес лікування; зменшення рівня захворюваності та інвалідизації; психологічна стабільність жінки, хворої на РМЗ , у сім’ї та суспільстві тощо); 
- економічної (скорочення обсягів соціальних витрат на оплату листка непрацездатності (ЛН) та інвалідності; зменшення видатків із бюджету на діагностику та лікування пацієнта; здешевлення процесу лікування; збільшення рівня річного чистого прибутку держави на одного занятого на виробництві тощо).
Впровадження результатів та висновків, отриманих відповідно до пропонованої Моделі в роботі, у діяльність ЛЗП/СЛ має відбуватися через механізм: інформування державних органів та органів місцевого самоврядування (сільська, селищна, райадміністрація, міська рада, облдержадміністрація та обласна рада), зацікавлених організацій, а також громадян про фактори ризику та шляхи профілактики РМЗ  у жінок; опрацювання та видання інформаційних листків та методичних рекомендацій; публікації в засобах масової інформації та в наукових виданнях; виступи на наукових форумах – з’їздах, конференціях, симпозіумах тощо.
Окрім того, для ефективного функціонування пропонованої Моделі в умовах реформування медичної галузі слід розробити та задіяти комплекс загальнодержавних заходів: створення мережі мамологічних кабінетів і забезпечення їх належним технічним устаткуванням; функціонування виїзних комплексних мамологічних груп (у складі лікаря-мамолога, лікаря-рентгенолога, лікаря-спеціаліста УЗД, лікаря-цитолога, рентген-лаборанта, реєстратора) для надання онкомамологічної допомоги жіночому населенню сільських районів; запровадження пропонованої Моделі на державному рівні з урахуванням особливостей, пов’язаних із регіоном проживання; підготовка кадрів; адекватне фінансування системи профілактики РМЗ  у жінок.


6.2. Оцінка дієвості та результативності впровадження ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози 
серед жінок до практичної охорони здоров’я
З метою дослідження потенційної ефективності та дієвості в можливому практичному примінені опрацьованої ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок на первинному рівні медичної допомоги проведено експертну оцінку даного нововведення як серед викладачів вищих навчальних медичних закладів України за лікарською спеціальністю «Організація та управління в охороні здоров’я» (n=48),  «Загальна практика - сімейна медицина»  (n=48), так і серед ЛЗП/СЛ (n=48).
Чи не найважливішим у цьому є те, що, в цілому 86,11±5,59% експертів (91,66± 6,14%  експертів  за лікарською спеціальністю «Організація та управління в охороні здоров’я», 87,50±4,77% респондентів за лікарською спеціальністю  «Загальна практика - сімейна медицина» та 79,17±5,86 експертів із числа ЛЗП/СЛ) одобрили потребу в переході у первинній профілактиці РМЗ  від популяційної профілактики до профілактики на індивідуальному рівні людини/пацієнта, що і відтворює екстрапольована Модель.
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 Аналіз результатів експертної оцінки (рис. 6.2.1) засвідчив, що всі 100,0% експертів трьох категорій оцінили у середньому на 8,26±1,19 балів за 10-бальною шкалою важливість запровадження даного нововведення на первинний рівень медичної допомоги в діяльність ЛЗП/СЛ, в тому числі: викладачі кафедр зі спеціальності «Організація та управління в охороні здоров’я» висловили думку в 8,21±1,18 балів, фахівці - викладачі кафедр за спеціальністю «Загальна практика - сімейна медицина» оцінили впровадження даної Моделі в запропонованих параметрах до практичної охорони здоров’я ціною в 8,27±1,19 балів, а експерти – ЛЗП/СЛ впровадження даного нововведення у власну практичну діяльність одобрили 8,29±1,20 балами.
Оцінка розбіжностей думок експертів засвідчена величиною Сv=14,4%, що підтверджує достатній рівень однодумності фахівців.

У контексті запровадження на первинний рівень медичної допомоги  ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок 82,81±8,28% експертів із числа професорсько-викладацького складу кафедр, котрі мають спеціальність «Організація та управління в охороні здоров’я», 78,62±7,86%  фахівців – викладачів кафедр зі спеціальністю «Загальна практика - сімейна медицина»  та 73,36±7,34% знавців – ЛЗП/СЛ покладають надії на позитивні очікувані зміни у профілактичній діяльності ЛЗП/СЛ серед населення, зміст яких подано в таблиці 6.2.1.
Дієвість та результативність практичного примінення ризик-орієнтова-ної моделі медичної профілактики РМЗ серед жінок чи її окремих елементів в діючій системі медичної допомоги вивчалася також методом локального організаційного експерименту, що дозволило виявити безпосередній вплив на удосконалення практичної діяльності лікарів в питанні як раннього запідозрення/виявлення даної патології, так і попередження її розвитку шляхом мінімізації факторів ризику. 
Встановлено (табл. 6.2.2), що показник виконаного ЛЗП/СЛ пальпаторного бiмануального обстеження молочних залоз жінок у віці 15-69 і >років м. Львова, після запровадження даної інновації (акт впровадження від 23 квітня 2015 р.)  у 2014 році склав 7,2% (n=25012) від загальної кількості жінок даної вікової категорії  міста Львова, що було за показником темпу росту на +125%  більше чим 2012 році (3,2%, n=11170),  коли ще в практичній діяльності сімейної медицини ризик-орієнтована модель медичної профілактики раку молочної залози серед жінок не функціонувала.
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Запровадження даної Моделі в діяльність лікарів акушер-гінекологів жіночих консультацій міста Львова дозволило в звітному 2014 році кількість обстежених жінок в такий спосіб довести до 54,2% (n=188284) від загального числа всіх жінок міста у віці 15-69 і > років (347387), що було на +47,2% більше, чим в 2012 році (36,8%, n=128462).
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У цілому, ЛЗП/СЛ та лікарям акушер-гінекологам жіночих консультацій міста Львова вдалося в 2014 році виявити у обстежених жінок 225 випадків РМЗ, що було на +5,2% більше, ніж у 2012 році (n=214), з них: у 79,6% (n=179) – у I-II стадії та 20,4% (n=46) – у III-IV стадіях. Тут доречно відзначити, що РМЗ в I-II стадіях було виявлено на +17,8% більше, чим в 2012 році (n=152), тоді як у III-IV стадіях – на -25,8% менше (n=62). 
У даному контексті, показник рівня патологічної ураженості онкопатологією МЗ жінок в 2014 році становив 10,54 випадки на 10 тисяч обстеженого жіночого населення міста Львова у віці 15-69 і > років, що було за показником темпу приросту було на -31,2% менше, чим в 2012 році, де аналізований коефіцієнт складав 15,32 випадки виявленого РМЗ на 10 тисяч обстежених жінок міста Львова у віці 15-69 і > років. 
Проте, чи не найважливішим в процесі реалізації даного нововведення є те, що вперше в практичній діяльності медичної допомоги вивчалися фактори ризику у жінок стосовно можливого виникнення / розвитку РМЗ. Так, за результатами величини АR на диспансерне лікарське спостереження ЛЗП/СЛ у місті Львові взято в 2014 році 30 жінок (0,12% від кількості оглянутих), тоді як лікарі акушер-гінекологи жіночих консультацій з даної причини охопили лікарським диспансерним спостереженням 94 жінки, що склало 0,05% від загального числа оглянутих на предмет виявлення РМЗ.
Впровадження до практичної охорони Львівщини ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок (акт впровадження від 17 березня 2015 р.) суттєво позначилося і на результатах інструментальних досліджень (УЗД та МГ) молочних залоз у жінок та виявлену при цьому патологію, про що засвідчують дані таблиці 6.2.3.
 При цьому, доведено, коли в 2014 році кількість обстежених жінок на предмет виявлення РМЗ методом УЗД було на +10,4% більше (n=7827) при показнику рівня охоплення даним інструментальним дослідженням молочних 
залоз у жіночого населення  - 691,1 випадки на 100 тисяч жінок Львівщини у віці 15-69 і > років, ніж в 2012 році (n=7088 та 622,9 випадки на 100 тисяч жіночого населення, котре досліджувало молочні залози методом УЗД).  
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Запровадження говореного організаційно-управлінського нововведення позначилося і на результатах проведення у жінок МГ молочних залоз, що дозволило обстежити даним методом, за показником темпу приросту, на +9,6% більше жінок (n=20652), чим у 2012 році (n=18847), де показник рівня проведення МГ молочних залоз у жінок в 2014 році становив 1823,5 випадків на 100 тисяч жіночого населення віком 15-69 і > років, що також було на +10,3% більше, ніж у 2012 році, взятому за основу (1656,4 випадки на 100 тисяч жінок). 
Взагалі, цими двома (УЗД та МГ) інструментальними методами, після впровадження Моделі до практичної охорони здоров’я у Львівській області, вдалося в 2014 році обстежити 28479 жінок на предмет РМЗ, що становило 2,51% від загального числа жіночого населення у віці 15-69 і > років (n= 1132540) і  було  згідно показника темпу приросту на +9,8% більше в порівнянні з 2012 роком (n=25935 або 2,27%).  
Окрім того,  згідно акт впровадження від 02 квітня 2015 року з’ясовано,  що даними методами дослідження (УЗД та МГ молочних залоз) вдалося в 2014 році у 12,3%  (n=3506) обстежених жінок діагностувати патологію молочних залоз, серед якої РМЗ склав 20,8% (n=729), тоді як іншої патології грудей було виявлено у 79,2% (n=2777) обслідуваних осіб жіночої статі, що було відповідно більше за показником темпу приросту, чим в 2012 році, на +2,2% виявленої патології (n=3430); на +5,1% (n=694) діагностованого РМЗ та на +1,5% (n=2736) іншої патології молочних залоз.
Впроваджена ризик-орієнтована моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок до практичної охорони здоров’я Львівщини суттєво вплинула і на своєчасну діагностику РМЗ у жінок у контексті його стадій згідно TNM. Так, в 2014 році РМЗ у жінок Львівської області (n=729) у 77,9% випадків був діагностований в I-II стадіях, що було за показником темпу приросту на +7,3% більше, чим в 2012 році (72,6%), у III стадії - менше на 
–12,6% випадків (15,3%), у IV стадії аналізований коефіцієнт на -31,2% також був меншим (5,3%) проти 7,7% випадків у 2012 році, тоді як у невизначеній стадії дана патологія діагностована в 1,5% випадків проти 2,2%, що було менше на -31,8%. 
Значимим у зв’язку з отриманими результатами є і те, що показник позалікарняної  летальності до одного року хворих з РМЗ серед жінок Львівщини в 2014 році становив 8,7%, що було на – 5,3% менше, чим у 2012 році, де порівнювальний індекс складав 9,2%.
Варто у цьому констатувати і про те, що 56,1% діагностованого інструментальними методами (УЗД та МГ) дослідження РМЗ було запідозрено / виявлено ЛЗП/СЛ та лікарями акушер-гінекологами жіночих консультацій у жінок на профілактичних оглядах, що було за показником темпу приросту на +7,7% більше, ніж в 2012 році (52,1%).
Реалізація елементів пропонованої до впровадження Моделі здійснювалася методом експерименту і серед ЛЗП/СЛ, лікарів акушер-гінекологів жіночих консультацій, а також серед лікарів онкологів амбулаторно-поліклініч-них закладів Вінницької (акт впровадження від 06 квітня 2015 р.) області, результати чого і засвідчують дані таблиці 6.2.4.
Так, у Вінницькій області серед жінок у віці 15-69 і осів 2014 році це дозволило вперше діагностувати серед них на +5,4% більше (n=546) випадків РМЗ, чим у 2012 році (n=518), серед яких РМЗ у I-II стадіях згідно TNM виявлено на +1,4% більше, тоді як у III стадії також даної патології було більше на +9,1%, проте в IVстадії – на -39,4% менше, ніж у попередньому аналізованому 2012 році. 
Важливим у питанні результативності впровадженої до практичної охорони Вінниччини ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок є і те, коли запідозрення / виявлення РМЗ у жінок на профілактичних оглядах у ЛЗП/СЛ та лікарів-акушер-гінекологів жіночих консультацій склало 64,7%, що більше на +10,4% в 2014 році, чим в 2012 році (58,6%). Саме це і сприяло зростанню кількості виконаних МГ молочних залоз у жінок до 17858 осіб, що на +114,3% більше, чим було в 2012 році – 8333 обстежених жінок методом МГ молочних залоз.
Значимими є статистичні дані (табл. 6.2.4), отримані за результатами впровадження даної Моделі і до практичної охорони здоров’я Чернівецької 
                                                                                                                                                                      Таблиця 6.2.4
РЕЗУЛЬТАТИ
ВПРОВАДЖЕННЯ РИЗИК-ОРІЄНТОВАНОЇ МОДЕЛІ ПРОФІЛАКТИКИ 
РМЗ У ЖІНОК ДО ПРАКТИЧНОЇ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ВІННИЦЬКОЇ 
ТА ЧЕРНІГІВСЬКОЇ ОБЛАСТЕЙ 
	Назва 
адміністра-тивної 
території
	Роки
	Досягнуті показники результативності 

	
	
	уперше діагностованого РМЗ  жінок у віці 15-69 і > років
(абс. дані, %)
	з числа  вперше захворілих жінок РМЗ мали стадію 
згідно TNM (%)
	позалікарняна  летальність до одного року (%)
	запідозрення/виявлення РМЗ  у жінок на профілактичних  оглядах  (%)
	виконаних досліджень МГ  молочних залоз у жінок
(абс. дані)

	
	
	
	I-II
	III
	IV
	не визначено
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.
	10.

	Вінницька
	2012
	518
	93,1
	3,3
	3,3
	-
	9,3
	58,6
	8333

	
	2014
	546
	94,4
	3,6
	2,0
	-
	10,0
	64,7
	17858

	
	Тпр+/-
	+5,4%
	+1,4
	+9,1
	-39,4
	-
	+7,5
	+10,4
	+114,3%

	Чернівецька
	2012
	204
	65,9
	19,0
	15,1
	-
	12,3
	56,8
	13419

	
	2014
	223
	70,9
	18,3
	10,8
	-
	13,8
	57,1
	23142

	
	Тпр +/-
	+9,3%
	+7,5
	-3,6
	-28,5
	-
	+12,2
	+ 0,6
	+72,5%



області (акт впровадження від 18 березня 2015 р.), котрі засвідчують про запідозрення/виявлення РМЗ у жінок лікарями первинного рівня медичної допомоги в 57,1% випадках від загального числа вперше діагностованої даної онкопатології на профілактичних оглядах у 2014 році, що було на +0,6% більше в порівнянні з аналогічними даними 2012 року (56,8%), тоді як показник виконаних досліджень МГ молочних залоз у жінок був також на + 72,5% вищим (n=23142), чим у базовому 2012 році (n=13419).  
Все це разом, дозволило в 2014 році діагностувати вперше в житті РМЗ у жінок Буковини 223 випадків РМЗ проти 204 випадків даної онкопатології  в 2012 році, що було на +9,3% більше, серед яких у I-II стадіях згідно TNM РМЗ виявлений у 70,9% випадків (+7,5% >), у III стадії – в 18,3% випадків (-3,6% <) і у IV стадії – в 10,8% випадків (-28,5% <) . 
Отримані результати переконливо підтверджують дієвість ризик-орієн-тованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок на первинному рівні медичної допомоги, що дозволяє рекомендувати її до впровадження до практичної охорони здоров’я інших регіонів України.




Висновки до шостого розділу 

1. Пропонований інноваційний науково-методичний та управлінський підхід до вдосконалення процесу профілактики РМЗ у вигляді ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок на первинному рівні медичної допомоги дозволяє: 
- реалізувати в практичній охороні здоров’я України рекомендації ВООЗ та концепцiї Державної програми “Репродуктивне здоров’я нації” щодо досягнення певного зниження ризику захворюваності на РМЗ серед жінок за допомогою превентивних заходів, де основні акценти робляться на створення в системі медичного забезпечення єдиної стратегії високого ризику стосовно своєчасного виявлення факторів ризику та вчасної діагностики / лікування пацієнтів на ранній стадії виникнення / розвитку РМЗ;
- переформатувати уяву в клінічному мисленні лікарів України до європейського стандарту коли РМЗ та інші злоякісні новоутворення – це поєднання конкретних результатів спостереження в клінічних дослідженнях і практичного досвіду лікаря в контексті епідеміологічного аналізу випадків щодо виявлення та фіксації наявних чинників ризику в їх виникненні та подальшого керування ними в стані здоров’я конкретної особи / когорти пацієнтів;
- переглянути в системі медичного забезпечення України існуючі підходи у вирішенні проблеми РМЗ серед жінок шляхом перенесення акцентів у профілактиці цієї недуги на умови, обставини, конкретні причини, тобто “чинники ризику”, що слугує свого роду “пусковим механізмом” у виникненні та подальшому розвитку низки хвороб; це є найголовнішим засобом у вирішенні такої складної медико-соціальної проблеми, як онкопатологія молочної залози та водночас найважливішим і найефективнішим заходом досягнення мети цього наукового дослідження.
2. Дієвість пропонованої Моделі підтверджується результатами експертної оцінки в 86,11±5,59%, що, власне, і засвідчує потребу в переході у первинній профілактиці РМЗ від популяційної профілактики до профілактики Стратегії високого ризику – на індивідуальний рівень людини/пацієнта, тоді як експерти в середньому у 8,26±1,19 бали за 10-бальною шкалою оцінили важливість запровадження ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок на первинний рівень медичної допомоги, де у 78,05±7,8% експертів (82,81±8,28% - із числа професорсько-викладацького складу кафедр, котрі мають спеціальність «Організація та управління в охороні здоров’я», 78,62±7,86% - зі спеціальності «Загальна практика - сімейна медицина», 73,36±7,34% - експертів – ЛЗП/СЛ) висловилися за очікувані зміни у профілактичній діяльності ЛЗП/СЛ серед населення.
3. Результати впровадження ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики раку молочної залози серед жінок на первинний рівень медичної допомоги м. Львові засвідчують про збільшення на +7,2% (n=25012) виконання ЛЗП/СЛ та на +47,2% (n=188284) - лікарями акушер-гінекологами жіночих консультацій пальпаторного бiмануального обстеження молочних залоз жінок у віці 15-69 і > років, що суттєво позначилося і на результатах інструментальних досліджень молочних залоз у жінок в медичних закладах Львівської області (методом УЗД молочних залоз обстежено на +10,4% (n=7827) більше та методом МГ - на +9,6% (n=20652) більше жінок та виявлені при цьому на +5,1% (n=694) РМЗ та на +1,5% (n=2736) - іншу патологію молочних залоз.
4. Впровадження даного нововведення до практичної охорони Вінницької та Чернівецької областей у виді локального організаційного експерименту дозволило ЛЗП/СЛ та лікарям-акушер-гінекологам жіночих консультацій відповідно на +10,4% (64,7%) та на +0,6%  (57,1%) більше на профілактичних оглядах запідозрити/виявити РМЗ у жінок, що сприяло зростанню кількості виконаних МГ молочних залоз у жінок відповідно на +114,3% (n=17858) та на +72,5% (n=23142) і дозволило серед жінок Вінницької області вперше діагностувати на +5,4% більше (n=546), а у жінок Буковини - на +9,3% більше випадків РМЗ.

Результати досліджень, представлені в розділі 6, опубліковані в наукових роботах [365, 378, 383, 384, 386].

























