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ВСТУП
Сьогодні в Україні стан здоров’я дітей є однією з найактуальніших соціальних проблем, зі сталою тенденцією до зростання захворюваності, поширеності хвороб та інвалідності, який погіршується на тлі несприятливої демографічної ситуації. За таких умов збереження і поліпшення здоров’я жінок і дітей набуває загальнодержавного значення [13].
Протягом усієї історії людства грудне вигодовування (ГВ), як одна з найбільш геніальних знахідок еволюції, було єдиним способом годування дітей. Грудне молоко повністю забезпечує унікальні потреби дитячого організму в харчових компонентах у перші шість місяців життя [17; 30].
Позбавлення дитини ГВ, і особливо виключно грудного вигодовування (ВГВ), протягом першого півроку життя є важливим чинником ризику захворюваності й смертності дітей грудного і раннього віку [16].
Саме тому суттєвий вплив на формування та збереження здоров’я дітей має ВГВ, впровадження якого передбачають заходи Глобальної стратегії ВООЗ щодо вигодовування дітей грудного і раннього віку [22; 28].
Ідеальний вид харчування, здатний забезпечити оптимальний розвиток дітей першого року життя й адекватний стан їхнього здоров’я, – природне вигодовування. Грудне молоко вважається найкращою їжею для грудних дітей, оскільки воно повністю забезпечує унікальні потреби дитячого організму в харчових компонентах у перші шість місяців життя [1]. Саме грудне молоко є найбільш здоровою, оптимально збалансованою природою їжею для новонародженої дитини [11].
Раціональне вигодовування немовлят материнським молоком сприяє адекватному дозріванню всіх органів і тканин дитячого організму, забезпечує оптимальні параметри фізичного, психомоторного, інтелектуального розвитку, а також формує стійкість організму дитини до інфекцій та впливу інших несприятливих зовнішніх факторів [23; 24]. Тому в закладах охорони здоров’я (ЗОЗ) мають застосовуватися комплексні заходи щодо збереження тривалого ГВ.
Отже, ГВ та сприяння його поширенню є вагомою частиною національної політики, спрямованої на зміцнення здоров’я матері і дитини.
Демонструючи відповідальність і послідовність у виконанні міжнародних зобов’язань, Україна підтримала та приєдналась до впровадження основних документів ВООЗ/ЮНІСЕФ з організації підтримки ГВ та ВГВ [32; 56].
В основі загальної політики із заохочення ГВ лежить затверджена Кабінетом Міністрів України (постанова «Про затвердження Державної програми «Репродуктивне здоров’я нації на період до 2015 року» від 27.12.2006 р. № 1849) Державна програма «Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015 року, прикінцева мета якої полягає в поліпшенні репродуктивного здоров’я населення України як важливої складової загального здоров’я, впливу на демографічну ситуацію та забезпечення соціально-економічного потенціалу країни, а одним з індикаторів досягнення цієї мети до 2015 р. є збільшення частки дітей, які перебувають на ГВ до шести місяців, до 60% [55].
Втілення регламентованих Глобальною стратегією заходів щодо годування дітей грудного і раннього віку відбувається завдяки розробці затвердженої Законом України від 05.03.2009 р. № 1065-VІ Загальнодержавної програми «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» до 2016 р., мета якої полягає у створенні умов для народження здорового немовляти, збереженні здоров’я кожного малюка протягом усього періоду дитинства, а також у забезпеченні доступності якісних медичних послуг усім дітям [63].
В Україні кожен регіон має свій рівень розвитку життя населення, певні соціально-побутові умови, соціальні переваги, особливості організації лікувально-профілактичної допомоги. У ряді регіонів країни, серед яких і Полтавська область, відповідно до законодавчої бази впроваджується план дій щодо підтримки ГВ [88].
Отже, сприяння поширеності ГВ забезпечує підтримку здоров’я дитячого населення, що, своєю чергою, є одним з основних напрямів пріоритетного національного проекту у сфері охорони здоров’я. Таким чином, поширеність ГВ є соціальною проблемою, для успішного вирішення якої необхідна активна державна підтримка, координація зусиль усіх центральних та місцевих органів виконавчої влади. 
Актуальність теми обґрунтована необхідністю виконання ЗОЗ Закону України «Про внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров’я щодо удосконалення надання медичної допомоги» від 07.07.2011 р. № 3611-VI та наказу Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України від 28.10.2011 р. № 715 «Про подальше впровадження Розширеної Ініціативи «Лікарня, доброзичлива до дитини» в Україні». Першочергові завдання цих нормативно-правових документів полягають у поліпшенні стану здоров’я матері та дитини, а також передбачають проведення наукових досліджень існуючої проблеми.
Очікується, що виконання вищезазначених нормативно-правових документів дасть змогу істотно підвищити рівень інформованості населення щодо факторів ризику раннього припинення ГВ та їх корекцію, яка забезпечить збільшення тривалості вигодовування малюків, сприятиме зниженню рівня дитячої захворюваності, пов’язаної з порушенням природного вигодовування немовлят, а також поліпшить їхній фізичний розвиток.
Проблема поширеності ГВ в Україні висвітлена в багатьох наукових публікаціях авторитетних науковців [84; 85; 99].
Але наукові дослідження з проблеми впровадження ГВ спрямовані переважно на клінічні та патофізіологічні аспекти.
До цього часу найменш вивченими залишаються медико-соціальні чинники, які обумовлюють раннє припинення ГВ, особливо в жителів сільської місцевості. На думку науковців [10; 19; 20], саме медико-соціальні фактори призводять до раннього переведення малюка на штучне вигодовування (ШВ). Відсутність глибоких і всебічних досліджень, які стосуються виявлення ризиків раннього припинення ГВ й застосування можливих запобіжних заходів, обмежує можливість повного та ефективного використання потужного арсеналу соціально-гігієнічних, організаційних і управлінських заходів.
Вивчення факторів ризику припинення ГВ, визначення груп ризику щодо гіпогалактії серед жіночого населення сільської місцевості, удосконалення організованих засад первинної профілактики раннього припинення ГВ на рівні ЗОЗ первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) – саме цим питанням присвячена дана робота.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження виконано в рамках науково-дослідної роботи ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» «Наукове обґрунтування технологій управління і організації різних видів медичної, у тому числі стоматологічної, допомоги дорослому та дитячому населенню в період реформування системи охорони здоров’я» № 0113U004778 на період 2013–2018 рр. Автором виконано фрагмент науково-дослідницької роботи, який відповідає темі дисертації. 
Мета і завдання дослідження. Мета – підвищення рівня поширеності ГВ новонароджених дітей шляхом наукового обґрунтування медико-організаційної моделі охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості.
Завдання дослідження, зумовлені поставленою метою, передбачали:
1. Визначити роль ГВ у формуванні здоров’я дитини і матері та вивчити організаційно-правові аспекти його підтримки.
2. Провести аналіз застосування організаційних технологій на первинному та вторинному рівнях медичної допомоги в Полтавській області щодо реалізації плану дій з підтримки ГВ і вивчити його вплив на захворюваність новонароджених дітей до та після надання ЗОЗ статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини» («ЛДД»).
3. Дослідити вплив медико-демографічних, інформаційних і психологічних чинників на становлення ГВ у жінок сільської місцевості в Полтавській області. 
4. Встановити фактори ризику припинення ГВ дітей у жінок сільської місцевості в Полтавській області.
5. Вивчити рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області, щодо охорони та підтримки ГВ.
6. Розробити, опрацювати і обґрунтувати медико-організаційну модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості.
Об’єкт дослідження: стан організації грудного вигодовування в закладах первинної медичної допомоги сільської місцевості Полтавської області. 
Предмет дослідження:
· поширеність ГВ дітей раннього віку в Полтавській області;
· показники народжуваності та рівень захворюваності дітей раннього віку в сільській місцевості Полтавської області;
· соціальні, медико-демографічні, інформаційні, психологічні, мотиваційні чинники тривалості ГВ дітей у сільській місцевості; 
· фактори ризику раннього припинення ГВ дітей раннього віку;
· визначення рівня практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу в сільській місцевості. 
Методи дослідження. Методичний апарат дисертаційної роботи становить комплекс медико-соціальних методів дослідження, що загалом визначає як напрям наукового пошуку, так і зміст дослідження в спектрі соціальної медицини.
У роботі безпосередньо та в різних комбінаціях використано такі методи наукового дослідження:
· бібліосемантичний – для вивчення світового досвіду стосовно досліджуваної проблеми; 
· системний підхід і аналіз – застосовано на всіх етапах роботи для формування та вирішення проблеми системного дослідження;
· історичний – для вивчення охорони та підтримки ГВ в Україні;
· контент-аналіз – для вивчення нормативно-правових актів із питань охорони та підтримки ГВ;
· статистичний – для статистичної обробки матеріалів дослідження (методи описової та аналітичної статистики для визначення середніх і відносних показників, їх похибок, вірогідності різниці показників, регресія Кокса), вивчення поширення ГВ та рівня захворюваності дітей раннього віку в Полтавській області; 
· соціологічний – для анкетування вагітних та породіль, середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» та без такого статусу, в сільській місцевості Полтавської області;
· концептуального моделювання – для розробки моделі охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості;
· експертних оцінок – для визначення доцільності застосування пропонованої моделі в ЗОЗ первинної медичної допомоги в сільській місцевості.