ВИСНОВКИ
Комплексним соціально-гігієнічним дослідженням вирішено актуальне наукове завдання – обґрунтована ризик-орієнтована модель медичної профілактики раку молочної залози серед осіб жіночої статі на первинному рівні медичного обслуговування, де в основу покладені механізми виявлення та мінімізації керованих факторів ризику з персоніфікованим підходом у практичній діяльності ЛЗП/СЛ, дієвість чого засвідчують результати експертної оцінки та дані локального організаційного експерименту, що в кінцевому результаті підтверджує наукову гіпотезу дослідження та дає підстави зробити наступні висновки:
1. Встановлено, що в загальній структурі захворювань на рак серед населення України за 2000–2010 рр. серед жінок перше місце посіли злоякісні новоутворення молочної залози з часткою 19,2–21,0%, а показник щорічної захворюваності на РМЗ у жінок характеризувався поступовим збільшенням і у 2010 р. становив 69,8 випадку на 100 тис. жінок, що за показником темпу приросту на 11,6 випадки більше, ніж у 2000 році. При цьому, найважливішим є те, що серед жінок рак грудей у 39,4% випадків діагностувався в працездатному, а у 38,2% – у репродуктивному віці. 
2. Визначено, що перше рангове місце, згідно з аналізом показника захворюваності на злоякісні новоутворення молочної залози серед жінок по регіонах України, посів Південний – 83,4 випадку на 100 тис. жінок; друге – Східний – 78,2 випадку на 100 тис. жінок; третє – Північний – 70,2 випадку на 100 тис. жінок; четверте – Центральний – 67,3 випадку на 100 тис. жінок, а п’яте рангове місце з найнижчим рівнем поширеності РМЗ серед осіб жіночої статі –  49,6 випадку на 100 тис. жінок, зайняв Західний регіон України. 
3. Доведено, що в структурі смертності населення України серед десяти нозологічних форм злоякісних новоутворів, частка РМЗ у жінок також посідає перше рейтингове місце із значеннями від 19,2% до 21,0% при показнику рівня смертності 27,9-32,2 випадку на 100 тисяч жінок із максимальними значеннями у 2009 та 2010 рр. (відповідно 32,2 та 32,0 випадки на 100 тис.) і має на аналізованих адміністративних територіях країни прямий кореляційний зв’язок (r=+0,82, p<0,05) з показниками захворюваності на цю патологію. 
4. Обґрунтовано, що, за прогностичними даними на період до 2025 р., показники захворюваності на злоякісні новоутворення молочної залози серед осіб жіночої статі в Україні становитимуть у 2015 р. 74,4 випадку, у 2020 р. –  80,6 випадку, а у 2025 р. – 86,9 випадку на 100 тис. жінок, що за показником темпу приросту на 124,49%  більше, ніж у 2010 р., тоді як прогностичні індекси рівнів смертності з причини РМЗ становитимуть у 2015 р. – 33,5 випадку, у 2020 р. –  35,1 випадку, а у 2025 р. – 36,6 випадку на 100 тис. жінок, що збільшиться на 114,37% порівняно з аналогічним коефіцієнтом 2010 р.
5. Встановлено, що типовим контингентом пацієнток із РМЗ, що перебували на лікуванні в онкологічному медичному закладі Львівщини у 94,50±4,79% є жінки віком 30–74 роки, серед яких 41,75±2,47% осіб у працездатному віці, котрі у 22,75±2,10% являлися домогосподарками, у 62,00±2,43% протягом робочого дня виконують фізичну роботу, у 89,25± 6,78% мали середню, середню спеціальну та вищу освіту, у 66,0± 2,37% були заміжні, у 59,75±2,45% проживали у сім’ях із чоловіками та у 57,75± 2,47% мешкали у містах.
6. Доведено, що основними профілактично-діагностичними технологі-ями в практичній охороні здоров’я в питанні можливого запідозрення/ раннього виявлення онкопатології молочних залоз були і лишаються: самообстеження жінками власних молочних грудей; пальпаторне бімануаль-не обстеження  молочних залоз у жінок ЛЗП/СЛ та лікарем акушер-гінеколо-гом жіночої консультації; УЗД – та МГ обстеження в жінок молочних залоз, що доцільно розцінювати як заходи вторинної профілактики, тоді як заходи первинної профілактики щодо мінімізації виникнення РМЗ у жінок у діючій системі медичної допомоги в контексті раннього виявлення факторів ризику в Україні відсутні.
7. З’ясовані медико-соціальні фактори ризику з негативним впливом провокативної дії на здоров’я жінки щодо можливого виникнення / розвитку в неї РМЗ, котрі, за значимістю величини RR, ранжуються в такій послідовності: обтяжена спадковість (RRсер=12,66/12,66 рази); наявність у жінки ендокринної патології (RRсер=4,36/4,36 рази) та травми молочної залози (RR=3,38/3,38 рази); факт впливу професійної шкідливості (RR=3,2/3,2 рази); присутність захворювань молочної залози (RRсер=2,92/2,92 рази); відхилення у фізіологічному стані репродуктивного здоров’я (RRсер=2,09/2,09 рази) та окремі елементи способу життя (RRсер= 1,5/50%), що в цілому складає базис для профілактики даної патології на первинному рівні медичної допомоги.
8. Розроблена науково обґрунтована ризик-орієнтована модель медичної профілактики раку молочної залози серед жінок на первинному рівні медичного обслуговування дозволяє реалізувати її в діяльності лікаря загальної практики - сімейного лікаря, лікаря-терапевта дільничного та лікаря акушер-гінеколога жіночої консультації на індивідуальному рівні через запропоновані технології виявлення та мінімізації наявних у жінки факторів ризику щодо онкопатології грудей в кожному конкретному випадку. Дієздатність моделі підтверджена 100,0% експертів з результатом 8,26±1,19 бали за десяти бальною шкалою, а 78,05±7,8% фахівців висловилися за очікувані зміни у профілактичній діяльності онкопатології молочної залози у жінок на первинному рівні медичної допомоги. 
9. Впровадження ризик-орієнтованої моделі в практичну діяльність закладів охорони здоров’я підтвердило власну її результативність. Так, у 2014 р. в порівнянні з 2012 р. збільшилась кількість проведених ЛЗП/СЛ та лікарями-акушерами-гінекологами м. Львова пальпаторно-бімануальних обстежень молочних залоз у жінок, що за показниками темпу приросту було на 125% та 47,2% більше; на 5,2% покращилась виявляємість раку молочної залози; на 25% зменшилась кількість хворих з III – IV стадіями захворювання; збільшилась кількість взятих під диспансерний лікарський нагляд жінок з цією патологією. При цьому механізм впровадження не передбачає створення нових структурних підрозділів в практичній охороні здоров’я, що дозволяє реалізувати її в практичній охороні здоров’я без значних економічних затрат.


ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ТА ШЛЯХИ ЇХНЬОЇ РЕАЛІЗАЦІЇ

Отримані результати виконаного комплексного наукового дослідження дають змогу запропонувати, з метою вдосконалення профілактичної діяльності в системі охорони здоров’я та медичного забезпечення в діяльності ЛЗП/СМ, такі практичні рекомендації та шляхи їхньої реалізації, що значно поліпшило б у разі їх виконання епідемічну ситуацію щодо РМЗ  серед осіб жіночої статі України. Для цього необхідно на рівні: 
1. Верховної Ради України:
· внести зміни до Закону України «Про затвердження Загальнодержавної програми боротьби з онкологічними захворюваннями» від 23.12.2009 р. № 1794-VI у частині «Завдання і заходи» п. 2, а саме: «…забезпечення раннього виявлення злоякісних пухлин в закладах охорони здоров’я, що надають первинну медико-санітарну допомогу шляхом підвищення профілактичного медичного огляду населення з приміненням методу стратегії високого ризику – як основи превентивної діяльності ЛЗП/СМ та диспансерного спостереження за пацієнтами з передпухлинними захворюваннями».


2. Міністерства охорони здоров’я України:
· запровадити до практичної діяльності охорони здоров’я опрацьовану, науково обґрунтовану та експертовану ризик-орієнтовану модель медичної профілактики РМЗ серед осіб жіночої статі на первинному рівні медичного обслуговування, зміст якої викладений у спеціальних методичних рекомендаціях та інформаційних листах МОЗ України;
· внести до проекту Концепції Загальнодержавної програми «Здоров’я 2020: український вимір» на 2012–2020 роки» такі доповнення в частині “Визначення оптимального варіанта розв'язання проблеми на основі порівняльного аналізу можливих варіантів: ІІІ варіант (оптимальний), а саме: «…скерований на профілактику та раннє виявлення неінфекційних захворювань у контексті своєчасного виявлення факторів ризику у виникненні та подальшому розвитку даної патології в діяльності ЛЗП/СЛ»;
· в якості законодавчої ініціативи опрацювати законопроект «Про профілактику неінфекційної патології серед населення України» і внести його на розгляд Верховної Ради України, де основні акценти скерувати на технології первинної профілактики онкопатології серед населення в контексті стратегії високого ризику, у тому числі РМЗ у жінок, на первинному рівні медичної допопомоги;
·  доповнити проект наказу МОЗ України «Про удосконалення онкологічної допомоги населенню України», що готується на зміну наказу МОЗ України від 30.12.1992 р. за № 208 «…Положенням про стратегію високого ризику стосовно раннього виявлення факторів ризику у виникненні та подальшому розвитку онкопатології, у тому числі РМЗ, в діяльності ЛЗП/СЛ»;
· доповнити Уніфікований клінічний протокол медичної допомоги при раку молочної залози (наказ МОЗ України від 23.11.2011 р. № 816) у частині А. 2.1. Для установ, що надають первинну медичну допомогу п. 1. Профілактика підпункт 1.1. а саме: «Особам жіночої статі, починаючи з 12-річного віку, які обслуговуються у ЛЗП/СЛ в обов’язковому порядку в процесі проведення профілактичних оглядів виявляти анамнестичним методом та аналізувати можливі фактори ризику у виникненні/розвитку РМЗ у контексті стратегії високого ризику»;
· додати до навчальних програм як на етапі додипломної, так і післядипломної освіти медичних вузів України тематику, яка безпосередньо стосується питань первинної профілактики неепідемічної захворюваності, у тому числі РМЗ.
3. Департаментам охорони здоров’я обласних / міських державних адміністрацій, головним лікарям центральних районних і міських лікарень:
· вишукати можливості для запровадження до практичної діяльності АЗП/СМ ризик-орієнтованої моделі медичної профілактики РМЗ серед осіб жіночої статі на первинному рівні медичної допомоги;
· організувати постійну інформаційно-просвітницьку роботу серед лікарів різних фахів практичної охорони здоров’я та населення про профілактичну значущість щодо анамнестичного виявлення та аналізу можливих факторів ризику в питаннях попередження виникнення / подальшого розвитку РМЗ  серед жінок.
4. Вищим медичним навчальним закладам і закладам післядипломної медичної освіти III–IV рівнів акредитації:
· доповнити робочі програми навчання студентів кафедр: внутрішньої медицини; сімейної медицини; амбулаторно-поліклінічної допомоги; педіатрії; акушерства та гінекології; онкології; соціальної медицини та організації охорони здоров’я тощо питаннями медико-соціальних особливостей формування факторів ризику щодо можливого виникнення / розвитку РМЗ  у контексті технологій первинної профілактики;
· організувати на факультетах/ академії післядипломної освіти для лікарів-педіатрів, лікарів-терапевтів, лікарів-акушерів-гінекологів, ЛЗП/СЛ, лікарів-онкологів та управлінців органів і закладів системи охорони здоров’я різних рівнів навчання на циклах тематичного удосконалення, де вивчалися б питання профілактики неепідемічної захворюваності серед населення України, у тому числі онкопатології молочної залози .
5. Медичним училищам та колегіумам:
· включити до навчальних програм підготовки та перепідготовки середніх медичних працівників питання, що стосуються основ профілактики неепідемічної патології серед населення, акцентувавши основну роль у цьому на профілактичну технологію – стратегію високого ризику.
6. Проблемним комісіям МОЗ та НАМН України:
· запропонувати планування науково-дослідних робіт із питань зміцнення та збереження здоров’я людності України в контексті профілактики неепідемічної захворюваності.
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31,5	










2000 рік 	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	31.5	31.6	32	33.799999999999997	33.799999999999997	35	34.700000000000003	35.200000000000003	35.9	35.6	38	


Рак молочної залози серед чоловіків	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.6	0.6	0.6	0.6	0.7	0.7	0.7	0.7	0.7	0.6	0.8	Рак молочної залози серед жінок	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	58.2	58.4	58.9	60.9	62.2	64.5	63.7	64.7	65.7	65.599999999999994	69.8	



Серед населення України	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.29599999999999999	0.31	0.32900000000000001	0.35299999999999998	0.38500000000000001	0.39400000000000002	0.42199999999999999	0.433	0.44900000000000001	0.46	0.46200000000000002	в т.ч. серед жінок	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.29599999999999999	0.311	0.33	0.35399999999999998	0.38600000000000001	0.39500000000000002	0.42299999999999999	0.434	0.45	0.46200000000000002	0.46299999999999997	серед чоловіків	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.27800000000000002	0.248	0.2135	0.23899999999999999	0.26500000000000001	0.27100000000000002	0.30099999999999999	0.25900000000000001	0.30299999999999999	0.28499999999999998	0.28699999999999998	


I-II ступінь	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.68500000000000005	0.69699999999999995	0.70799999999999996	0.71699999999999997	0.73099999999999998	0.72399999999999998	0.74099999999999999	0.751	0.753	0.80300000000000005	0.76100000000000001	III ступінь	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.19900000000000001	0.186	0.184	0.17399999999999999	0.16500000000000001	0.16900000000000001	0.159	0.153	0.153	0.14199999999999999	0.14199999999999999	IV ступінь	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	8.6999999999999994E-2	9.2999999999999999E-2	8.5999999999999993E-2	8.2000000000000003E-2	8.5000000000000006E-2	8.4000000000000005E-2	8.1000000000000003E-2	0.08	7.2999999999999995E-2	4.1000000000000002E-2	7.4999999999999997E-2	Ступінь не визначено	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	2.9000000000000001E-2	2.4E-2	2.1999999999999999E-2	2.7E-2	1.9E-2	2.3E-2	1.9E-2	1.6E-2	2.1000000000000001E-2	1.4E-2	2.2000000000000002E-2	



Рівень смертності серед населення 	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	16.3	16	16.7	16.600000000000001	16.399999999999999	16.899999999999999	16.899999999999999	16.8	16.7	17.5	17.399999999999999	серед жінок	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	30.2	29.7	30.8	30.6	30.3	31.1	31.1	30.9	30.7	32.24	32	серед чоловіків	2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.3	0.3	0.3	0.2	0.3	0.3	0.3	0.4	0.3	0.3	0.3	
Показник структури (%) сметрності з причини раку молочної залози	
2000 рік	2001 рік	2002 рік	2003 рік	2004 рік	2005 рік	2006 рік	2007 рік	2008 рік	2009 рік	2010 рік	0.192	0.19600000000000001	0.19900000000000001	0.19900000000000001	0.19900000000000001	0.20300000000000001	0.20300000000000001	0.20300000000000001	0.20799999999999999	0.21	0.20699999999999999	


серед жінок	2010 рік	2015 рік	2020 рік	2025 рік	69.8	74.400000000000006	80.599999999999994	86.9	Серед населення України	2010 рік	2015 рік	2020 рік	2025 рік	38	40.6	44	47.5	серед чоловіків	2010 рік	2015 рік	2020 рік	2025 рік	0.8	0.8	0.8	0.8	


серед жінок	2010 рік	2015 рік	2020 рік	2025 рік	32	33.5	35.1	36.6	Серед населення України	2010 рік	2015 рік	2020 рік	2025 рік	17.399999999999999	18.3	19.2	20.100000000000001	серед чоловіків	2010 рік	2015 рік	2020 рік	2025 рік	0.3	0.4	0.4	0.4	



20-29 років 	30-54 роки 	55-74 роки	від 75+років   	1.7500000000000002E-2	0.41749999999999998	0.52749999999999997	3.7499999999999999E-2	Пенсіонерка 	Домогосподарка 	Медичний працівник 	Робітниця 	Підприємець 	Безробітна 	Інвалід 	Селянка 	Службовець 	Вчителька 	Викладач 	Працівник мистецтва 	Банківський працівник 	Бізнесмен 	0.3725	0.22750000000000001	0.12	0.1125	6.25E-2	6.25E-2	4.4999999999999998E-2	4.2500000000000003E-2	0.04	3.7499999999999999E-2	2.2499999999999999E-2	0.02	1.7500000000000002E-2	1.7500000000000002E-2	


Фельдшер	Медична сестра	Лікар	Санітарно-просвітні матеріали	Мама	Сестра	Подруга	З телебачення	Через Інтернет	Самостійно	7.1999999999999998E-3	5.7599999999999998E-2	0.16189999999999999	7.5499999999999998E-2	0.14749999999999999	9.7100000000000006E-2	0.1187	0.20499999999999999	6.83E-2	6.1199999999999997E-2	





Один раз на рік	Один раз на півроку	Один раз на три місяці	Один раз на два місяці	Декілька раз на місяць	Один раз на місяць	3.3300000000000003E-2	5.1799999999999999E-2	5.5599999999999997E-2	0.1222	0.16669999999999999	0.57040000000000002	Звернулася до ЛЗП/СЛ	Звернулася до лікаря акушер-гінеколога жіночої консультації	Самостійно звернулася на мамографію	Самостійно звернулася на УЗД молочної залози	Нічого не робила	Повідомила лікаря акушер-гінеколога при профілактичному/періодичному огляді	2.5000000000000001E-2	0.26	0.3175	0.1125	0.2475	3.7499999999999999E-2	



Не пропонував під час медичного огляду ЛЗП/СЛ	Мені не відома доцільність мамографії	Як для мене, то велика ціна за мамографію	Незручне для мене дослідження	Боюся радіаційного опромінення	Страх виявити рак	Боюся болі при дослідженні	0.38429999999999997	0.40760000000000002	3.5400000000000001E-2	1.9699999999999999E-2	4.3200000000000002E-2	7.8399999999999997E-2	3.1399999999999997E-2	
Жінки, хворі на РМЗ	В житловій кімнаті 	На вулиці	На робочому місці	В кафе/барі 	У громадських місцях 	35.75	22.75	8.75	16.5	14.75	Жінки контрольної групи	В житловій кімнаті 	На вулиці	На робочому місці	В кафе/барі 	У громадських місцях 	28.75	23.25	6.25	17.25	19.75	
Жінки, хворі на РМЗ 	
Вино 	Горілка 	Коньяк 	Пиво 	Саморобний алкоголь	34.5	31.75	17	14.25	9.25	Жінки контрольної групи	
Вино 	Горілка 	Коньяк 	Пиво 	Саморобний алкоголь	45.25	28.75	23.25	9.75	7.25	



Жінки, хворі на РМЗ	до одного дня	один день	два дні	три дні	чотири дні	п'ять днів	>	 п'яти днів	0.02	6.25E-2	0.17249999999999999	0.1825	0.16250000000000001	0.23749999999999999	0.16250000000000001	 Жінки контрольної групи	до одного дня	один день	два дні	три дні	чотири дні	п'ять днів	>	 п'яти днів	0	0	0.06	0.20499999999999999	0.30499999999999999	0.29749999999999999	0.13250000000000001	