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що автором уперше в Україні:
· системно вивчені сучасні погляди жінок у сільській місцевості Полтавської області на ГВ;
· проведено комплексне дослідження серед вагітних та породіль у сільській місцевості Полтавської області з метою визначення медико-демографічних, інформаційних і психологічних чинників, які впливають на тривалість ГВ;
· встановлені фактори ризику, які викликають раннє припинення ГВ; 
· виявлено недостатній рівень практичного застосування середнім медичним персоналом знань, умінь і навичок із питань охорони та підтримки ГВ у ЗОЗ первинної медичної допомоги в сільській місцевості Полтавської області;
· обґрунтовано роль сестри медичної загальної практики – сімейної медицини (ЗПСМ) центру первинної медико-санітарної допомоги (ЦПМСД) у справі поширення практики ГВ у сільській місцевості Полтавської області; 
· розроблено медико-організаційну модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості. 
Теоретичне значення одержаних результатів дослідження полягає в суттєвому доповненні теорії соціальної медицини в частині профілактичних аспектів охорони материнства і дитинства.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що результати дослідження дозволяють:
· визначити медико-демографічні, інформаційні та психологічні чинники, які сприяють тривалому ГВ;
· виявити фактори ризику, які викликають раннє припинення ГВ;
· удосконалити недостатній рівень практичного застосування середнім медичним персоналом знань, умінь і навичок із питань охорони та підтримки ГВ у ЗОЗ первинної медичної допомоги в сільській місцевості;
· визначити роль сестри медичної ЗПСМ ЦПМСД у справі поширення практики ГВ у сільській місцевості;
· розробити та впровадити медико-організаційну модель охорони та підтримки ГВ в закладах первинної допомоги сільської місцевості.
Впровадження результатів дослідження у практику проведено на етапах його виконання:
I. На галузевому рівні:
а) при укладанні інформаційного листа «Визначення ролі медико-соціальних факторів ризику поширення грудного вигодовування сільськими жінками» № 226. – Київ, 2014. – Вип. 8 з проблеми «Соціальна медицина», рішення проблемної комісії «Соціальна медицина». Протокол № 2 від 2014 р.
II. На регіональному рівні:
а) використання одержаних результатів у навчальному процесі профільних кафедр медичних університетів України: ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (акт впровадження від 20.01.2015 р.), Запорізького державного медичного університету (акт впровадження від 22.01.2015 р.), Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова (акт впровадження від 23.01.2015 р.), Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького (акт впровадження від 27.01.2015 р.),  Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця (акт впровадження від 28.01.2015 р.), Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика (акт впровадження від 29.01.2015 р.), Буковинського державного медичного університету (акт впровадження від 18.01.2015 р.), Одеського національного медичного університету (акт впровадження від 26.01.2015 р.) та Запорізької медичної академії післядипломної освіти (акт впровадження від 21.01.2015 р.)
б) у центрах первинної медико-санітарної допомоги Полтавської області: КЗ «Гадяцький ЦПМСД» (акт впровадження від10.02.2015 р.), КЗ «Зіньківський ЦПМСД» Зіньківської районної ради (акт впровадження від 12.02.2015 р.), КЗ «ЦПМСД» Диканського району (акт впровадження від 16.02.2015 р.),  КЗ «Миргородський ЦПМСД» (акт впровадження від 18.02.2015 р.),  КЗ  «Чутівський ЦПМСД» (акт впровадження від 24.02.2015 р.),  КЗ   «Котелевський ЦПМСД» (акт впровадження від 24.02.2015 р.),   КЗ  «ЦПМСД у Глобинському районі» (акт впровадження від 09.02.2015 р.),  КЗ «Оржицький ЦПМСД» (акт впровадження від 26.02.2015 р.), ЦПМСД Шишацької селищної ради (акт впровадження від 04.02.2015 р.),  КЗ  «Семенівський ЦПМСД» (акт впровадження від 03.02.2015 р.),  КЗ  «Гребінківський ЦПМСД (акт впровадження від 02.02.2015 р.), ЛЗ «ЦПМСД» Хорольського району (акт впровадження від 05.02.2015 р.). Усього – 12 актів впровадження.
Особистий внесок здобувача. Автором самостійно визначено мету, завдання і методи дослідження, проведено інформаційний пошук та аналіз джерел наукової літератури стосовно досліджуваної проблеми. Розроблено програму та визначено етапи наукового дослідження, обґрунтовано вибір його напряму та об’єктів дослідження, сформовано групи для проведення дослідження. Обрано адекватні до поставленої мети й завдань методичні підходи і методи дослідження, вивчено рівень поширеності ГВ дітей сільської місцевості. Розроблено анкети та проведено анкетування. Повністю зібрано і систематизовано первинний матеріал, проведено статистичний та інформаційний аналізи, узагальнено результати дослідження, сформульовано висновки й рекомендації. Автором не використовувалися результати досліджень та ідей співавторів публікацій. Дисертантом опрацьовано, обгрунтовано і  впроваджено медико-організаційну модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості. Самостійно проведено статистичну обробку одержаних даних за допомогою статистичного пакету STATISTICA 6.1.
Апробація результатів дисертації. Положення і результати дисертаційного дослідження оприлюднені та апробовані на конгресах, науково-практичних конференціях:
– на міжнародному рівні: Міжнародна науково-практична конференція «Старіння та здоров’я», присвячена Всесвітньому дню здоров’я (Київ, 9-10 квітня 2012); Конференція, читання, присвячені пам’яті професора Г.М. Троянського, «Зубоврачевание в России: история и современность» (Москва, 4 жовтня  2012);  IV (66) Міжнародний науково-практичний конгрес студентів та молодих учених «Актуальні проблеми сучасної медицини» (Київ, 17-19 жовтня 2012); Міжнародна науково-практична конференція, присвячена Всесвітньому дню здоров’я (Київ, 7-8 квітня 2013); LXIX International Research and Practice Conference and III stage of the Championship in Medical and Pharmaceutical sciences (London, 14-20 листопада 2013); Міжнародна конференція, присвячена пам’яті Владислава Віанського (Польща, 24 лютого 2014); LXXVIII International Research and Practice Conference and I stage of the Championship in Medicine and Pharmaceutics, Biology, Veterinary Medicine and Agriculture (London, 21-26  березня 2014);
– на державному рівні: Науково-практична конференція «Медико-соціальні проблеми педіатрії, акушерства та гінекології» (Тернопіль, 20-21 вересня 2012); Всеукраїнська науково-практична конференція «Вища освіта в медсестринстві: проблеми і перспективи» (Житомир, 23 лисопада 2012); Всеукраїнська науково-практична конференція «Теоретико-правові засади формування сучасного медичного права в Україні» (Полтава, 26-27 жовтня 2012); Науково-практична конференція «Медико-соціальні питання у реформуванні сфери охорони здоров’я»  (Київ, 23 листопада 2013); Науково-практична конференція «Актуальні проблеми сучасної медицини» (Полтава, 23 листопада 2012).
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 18 наукових праць, з них 6 відображають основні наукові результати (4 наукові праці у виданнях, рекомендованих МОН України та 2 публікації в іноземних наукових журналах), 10 праць апробаційного характеру, 2 – додатково відображають наукові результати дослідження.









РОЗДІЛ 1
ЗНАЧЕННЯ ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ ДЛЯ ЗДОРОВ’Я
ТА ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДИТИНИ І МАТЕРІ

1.1. Значення грудного вигодовування для здоров’я дітей першого року життя
Грудне вигодовування є ідеальним, фізіологічно адекватним способом харчування новонароджених і дітей першого року, оскільки воно не має рівних у плані забезпечення дітей раннього віку всіма необхідними речовинами для повноцінного розвитку і росту, чинить унікальний біологічний та емоційний вплив на здоров’я матері і дитини [8].
Глибокий фізіологічний та психологічний зв’язок матері і дитини, закладений ще у внутрішньоутробному періоді, не припиняється після народження саме завдяки годуванню материнським молоком [15].
Грудне вигодовування є не лише засобом харчування немовлят, але й соціально необхідним елементом екології дитинства. Воно визначає властивості розвитку й здоров’я як на період дитинства, так і на наступні періоди життя. Оптимальною формулою ГВ для дітей перших місяців життя є ВГВ, що здійснюється через прикладання дитини до грудей матері [25].
Природне вигодовування – це феномен найбільшої мудрості еволюції життя, загального біологічного впливу на безпосереднє та віддалене здоров’я дитини й дорослої людини, включаючи основи її духовності [2].
Годування грудьми забезпечує життєво важливі функції не лише харчового та захисного характеру, але й найтоншої регуляції – управління розвитком і диференціюванням особистості [26].
У різних країнах на ГВ впливають економічний рівень, соціально-економічні умови життя матері, традиції щодо тривалості ГВ, які, безумовно, пов’язані з рівнем постачання продуктами дитячого харчування й поінформованістю матерів стосовно їх використання [48].