Систематичні порушення менструального циклу 	Жінки контрольної групи 	Жінки, хворі на РМЗ 	0.36749999999999999	0.79	Регулярний менструальний цикл	

Жінки контрольної групи 	Жінки, хворі на РМЗ 	0.63249999999999995	0.21	

Жінки, хворі РМЗ	Статеве життя ще не ведуть	Регулярне статеве життя	Відсутні статеві стосунки	Статеве життя рідше одного разу в тиждень	Перерви в статевих стосунках більше одного місяця	Відсутність задоволення від статевих стосунків	0.02	0.38	0.14499999999999999	0.27500000000000002	0.17749999999999999	0.06	Жінки контрольної групи	Статеве життя ще не ведуть	Регулярне статеве життя	Відсутні статеві стосунки	Статеве життя рідше одного разу в тиждень	Перерви в статевих стосунках більше одного місяця	Відсутність задоволення від статевих стосунків	0	0.35249999999999998	0.10249999999999999	0.19750000000000001	0.105	3.7499999999999999E-2	

Жінки, хворі на РМЗ	
Віком до трьох місяців	Віком до шести місяців	Віком до дев'яти місяців	Віком до одного року	Віком від одного року	0.23849999999999999	0.24460000000000001	0.12839999999999999	0.19270000000000001	0.2525	Жінки контрольної групи	
Віком до трьох місяців	Віком до шести місяців	Віком до дев'яти місяців	Віком до одного року	Віком від одного року	0.27500000000000002	7.2499999999999995E-2	0.08	0.05	0.19570000000000001	


Жінки, хворі на РМЗ	Один 	Два 	Три 	Чотири 	П'ять 	Шість 	>	 шести 	0.2525	0.10249999999999999	7.7499999999999999E-2	0	0	2.2499999999999999E-2	1.4999999999999999E-2	Жінки контрольної групи	Один 	Два 	Три 	Чотири 	П'ять 	Шість 	>	 шести 	0.1125	0.10249999999999999	4.2500000000000003E-2	0	0	0	0	
Жінки, хворі на РМЗ 	
22-30 років	31-41 рік	42-58 років	59-70 років	2.1000000000000001E-2	0.25629999999999997	0.59240000000000004	0.1303	Жінки контрольної групи	22-30 років	31-41 рік	42-58 років	59-70 років	1	
Жінки, хворі на РМЗ	до 1 року	1-2 роки	2-3 роки	3-4 роки	4-5 років	>	 5 років	0.15129999999999999	5.8799999999999998E-2	6.3E-2	3.78E-2	0.23530000000000001	0.45380000000000004	Жінки контрольної групи	до 1 року	1-2 роки	2-3 роки	3-4 роки	4-5 років	>	 5 років	0.15709999999999999	0.38569999999999999	5.7200000000000001E-2	0.1143	0.15709999999999999	0.12859999999999999	
Жінки, хворі на РМЗ 	
Мали травми молочних залоз	в т. ч., в результаті випадкового:	удару в молочну залозу ліктем чи сумкою в громадському транспорті	притиснення або здавлення молочної залози в побутових умовах чи громадському транспорті 	0.23	0.14499999999999999	0.12	Жінки контрольної групи	
Мали травми молочних залоз	в т. ч., в результаті випадкового:	удару в молочну залозу ліктем чи сумкою в громадському транспорті	притиснення або здавлення молочної залози в побутових умовах чи громадському транспорті 	7.2499999999999995E-2	0.08	1.4999999999999999E-2	

Жінки, хворі на РМЗ 	Мастити (N.61)	Мастопатії (N.64.9) 	Порушення лактації (О.92) 	Фіброаденома (D.24) 	11.25	8.5	4.5	3	Жінки контрольної групи	Мастити (N.61)	Мастопатії (N.64.9) 	Порушення лактації (О.92) 	Фіброаденома (D.24) 	3.75	5	1.5	0.75	Захворювання молочних залоз
Випадки на 100 опитаних
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MiHicTepCTBO OXOPOHM 340POB’S YKpaiHu
Kadhenpa couianbHOi MEAMLMHK, EKOHOMIKM Ta OpraHisauii OXOPOHW 340POB'A
JIbBIBCbKOrO HaLiOHANLHOrO MEAUYHOIO YHIBEpCUTETY iMeHi [laHuna ManuubKkoro

ITPOI"'"PAINVIA
AAOCANAILIT 2K EHEISIT
“COUIANBbHO-TIrNEHIYHUN CTAH

TA ®AKTOPU PUBUKY Y BUHUKHEHHI
PAKY MOJIO4YHOI 3AJNTO3U Y XIHOK”

Y pamKkax BUKOHaHHSI HayKOBO-LOCTIAHOI TeMU “YNpaBniHHA 3[0POB’sIM HaceneHHs Ha eTani pechopMyBaHHs! fjtouol cucTemMmn Me-
AnyHoro 3abeaneyeHHs” (AepxaBHUiA peecTpalliinuii Homep 0106U009874) kadbepa coliansbHoi MeaULMHK, EKOHOMIKM Ta opraHiaaLii oxo-
POHM 310pOoB's J1bBIBCHKOrO HaLioHanbHOro MeMYHoro yHiBepcuTeTy iMeHi [aHuna Fanuubkoro BUBYaE i 3AiCHIOE HaykoBe ODIpYHTYBaHHS
coLlianbHo-rireHiYHOro cTaHy Ta hakTopiB PU3KKY Y BUHUKHEHHI paky MOIOYHOI 3anoav cepeq ocib XiHouoi cTari.

YkniHHO npocumo Bac, BenbMULLIaHOBHUIA NaLieHTe, MPUAHATY akTUBHY Y4acTb Y AaHOMY HayKoBOMY [OCHIZKEHHI Ta BiANOBICTU Ha
nocTaBneHHi 3anUTaHHA LWNAXOM MiAKPECNIeHHS Y 3anpOMOHOBaHNX BapiaHTax TWX BIAMOBIAEN (A03BONAETLCA MAKPECIUTY Aekinbka Brinca-
HWX BiAMNOBiAEW), KOTpi criBnafatoThb 3 Balloto Aymkoto abo BMcaTu CBIW BriacHUiA BapiaHT Bignosigi.

NeBiB -2010
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MiHICTEPCTBO OXOPOHM 340POB’'A YKpaiHu
Kacbenpa couianbHOT MeaNLIMHK, EKOHOMIKW Ta OpraHiaalii OXOpoHU 3A0POB’S
J1bBIBCbKOTO HALIOHANbHOTO MEAUYHOTO yHiBepcuTeTy iMeHi [laHuna Manuubkoro

IMTPOIrPAMA
COILLIOJIOTITYHOT O JTOCJII I KEHHSA
“2KIHKHM l'IPO__OCHOBHl TEXHOJIOTT Y MIPOPLUIAKTHUILII PAI_(_Y
MOJIOYHOI 3AJIO3MU HA ITEPBMHHOMY PIBHI ME/IMYHOI
JAOIMIOMOI'N - CAMOOBCTEXKEHHSA, MAMOTI'PA®DISA TA Y3/
MOJIOYYHHMX 3AJ103”
Y pamkax BUKOHaHHS HayKOBO-AOCHIAHOI TeMU “YNpaBiHHA 3[0POB'AM HaceneHHa Ha eTari peopMyBaHHS Ailo4oi cucTeMn Me-
ImdHoro 3abe3arneyeHHs” (AepxaBHUiA peecTpalyiiHui Homep 0106U009874) kacbenpa couianbHoi MeauunHK, eKoHOMIKW Ta opraHisauii
OXOPOHU 3[30PpOB'st JIbBIBCHKOrO HaLjioHaNbHOr0 MEANYHOO YHIBEPCUTETY iMeHi [laHuna Manuubkoro BUBYaE i 3MilCHIOE HaykoBe OBMYHTY-

BaHHA MeTofy caMooBCTEXeHHS MOMOYHIUX 3ano3 Ta Mamorpadii sk 0CHOBM Y NMpodhinakTuLi paky MOMNOYHOI 3anoan cepef ocit XiHo4oi
CcTaTi Ha NepBUHHOMY PiBHI MeUYHOI JOMOMOTW.

YkniHHo npocumo Bac, BenbMuLuaHoBHa NaHHa/NaHi, MPUIAHATY aKTUBHY y4acTb Y JaHOMY HayKOBOMY AOCHIZXEHHI Ta BiANOBICTU Ha
NOCTaBNEHHi 3anUTaHHS LLUNSXOM MiAKPECTEHHs Y 3anporoHoBaHUX BapiaHTax TUX BiAnoBiAeit (A03BONAETLCA MiAKPECINTY Aekinbka Brica-
HWX BiANOBiAeM), KoTpi cniBnagatoThb 3 Balloto JyMKor abo BnucaTy CBi BrliaCHUA BapiaHT BiZnosigi.\

3";":1 Ha3Ba 3anuTaHHA Ta gucTpaKkTopm Ans Bianosiai LWndpp
1. Yn 3naiiomi Bu 3 TUM, Wo MeTOA camooBCTeXeHHs rpyAaeil A03BONsE
a) | 3anigo3putu natonoriio M3 Tak-1 Hi-0
b) | BusiBUTM Ha paHHix cTagisx PM3 Tak-1 Hi-0
C) | CBOEYACHO 3BEpHYTUCS O Nikaps-cnevianicta Tak-1 Hi-0
d) | abatu npo BnacHe 340poB's Tak-1 Hi-0
€) | koHTpontoBaTu ctaH M3 Tak-1 Hi-0
2. 3 akux axepen Bu otpumanm iHdopmauio npo BaXNUBICTb CaMOOOCTEXEHHSI MONTIOYHNX
3ano3?
a) | pagio Tak-1 Hi-0
b) | npeca Tak-1 Hi-0
c) | TenebayeHHs Tak-1 Hi-0
d) | cimeiHoro/ainbHUYHOrO Nikaps Tak-1 Hi-0
e) | denbawepa Tak-1 Hi-0
f) | nikaps-cneuianicta nonikninikk Tak-1 Hi- 0
g) | mamu Tak-1 Hi-0
h) | cectpu Tak-1 Hi-0
i) | opysis Tak-1 Hi-0
i) iHpopMmaL|iiHMX MaTepianiB CaHITapHO-NPOCBITHLOTO XapakTepy Tak-1 Hi-0
3. Yn BmicTe Bn pobuth camMooGCTEXEHHA MONIOYHMX 3ano3 ? Tak-1 Hi-0
4. XTo Bac HaB4aB MeToauMLi camooGeTexeHHs M3?
a) | nikap Tak-1 Hi-0
b) | denbawep Tak-1 Hi-0
€) | meauyHa cectpa Tak-1 Hi-0
d) | mama Tak-1 Hi-0
e) | cectpa Tak-1 Hi-0
f) | nogpyra Tak-1 Hi-0
g) | 6aunna ue no TenebayeHHK Tak-1 Hi-0
h) | yepes iHTepHeT Tak-1 Hi-0
i) CaMOCTiiHO Tak-1 Hi-0
i) 3 iHpopMmaLiHUX MaTepianiB CaHiTapHO-NPOCBITHLOrO 3MICTY Tak-1 Hi-0
4. Yv poGute Bu camooGCTEXEHHA MONOYHMX 3ano3 ? Tak-1 Hi-0
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MIHICTEPCTBO OXOPOHM 3[10POB’Al YKPAIHU
KA®EZIPA COLIANbHOT MELULIMHUA, EKOHOMIKW TA OPTAHI3AL|Ii OXOPOHW 3[10POB’S
NbBIBCbKOI0 HALIOHANIBHOIO MEANYHOIO YHIBEPCUTETY

IMEHI JAHUNA rANTALIbKOT O

KAPTA
EKCMEPTHOT OLITHKM

wozAo noTpebu Ta AOLINBHOCTI BNPOBaKEHHS A0 NPAKTUYHOI
AiSANbHOCTI CUCTEMM OXOPOHM 3A0pOB’a “OpraHisauyiiiHo-
¢pyHkUHioHanbHOI Moaeni ynpassiHHA (haKkTOpaMu pU3UKY —
fIK OCHOBM NMpPeBeHTUBHOI AianbHOCTI JI3M/CM Wwoa0 BUHNKHEHHSN [
PO3BUTKY Y OCi6 >KiHOYOI cTaTi paky MOJI04YHOI 3ano3u (C50)”

Ll/aHo8HUlI/a /

3rigHo piBHA Baluoi HaykoBoi Ta npodeciiHoT niarotoBky Bu obpaHi excneptom Wwoao nu-
TaHHS LOUINbHOCTI BNPOBaMKEHHS A0 NPAKTUYHOI AiSNbHOCTI CUCTEMM OXOPOHHM 380poB’'s “Opra-
Hi3aLiHO-(Dy HKLiOHaNBHOI MOAENI YNPaBiHHA (HaKTOpaMu PU3NKy — SK OCHOBM NPEBEHTUBHOI
disinbHocTi N3M/CM oo BUHWUKHEHHS/PO3BUTKY Y 0Ci6 xiHovoi cTati PM3 (C50)”

Y KOHTeKCTi Lsoro, Bam HeobxigHo nosHaiomuTucs 3 ompalsoBaHo Hamu Mogennio Ta
BMCIIOBWTM CBOK) AYMKY LLIOAO A@HOTO HOBOBBELEHHS!, 3riAHO 3anpOMNOHOBAHUX MUTaHb.

MPOCUMO BAC 3ANMOBHUTU KAPTKY EKCMEPTA
[pi3BuLe, im's, no-6aTbkosi

MutaHHs [ucTtpakTopu Bignosigi Wudpp

1o 5 pokis — 1; Big 6 0010 pokis — 2; 11-15 pokiB — 3; 16-20 pokis — 4;

Crank poloT a saimesii nocery 21-25 pokis — §; 26-30 pokis — 6; 30 i binblue — 7.

Crax poboti 3a cneujanbHicTio “Oprani- | go 5 pokis — 1; Big 6 4010 pokis — 2; 11-15 pokis — 3; 16-20 pokis — 4;
3auis i ynpasniHHsi oxopoHoto 3fopoB's” | 21-25 pokis — 5; 26-30 pokis — 6; 30 i binblue - 7.

ATecrTaLijiiiHa kaTeropis 3a cneLjianbHicTio
“OpraHisaLyist i ynpaBniHHs 0XopoHolo 3a0- | 6e3 kateropii — 1; Apyra — 2; neplua — 3; Buia — 4.

gt

poB'st

HaykoBuii CTyniHb [LIOKTOp HayK — 1; kaHaugar Hayk — 2,
BuyeHe 3BaHHA npocbecop — 3; [OLEHT — 4,
Haykose 3BaHHS aKafieMik — 1, YneH-KOpeCnoHaeHT — 2,
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Bimosixa: it 32 Bumyck: Top6ans A.€.
Tlizmmcano 10 apyky . JIpyk. apk. 0,13, OG-, apk. 0.08. Tup. 100 .

Samontenns Ne Dotoodpcerna 1aG. Yipmennatentindopm MO3 Vipainu,
04655, Kuip, npocniekT MockoBchbkHit, 19 (4 moeepx).

MIHICTEPCTBO OXOPOHH 3/I0POB’ 1 YKPATHU
YxpaiucpRuii nenTp HaykoBoi Mmeanunoi indopmanii
Ta NATEHTHO-Jinensiiinoi podorn
(Yxpmexnarentingopm)

IHOOPMALIAHNA JINCT

[TPO HOBOBBEJIEHHS B COEPI OXOPOHH 3/IOPOB'SI

Ne 316 -2012
Bumyck 3 mpoGremu MIHICTPY MO3 AP KPUM, HAYAJIBHUKY
“CortiabHa MeTHIHHA" VIIPABJIIHHS OXOPOHH 3/[0POB'SI

OBJIACHHX, CEBACTOITOJILCEKOI TA

Mincrasa: Pimerrs [TK KHIBCHKOI MICBKHX JIEPKABHUX

“Coulambra MeHuHHA” AJIMIHICTPAILIH , TOJIOBHHM
ITporoxon Ne 6 Bix 30.08.2012 p. CIELIAJIICTAM 3 CIMEMHOI MEJIUIMHA
IHHOBALIIMHI

NPO®LIAKTHYHI TEXHOIOTTi
B JISUIBHOCTI JIIKAPIB 3ATAJIbHOT IIPAKTHKH/

CIMEWHHX JIKAPIB CTOCOBHO PAHHOT O BUSIBJIEHHS

OHKOITATOJIOTTi MOJIOUHOI 3AJIO3H Y JKTHOK

YCTAHOBH-PO3POBHUKH: ABTOPU:
JIbBIBCHKHIT HAIIIOHAJIbHITI ME/THYHUIT A mex. w, mpo¢. PYIIEHD B.B.,
VHIBEPCHTET IMEHI IAHILTA TAJINIBKOTO K. Mex. i, touent IYTOP T.T,.
MO3 VKPATHH MOCKB’SIK-JIECHSIK JL.€.
VKPMEIIATEHTIH®OPM MO3 VKPATHI

M. KuiB
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Bizmonitamuii 3a pumycic: Topéans A.€.
Timmcaro 101pyky - Jipyx. apk. 013 OGiL-nit apic. 0.08. Tup. 100 npiawt.

Bavopnennsa Ne  Dotoodhcerna 1ma. Ypueanarentindopy MO3 Yipainn,
04655, Kuip, npocnekT MockoBehKHH, 19 (4 moBepx).

MIHICTEPCTBO OXOPOHH 3/IOPOB’ s1 YKPATHH
YrpaiHchbKHil HeHTP HAYKOBOT Meanunoi indopmanii
Ta MATEHTHO-JiNeH3iiinoi podorn
(Yrpmeanarentindopm)

IHPOPMALIAHUNA JTINCT

T1IPO HOBOBBEJIEHHSI B COEPI OXOPOHU 3/I0POB'sI

Ne 317-2012
Bumyck 3 npoGaemu MIHICTPY MO3 AP KPUM, HAUAJIBHUKY
“ColjaNbHa MeIHIMHA” VIIPABJIHHS OXOPOHH 3/[OPOB’SI

A S OBJIACHUX, CEBACTOIIOJILCHKOI TA

EImana. Piwenns l'lli KHIBCBKOI MICHKHX JIEPKABHUX
CouianbHa MEHUMHA AJIMIHICTPAITIH , TOJIOBHAM

TIporokon Ne 6 Bix 30.08.2012 p. CIEI[TAJIICTAM 3 CIMEMHOI MEJTULIMHI

MOJEJIb YIIPABJIIHHSI ®AKTOPAMHU PU3UKY
K OCHOBA TPEBEHTUBHOI ABSIBHOCTI
JIIKAPSI 3ATAJIBHOT NPAKTUKHW/CIMEIHOT O JIIKAPSI
010 BUHUKHEHHSA/PO3BUTKY PAKY
MOJIOYHOI 3AJI031 Y JKTHOK

YCTAHOBH-PO3POBHHUKH: ABTOPIH:
JIbBIBCBKUIT HAITIOHAJIBHUIT MEIHUHHI 2 mex. u., npod. PYJIEHD B.B.,
VHIBEPCHTET IMEHI JIAHILIA TAJIHI[BKOI'O K. Me. i, touent [VTOP T.I',.
MO3 VKPATHH MOCKB’SIK-JIECHSIK JL€.