Серед бідного міського і, особливо, сільського населення лактація триває не менше 1,5–2 років. Більшість дітей, які народилися в країнах Африки, отримують грудне молоко протягом тривалого часу (іноді до 3–4 років). У країнах Східної Азії тривалість ГВ є найдовшою (до 2–3 років) у сільських регіонах [263; 265].
Дослідження, проведені в Австралії, показали, що такі фактори, як низький рівень освіти, недостатні знання про переваги ГВ, неправильна техніка прикладання дитини до молочної залози, негативно впливають на тривалість годування грудьми [268; 270].
Проблема поширеності ГВ дітей раннього віку в Україні висвітлена в багатьох публікаціях авторитетних вчених [79; 93; 94].
Дослідження більшості українських авторів присвячені переважно клінічним і патофізіологічним аспектам ГВ [105; 109].
Грудне молоко має оптимальну кількість і якість основних нутрієнтів, мікрокомпонентів, що винятково важливі для повноцінного росту й розвитку дитини. Воно містить також компоненти (ферменти), що сприяють засвоєнню основних поживних речовин [60; 67].
Склад грудного молока динамічно змінюється, пристосовуючись до потреб дитини в процесі росту. Формуються шляхи оптимальної метаболізації мікроелементів, що забезпечують адаптацію до продуктів, які отримуватиме дитина після грудного молока. Забезпечується захист від шкідливої дії надлишкового надходження нутрієнтів [100].
Навіть при надлишковому харчуванні, пов’язаному з інтенсивним смоктанням і високою концентрацією ліпідів і вуглеводів у молоці матері, діти реагують тільки підвищеним накопиченням жирової тканини. Це не супроводжується дистрофічними змінами в тканинах і гетерохронізацією розвитку, що має місце при надлишковому введенні нутрієнтів при ШВ [80; 104; 173].
Материнське молоко має неповторний індивідуальний склад, усі його інгредієнти максимально близькі до складу тканин дитини. Воно містить легкозасвоювані протеїни, жири та вуглеводи, незамінні амінокислоти, поліненасичені жирні кислоти, вітаміни й мікроелементи [51; 64; 81].
Крім основних макро- та мікроінгредієнтів, жіноче молоко містить велику кількість біологічно активних речовин і захисних чинників (таурин, полінуклеотиди, гормони, фактори росту, імуноглобуліни, макрофаги, антитіла, лізоцим тощо), які сприяють росту, імунологічній резистентності, інтелектуальному та нервово-психічному розвитку дитини, що й обумовлює переваги ГВ над ШВ [58; 59].
Жіноче молоко є унікальним фізіологічним джерелом харчування, яке забезпечує рівновагу обміну заліза в організмі, хоча вміст цього елемента в ньому незначний – усього 0,5 мг/л. Встановлено, що діти з дефіцитом заліза в організмі мають не тільки більш низькі показники психомоторного розвитку в перші роки життя, але й менш здатні до запам’ятовування інформації та концентрації уваги в шкільному віці [9; 71].
Сучасна клінічна медицина має переконливі докази переваг ГВ, яке виконує важливу біологічну роль: захисну, регуляторну та профілактичну [4; 6; 7].
Народження для дитини є суттєвою зміною навколишнього середовища, що вимагає від малюка готовності до протидії, напруженості адаптаційних механізмів, видозміни темпів обміну речовин та функціонального стану органів і систем [62; 74]. Після народження немовля отримує стерильне та вільне від мікробів материнське молоко, а це є надійною профілактикою гострих кишкових інфекцій. Температура грудного молока є оптимальною, що також важливо для дитячого організму [73; 211].
Доведено, що ГВ являє собою пасивний шлях передачі захисних факторів, забезпечує оптимальні умови для планомірного росту функціональної зрілості імунної системи та здійснює тривалий позитивний вплив на імунологічну реактивність організму дитини [98].
У материнському молоці містяться компоненти, необхідні для розвитку нервової системи дитини, у тому числі незамінні ненасичені жирні кислоти, лактоза тощо [101;102]. Крім того, контакт між матір’ю і дитиною в процесі годування грудьми становить основу для повноцінного розвитку інтелекту та психіки дитини [29; 31].
Грудне вигодовування покликане стати першою підтримкою в житті маляти. Раннє прикладання до материнських грудей забезпечує ефективний захист немовляти від бактеріальної агресії, перешкоджаючи заселенню умовно-патогенними чи патогенними представниками флори шкіри і слизових оболонок, а також відіграє захисну роль – «теплу вакцинацію» у процесі отримання дитиною молозива, даруючи їй відчуття тепла, любові, які сприяють становленню її нервової та імунної системи [49; 208].