YKPMEJIIATEHTIH®OPM MO3 VKPATHH

M. Kuis
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Q2013977 oY

AKT BMPOBAIKEHHA \ AR
Pe3ynbTaTiB HaYKOBUX AOCHIAKEHE =

1. HasBa nponoauuii: «Meauko-coLjjanbHe 0BrPYHTYBaHHS PU3NK-OPIEHTOBAHOT MOASNi MeanuHOI npodi-

NaKTAKA paKy MOMOYHOT 38031 Cepes KIHOK B Ykpaiki Ha NepBUHHOMY PIBHI MEMYHOT A0NOMOTVY .

2. 3aknag, wo #oro po3pobus, nowrosa aapeca: JIbBIBCHKWA HALiOHANbHIMI MeandHUi YHiBepouTeT

imeni laHuna Tanuubkoro, kadeapa coujansHoi MeanLyHY, EKOHOMIKA Ta opraHisaLji 0XopoH 3[0POB'A.

79010 m. Mbgis-10, Byn. Mekapcbka, 69

3. [xepena ikpopmauyii:

3.1, Metoauui pekomexpauii MO3 Ykpaiku: - “YnpasniHks (aktopamm puauky - sk 0CHOBa NPEBEHTYB-

Hol AISNBHOCTI CiMENHOro Nikaps WO/AO BUHVKHEHHS / PO3BUTKY Y 0ci6 XiHouoi cTaTTi paky MonouHoi 3anosn’

(asTopu: Aok Meq. Hayk, npocecop PyAedb B.B., kaHa. men. Hayk, goueHt lytop T.I. Ta 3pobysauy

Mocks'ak-Nechsik [1.€.). - K., 2013. - Ne 114.12/21.13. - 16 c..

3.2, Incopmauiitni nuctu MO3 Ykpaitiu npo HOBOBBE/IEHHS B CUCTEMI OXOPOHMU 3A0POB'S: - IHHOBALiHi

npodinakTiuHi TeXHoMOrii B AiANLHOCTI MikapiB 3arankHoi NpakTUki / ciMeiHuX NikapiB CTOCOBHO paHHLOro

BUSIBNEHHS OHKONATOMOTTi MONOYHOT 3an03u Y XIHOK” (aBTOpY: fIOK. MeA. Hayk, npochecop Pyaexb B.B., kanp.

Meg,. Hayk, goueHt Mytop T.I". Ta 3po6ysay Mocke'sk-Tecksk [1.€.). - K., 2012. - Bun. 8. - Ne 316-2012.;

- Mogens ynpagnikHs (hakTopamy puauky sik OCHOBA MPEBEHTUBHOI AIANBHOCTI Nikaps 3aranbHoi npax-

TUKW / CIMEIHOTO MiKapsi LWOAC BUHWKHEHHS / PO3BITKY Paky MONOYHOT 3203y ¥ XiHOK (aBTOpU: AOK. MeA. Ha-

yK, npochecop Pyaexb B.B., kaHa. Men. Hayk, AoleHT 'ytop T.I. Ta 3a06ysay Mocke'sk-Mlecksk .€.). - K,

2012. - Bun. 9. - Ne 317-2012.

3.3, Haykosi crarTi: - Pyaenb B.B., Mocke'ak-Tlectsik [1.€. KiHkv npo ocobucty Typ6oTy o Monouux 3anos
— Ik OCHOBY NPEBEHTUBHOT NOBEAiHKM Y BNacHOMY 30POB'T (3a pedynbTaTamin CoLionoriyHoro aocnimkeHHs) /
B.B. Pygeb, [1.€.Mocke'sik-TecHsik /Cyqachi MeauuHi TexHonoril. / Matep. Hayk.-npaKT. KOHd). 3 MixHap. yya-
cTio "Mogeni opraxizaLyii HafaHHs MeAMuHOT AOMOMONHA Ta X BNAMB Ha OCHOBHI NOKA3HUKM 30POB'A HaCeneH-
Ha', M. 3anopiioks, 25-26 keiTHA 2013 poky). 2013, -Ne 2 (18).- C. 91-96;

- PygeHb B.B., Mocke'sk-Mlechsik [1.€., Tytop T.I. Haykoso-MeToAMuHi OCHOBM (OpMYBAHHS rpaHU4HOrO
3HAeHHs aBCONIOTHOTO PUVKY B MOXMMBOMY BUHUKHEHHI / PO3BUTKY paKy MONOuHoi 3anoau (C50) B oci6 xi-
Houoi ctari / B.B. PypeHb, [1.€.Mocke'ak-Nlechsik, T.I. Fyrop / Knikiuka Ta excriepumeHTansHa naronoris,
2014, Ne 3 (49). T.XIII. - C. 142-149.

4. [le BnpoBamKeHo: y NpodinakTvyHy AianbHicTb N13M/CI ambynatopii 3arankHoi NpakTUkN — CiMeiHoT
MeauUHY, NiKapis akyLuep-TiHEKONOriB XIHOWMX KOHCYIbTAL|i Ta NikapiB-OHKOMNOriB amMBynaTopHo-nonikniKi-
YHUX 3aknaaiB NesiBLMHM.

5. Tepmin BnpoBamkeHs: 2013 p. - 2014 p.

6. EchexTvBHICTb BNpoBaxeHHs: Ha KiHelb 2014 poky B sicTaBrienHi 3 2012 pokom aHe HOBOBBEAEHHS
no3sonuno: 1) nponikysaTy cTavjoHapHo 729 sunapkis PM3, wo 6yno Ha +5,1% (n=729 sunapkis) Ginbuue, ae
Ha +7,3% binblue Gyno aaHoi natonorii 8 |-l cragisx, Ha -12,6% meHwe B Il cTapii, wa -31,2% wmenwe - 8 IV
crapii Ta Ha 31,8% - 8 HeBU3HaueHiit cTapil; 2) 3HM3UTV N03a NiKapHAHY NETanbHICTb 40 OBHOTO POKY Ha -
5,3%; 3) Ha +7,7% 36inblwMTH 3anigosperHn | BuseneHHs PM3 y XiHoK nig Yac meandHux ornaais Ta Ha
+9,6% GinbLue BukoHaTv MI™ MONOUHMX 3203 Y XiHoK (n=20652).

7. 3ayBaxeHHs Ta npono3uuii: BapTo HaykoBLAM NOAYMaTX NPO NOBHMIA KOM'IOTEPHMIA BapiaHT nporpami
“®aKTOpy PU3MKY Y BUHUKHEHHI PaKy MONOHHOI 38703V Y XIHOK', LLO CMPOCTYBAnNo BUABNEHHS Camyx (akTopis
PU3MKy Ta 0BpaxyHok BenuuvHM AR B KOXHOMY KOHKDETHOMY BINAAKY i [O3BOSMANO CTBOPUTIA BIAMOBIAHMA
GaHK faHuX.

BinnosinanbHuit 3a BNDOBA/VKEHHA:

BacTynHuk Avpextopa [lenapTamenTy -

HaYanbHUK ypaBniHHs MEAVYHOT JONOMOTY HACENEHHI0
[lenapTameHTy 0XOpOHM 310POB'A

Nbsiscbkoi 0bnaepxaaminicTpaui /MM‘&BK I.B.
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[ “3afBepaxyto”
/D,y]peKTop [leffapTameHTy 0XOpoHU
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'_O.A. AHgpieup

" .bepeseHb 2015 p.

AKT BNPOBAXXEHHA
pe3ynbTaTiB HayKOBUX AOCHiAXEHb
1. HasBa nponosuuii: «Meguko-coLjanbHe 0BrpyHTYBaHHS! py3VK-OpieHTOBaHOT MoAeni MeanyHoi npodi-

NaKTUKX paky MONOYHOI 3aro3u cepea XiHoK B YKpaiHi Ha NepBMHHOMY PiBHI MEAWYHOT LONOMOUY.

2, 3aknaf, wo Moro po3po6us, nowToBa aApeca: [TbBIBCbKUI HALOHANMBbHUIA MeOUYHWIA YHiBEpCUTET
imeHi [lanmna lanuubkoro, kadeapa coujanbHoi MeAULIMHN, EKOHOMIKW Ta opraHisaLii OXOpOoHU 3[0pOoB's.

79010 m. JbsiB-10, Byn. MNekapcbka, 69

3. [Dxepena iHdopmauii:

3.1.MeTogunuHi pekomeHaauii MO3 YkpaiHu:

e "YnpaBniHHA akTopamu pU3mKy - Ik OCHOBa NPEBEHTUBHOT isSNbHOCTI CiMEeHOro nikaps LWoao Bu-
HUKHEHHS / PO3BUTKY y 0Ci6 XIHOYOT CTaTTi paky MONOYHOT 3armoaun” (aBTopu: AOK. MeA. HayK, npodecop
Paens B.B., kana. men. Hayk, foueHT Mytop T.I'. Ta 30o6ysay Mocks'ak-MecHsk [.€.). - K., 2013. - Ne
114.12/121.13.- 16 c.

3.1. IncpopmauitHi nuctu MO3 YkpaiHu npo HOBOBBEAEHHS B CUCTEMI OXOPOHU 3[0POB’A:

*  |HHOBaUiHI NpodhinakTyHi TexHonorii B AisnbHOCT NikapiB 3aranbHOi NPakTUKK / CiMeNHUX nikapis
CTOCOBHO PaHHLOTO BUSIBMEHHS OHKONATOMOrT MONOYHOT 3aM103K Y XKIHOK” (aBTOPK: AOK. MEA. Hayk, Npodecop
Pynerb B.B., kaHa. Men. Hayk, foueHT Mytop T.I. Ta 3pobysay Mocks'sk-fTecHsk [.€.). - K., 2012. - Bun. 8. -
Ne 316-2012,;

* Mopenb ynpaBniHHA pakTopamMu pU3KKy sik OCHOBa MPEBEHTWMBHOI AiAbHOCTI fikaps aaranbHoi
MPaKTWKM / CIMENHOTO Nikaps WOAO BUHWUKHEHHS / PO3BUTKY paky MOOYHOT 3851031 y XiHOK (aBTOpU: AOK. Mea.
HayK, npodecop PyaeHb B.B., kana. men. Hayk, poueHT M'ytop T.I. Ta 3go6ysay Mocks'sk-JlecHsk [1.€.). - K.,
2012. - Bun. 9. - Ne 317-2012.
3.2.Haykosi cTaTTi: -

e PyneHb B.B., Mocks'ak-IlecHsik [1.€. XiHkn npo ocobucTy TypBoTy [0 MONOYHMX 335103 — SIK OCHOBY
NPEBEHTUBHOI NOBEAIHKM Y BNacHOMy 3[0PoB'i (3a pesynbTatamu coljonoriyHoro gocnimkenHs) / B.B. Py-
Aerb, [.€.Mocks'sik-JlecHsik /CyqacHi meanyni TexHonoril. / Matep. Hayk.-npakT. KOHM. 3 MiKHap. y4acTio
"Mogeni opranisauji HaaaHHA MeaUYHOT OMOMOTY Ta iX BMNMB HA OCHOBHI MOKA3HUKW 3[0POB'S HaceneHHs",
M. 3anopixoks, 25-26 keiTHs 2013 poky). 2013. -Ne 2 (18).- C. 91-96;

e Pyperb B.B., Mocks'sk-Nechsk [1.€., Mytop T.I'. HaykoBo-MeTOAUYHI OCHOBM (hOPMYBaHHS rpaHmy-
HOrO 3Ha4eHHA abCoMIOTHOTO PU3NKY B MOXIMBOMY BUHUKHEHHI / PO3BUTKY paky MOfodHoi 3anosu (C50) B
ocib xiHoyoi cTati / B.B. PyneHb, [1.€.Mocks'sk-TecHsk, T.I. Fytop / KniHiuHa Ta ekcnepumeHTansHa nato-
noris, 2014, Ne 3 (49). T.XIIl. - C. 142-149.

4. [le BnpoBamxeHo: y npoddinakTnyHy AisneHicTb N3M/CN amBynatopii 3aranbHoi NpakTUKM — CiMeHo|

MeAULMHK, NiKapiB aKyluep-riHekonoris XIHOYMX KOHCYNbTaui Ta nikapis-OHKOMOrB amGynaTopHo-

noniKNiHIYHUX 3aKknagis.

Tepmin BnpoBagxeHHs: 2013 p. — 2014 p.

EdhekTuBHicTs BnpoBamkeHHs: 1) [lo3sonmno B nopisHsiHHi B 2012 pokom Ha +9,3% Ginblue y 2014

pouj giarHocTyBaTy y XiHOK BriepLue Bunagku PM3 (n=223) 3 akux Ha +7,5% 6inbLue B |-l ctapisx i Ha -

28,5% - B IVcTanii; 2) 3anigosptoaty / BUsSBNSTM PM3 y XiHOK Ha NpodinaktuuHmx ornapax Ha +0,6%

BinbLue; 3) BukoHanHsa pocnimkeHs M MOMOYHYX 3ar03 Y xiHok B 2014 poui 3pocno Ha +72% (n=23142)

B NOPIiBHAHHI 3 2012 pokomM.

7. 3ayBaxeHHs Ta npono3uuii: JouinbHo 6yno 6 enekTpoHHWI NacnopT CiIMENHO-TEPUTOPIaNLHOT AinbHAL
DONOBHUTA KOM'IOTEPHUM BapiaHTOM 06paxyHKy Ta apxiBy BemuduHM AR B KOXHOMY KOHKPETHOMY BUMa-
aKy.

BianoeiaaneHwWit 3a BNpoBagKeHHs:

3acTynHuk avpekTopa [lenapTaMeHTy — HauarnbHUK YNpasniHHa opranisaii

Ta PO3BUTKY NiKyBanbHO-NPOMINaKTUYHOI 4ONOMOTM HaceneHHo

[enaptameHTy 0xopoHu 30poB's YepHiseuskoi OA M.1. Monityk

@ >
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AKT BITPOBA/DKEHHSA =
Pe3yALTATIB HAYKOBHX JOCITIKEHE =~
1. Ha3sa nmpomnosunii: Meauko-coniansHe 0OIpYHTYBaHHS PH3HK-OPIEHTOBAHOI MOJENi Memud-
HOT Mpo(iTaKTHKY paKy MOJIOYHOT 3aJI03H cepe] )KiHOK B YKpaiHi Ha HepBHHHOMY PiBHI MEIMYHOT
JIOTIOMOTH.
2. 3akaang, mo ifioro po3poéus, momToBa anpeca: JIbBIBCHKMI HaliOHANBPHUN MeNW4YHUH YHi-
BepcuteT iMeni Jlanuia Ianuipkoro, xadenpa corianbHOi MEAUIMEY, €KOHOMIKM Ta oprasisarii
oxopoHH 310poB’s. 79010 M. JIeBiB-10, By:. Ilexapceka, 69
3. JIxepeua indopmamii:
3.1. Mertoanuni pexomennauii MO3 Yxpainm:
e “Vupasniaas (aKTopaMy PU3HNKY - SK OCHOBA IPEBEHTHBHOI MisSUTLHOCTI ciMeiiHoro Jtika-
PS LO0 BUHHKHEHHS / PO3BUTKY y 0Cib jkiHOYOI CTaTTi paKy MOJOYHOI 3a1031” (aBTOPHU: JIOK.
Men. HayK, npodecop Pynens B.B., xana. men. Hayk, noneHt I'yrop T.I'. ta 3m00yBagd MockB’ K-
Jlecusx J1.€.). - K., 2013. - Ne 114.12/21.13. - 16 c.
3.2. Indopmaniiiai Jcrn MO3 Ykpainn nNpo HOBOBBEACHHS B CHCTEMi 0XOPOHH 3/10pOB’si:

» InnoBaniiini npodinakTH4Hi TEXHONOTII B isNIBHOCTI JIiKapiB 3araipHO IpakTHKH / Ci-
MeUHHUX JIiKapiB CTOCOBHO PaHHBOTO BHSIBJICHHSI OHKOIIATOJOYrI MOJIOYHOI 3aJI031 ¥ XKiHOK (aBTO-
pu: JOK. Men. Hayk, npodecop Pynens B.B., kann. mexn. Hayk, nouent I'yrop T.I'. Ta 3100yBau
Mockp’six-Jlecusk [1.€.). - K., 2012. - Bun. 8. - Ne 316-2012.;

¢ Mogens ynpapiaiHHSI GaKTopaMH PH3HKY SIK OCHOBA NPEBEHTHBHOI HisIBHOCTI JiKaps 3a-
TaJIbHOI MPAKTUKY / CIMEHHOro JiKapst MO0 BUHHKHEHHS / PO3BUTKY paKy MOJIOYHOI 3aJI03H Y XKi-
HOK (aBTOpH: IOK. Me€J. Hayk, npodecop Pynens B.B., xanna. men. Hayk, gonet I'yrop T.I'. ta
3n00yBad Mockp’sk-Jlecusax JI.€.). - K., 2012. - Bum. 9. - Ne 317-2012.

4. Jle BIpOBaMKEHO: 3aKJali OXOPOHHU 3[0pPOB’s 3amopi3pkoi obnacTi pi3HUX PiBHIB HaJaHHS
MEAUYHOI JIOTIOMOTH

5. Tepmin BnpoBamxenss: 2014 pix

6. EdexTunictes Bupoeamxenns: J{o3somuio y 2014 porri 3anigo3puty / BUABUTH Y KIHOK IPH
npodinaktuunux ormsgax 68,8 % PM3 Bix ycix miarHoctoBaHux; mposecTd Ha 8,9% Ginbiie
MI mosounoi 3ano3u (n=28861) Ta niarHoctyBaTtH y xiHOK Briepine 632 Bumagxu PM3 3 axux
Ha 6,2% wenme B I-1I cranisx, sare B III cranii wa 1,5% Ginsme ta Ha 77,1% Ginsure B IV
crapnii. Jlani HaBeneHo B nopiBHgHHI B 2013 poxoM.

7. 3ayBaskennst Ta mpomozuuii: JlomineHo Oynmo G enexTpoHHMi macmoprt ciMeitrHo-
TEePHTOPIANbHOI AIBHAL JOMOBHATH KOM’IOTEPHHUM BapiaHTOM 00paxyHKY Ta apXiBy BEJIHYH-
HA AR B KOXXHOMY KOHKPETHOMY BHIIAJIKY.

BinnosinanpHuil 3a BIPOBaZKCHHS:

3actynHuk JlupexTopa AenapTaMeHTy JLI. KonecHux
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AKT BMPOBAXEHHA
pesynbLTaTis HayKoBUX AOCHiAXeHb

1. HazBa nponozsuuii: «Meguko-colianbHe 0BrpYHTYBaHHS PU3MK- opleHToé"aﬂb?" Tl MeanyHoi npodi-

NaKTWKN paKy MOMOYHOI 3aM03u cepef XiHOK B YKpaiHi Ha NepBUHHOMY PiBHI MeAUYHOI LONOMOTUY .

2. 3aknap, wo Moro po3pobus, nowToBa aapeca: [bBIBCbKMIA HaLOHANbHUIA MeaUYHWIA yHIBEpPCUTET
iMeHi [lanmna anuubkoro, Kadeapa couianbHoi MEeAULMHN, eKOHOMIKW Ta opraHisauii OXopoHU 3[40poB'S.