Дитина на другому році життя є емоційно нестабільною, але якщо мати може забезпечити малюкові ГВ, то вся сім’я набагато легше переживе непросту пору вікових психологічних криз [122; 206].
Відсутність ГВ або його короткочасність негативно впливає на фізичний розвиток дитини [57; 66], його імунний статус [108], стан здоров’я та рівень захворюваності в дитячому або підлітковому віці [107]. 
Більшість малюків першого року життя отримують материнське молоко, але близько 11% дітей, крім ГВ, споживають ще й коров’яче молоко, близько 3% новонароджених харчуються виключно коров’ячим молоком, а 17% – молочними сумішами та коров’ячим молоком [14].
Жінки міста вірогідно частіше, ніж жінки сільської місцевості, для догодовування немовлят на першому місяці життя використовують адаптовані та напівадаптовані суміші. За відсутності молока жінки міста вигодовують дітей низькоадаптованими сумішами також у 5 разів частіше, ніж сучасними адаптованими сумішами [72; 89].
Жінки сільської місцевості за відсутності у них молока вірогідно частіше, ніж жінки міста, використовують для годування своїх дітей коров’яче молоко і в 3 рази рідше – адаптовані суміші [91; 114].
Встановлено, що молоко в жінок відрізняється від молока свійських тварин (коров’ячого, козиного, кобилячого) не тільки іншим вмістом жирів, вуглеводів, макро- і мікроелементів та вітамінів, але й тим, що має специфічні властивості. Тому заміна його молоком тварин може мати ускладнення при засвоєнні дитячим організмом [127; 137; 138].
Діти, які отримують молочні суміші, мають велику товщину шкірно-жирових складок і більшу прибавку у вазі порівняно з дітьми, які перебувають на ГВ [128; 174]. Крім медичних переваг ГВ, пов’язаних із поліпшенням здоров’я, вигодовування грудьми сприяє більш гармонійному розвитку дітей [141].
Грудне молоко за якістю перевершує усі його замінники, у тому числі адаптовані молочні суміші. Незважаючи на розвиток індустрії дитячого харчування, альтернативи ГВ сьогодні немає [156; 162; 163].
ГВ суттєво регламентує материнську поведінку. За його допомогою триває симбіотична єдність, яка виражається у продовженні безперервного фізичного та емоційного контакту між матір’ю і дитиною [129].
Годування грудьми є одним з етапів реалізації фертильної функції для жінки і надає процесу народження дитини певної фізіологічної завершеності. Перший цикл – пологи, а другий – ГВ дитини забезпечують завершення морфофункціонального дозрівання материнського організму. Це стосується як самих молочних залоз, так і системи нейроендокринної регуляції лактації, гормонального статусу жінки [144].
Вигодовування грудьми сприяє нормальному перебігу післяпологового періоду (зменшує ризик кровотеч, анемії, гнійно-септичних захворювань). Не менш важливим є психологічний вплив годування. Існують переконливі підтвердження того, що становлення і закріплення материнської поведінки з домінування комплексу емоцій любові, турботи формується не в процесі вагітності і пологів, а саме при прикладанні новонародженої дитини до грудей [157; 167].
Завершеність фізіологічного періоду розвитку й репродуктивного циклу при ГВ має значення й для подальшого життя та здоров’я жінки у віддалені терміни. У багатьох дослідженнях показано суттєве зменшення частоти мастопатій, злоякісних новоутворень грудної залози, яєчників, матки в жінок, які годували грудьми тривалий час [47; 78].
Грудне вигодовування є продовженням контакту між немовлям і матір’ю, витоком якого є внутрішньоутробний період. У процесі тривалого й найтіснішого фізичного й емоційного контакту при годуванні розвивається психоемоційний зв’язок між матір’ю і дитиною. Поступово цей зв’язок трансформується в постійну й незалежну від годування реакцію на матір як джерело та символ спокою й захисту. Контакт, сформований у період ГВ, безсумнівно впливає на формування подальших стосунків дитини з батьками [117; 197].
Годування грудьми створює всі умови для зміцнення контакту матері та дитини, який зберігається протягом довгих років їхнього життя [145; 189]. І, як результат, при такому тісному зв’язку матері та немовляти в процесі ГВ формується цілий комплекс ще більш складних психофізіологічних відносин, що стане базою для подальшої соціалізації дитини [52; 76].
Встановлено, що діти, які з перших днів життя отримували грудне молоко, більш активні як емоційно, так і фізично. При цьому важливим компонентом ранньої соціалізації є звукова сигналізація взаємного пристосування: певні типи звуків із боку дитини – сигнали голоду, насичення, комфорту, дискомфорту, а з боку матері – слова, інтонації заспокоєння, підтримки, допомоги. Це в подальшому сприяє формуванню особистості дитини [131; 134].