79010 m. lbeis-10, Byn. Mekapcoka, 69

3. [xepena indopmauii:

3.1. MeToauuHi pekomeHaauii MO3 Ykpaihu: - "YnpaeniHHa daktopamu pusuky - Sk OCHOBa NPEBEHTMB-

HOT AiANBLHOCTI CiMEHOro nikaps LWOAO BUHWMKHEHHS / PO3BMTKY Y OCID xiHOYOT cTaTTi paky MonoyHoi 3anosu”
(aBTopu: pok. med. Hayk, npocecop PyneHb B.B., kaHa. mep. Hayk, goueHt [yTtop T.I. Ta 3gobysad
Mocks'ak-Tlechsk 4.€.). - K., 2013. - Ne 114.12/21.13. - 16 c..

3.2, Indopmauinni nuct MO3 YkpaiHu npo HOBoOBBeAeHHS B CUCTEMi OXOPOHU 3Q0POB’SA: - IHHOBAL|ifHI

npoinakTuyHi TexHonorii B AisnbHOCTI nikapie 3aransHoi NpakTuky / CIMENHMX NikapiB CTOCOBHO PaHHLOro

BUSBMEHHA OHKONATONOrIi MONOYHOT 3an03n y XIHOK" (aBTOpUW: AOK. MeA. Hayk, npodecop PyaeHb B.B., kaHa.

Mef. Hayk, poueHT I'ytop T.I. Ta 3no6ysay Mocke'sk-NecHsk [.€.). - K., 2012. - Bun. 8. - N2 316-2012,;

- Mogenb ynpaeniHHA dakTopamvt pu3nky sk OCHOBa NPEBEHTUBHOI AIANBHOCTI Nikapsa 3aranbHoi npak-
TVKW / CIMEMHOrO nikapst WOAO BUHWKHEHHS / PO3BUTKY paKy MOMOYHOI 3arno3u y XiHOK (aBTopwu: AOK. MeA. Ha-
yK, npocbecop PyaeHb B.B., kaHa. med. Hayk, goueHT 'ytop T.I'. Ta 3p0bysay Mocke'sik-TlecHsik 1.€.). - K.,
2012. - Bun. 9. - Ne 317-2012.
3.3. Haykosi cratTi: - PyaeHb B.B., Mocke'sk-llecHsik [1.€. XiHku npo ocobucTty Typ6oTy A0 MONOYHKX 3aro3
— 5K OCHOBY MPEBEHTUBHOI NOBEAIHKM Y BMACHOMY 3[0pOB’i (3a pe3ynbTaTtami CoLionoriyHOro AOCiMKeHHS) /
B.B. Pyaenb, [1.€.Mocks'sk-TlecHsik /CyqacHi mefvqHi TexHonorii. / MaTtep. HayK.-NpakT. KOHM. 3 MiXHap. y4a-
cTio "Mogeni opraHisauii HagaHHs MeaAMYHOT AOMNOMOTI Ta iX BNNWB HA OCHOBHI NOKa3HWKW 300POB’s HaceneH-
Hs", M. 3anopixoks, 25-26 keiTHs 2013 poky). 2013. -Ne 2 (18).- C. 91-96;
- PyneHb B.B., Mocke'sk-TlecHak [.€., l'ytop T.I'. HaykoBOo-mMeToAWuHi OCHOBM (hOPMYBaHHS rPaHU4YHOrO
3Ha4eHHs abCOMTHOMO PU3NKY B MOXMUBOMY BUHWUKHEHHI / PO3BUTKY paky MomnoyHoi 3anoaun (C50) B ocib xi-
Hoyoi craTi / B.B. PygeHb, [.€.Mocke'sk-NecHsik, T.I'. Tytop / KniHiyHa Ta excnepumeHTansHa naronoris,
2014, Ne 3 (49). T.XIII. - C. 142-149.

4. [le BnpoBagxeHo: y npodinakTuaHy AisneHicTb N13M/CI ambynatopiit 3aranbHoi NpakTuku — CiMenHoT
MEeAMLMHY, Nikapie akyLwep-riHekonoris XiHOUMxX KOHCynbTaLin MicTa JlbBoBa.

5. TepmiH BnpoBamxeHHs: 2013 p. — 2014 p.

6. EdpeKTMBHICTE BNPOBafXEHHA: Y 3B'A3KY 3 BNPOBAMKEHHAM B AISNbHICTb NEPBUHHOIO PiBHA MeAUYHOT
[0MOMOTY ENEMEHTIB PU3NK-OPIEHTOBAHOI MOAENI MEAUYHOT NPOMINAKTMKN paky MOMOYHOI 3ano3n cepeq,
xiHok B 2014 poui Ha +125% (n=25012) 36inblwmnocs BimaHyansHe nanbnatopHe 0BCTeXeHHst MoMnoY-
HUX 3ano3 xiHok y N3M/CIN Ta Ha + 47,2% (n= 188284) - y nikapie akyLuep-riHeKoNoris XiHO4MX KOHCYNb-
Taliin B NOpiBHSAHHI 3 AaHumu 2012 poky, WO A03BOMMNO BUABUTK Ha +5,2% Bunapakis Ginblue (n=225)
PM3, B T.4. Ha +17,8% (n=179) GinbLwe y I-Il cTagisax Ta Ha -25,8% (n=46) B 3aHeAbaHOMy cTaHi. Mpymi-
HEHHSI [iaHOro HOBOBBEAEHHS A03BONUNO B3ATW Ha AucnaHcepHe cnoctepexerHa N13M/CN 0,12% (n=30)
KIHOK 3 HasBHUMM (DaKTOPaMM PU3KKY CTOCOBHO BMHUKHEHHS po3suTky PM3 Big uncna ornsHytvx, Togi
AK nikapi akywep-riHekonor XiHoYMX KOHCYNbTaLii Ha ANCMAHCEPHUM CMNOCTEPEXEHHAM 3 [aHol npu4n-
Hi oxonunu 94 xiHky (0,05%).

7. 3ayBaxeHHs Ta npono3uuii: [JouinbHo cnpocTyBaTy 06paxyHoK BENMYMHN AR B KOXHOMY KOHKPETHOMY

BUNaAKY.

BignoeiganbHui 3a BNPOBAMKEHHS:
3acTynHuK Ha4anbHUKa ynpasmiHHs -
HavanbHUK BiAAINY NikyBanbHO-NpodinakTU4HOI AonomMoru JliTBiHCbKa H. €.
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“3ATBEPAXYIO”
[onosHui nikap
JbBiBCHKOrO AEpHaBHOIO OHKOMOM4HOrO
perioHapHoro/r;WB NbHO-HIATHOCTAYHOTO LIEHTPY
3acnyxeHut YkpaiH

i
AKT BI'IPOBAA)IS “HH
pe3ynbTaTiB HayKOBOTO Ac\si:glnik'e f
1. IIpomo3uuist sl BUPOBAKEHHSI: «MCI[HKO-COHiaJTBH“g;OOfpy AHHs PH3HK-OPi€EHTOBAHOT
MOIeNi MeIUUHOT TPOQITAKTHKY paKy MOJIOYHOT 3aJI03H cepe/i KiHOK B YKpaiHi Ha MepBUHHOMY piBHI
MEJNYHOT IOTIOMOTHY.

1.1. Meroauuni pexomengauii MO3 Ykpainn: “Ympasninas (akropaMu pH3HKY - K OCHOBa
NIPEBEHTUBHOT MiSUTBHOCTI CIMEHHOrO JIiKapsi 00 BUHHKHEHHS / PO3BUTKY y 0ci xiHodol cTaTTi paky
MOJIOUHOT 3a5103u” (aBTOpH: NOK. Mel. Hayk, npodecop Pynens B.B., xann. mex. nHayk, gouent I'yrop
T.I'. Ta 3m06yBau Mocks’sik-Jlecnsik JI.€.). - K., 2013. - Ne 114.12/21.13. - 16 c.

1.2. Indopmauiiini uern MO3 Ykpainu 11po HOBOBBE/ICHHS B CHCTEMi 0XODOHH 310POB i

o InHOBauilHi MpodinakTHYHI TeXHOJIOrT B HisSUTBHOCTI JliKapiB 3araibHOi TMPaKTHKH / CIMEHHUX
JKapiB CTOCOBHO PaHHBOTO BHSBJICHHS OHKOMATOJIOTIT MOJIOUHOT 3a1031 y XKiHOK” (aBTOPH: JIOK. MeEM.
Hayk, npodecop Pymens B.B., xaun. men. Hayk, moueHt I'yrop T.I. Ta 3100yBau Mocks’sk-JIecHsik
I.€).-K,2012. - Bum. 8. - Ne 316-2012.;

o Moens yrpasiiHHsS (aKTOpaMH PH3KKY SIK OCHOBA MPEBEHTHBHOI JisIBHOCTI JTiKaps 3arajbHoi
MPaKTHKH / CIMEHHOTO JiKapst 010 BHHWKHEHHS / PO3BUTKY paKy MOJOYHOI 3a/l03U Y XKiHOK (aBTOpH:
JIOK. Mejl. Hayk, rpodecop Pyneuns B.B.. xana. mexn. Hayk, nouent I'yrop T.I'. Ta 3106yBad Mocks’six-
Jlecusik 1.€.). - K., 2012. - Bum. 9. - Ne 317-2012.

Haykosi crarri: - Pyness B.B., Mocks’sik-Jlechsik JI.€. Eninemionoriqauit anani3 3axBopioBaHo-
cTi *iHOK YKpaiHu Ha 370SIKICHI HOBOYTBOPEHHs MonouHoOT 3ano3u y 2000-2008 poxax / B.B. Pynens,
J1.€ Mocks’six-Jlecusik / Yxpaina. 3popos’st manii, 2011, Ne2 (18). - C. 57 - 63.

- Pymens B.B., Mocks’sik-Jlectsik J[.€. TIpornocTidni TeHaeHUiT y cTani 3aXBOpIoBaHOCTI Ta cMep-
THOCTI JKIHOK B YKpaiHi 3 npuuanH# paky Monouroi 3amo3u (C50) Ha mepion o 2025 poky / B.B. Pynens,
I1.€ Mocks’six-Jlecnsax / Kniniuna dapmartis, papmakoTeparis ta MeIudHa ctanaprimsanis. — 2013, - Ne
1-2 (18-19). - C. 113-118.

- Pynens B.B., Mocks’sik-Jlecusix JI.€., I'yrop T.I'. HaykoBo-meTonn4Hi ocHOBY (OpMyBaHHS Tpa-
HUYHOTO 3HAYEHHS aGCONOTHOTO PH3HKY B MOXIJIMBOMY BHHHKHCHHI / PO3BUTKY paKy MOJIOYHOI 3a5103H
(C50) B oci6 xinouwoi crati / B.B. Pynens, JI.€. Mocks’sik-Jlecusx, T.I'. I'yrop / Kniniuna Ta excriepime-
HTanbHa natooris, 2014, Ne 3 (49). T.XIIIL. - C. 142-149;

2. YeTanoBa-po3po0HuK, nomToBa aapeca: JIbBIBCbKHM HAlliOHATbHUE MeIMUHME yHIBEpPCHTET
imeni Jannna Ianuubkoro, kadeapa couiaimbHOT MEIWIMHN, €KOHOMIKH Ta opraHi3ailii oXOpoHH 3110-
poB’st. 79010 m. JIeBiB-10, By:1. ITexkapcbka, 69

3. Jle BipoBaxzKeno: y po(iakTHIHy JisUIbHICTB JTiKapiB MEPBUHHOTO PiBHS MEIWYHOT IOTIOMOTH
Ta JiKapiB-OHKOJIOTIB aMOyJIaTOPHO-TOMIKITIHIYHUX 3aK/IaIiB.

4. Tepmin Bnposakerns: 2013 - 2014 poxu.

5. EpexTunnicTs BipoBakennst: y nopisusaHi B 2012 poxom B 2014 poui B MexuuHuX 3aKianax
JIsBiBCBKOT 00acTi Ha +9,8% Ginbure (n=28479) 6yo obetexerno Y31 Ta MI™ MonouHNX 3a/103 y KiHOK,
110 103BONKNO HA +2,2% 6inbiue (n=3506) BUSBIISTH NATOJIOTiIO TPyAeH y ocib xiHowoi ctari, xe 21,7%
(n=763) sumanxkis ckias PM3 (Ha +5,5% >), Toai six 78,3% (n=2743) cxutajia iHlIa naToyioris MOJOUHHX
3amo3 (+1,5% Brunankis >).

6. 3ayBaskeHHs / NPONO3HLIT: MOLIMPUTH JaHE HOBOBBEJICHHS Ha NIEPBHHHH PiBEHb MEAMYHOT
JIOTIOMOTH 1 Ha iHImi agMinictparrsHi TepuTopii ¥YKpainu.

P

“BinrnosiganbHuit 3a Bnposan;;{/eyﬁm”

3actynauk rososroro mixaps/JITOPIIILL

3 JikyBaJIbHOT po60TH gé/ Tpins O. B.
Y
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“3aTBepaKyro”

T"onoBHuit nixap f/
i LKOro 06JIACHOTO KIiHIYHOTO

AKT BIOPOBAIKEHHST ;
PE3VJIBTATIB HAYKOBUX JOCJILI)KEHD

1) Hasea nponosunuii: «Meauko-couianbne 06rpym‘yBaHHsi pnsnx—opiEHTOBaHo'i Mozesii MEeAMYHOI Ipo-

(hiNaKTHKH paKy MOJIOYHO] 3aJI03H CepeJl XIHOK B YKpaiHi Ha NePBUHHOMY PiBHi MEAMYIHOT ZOIIOMOTH.

2) 3axuan, mo fioro pospodus, nomTosa ajgpeca: JIbBiBCHKMI HALIOHANBHUN MEAUYHHN YHIBEpCUTET
imeni Jlanmna Tanumskoro, kadenapa coLianbHOT MEIHLMHH, SKOHOMIKH Ta OpraHisauii OXOpOHH 3[0-
por’a. 79010 m. JIsBie-10, By ITexapcbka, 69

3) :xepena indopmanii:

A). Metonnuni pexomenaauii MO3 Ykpainn: “Ynpaeninus (GakropaMu PH3HKY - IK OCHOBA NpeBe-
HTHBHOT IisUTBHOCTI CIMEMHOTO JIiKaps 11010 BUHHKHEHH: / PO3BHUTKY y OCi6 jKiHOYOT CTaTTi paKy MOIO4-
HOT 3an03u” (aBTOpHM: JIOK. MeJ. HayK, nmpodecop Pynens B.B., xaun. men. nayk, nouent I'yrop T.I. Ta
3n06yBau Mocks’sk-Jlecusik J1.€.). - K., 2013. - Ne 114.12/21.13. - 16 c.

B). Indopmaniiini mucrn MO3 Ykpainn npo Hopossenenns B cucremi O3: IuHoBauikHi npodina-
KTHYHI TEXHOJIOTIT B AisIIBHOCTI JIiKapis 3araibHOI NPaKTHKH / CIMEHHHX JIiKapiB CTOCOBHO PaHHBOI'O BHSIB-
JIEHHs1 OHKOTIATOJIOTiT MOJIOYHOT 3a/103M Y XKiHOK™ (aBTOpH: JOK. Mel. Hayk, npodecop Pynens B.B., kaHu.
Men. Hayk, gouenT I'ytop T.I'. Ta 3m06yBad Mocks’sik-Jlechsk JI.€.). - K., 2012. - Bumn. 8. - Ne 316-2012.;

e Monens ynpaBniHHﬂ axkTopaMu PH3HKY K OCHOBA NPEBEHTHUBHOI: NiAIBHOCTI Jikaps 3aranbHoi
npaKTHKH / ciMeHHOTO Jlikaps OO BUHHKHEHHs / PO3BUTKY PaKy MOJIOYHOT 3aJI03H Y JKiHOK (aBTOPH: IOK.
Mejl. Hayk, npodecop Pynens B.B., kana. men. Hayk, gouent ['ytop T.I'. Ta 3n00yBa4 Mocks’sik-JlecHsK
H.€).- K,2012. - Bun. 9. - Ne 317 2012.

B). Hayxosi crarti: Pynens B.B., Mocks’sik-Jlechsk [I.€. JKinku npo ocoGucty Typ6ory 10 MOJIO4-

HHX 3aJ103 — SIK OCHOBY NPEBEHTHBHOI NOBEIHKH y BIIaCHOMY 310poB’T (32 PpesyssTaTaMM couioyoriyHoro

nocnimxenns) / B.B. Pynens, JI.€.Mocks’sk-Jlecusik / CyuacHi MeIM4YHI TEXHOJOTT. / Marep. HayK.-

IpaKT. KoH. 3 MDKHap yuacTio "Mogeni opranisaiii HaflaHHsS MEJIHYHOI JIOTIOMOTH Ta iX BIUIWB Ha OCHOB-

Hi TIOKa3HHKM 3/I0pOB’ s HaceNeHHa", M. 3anopixoks, 25-26 keitas 2013 poxy) 2013. -Ne 2 (18).- C. 91-96;

e Pynens B.B., Mocks’sk-Jlecusik 11.€., T'yrop T.I'. HayKOno-meTozqul OCHOBH ¢op\1yBaHHﬂ rpaHu-
YHOTO 3HAYECHHS a6<:omo-moro PH3MKY B MOXJUIMBOMY BHHHKHEHHI / PO3BHMTKY PaKy MOJIOYHOI 3ajl03M
(C50) B oci6 >xinouoi crarti / B.B. Pynens, JI.€.Mocks’sak-Jlecusik, T.I'. T'ytop / KiiniyHa Ta eKcriepuMeH-
TanbHa narosioris, 2014, Ne 3 (49). T.XIIL — C. 142-149.

4) Jle BupoBamxeno: y aisnsHicts LINIMCI, siikapis akyuiep-TiHEKosIOriB XKiHOUMX KOHCYJIbTaLiH.
5) Tepmin Buposamxenus: 2013 p. —2014 p.
6) EdexTnBHicTL BOpOBaGKeHHs: 10380110 B 2014 poui B nopisuanHi 3 2012 pokom:

a) Ha mpodiNaKTHYHUX OIMIsSAaX BHABMTH/3amino3puTu B 64,7% sunaaxis PM3 y JKiHOK, IO € Ha
+10,4% Ginbiue;

6) mpoBoIMTH OGCTEXEHHA MOJIOYHHMX 3aJI03 y JXKiHOK npu joromosi MI' Ginbiue HiIK y 2 pasu
(+114,3%) (n=17858);

B) CIIPHAIO BHABHTH y KiHOK Ha +5,4% Ginbiue Briepure giarHocrosanoro PM3 (n=546), 30Kpema Ha
+1,4% 6inswe B I-1I crapisx, Ha +9,1% 6insiue - B 11 crazii Ta -39,4% menwe B IV cramii.
7) 3ayBanenns Ta nponozunii: IIporoHOBaHa 10 BIIPOBAJUKEHHS PUSHK-OPiEHTOBaHA MOJENb MEAMYHOT
npodilakTHKKM PaKy MOJIOYHOT 3aJI03H 3aCyroBy€ Ha MOLIMPEHHSA CEpea JI3T1/CJI npu ymoBi 3abe3rneueHHs
iX eJIEKTPOHHHM BapiaHTOM Hporpa\m “CouianbHO-TiricHiuHui cTaH Ta GaKTopy PHU3UKY Yy BUHHKHEHHI
paKy MOJIOYHOT 3aJI03H Y JKiHOK™ Ta KoMn’ JOTEPHOKO NPOrpaMoIo it oSpaxyHKy rpaHUYHMX 3HAYCHb KOe-
biuienTy AR y BUHMKHEHHi/po3BUTKY PM3 y xiHOK Ha iHnuBiAyansHOMy piBHi, 1O CIIPOCTHIIO 6 pyuHi Ma-
TeMaTH4Hi PO3paxXyHKH.

BianosinanbHuit 32 BOPOBaIYKECHHS:
3aCTyIHHMK TOJIOBHOTO JIiKaps 3
memmanol yactuHa BOKO/JL B. B. KiuGaniBcpkuit
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“3ATBEPOXYIO”

[onoBHwii nikap
aniBCbKOI'O ,qep)KaBHoro OHKOHOI'iHHOFO

1.

1.1. MetoaunuHi pexomenpaulii MO3 Ykpaitiu:
e “YnpasniHHA hakTopamu pusmKy - ik OCHOBa NPEBEHTMBHOI AIANBHOCTI CiMelHOro nikaps wwo-
[0 BUHUKHEHHS / pO3BUTKY Y OCiB XiHOuOi cTaTTi paky MOnouYHoi 3anosn” (aBTopu: AoK. Mea. Hayk, npode-
cop Pynenb B.B., kaHa. men. Hayk, goueHT [ytop T.I. Ta 3go6ysay Mocks'sk-TecHsk [1.€.). - K., 2013. - Ne
114.12/21.13. - 16 c.
1.2. Indhopmauiitti nuctn MO3 YkpaiHu npo HOBOBBEAEHHS B CUCTEMi OXOPOHM 3[10POB’S:
* |HHOBAL|HI NpodinakTUYHi TexHoMorii B AiANbHOCTI NikapiB 3arasbHOT NPaKTUKM / CiMeHuX ni-
KapiB CTOCOBHO PaHHLOrO BUSIBIEHHS OHKOMATONON | MOMOYHOT 3an03u Y XIiHOK" (aBTOpU: AOK. Med. Hayk,
npocecop Pyaenb B.B., kaHA. men. Hayk, goueHt Mytop T.I. Ta 3gobysad Mocks'sk-NecHsk [.€.). -
2012.- Bun. 8. - Ne 316-2012,;
e Mopenb ynpaBniHHs dhakTopamy pusuKy sik OCHOBA NMPEBEHTMBHOI HiAnbHOCTI nikaps 3arans-
HOI NpaKTWKkn / cimerHoro nikaps LWoAo BUHUKHEHHSA / PO3BUTKY paKky MOMOYHOI 3anosun y XiHoK (aBTopu:
fok. mMed. Hayk, npodecop Pynenb B.B., kaHA. mepn. Hayk, poueHT Mytop T.I. Ta 3pobysady Mocks'sik-
Nechsik .€.). - K., 2012. - Bun. 9. - Ne 317-2012.
1.2. Haykosi cTarTi:

e Pypnetb B.B., Mocke'sk-NecHsik [1.€. Enigemionoriynuin aHanis 3axsoptoBaHOCTi xiHOK YkpaiHu
Ha 3r10AKICHI HOBOYTBOPEHHA MONIOYHOI 3anoan y 2000-2008 pokax / B.B. PyaeHb, [1.€. Mocke'sk-NecHsik /
YkpaiHa. 3popos's Hauji, 2011, Ne2 (18). - C. 57 —63.

e PyneHb B.B., Mocke'sk-Tlechsik [1.€. MporHocTuyHi TeHaeHuji y CTaHI 3aXBOPIOBAHOCTI Ta CMep-
THOCTI XiHOK B YKpaiHi 3 NpuumMHM paky MorouHoi 3anoau (C50) Ha nepiog fo 2025 poky / B.B. PyaeHs,
[.€.Mocke's-TNecHsik / Knikiuha chapmaiyis, hapmakoTepanis Ta MeguuHa ctaHgaptuaalia. — 2013. - Ne 1-
2(18-19) .- C. 113-118.

¢ PypeHb B.B., Mocks'sk-MecHsk B.€. XiHku npo ocobucty Typ6oTy A0 MOMOYHMX 335103 — AIK OC-
HOBY MPEBEHTVBHOI MOBEAHKM Yy BnacHOMY 300poB'I (3a pesynbTaTaMu COLJONOriYHOMO AOCHimKeHHs) /
B.B. PygeHb, [1.€.Mocks'sk-lecHsik / CydacHi MeauqHi TexHonorii. / Marep. HayK.-MpakT. KOH. 3 MiXHap.
yyacTio "Mogeni opraHisauii HanaHHA MefvyHOi [OMNOMOrW Ta iX BMAMB HA OCHOBHI MOKA3HUKM 340POB'S
HaceneHHs", M. 3anopixoks, 25-26 keiTHs 2013 poky). 2013. -Ne 2 (18).- C. 91-96;

e Pynexb B.B., Mocke'sk-lechsik [1.€., T'ytop T.F. HaykoBo-MeToanuHi 0CHOBU (hopMyBaHHS rpa-
HUYHOTO 3HAYeHHs abCoMoTHOrO PU3MKYy B MOXIMBOMY BUHWKHEHHI / PO3BUTKY paky MOMOYHOI 3arosvi
(C50) B ocib xiHouoi cTaTi / B.B. PyneHs, [.€.Mocks'ak-TNecHsik, T.I. Fytop / KniHiuHa Ta excnepuMeHTa-
nbHa natonoris, 2014, Ne 3 (49). T.XIIl. - C. 142-149;

2. AkTyaneHicTe npo6nemu Pak MonoyHoi 3anoau (PM3) (C50) € HalnoLwmpeHiliMM OHKOSCHYHAM
3aXBOPIOBAHHAM CEpef XIHOK SK B PO3BUHEHNX, TaK i B kpaiHax, Ski pO3BMBAIOTLCS, OCKIMbKY Y CBIT Wopiy-
HO BUSBMSIETLCS OHKOMATOMOris i€l nokanisauii y ofHiel 3 feB'ATn XIHOK, WO ckrnagae maibke 1,38 MnH.
YCiX HOBMX BUNafKiB Liel natonoril, Toai sik cMepTHICTb 3 npudarHn PM3 (C50) cepepy xiHOK y BikoBil rpyni
20-59 pokis obiiiMae neplLue peliTUHIOBE MiCLie B 3ararnbHiil CTPYKTYpi CMEPTHOCTI Bif OHKONATOOi.

Y CTPYKTYpi OHKOMOrYHOT 3aXBOPIOBAHOCTI XiHOK B YipaiHi PM3 (C50) salimae neplue peiTuHrose mic-
ue. Ha obniky oHkororiyH1X 3aknapis Ha nouatok 2012 p. nepebysario Ginble 140 TUC. NaLlieHToK i3 e
naronorieio (C50). LWopiuHo B Ykpaiti peecTpyioTs noHag 17 Tuc. HoBux Bunaakie PM3 (C50), 3 Hux - 25% y
KIHOK PenpoayKTUBHOIO Biky, TOAi SIK Bif Liboro 3axsopioBaHHs (C50) noMupaloTs Maibke 8 TUGC. XIHOK, 3 SIKUX
25% cknapatoTb 0cobu XiHOYO! CTaTi y PerpoayKTUBHOMY Billi Ta noHaa 20% - y NpaLeaaaTHoMy Bil. PiBeHb
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AKT BNPOBAIKEHHS1

1.Tlponosunis aust BnpoBamKens: Memoouuni pexosiendayii: "Yupasiinns (daxTopanu
PH3HKY - 5IK OCHOBA NpPeBEHTUBHOI aistibHOCTI JI3IT/CJI oo BunuKHenHs / PO3BHTKY Y
0ci6 xinouoi cratri PM3 (C50)". - K., 2012. - 16 c.

2. ARTyaibHiCTL  TpOGIeMH  yCBizOMICHHS HCPUIOYCPrOBOrO  YNPABIIHIS  PH3HKAMH
3/10POB’I0 | JKUTTIO HACCIICHHS B CHCTEMI OXOpOIIH 310poB A ~ Haltakryaibuinmii noci y
nepsunHil  nissexocti JI3IT/CJ i, simnosisno. akTyajibua npoliiema B 0310posuiil
NPaKTHLI ratysi.

3. Ycranosa-pozpobuui: Kadeapa cowiaibiol MEAMLHIN, CKOHOMIKH Ta oprauizauiy
OXOPOHH 3710pOB's JILBIBCAKOIO HALIOHAILHOIO MEJURHOrO yuigepeurery imeni Jlamuia
Fanuubskoro.

4. Yeranoma, B sikiii nposegeno BHpOBA/GKeHHA: Kadenpa couwiagbHOT MENHUMHM Ta
Opratisauii 0XopoHH 310poB’st ByKOBHHCHKOTO JIEPKABHOTO MEJIMUHOTO YHIBEpCHTETY.

6. Tepmin Buposamxenns: 3 «01» ciung 2012 p. 10 «01» aucronazxa 2012p.

7. @opmaledexTuBHICTL BIpoBaLKeHIISI:
dopmu BpoBamIKeHHS!:
- JIeKuiT:

- METOAMYHI  peKkOMeHAauii 0 NpakTHUNHX 3ausTh na v Kypei  Meauulinx

5

¢pakynbreti Nel, 2, 3.
- IHAMBinYyaThHI 3aBAAHIS 10 KypPCOBHX pPoGiT.
Edexrusnicrs Bnposamkenns:

- ONAaHyBAHHs TEXHONOTI] MpPOBEAEHHs CKCNEPTHHX OUIHOK, MOMIHGICHI 3halils
IpodeMH coliaibHOT OHKOIOTII,

8. 3ayBawkenus/npono3uuii:

Bincyrni.

«Binnosiaausinii 3a Buposakeniisy
Tapaaaoe Bonomunvup Jleoni o —

npogecop kadeapn cowanppfi meuium
Tgppranizafiii dydonu 310pos’s

«02» nuctonaga 2012 p.
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1. Mpono3uuia ans BnpoBapxeHHs: Haykosa cTarTs: PyneHb B.B., Mockesik-Tlechak [.€., M'ytop T.I.
OpraisaLiiHo-¢hyHKUiOHaNbHa MOAENb YNpaBniHHS (hakTopam pusmnKy CTOCOBHO BUHEKHEHHS Y 0CiG xiHouol
CTaTTi paky MOMOYHOI 3ano3u — $K OCHOBA MNPEBEHTMBHOI MIANLHOCTI CIMEIHOTO JliKaps B YMOBax
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3nopoe'a. - Ne 2-3 (18-19) - 2012.- C. 308-315 ,
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AKT BIIPOBAJKEHHST \\\

1. Ilponoesuuis aasti Buposapxenusi: Metonuuni pexoMengauii: «YnpasiiHasa (pakropamu
PH3HUKY — 5K ocHoBa npepenTHBHOI AisnbHocti JI3II/CJI o0 BUHUKHEHHS/ PO3BHTKY Y
oci6 xinoyoi crari PM3 (C50)».-K., 2012. — 16 c.

2. AkTtyajabpicTs upodiemi. AKTYaIbHICTb METOAMYHHX pEKOMEHZAllii He BH3UBAac
CYMHiBY. AIIKE B YCHOMY CBiTi, 0COGIINBO B eKOHOMIYHO PO3BHHCHHX KpaiHax, HAA3BUYAHO
BQOXIMBOIO € TpodieMa 3JI0SKiCHHX HOBOYTBOpelb. IliaBuilena yBara 10 LUX 3aXBOPIOBAHb
NOB'sI3aHa, MEPEdyciM, 3 MOAAIBIINM 3POCTAHHAM KiIBKOCTI 3/0SKICHUX HOBOYTBOPEHHB,
BHCOKHMH IOKa3HUKaMH CMCPTHOCTI, iHBIJHOCTI, OCOGIHMBO B Ipalle3faTHOMY Bimi,
3HaYHMMH eKOHOMiunuMH 30uTKaMu Ta inmr. OcoGimBY TypGOTy Cepell LHX 3aXBOPIOBAHb
BHK/JHKA€E PaK MOJIOYHOI 3a7103H, M0 € HaiilouIpeHiliuM OHKOJNOIIYHMM 3aXBOPIOBAHHIM
Cepell KiHOK yCiX kpaim cBity. OKe, 1IPOBEJCHHS NPEBEHTUBHOI NPOMITAKTHKE i€
HaTaoril € HarajabHOIO IPOGIIEMOIO.

3. Ycrauosa-pospoduuk: kadeapa couiaibHOI MeAMIMHM,EKOHOMIKM Ta OpraHizauii
OXOpOHHU 310poB’A JIbBIBCHKOro HALIOHAILIOrO MEAHYHOIO yHiBepuTeTy iMeHi JlaHmna
Tanuuekoro.

4. Yeranosa, B siKiii nposeaeno Buposaurenns: Xapkichkuii HalioHAIbHUH MeXMYHMI
yHiBepcuTeT, Kaderpa couianbol MEAHLIIH, Opranisanii Ta ekOHOMIKH OXOPOHH 310POB'S.

S. Tepmin Buposagaennsi: 3 1 microuana 2012p. uo Tenepiiumiif yac.

6. ®opma / edexTuBuicTs BupoBatwenns: Meroauuni pexkoMennauii Buposamkeni B
HaBYaJbHUH IPOLEC NpH BHBYCHHUI TeMH «DakTopy pH3HMKY, METOAMKA DO3PaxXyHKy Ta
OiHKM pHU3HKiB». Ha KOHKpeTHOMY NpHKIaii CTYAEHTH 3HAHOMIATECA 3 METOAMKOIO
BUABJICHHSA (JAKTOPiB PH3MKY MOJIOUHOI 3a/03H HA NIEPBHHHOMY PiBHi HAJAHHS MEJHYHOL
JOIOMOTH.

7. 3aysazkenust / nponosuuii: 3aysaxenn Hemae.

«BinnosinanbHuii 3a BIPOBaPKEHHA»
Ornes Bixktop Anzpiiiosuy,
3aB. Kadenpu couianbHOT MEIUIKMHY,
oprasizauii ﬂﬁoﬂomim OXOPOHH 370POB’sI

9 nucronana 2012 p.
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CbKOTO HaL{OHaNbHOTO MeAV4HOrO yHiBepcuTeTY iMeni JaHuna Manuupkoro.
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1. Mponosuuis ana BnpoBamkeHHA: MemoduyHi pekomeHdauil: "ynpaBl'HHHﬂ thakTopamu pusmky — fK
OCHOBa NpeBeHTMBHOI aianbHocTi J13M/CIT Wogo BUHMKHEHHS / po3BuTKY Y ocib xiHovoi cTarti PM3 (C50)". -
K., 2012.- 16¢c.
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1. Ilponosuuin ona enpoeaodiiceHnsn: Opl"aHi3aHiI‘/'IHO-d)yHKIIiOH;J"IEEé:MOHeHB yIpaBIiHHS
(baxTopamMu pU3HKY CTOCOBHO BUHHKHEHHS y 0cib xiHO40T cTaTi paKy MOJIOYHOT 3a5103H,

2. Ycmanosa-pospobnuk: xadelpa comianbHOi MEIWIHHY, €KOHOMIKH Ta Oprasisamii
0XOpOHH 370poB’s HamioHansHOro MEIHYHOTO yHiBepcHTeTy iMeHi Januna [anmnuskoro.

3. Aemopu: Pynens B. B., Mockssix-Jlecusxk [I. €., T'ytop T. T

4. Mocepeno ingpopmayii: Pymeny B. B. Opranizauiiino-¢pyskiionansia  MoIenb
yTpaBniHHs (aKTOpaMH PH3MKY CTOCOBHO BHHWKHEHHS Yy ocif kiHouoi cTaTi paky MOIOuYHOI
32103 — AK OCHOBAa NPEBEHTHBHOI IisMbHOCTI ciMeiiHOro iikaps B yMoBaxX pedopMyBaHHs
MeauuHoi ranysi HesanexHoi Ykpainu / B. B. Pymens, JI. €. Mockssxk-Jlecusk, T. I'. T'yrop //
CxinnoesponelcKkuif xKypHAI rPOMaZCHKOTo 310poB’st. —2012. - Ne 2-3 (18-19). — C. 308-315.

5. Ycmanoea, ¢ axiii nposedeno enposadiicenna: xadenpa COLIaNbHOT MEAMLMHY,
opradisanii OXopoHHM 3mOpoB’s i MemmuHoro mpasosHasctBa JIBH3 «Isano-@®pankiBcekuit
HaliOHAIBHHH MEIUYHUN YHIBEPCHTETY .

6. Tepminu enpogadoicenna: xoprenb-mucronan 2012 p.

7. ®@opma enposadsiceHHa: y HaBUATLHUI IPOLEC Mil Yac BHUKJIANAHHS CTyAEHTaM 4-ro
KypCy MeIM9HOTO (axyiabTeTy TemH 3 GiocTatneTHkH: «DPakTopy pU3HKY. MeTomuKa Po3paxyHKy
Ta OLiHKAa PU3MKy», a TAKOX TeM Ha Kypcax Cremiamizanii i nepepaTecTaliiiHMX LMKIax 3
opraHizauii Ta ynpapliHHA OXOPOHOIO 310poB’s: «CydYacHi HPOGIEMH TPOMAACHKOrO 30POB’S B
Vxpaini ik OCHOBA JUIS PO3POOKH YIPaBIIHCHKHX pimeHb», «baratodakTopHa 06YMOBIEHICTH
Ccy4acHoi matosorii HaceneHHs Ykpaiuu i cBity. Ponb dakropis pusuky B GopMyBaHHi cydacHHX
TeHJEHUIH i ocobnuBocTelt 3axBopioBanby «CyyacHi migxomu a0 opranizauii [IMCJI. Ynpasninas
JMCTIAHCEPH3AIiEr0  HaceNeHHs», «OXOpOHa 31O0pOB’S KIHOK. VYTpaBIiHHS aKyIIEPCHKO-
riHEKOJIOri4HOIO I0IIOMOr 01O,

8. Kinvxicmb cmydenmis ma cayxauie yuxnie nicnadunaomuoi oceimu, w0 npocayxanu
Kype: 495 i 34 Bimnosiano.

9. Edpexmuenicmp 6nposadiicenna: NONIMUIEHHS MiATOTOBKM CTYIEHTIB Ta KEPiBHUKIB
3aKIaiB OXOPOHH 30POB’S 1 IX 3aCTYNHHKIB 3 aKTYaNBHUX MHTAHD YIOCKOHANEHHS NpoQiIakTHKH
OHKOJIOTiYHHIX 3aXBOPIOBaHb Ha IIEPBUHHOMY PiBHI.

BinmosinanbHuii 3a BIPOBamKeHHS! Jemuk Opuna 3eHoHiBHA
” / I MeA. H., npodecop, 3aB. kadeapu
/ coniagbHOl MeIUIMHH,
. / oprasizamnii OXOpOHH 310pOB’s i
o /

«Z0» %A;L? l&:g 2012 p. / MEIUYHOTO NIPaBO3HABCTBA
/
¥
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FepLumit npopekTop 3 HayKkoBO-NeAaroriYHoi poboT
“AHMY imeHi lanvna Manuupkoro
/-HﬂEH~KOpecnOHL\6HT HAMH Ykpaihm,
noxrop MeAVUHUX Hayk, npodecop

e Mxeroupkuin M. P.
6 wwoliny 2014 p.