Оптимальний склад жіночого молока формує такі особливості жирового, вуглеводного, мінерального та енергетичного обміну, за яких забезпечуються якнайкращі умови для фізичного та інтелектуального розвитку дитини, зниження ризику розвитку атеросклерозу, гіпертонічної хвороби, ожиріння, цукрового діабету та хронічних захворювань кишечнику, а також ГВ є запорукою довголіття [130; 139; 142].
Грудне молоко сприяє формуванню захисту від алергічних реакцій та імунологічної толерантності до антигенів продуктів, що вживає мати. З грудним молоком дитина отримує обмежену кількість неінфекційних антигенів і алергенів [21; 46; 53].
За останні роки зростає кількість алергічних реакцій у дітей. Така ситуація приводить до поширення ШВ. Хоча ГВ не є панацеєю від алергічних захворювань, їх частота значно менша в тих дітей, яких вигодовували грудним молоком [65; 69; 125].
В окремих дослідженнях [82; 83] підтверджується значення достатньо тривалого природного вигодовування (понад шість місяців) у зниженні частоти харчової алергії в дітей першого року життя [181; 182].
Доведено, що ШВ збільшує ризик алергічних захворювань у дітей першого року життя, які не мають атопічних захворювань у сімейному анамнезі. Особливо різко збільшується частота бронхіальної астми й алергічного бронхіту [86; 87].
При вивченні поширеності алергічних реакцій на медикаменти та продукти з’ясувалося, що дана патологія частіше спостерігається в дітей, які вигодовувалися коров’ячим молоком. Крім того, такі алергічні стани виникають частіше в дітей при введенні їм коров’ячого молока на першому місяці життя дитини [90; 92; 110].
Діти, які вигодовуються грудним молоком, дуже рідко мають анемії, тоді як у 30% дітей, які вигодовуються сумішами, спостерігаються анемії різного ступеня тяжкості [146; 154].
Незважаючи на переконливі переваги ГВ, усе ж його частота як в Україні, так і у світі залишається відносно низькою [161; 210].

1.2. Організаційно-правові аспекти грудного вигодовування в державі
На державному рівні робота щодо підтримки ГВ в Україні ведеться в рамках нижчезазначених документів: Декларації ВООЗ/ЮНІСЕФ «Охорона, заохочення, підтримка практики грудного вигодовування», «Особлива роль родопомічних служб» (1989); «Інносентійської декларації про охорону, заохочення і підтримку грудного вигодовування» (1990); Ініціативи ВООЗ/ЮНІСЕФ «Лікарня, доброзичлива до дитини» (1991); «Глобальної стратегії щодо годування дітей грудного і раннього віку» ВООЗ/ЮНІСЕФ (2002); Державної програми «Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015 р. (2006); «Глобальної стратегії охорони здоров’я жінок та дітей» ООН (2010) та Загальнодержавної програми «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» до 2016 р. (2009) [118; 119].
Прийнята ВООЗ/ЮНІСЕФ «Глобальна стратегія з вигодовування дітей грудного та раннього віку» головним напрямком передбачає підтримку ГВ зі своєчасним введенням пригодовування, що дає змогу матерям поліпшити стан здоров’я дітей, а державам – вирішити соціально-економічні проблеми.
Глобальна стратегія ВООЗ/ЮНІСЕФ щодо вигодовування дітей грудного віку рекомендує ГВ дітей до дворічного віку і старше, при тому, що ВГВ має тривати до досягнення дитиною, як мінімум, шестимісячного віку.
Завдання стратегії:
· підвищити рівень інформованості населення з питань вигодовування дітей грудного та раннього віку, визначити наявні проблеми та напрямки їх вирішення;
· сприяти прихильності урядів держав, суспільства і міжнародних організацій у питанні оптимального вигодовування дітей грудного та раннього віку із втіленням у життя відповідних дій і рішень на державному рівні;
· створити умови, що дають змогу матерям та іншим членам родини в будь-якій ситуації здійснювати обґрунтований вибір щодо оптимальної практики годування дітей грудного та раннього віку.
Одним із пріоритетних завдань стратегії є впровадження у ЗОЗ України Ініціативи ВООЗ/ЮНІСЕФ «ЛДД». Ця Ініціатива спрямована на зміцнення здоров’я дітей раннього віку шляхом забезпечення для них тривалого й успішного ГВ на всіх ланках медичної допомоги матерям і дітям, де створюють умови для забезпечення успішного тривалого ГВ [190].
Наразі в усіх регіонах України створені та функціонують регіональні організаційно-методичні центри впровадження галузевої програми підтримки ГВ дітей. Основні завдання цих центрів:
1. Підвищення рівня інформованості населення щодо переваг ГВ немовляти.