AKT BIPOBA[KEHHSA

pe3ynbLTaTiB HAyKOBMX AOCTIAKEHb
8. Hassa nponosuuii: «Meauko-coujanbHe obrpyHTYBaHHS pU3K-OpieHTOBaHOI MoAerni MeauyHoi npodi-
NaKTWKVA paky MOMOYHOI 3a51031 cepef XiHOK B YkpaiHi Ha NepBUHHOMY piBHI MEAUYHOT AOMOMOTUY .
9. 3aknap, wo ioro po3pobuBs, nowTtoBa aapeca: JIbBIBCHKUA HaL{iOHANBHUA MEAUYHWIA YHIBEpCUTET
imeri [laHnna anvubkoro,.kadeapa couianbHoi MeAMLIMHM, eKOHOMIKU Ta opraHisaLyi OXOpoHW 300pos's.
79010 m. leBiB-10, Byn. Mekapcobka, 69
10. Mxepena iHdopmauii:
10.1. MeToauuHi pekomeHaauii MO3 Ykpainu:

* "YnpaBniHHa akTopamu pusmky - sk OCHOBa NPEBEHTUBHOI AiANbHOCTI CIMEHOTO Nikaps WOAO BUHU-
KHEHHS / pO3BUTKY Y OCI6 XiHOYOI CTATTI paKy MOMO4HOI 3ano3un” (asTopu: AOK. MeA. Hayk, npodecop Py-
neHb B.B., kaua. men. Hayk, gouent Mytop T.I. Ta 3pobysay Mocks'sk-Necksik [1.€.). - K., 2013. - Ne
114.12/21.13. - 16 c.

3.1. IndhopmauintHi nuctn MO3 YkpaiHu npo HOBOBBEEHHS B CUCTEMi OXOPOHM 30pOB’S:

* [HHOBaUiKI npodpinakTuuHi TexHonorii B AiSNLHOCTI Nikapis 3aranbHoi npakTuku / CiMeiHux nikapis
CTOCOBHO PaHHBLOrO BUSBMEHHSA OHKOMATONOri MONOYHOI 3aN03K Y XIHOK' (aBTOPU: OK. Mef. Hayk, npodecop
Pynenb B.B., kaHa. med. Hayk, foueHT Mytop T.I. Ta 3n06yBay Mocke'sk-lNectsk A.€.). - K., 2012. - Bun. 8. -
Ne 316-2012,;

+ Mogenb ynpaeniHHA hakTopamu puaunky sik OCHOBA NPEBEHTMUBHOI iANbHOCTI Nikaps 3aransHoi npak-
VKK / CiMelHOro nikaps WOAO BUHUKHEHHS / PO3BUTKY paky MONOYHOT 3an03u Y XKIHOK (aBTOpW: [OK. MeA,. Ha-
YK, npodpecop Pyaexb B.B., kana. men. Hayk, goueHT Mytop T.I. Ta 3gobysay Mocks'sk-flechsik 1.€.). -
2012, - Bun. 9. - Ne 317-2012.

3.2. Haykosi cTatTi:

o PypgeHb B.B., Mocke'sk-Nectsik [1.€., M'ytop T.I. HaykoBO-MeTOAMYHI OCHOBM (DOPMYBaHHS rpaHuy-
HOrO 3Ha4eHHs abCOMOTHOrO PU3NKY B MOXTIMBOMY BMHWKHEHHI / POSBUTKY paky momnouHoi 3anoau (C50) B
oci6 xiHoyoi ctati / B.B. PyneHb, [1.€. Mocks'sik-flecHsik, T.I". T'ytop / KritiyHa Ta ekcriepumeHTarsHa naro-
norig, 2014, Ne 3 (49). T.XIll. - C. 142-149.

11. [le BnpoBagXeHO: y HaBYanbHWIA MpoLec kadeapu coLjianbHoi MeamMLMHY, eKOHOMIKU Ta opraHisauii
oxopoHu 3popos's B 2013-2014 HaBuanbHOMY poui Ans CTyAeHTiB IV Kypey, KOTpi HaB4aloThes 3a NikapChb-
KMmn cnewiansHocTamu 7.12010001 — «MikysansHa cnpasay, 7.12010002 ~ «[eaiatpis», 7.12010003 —
«Mepuko-npodinakTyHa cnpaea» [0 HaBYamnbHUX AvcLMNAiH: ««biocTaTucTUKay — Tema NpakTUYHOro 3a-
HATTA: «PakTopu puanky. MeToauka poapaxyHKy Ta oiHku pusukis» Ta «CoujanbHa MeavumMHa Ta opraHisa-
Ll OXOPOHM 3OPOB'SI»: — TEMA NPaKTUYHOTO 3aHATTS: «MeToavKa BUBYEHHS Ta OLiHKa YMHHWKIB, LIO Hera-
TUBHO BN/IMBAKOTb HA 340POB'S HACENEHHA»

12. TepmiH BnpoBamKeHHs: sepeceHb 2013 p. — yepseHb 2014 p.

13. EcheKTUBHICTL BNpoBaXeHHA: Ha KOHKpETHUX Npuknaaax CTYAeHTY BianpaLyoBani HeobXiaHi npakTi-

YHi HABWYKM | BMIHHSA B KOHTEKCTI BUSBNEHHS Ta (hopMyBaHHA (DakToPIiB PU3MKY LOA0 MOXIMBOTO BURUKHEHHS /
PO3BUTKY AaHOi NaTonorii y XIHOK, a TakoX NiABMLMAN PiBEHb 3HAHb 3 NPIOPUTETHOTO HaNPAMY PO3BUTKY CRYKON
rPOMaZCHKOro 340pOB'S - NPOINaKTHKX paky MONOYHOT 331031 Ha NepPBUHHOMY PiBHI MEAUYHOT AOMOMOrM Ta B
nisneHocTi N13M/CN.

14. 3ayBa)KeHHﬂ a»nponoswui'l': He Mag.

BW‘Q,«!E@QW s&anpoaa,qmeHHq

aa K& ?H; NEollianbHol MeauLyHY,
unu . ol gL MeR
@ﬁb\um 7 749 Kosanbcbka |.M.

201%p.
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i op Inc1:my1'y cimeiinol MeguuuHL
Ohiveni ILJL Hlynuka

' 1ii ixap Vkpaiyn,
H:1pod.
Y., /)

\\ “ 48 ” ciums ‘%Olf p.

AKT BMPOBAIKEHHA

pe3ynbTaTiB HayKOBMX AOCHIAKeHb
1. Hazsa nponoanuil: «Mepguko-coljiansHe OBIPYHTYBAHHS PU3UK-OPIEHTOBAHOT MOZENi MEeaMuHO
MpochinakTikv paky MONOYHOT 3ar03m ceper XIHOK B YkpaiHi Ha nepsuHHOMY PIBHi MEIVYHOT ONOMOMY .,
2. 3aknag, wWo ioro po3pobus, nowTosa anpeca: [TbBIBCbKWiA HaLiOHAMBHI MeavUHiA yHiBepCUTET

iMeHi [lannna Tanuupkoro, Kageapa coujanbHoi MeuLHY, eKoHOMIKM Ta opraHisauii oxopoHu 3popos's.
79010 m. JlbBiB-10, Byn. Mekapcbka, 69
3. Dxepena iHdopmauii:
3.1.  Metoguuni pexomengauii MO3 Ykpainu:
e "YnpaBninHa dakTopamu puamky - sk ocHosa MPEBEHTUBHOI [iANBHOCTI CIMEMHOro Mikaps Loao
BUHMKHEHHs! / PO3BUTKY Y OCID XIHOYOT CTaTTi paKy MONOYHOT 3a51031” (aBTOpM: OK. Mef,. Hayk, npochecop
Pynexs B.B., Kaup. Men. Hayk, gouewt ytop T.I. Ta 3p0bysay Mocks'sik-flecksik [1.€.). - K., 2013. - Ne
114.12/21.13.- 16 c.
3.1. Iudpopmauiitni niucTu MO3 YkpaiHu npo HOBOBBeLeHHS B cucTeMi OXOPOHU 3[0POB’s:
*  IHHoBaUiiHi npodpinakTuuHi TexHomorii B AiANLHOCTI Nikapis 3arambHoi npakTvkn / ciMeitHux nikapis
CTOCOBHO PaHHLOIO BUABMEHHS OHKOMATONOTT MONOYHOT 3an03u ¥ XiHOK” (aBTOPM: OK. Men, HayK, npocpecop
PyneHb B.B., kaup. men. Hayk, fouenT Mytop T.I". Ta 3006ysay Mocke'sk-Tiecksik 0.€).-K,2012. - Bun. 8. -
Ne 316-2012,;
* Mogenb ynpasriiHHs hakTopamy pusiky sik OCHOBA NPEBEHTUBHOT AIANLHOCTI TNikaps 3aranbHoT MpaKTyKN
! cimeliHoro nikaps WOKO BUHUKHEHHS | PO3BUTKY paKy MOMOYHOT 3ar03y y XiHOK (aBTOpY: [OK. Mef. Hayk,
npocpecop PyaeHs B.B., kaHz. mMeg. Hayk, foueHT I yTop T.I'. Ta 3gobysay Mocks'sk-TecHsik 1.€.). - K., 2012.
- Bun. 9. - Ne 317-2012. )
3.2. Haykogi crarri:
*  Pynedb B.B., Mocks'sik-Tlechsik [1.€. ik npo 0cobucTy TypboTy [0 MQMOYHVX 3ari0o3 — sk OCHOBY
MPEeBEHTUBHOI MOBEAHKM Y BracHoMy 340posli (3a pesyrnbTatamy coujonoriuHoro gocnimkents) / B.B.
PyneHb, [I.€ .Mocks'sk-Tecksik / Cydacki MeaudHi TexHonori, / Marep. Hayk.-NpaKT. KOH®. 3 MixHap. y4acTio
"Mopeni opranisallii HanaHHs! MegUUHOT OMOMOM Ta X BNAMB Ha OCHOBHI NOKA3HYKM 310pOB'A HaceneHHs",
M. 3anopiioka, 25-26 KeiTHs 2013 poky). 2013, -Ne 2 (18).- C. 91-96;
*  Pypenb B.B., Mocks'sk-Mecksik [.€., Mytop T.I. HaykoBo-MeToauuHi 0CHOBY hOPMYBaHHS TPaHUYHOMO
3HaueHHs abCOMIOTHOrO PUSUKY B MOXIMBOMY BUHUKHEHHI / PO3BUTKY paky MomnoqHoi 3anosu (C50) B ocit
XiHoyoi crari / B.B. PypeHb, [1.€. Mocks'ak-TecHsik, T.I. T'ytop / KnikiuHa Ta excnepumeHTanska naTonoris,
2014, Ne 3 (49). T.XIIL. - C. 142-149,
4. lle BnpoBagkeHo: y HaguansHuit npolec kacdbeapu cimefiHol MepuUMHM Ta amBynaTopHo-
nonikmiHiYHOT ONOMOru IHCTUTYTY GiMeitHOT mepmumHn HMATIO imeni NN, Lynuka Ha uuknax crejanisaui
nikapis 3a cpaxoM: "3araribHa npakTUKa-CiMeliHa MefULMHA" Ta nepepaTecTaLifiHOMX UMKnax 3a haxom
“3aranbHa npakTuka-ciMeltHa MeauLHa.
5. TepMiH BNpoBaKkeHHS: civerb 2014 p. — epydeHs 2014 p.
6. EdpexTusHicTb BnposamkenHs: MigpuieHHs PiBHS 3HaHb 3 NPIOPUTETHOTO HaNPAMY PO3BUTKY
CyXGM rPOMaZCHKOrO 30POB'st - MPOGiNaKTIKM PaKy MOMIOYHOT 3a03u Ha NepBUHHOMY PiBHI MeM4HOT
AONOMOTY B KOHTEKCT BUABNEHHS Ta hopMyBaHHS (hakTOpiB PU3NKY LLIOAO MOKIUBOFO BIUHUKHEHHS! / po3BUTKY
[AiaHoi naTonorii y xiHok.
7. 3ayBaxXeHHs Ta nponoauuii: Pexomengysat [0 BRpOBamKeHHS Y HaBuanbHMit npouec Ans
KYPCAHTIB Ha nicnapunnomHilt ocaiTi i Ha iHwmx kacdbenpax CiME/IHOT MefMLIMHI MeANYHIX BH3IB YKpaiHu.

BinnosinanbHuii 3a BriposagkeHHs 3asinysay 4 A £ e ok 4;_{&/’-4 e

HayKoBO-OpraHisaL|ifiHoro Binainy: - / %/

/3 e z’&/j‘/’,
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“3aTsepaxyio”
[lepLumit npopekTop 3 HaykoBO-NegaroriuHo poBoTy
TIHMY imeni [laHuna lanuuysroro
uneh-kopecnonaent HAMH Yipainn,
OKTOP MEAVHHUX HayK, Npochecop
xeroubkuit M. P,
23 " ciuna 2015 p.

AKT BIIPOBAJKEHHSI
pe3yJabTaTiB HAyKOBHX J0C/TiIKeHb

1. Haspa mponosuuii: «Memuxo-coniansue OOTPYHTYBaHHSI PU3MK-OPIEHTOBAHOT
MozieNli MeZIMYHOT MPoiNaKkTUKy PaKy MONOYHOT 3a/103H cepen JKiHOK B YkpaiHi Ha
MePBUHHOMY PiBHI MEIHYHOT ZOOMOTHY.

2. 3axnan, mwo iioro po3po6us, nowrTosa anpeca: JIbBiBChKHN HaIOHANBHMI MeH-
uHul yHiBepcuteT iMeni Januna anuipkoro, kadespa coljanbHOT MeIHIHMHN, eKo-
HOMIKH Ta OpraHizauii oxopouu 310pos’s. 79010 w. JIbBiB-10, By:. Tlexapcrka, 69

3. Hxepena indopmanii:

3.1. Meronmuni pexomengauii MO3 Yxpaiuu:

* “VrpasitiHHsa haKTopamMu pU3HKY - SIK OCHOBA NIPEBEHTHUBHOT MisIBHOCTI Ci-
MeHHOrO JTiKaps 11010 BUHHKHEHHS / PO3BHUTKY y 0Ci *iHOYOI CTaTTi paKy Momou-
HOI 3a71031” (aBTOpH: JIOK. MejI. Hayk, nipodecop Pynens B.B., kauu. men. Hayk, fo-
ueHT ytop T.I'. Ta 3n106yBay Mocks’sik-JTecHsk H.€.).- K., 2013. -Ne 114.12/21.13.
-16c.

4. Jle BIpoBa/KeHo: y HaBuANbHUI npouec xadbenpu ciMeiiHoOT MeaHIMHE QI a0
Ha MUKIIaX crenianizauii ikapis 3a dhaxom: "3aranbha TpaKTUKa-ciMeitHa MeauIm-
Ha" Ta nepenarecTaniitHOMX LUKIaX 32 {axom "3aransna npakTHKa-ciMelina Meau-
LMHa.

5. Tepmin BnpoBamkeHns: civens 2014 p. —rpyznens 2014 p.

6. EdexTnBHicTh BipoBamKeHHs: IligBuienns piBHs 3HaHb 3 IIPiOPUTETHOIO Ha-
TPAMY PO3BHTKY CJTy2KOH rPOMAa/ICBKOTO 310POB’sl - mpoinakThku paKy Moso4HoT
3aI03H Ha NEPBUHHOMY piBHi MEIUYHOT IOIIOMOTH B KOHTEKCTi BUSBIICHHS Ta dop-
MYBaHHsI (paKTOPiB PH3UKY LIOJO MOXKIIMBOTO BUHHKHEHHS / PO3BUTKY [aHOT maTo-
JIOTii y JKiHOK.

7. 3ayBasKeHHsI Ta NpPOMO3HULT: Pexomennysatu 10 BipoBamkeHHs y HaBuabHuii
Tpouec M KypcaHTis i3 uncna JI3IV/CIT Ha micasaummomsii ocBiTi i Ha iHmImX Ka-
dempax cimMelfHOT MeqHUHHE MEIUYHAX BH3IB VYkpainu.

Bianosinanenuii 3a BIpoBaIyKeHHs:

npodecop xabenpu cimeiinoi MegumMHT QIO v

akanemik AH BO Vxpaiuu, 1.Men.H., npodecop @ 2 pO
3apemba €.0.

NSNS

CRL»  Cittpen 2015p.
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AKT BIIPOBAJDKEHHSI KQ/G

Pe3yIbTaTiB. OTPHMAHHX Y JINCEPTALIHHOMY TOCITDKEHH], B HABYaTbHIH Mpotiec.

ﬂponomum AJ9 BIPOBARKEHHHA: MEINKO- coljajibHe OOYpyHTyBaHHﬂ PHU3KUK- OPIGHTOBaHOl \IOI[C'I]
MeIU4HOT npotl)max‘mxu paky MOJIOYHOT 3371034 cepen JKIHOK B YKpau—u Ha NEPBUHHOMY plBHl MEIUYHOT
JOIIOMOTIH.

Yeranosa pozpoomm- Kadeapa comiaTbHOI MeANLUMHY, eKOHOMIKM Ta OpraHizauii OXOpoHH 310pOB’s
* JTbBIBCHKOTO HAI[IOHATEHOTO MeIWHHOro yHisepcutety iM. Hanwnna Tamnskoro, 79010, m. JIbsis, By
ITexapebka. 69.

Jxepena indopmanii:

. Memoouuni pexovendayii MO3 Vipainu:

- “Yupasainms paKTOpaMH PU3UKY - IK OCHOBA PEBEHTHBHOI Jis/ILHOCTI CiMeHHOro Jikapsi MoA0
BHHHKHEHHS / PO3BHTKY Y 0Ci6 JKiHOYOT cTaTTi paKy MonouHoi 3ao3u” (aBTOPH: IOK. MEA. HayK,
npogecop Pyaens B.B.. kan1. Mex. Hayk, touent I'ytop T.I'. ta 3106yBay Mocks sk-JlecHsik
J.C).-K..2013.-Ne 114.12/21.13. - 16 ¢c.

. Hayrogi cmammi:

= Pyzaenb B.B.. Mocks’sk-Jlecusix JI.€. XKinku npo ocobucty TypSOTy A0 MOJOYHHX 325103 — AK
OCHOBY MpEBEHTHBHOI TOBEAIHKH y BIACHOMY 3IO0POB’i (32 pe3ysbTaTaMu CONiOJIOTidHOTO
nocnikenns) / B.B. Pyzxens. JI.€.Mocks’sk-Jlechsik / Cyuachi meanuni TexHonorii. / Marep.
HAYK.-TIPAKT. KoH. 3 Mixuap. yuactio "Mozeni opranizauii HajaHHs MeAU4HOI AONOMOrH Ta iX
BILIHB HA OCHOBHi NMOKA3HHKH 3/0pOB’S HaceideHHs", M. 3amopiyokd, 25-26 xsitia 2013 poky).
2013. -Ne 2 (18).- C. 91-96;

& Pyzews B.B.. Mocks’sk-Jlecusix J1.€., T'yrop T.I. HaykoBo-MeTonuuHi OCHOBH (POpMYBaHHS
PAHMUYHOrO 3HAYEHHS AOCOMOTHOTO PH3MKY B MOMUIMBOMY BMHUKHEHHi / DPO3BMTKY paKy
MostouHoi 3an03u (C50) B ocib xinoyof crati / B.B. Pyxens, [1.€ . Mocks’ak-Jlecusx, T.I. T'yrop /
Kriniuna Ta exciepuMenTaibHa narosoris, 2014, Ne 3 (49). T.XIIL. — C. 142-149.

Jle mpoBedeno BOPOBAIKEHHS: y HaBYaibHMil mpouec Kadeapu Tepamii i ciMeifHol MeMIMHM
HCTHTYTY HaBYATBHO-HAYKOBOTO iHCTHTYTY miciasauruiomuoi ocith JIBH3 «Isano-®paHkiBChknmit
HallioHAIbHUHA MEAMYHUI YHIBEpCHTET»

Tepmin Bnposaxenns: 2014 — 2015 u. p.

Edextusnicts BnpoBajKeHus: MONIMUIEHHA NIATOTOBKM JikapiB 3araibHOl NpaKTHKM/CIMEHHHX
iKapiB, TikapiB-iHTEpHIB 3 AKTYaTHHUX MHTAHL OpraHizauii IPOQiTaKTHYHUX 3aXO0MiB MO0 3an00iramHs
BUHWKHEHHS Ta PAHHBOTO BHSIBICHHS PaKy MONOYHOI 3871031,

3ayBa:keHHs, PONO3HUIl: HeMae.

Bianosiaajabuuii 3a BnpoBazkenns:

3as. kaeapy Teparnii i cimMeitHOT MeUIHAN

{HCTUTYTY HaBYJIbHO-HAYKOBOIO iHCTUTYTY
TiCTISANIIIOMHOI OCBIiTH

JIBH3 «IBaro-®pankiBCbKHiT HAlliOHATBHHIH

MeUUHMIE YHIBEpCHTET, P e
JOKTOp MEAMYHHX HayK. npodecop /%/‘/ JL. B. 'mymxo
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BOKTOp Mep.muue‘( / Wynorait A. T.
A 2015 p.

AKT BMPOBAXKEH
pe3ynbTaTtis HayKoBMX AOCH
1. HasBa nponosuuii: «Mepavko-coujanbHe 06rpyHTYBaHHS puaux-opieu'roaauou mopeni MeanyHoi npodi-

NaKTUKX paKy MONOYHOT 3ao3u cepeq XiHOK B YkpaiHi Ha NepBUHHOMY PiBHI MEAUYHOT OMOMOrY,

2. 3aknag, wo ioro po3po6us, nowToBa afpeca: JIbBiBCbKMIA HaLliOHANbHAA MEeaUHHUA YHIBEpCUTET
imeHi [lanuna Manuupbkoro, kacegpa coujianbHOi MeauLMHM, eKOHOMIKU Ta OpraHi3alyii OXOpPOHW 3A0POB'S.

79010 wm. fbeie-10, Byn. Mekapcbka, 69

3. [Dxepena iHdopmaulii:

3.1.MeTtoauyHi pexomexpauii MO3 Ykpaixu:

e “YnpaBniHHA (hakTopamu pU3nKy - Ik OCHOBA NPEBEHTUBHOI AiANbHOCTI CIMEVHOTO Nikaps WoAo BU-
HUKHEHHs1 / PO3BUTKY Y OCi6 XIHOYOI CTaTTi paKy MOMOYHOI 3anoau” (aBTopu: AOK. MeA. Hayk, npodecop Py-
AeHb B.B., kaHp. Men. Hayk, foueHT Mytop T.T. Ta 3nobysay Mocke'sik-Tlectsik [1.€.). - K., 2013. - Ne
114.12/21.13.- 16 c.

3.1. Indpopmauiiini nuctu MO3 Ykpailu npo HOBOBBEEHHSI B CUCTEMi OXOPOHM 310POB’S:

 |HHOBaUjiiHi MpochinaKkTUyHi TexHonorii B AiANbHOCTI NikapiB 3aranbHoi NpakTukv / ciMeiHux nikapis

CTOCOBHO PaHHbOro BUSIBNIEHHA OHKONATONOTT MOFOYHOI 3ar103m y XIiHOK™ (aBTopu: AOK. Mef,. Hayk, npodecop

Pypexb B.B., kaHa. meg. Hayk, foueHT Mytop T.I. Ta 3po6ysay Mocke'sk-lecHsik [1.€.). - K., 2012. - Bun. 8. -

Ne 316-2012,;

* Mopenb ynpaeniHHa hakTopamu puU3uKy sik OCHOBA MPEBEHTUBHOI AIANBHOCTI fikaps 3aranbHoi
npaKTUku / CiMeRHOrO nikapsi WOA0 BUHUKHEHHS / PO3BUTKY paky MOFOYHOT 3ar03u Y XiHOK (aBTOpu: IOK. MeA.
Hayk, npodecop PyaeHb B.B., kaHpa. med. Hayk, foueHt M'ytop T.T. Ta 3gobysay Mocks'sik-Tlectsik [1.€.). -
2012. - Bun. 9. - Ne 317-2012.
3.2.Haykosi crarTi:

e Pypnexb B.B., Mocks'sik-flechsik [1.€. Kirku npo ocobucTy TypboTy [0 MOMOYHMX 3aN03 — ik OCHOBY
NPEBEHTUBHOI NMOBEAIHKW y BNacHOMYy 300pOB'T (3a pesynbTaramu COL{ONOrivHOro AocnimkeHHs) / B.B. Py-
neHb, [1.€.Mocke'sk-TlecHsk / CydacHi mepuuni TexHonorii. / Matep. Hayk.-nNpakT. KOHM. 3 MbkHap. y4acTio
"Mogeni opraHisaLlii HagaHHa MeaUYHOT AOMOMOrY Ta iX BNMWB Ha OCHOBHI NOKAa3HWUKW 3[00POB’S HaceneHHs",
M. 3anopixoks, 25-26 ksiTHs 2013 poky). 2013. -Ne 2 (18).- C. 91-96;

e Pypenb B.B., Mocke'sk-Tlecusik [1.€., M'ytop T.I. HaykoBo-meToan4Hi OCHOBM (hOPMYBaHHA rpaHny-
HOTO 3Ha4eHHs1 aBCOMIOTHOTO PU3VKY B MOXIIMBOMY BUHWUKHEHHI / PO3BUTKY paky MonoyHoi 3anoau (C50) 8
oci6 xiHouoi ctari / B.B. PygeHb, [1.€.Mocks'sk-llecHsik, T.I". T'ytop / KniHiuHa Ta ekcnepumeHTaneHa naro-
noris, 2014, Ne 3 (49). T.XIIl. - C. 142-149.

4. [le BNpOBa/PKEHO: Yy HaBYanbHWiA npouec kadedpn Tepanii Ta CIMEAHOI MEAULMHW HaBYamnbHO-
HayKOBOTO IHCTUTYTY MICNSAUNIIOMHOT OCBITU Ha LMKNax criewjanialli nikapie 3a gaxom: "3aranbHa npakTu-
Ka-cimeiiHa MeguumHa" ( 6 M) Ta nepeparecTaujifHii nigroTosyj 3a daxom: "Tepanis”; "3aranbHa npakTuka-
cimeitHa meguuuHa (1 m).

5. TepmiH BnpoBafXeHHA: xoemeHb 2014 p. — yepseHb 2015 p.

6. EdbekTuBHiCTL BipoBafKeHHs: [MiABULIEHHS PIBHA 3HaHb 3 NPIOPUTETHOTO HaNpPsiMy PO3BUTKY CNyxXOm
TPOMaACHKOTO 3A0POB'S - NPOINAKTUKA PaKy MOFIOYHOI 3ar031 Ha NEPBUHHOMY PiBHI MEAVYHOI ACMOMOTV B
KOHTEKCTI BUSIBNIEHHS Ta (popMyBaHHsi (aKkTopiB pranKy LLOZO MOXITUBOTO BUHUKHEHHS /PO3BUTKY AaHOI Na-
TONOrii Y XiHOK.

7. 3ayBaxeHHA Ta npono3uuii: PekoMeHayBaTV [0 BNPOBaMKEHHSA Y HaBYanbHWA NPOLEC ANA KypCaHTis
Ha NICNAAUINIOMHIl OCBITi | Ha IHWMX Kadeapax CIMEeNHOT MEAVLIMHI MeMYHUX BH3IB YKpaiHn.

BinnosipanbHuii 3a BNPOBamKeHHS:
3aeinyBay kadenpu Tepanii Ta ciMeiiHoi MeauLMHM
HaB4arnbHO-HaYKOBOrO IHCTUTYTY NICNSAUNNOMHOT oc:l'y‘

A.Mef.H., npocecop : W peGexmk M. B.
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Puc. 4.2.6. Pegynbraru inctpymentanbHoro odcrexenns (Y37 ta MI)
y JKIHOK MOJIOUHHX 3aJ103 B MeAMYHKX 3aKnanax JIbsiimuau B 2012 poui
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yIPaBJIIHHS g CIMEMHUX
OXOPOHOIO S JKapiB
5 MEIULIAE
370POB’S1»

1. 2. 3. 4. S,
Po6ora JI3II/CJI y nuTaHHsIX TONEpeKeHHs BU-

1. | HuKHEHHS / pO3BUTKY PM3 aKLEHTYEThCA Ha taxk- 91.6743.99 | 85424509 | 75.0046.25
TOpaxX PU3UKY K Ha OCHOB1 NPEBEHTUBHOI [1571b- 2 ? ? ? ’ ’
HOCTI
IpodinakTHYHI 3aXO0AH OO PAHHBOTO Ta

2. | cBOEUACHOTO BHABIEHHS cepen xkiHOKk PM3 6ynyTte | 91,67+43,99 | 83,33£5,38 | 72,9246,41
HOCHTH peajibHUH Ta IHAMBIAYyJIbHUI XapakTep
JI3TI/CJL, npu pospaxyuky Benrunan AR ta RR,

3. MOBEPHETHCS 10 3aCTOCYBAHHS EIMIAEMIONIOrTYHIX 87,50+4,77 | 66,67+6,80 | 60,42+7,06
JAHKX SIK OCHOBH JJOKA30BOi MEIULIMHU

| AKTHBI3y€eTBCS BUSIBIIGHHS Cepef XkIHOK (akTopis

4 oY’y EaERReEE f possmay PMA 85,42+509 | 81,25+5,63 | 79,1745,89

5. | Hicas o3HaHOMIIEHHS 31 3MICTOM BEJIMYMHU MOKa3HUKA AR y KOKHOMY KOHKPETHOMY BUITA/IKY:
5.1 3pocTe yBara jIHK{ 10 BIACHOTO 310POB’sI 95,8342,88 | 81,25+5,63 75,00+6,25

MOCUJIUTBCS €(PEKTUBHICTh MEIUYHHUX OTJISIB 72.9246.41
5.2 | (uTbOBHX, MePIOANYHIX, noriepennix, 89,58+4,41 | 81,2545,63 ’ ?
po IIaKTHYHHX)
5.3 | 36utbLnTECs yacToTa Mamorpadii 87,50+4,77 | 79,17+5,86 | 72,92+6 41
5.4| 3pocTe AKICTH MPOLIECY AUCTIAHCEPHU3ALLL 83,33+538 | 72,92+6,41 | 70,83+6,56
5.5 | momnmuThCs AKICTH camMoodcTeKeHHs M3 81,25+5,63 | 83,33+5,38 | 77,08+6,07
5. | 3POCTE HCIIO KOHCYNLTANIH 10 MKADIB AKY- | g} 9515 63 | 77.0846,07 | 79,1745,86
1iep- FIHEKOJIOTIB Ta JIKaPI1B-OHKOJIOTIB
5.7 | BinOyneThCs BIAMOBA Bl LIKIIUIHBUX 3BHYOK 60,42+7.06 | 79,17£586 | 75,00+6,25
5.g | 3pocte MAJIbHICTB 0 ZOTPUMAHHS OCHOB 3110~ 79.1745,86 | 68,75+6.69 | 60.4247.06
POBOTrO CrIOCO0Y JKHUTTSI
5.9 | xiHKa Gyzme MCHXOIOTIYHO HANAITOBAHA HA:
5.9.1 | cBoeuacHe obcrexenns M3 95,8342, 88 | 79,17+5,86 | 66,67+6,80
5.9.2 | mpouec JiKyBaHHs 83,33+5,38 | 77,08+6,07 | 68,75+6,69
5.9.3 | HopMai3aLio MiC/IA0NePaLIfHOroO CTaHy 79,17+£5.86 | 72,924641 | 77,08+6,07
5.9.4 | mpoTe3yBaHHsSI MOJIOYHOI 31031 77,08+6,07 | 91,67+£3,99 | 89,5844 41
6. | 3pocTe cepen HaceneHHs:
6.1 | motuBartis 3Bepuytrcs 1o JISIT/CJI 83.33+538 | 79,17+5,86 | 66,67+6,80
6.2 | yBara o CaHiTapHO-MPOCBITHBOI POOOTH 77,08£6,07 | 72,9246,41 68,75+6,69
6.3 | astopurer JI3I/CJ1 75,0046,25 | 77,08£6,07 | 75,00+6.25
6.4 | nosara mo JI3II/CJI 70,83+£6,56 | 72,9246,41 | 70,83+6,56
CepenHiii piBEHb IYMKH €KCIIEPTIB 82,81+8.28 | 78,62+7,86 | 73,36+734

* IMOBIpHICTh IOMMJIKU B YCIX BapiaHTax Bianmosiai ckiamae p<0,01
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Tabn. 6.2.2.
JAHI ITPO PE3VJIbTATU
MMAJIBITATOPHOI'O BIMAHY AJIBHOI'O OBCTEXXEHHSA JI3IT/CJI TA
JIKAPSIMU AKVIIEP-I'THEKOJIOT AMH KTHOUMX KOHCVJIBTAIIT
MOJIOUHUX 3AJI03 Y KIHOK MICTA JIbBOBA B 2014 POIII TA IX
JUCITAHCEPHE CIIOCTEPEXXEHH 3A PE3VJIbTATAMUK BEJIMUWHU
AR TIICJISI BIIPOBAJDKEHHST PU3UK-OPICHTOBAHOI MOJIEJIT
MMPOOIIIAKTHKH PM3 ¥V XKIHOK

- Busisnieno PM3
[l 5 I ; a g
E = = 3 HUX! Q e .I
2 85 B -] & %
84/\ e 59 2 -l crapii | MI-IVeranii | g 55 »
ANE| BEESE SEEE
- ) % E g @ >
= o K 58 % o o S0 &R
2 % E 2 o 5 Eag 2
E 5 b8 | o EESQ ? Ro = c
o B O a8 £g¢gs 3] g0z °
Ne @ .4 T = L, s .23 a TeE
- S S T© g 9 pry O E T 5§
3/m T S= a ‘H O ¢ 8 = ~ E6Z¢g
R > 2 & [} =t g R g =
B g 2 = [as] H % =4 % o] S
5] == N ‘8 ‘®m
5 © & <
23 =~ | = e =
2 £ z g
2 [ =1 M =4 )
2 % # o - %
€ | & )
JI3IT/CJI 32 | 11170 - -
Jlikapi akymep- A "
1. . 2012 | 349083 36.8 | 128462 214 152 | 71,1 | 62 | 289 ) )
KK
JI3IT/CJI 7,2 | 25012 30 | 0,12
Jlikapi akymep- s
Z A 2014 347387 542 | 188284 225 179 | 79,6 | 46 | 20,4 o4 0,05
KK
JI3IT/CJI +125% +123.9 30 0,12
+/-(© > s N 4500 |+ AN 0/ | 75 Q0/| %,
Tup +/- (%) .]-!ll(apl aKyep: | 47.2% | +46.6% 5.,2% | +17.8%|+11,9%]|-25.8% -29.4% o4 | 0,05
rinexojoru KK
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JIAHI TIPO PE3VJILTATH
OBCTEXXEHHS IHCTPYMEHTAJIbHUIMU METOIAMU JIOCJIJDKEHHS (Y31 TA MI') MOJIOUHUX 3AJI03
TA BUSIBJIEHY ITATOJIOTTIO CEPE/] )KIHOK JILBIBIIIUHU B 2014 POL ITICJISI BIIPOBAKEHHS
HA TIEPBUHHUI PIBEHB MEJIMYHOI JIOTIOMOT' B MEJIMUHUX 3AKJIAJIAX JILBIBIIUHI
PU3UK-OPIEHTOBAHOI MOJIEJI [TPOGUIAKTUKY PM3 Y JKIHOK

Tabmuusg 6.2.3

= Obcrexeno M3 Bussaena naronoris M3 Y TOMY YHCI:
,E =) TToka3HUKH Tloxka3HuKH PM3 iHmoi maronorii M3
o . <) ok o o
25 4 Q OKA3HUKH ToxazHuKH
r€ | g | Eg| B e g |
o B = s & 4> | g -~ ~ g A - ~ @ = ~ A 5
5 g H EES 6R | & = G e 3 g & i 0 z a i 0 ¢
£ 82 | & |SEy| 22 |£E%| ¢ | & | % g | ¢ g |k E | g g | 2
> = |8=E| F g5d| o g g 8 & & g8 % K g g8 %
< 2 R |moF| 22 |58E| g 1= g 5 = g g B 8 e g g B 8
K e mEEg I BEE g g g e g o * 2 g ° ia 2 5
25| 2| 85| E5 (€S| B | E | ¢ | s | B | B |¢ €| § | & |¢ 8
S8 = | EE| ER|: :| * | € | E|E| R | E|E | g |&|8|F |z
g = 88| Eg |E & 2 S = g g g g 2 g
3 al-)( s S 18 a m 3 i = P} — = - —
@A & 8 g§° o = g g = g g
o =
1. 2. 3. 4, 5, 6. 7. 8. 9, 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17 18.
V31t | 7088 | 06 | 6229 | 740 | 104 | 651 | 1044 | 8 | 11,7 | 76 | 122 | 653 | 883 | 574 | 921
h0121 1137822 | MI* | 18847 | 16 |1656,4 | 2690 | 1427 | 2364 | 142,7 | 617 | 22,9 | 5423 | 32,74 | 2073 | 77,1 | 1822 | 109,9
L= 55035 22 122793 | 3430 | 13,2 | 3014 | 1322 | 704 | 20,5 | 61,8 | 27,1 | 2726 | 79,5 [239,6 |105,1
+MI*
V3II**| 7827 | 07 | 6911 ) 617 | 79 | 545 | 788 | 145 | 235 | 128 | 185 | 472 | 765 | 417 | 603
hotal 1132540 . MEZ2 120652 | 1 118235 2889 | 1399 | 9551 | 1307 | 618 | 214 | 5457 | 9907 | 0071 | 786 | 2005 | 1099
2= vl 98479 2,5 |2514,6 | 3506 | 12,3 | 3096 |123,1 | 763 | 21,7 | 674 | 26,8 | 2743 | 78,3 | 2422 | 96,3
+MI*
Sl Y3IHY3IU* | +10,4%) +16,6%)| +10,9%) -16,6%| -24% |-16,3% | -24,5% | +66,7%| +5,9% | +68,4%| +51,6%|+27.7%| -13,4% -27,3% | -34,5%
£ MIYMI** | +9,6% | +12,5%|+10,3%] +2,2% | -6.8% | +2,7% | -6,8% | 0,2% | - 6,5% | +9,1% | -1,1% | +0,8% | +2,0% [ +1,1% | -8,3%
| Yoo/Yaos | 19,8% |+13,6%]|+10,4%| +2,2% | -6.8% | +2,7% | -6,8% | +8,4% |+5,8% | +9,1% | -1,1% | +0,6% | -1,5% | +1,1% | -8,3%
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