2. Підготовка вагітних жінок до ГВ новонародженої дитини.
3. Створення системи підготовки спеціалістів із питань ГВ новонароджених.
4. Розробка критеріїв відповідності ЗОЗ статусу «ЛДД».
5. Створення реєстру лікарень зі статусом «ЛДД».
6. Моніторинг та оцінка харчування дітей методом ГВ.
7. Наукові дослідження впливу ГВ на здоров’я дітей.
8. Залучення громадських організацій до сприяння поширенню практики ГВ новонароджених. 
На виконання Закону України «Про Загальнодержавну програму «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» на період до 2016 року», постанови Кабінету Міністрів України від 27.12.2006 р. № 1849 «Про затвердження державної програми «Репродуктивне здоров’я нації на період до 2015 року» та відповідно до ст. 24 Конвенції ООН «Про права дитини», Глобальної стратегії ВООЗ/ЮНІСЕФ щодо вигодовування немовлят і дітей раннього віку, Європейської стратегії ВООЗ «Здоров’я та розвиток дітей та підлітків», а також з метою поліпшення стану здоров’я жінок та дітей видано наказ МОЗ України від 28.10.2011 р. № 715 «Про подальше впровадження Розширеної Ініціативи «Лікарня, доброзичлива до дитини» в Україні», в якому передбачено організаційні заходи щодо подальшого впровадження Розширеної Ініціативи «ЛДД» в Україні, об’єднані у 12 принципів підтримки ГВ:
1. Наявність плану дій щодо підтримки ГВ і регулярне доведення його положень до відома всіх медичних працівників ЗОЗ, вагітних, матерів і членів їхніх родин.
2. Систематичне навчання медичного персоналу щодо впровадження плану дій з підтримки ГВ.
3. Впровадження в практику сучасних методів підготовки сім’ї до народження дитини. Інформування та навчання вагітних, матерів і членів їхніх родин щодо переваг та методів ГВ.
4. Допомога матерям у питанні успішного початку раннього ГВ.
5. Навчання вагітних, матерів і членів їхніх родин методиці годування грудьми та збереження лактації у складних ситуаціях, у тому числі у випадках тимчасового відокремлення матері від дитини.
6. Підтримка ВГВ до досягнення дитиною шестимісячного віку, за винятком випадків, зумовлених медичними й соціальними показниками, та продовження ГВ до одного року і більше зі своєчасним введенням пригодовування.
7. Забезпечення цілодобового спільного перебування матерів із дітьми та участі матері породіллі (членів родини) у догляді за дитиною. 
8. Заохочення матерів до ГВ «на вимогу» дитини за умови відсутності медичних протипоказань. 
9. Відмова від використання для дітей, які знаходяться на ГВ, сосок, пустушок чи інших засобів, які імітують функцію материнських грудей.
10. Створення груп підтримки ГВ і направлення до них матерів.
11. Дотримання Міжнародного Зведення Правил збуту замінників грудного молока.
12. Практика партнерських пологів (підготовка партнерів і допомога жінці під час пологів, вибір вільної позиції породіллі в пологах). Вільне відвідування родиною породіллі (матері і дитини) у відділенні спільного перебування.
Дотримання національних принципів впровадження ГВ в організацію роботи медичного персоналу із підтримки та заохочення жінок до ГВ дітей сприятиме збереженню лактації в породіллі. Така робота має здійснюватися не тільки в пологодопоміжних закладах, але й у жіночих консультаціях (ЖК), дитячих амбулаторних і лікувальних закладах, тобто на всіх ланках медичної допомоги матерям і дітям. Саме цей момент реалізації даної програми дає змогу відстежити тісну взаємодію та послідовність у роботі всіх ланок системи охорони здоров’я, які опікуються вагітною жінкою, породіллею, матір’ю-годувальницею та дитиною (жіноча консультація – пологовий будинок – дитяча поліклініка і дитячий стаціонар) [27].  
Як  національний,  так і міжнародний досвід оцінки пологодопоміжних закладів на відповідність статусу «ЛДД» показав, що Ініціатива ефективно впроваджується там, де існує тісний взаємозв’язок між усіма ланками системи надання допомоги матері і дитині [143].
Водночас, відсутність єдиних принципів із питань ведення лактації та ГВ у роботі лікарів-акушерів-гінекологів і лікарів-неонатологів, з одного боку, та дільничних лікарів-педіатрів і лікарів загальної практики – сімейних лікарів, з іншого, негативно впливає на результати впровадження ГВ [158; 184; 191].
Таким чином, чинна нормативно-правова база підтримки ГВ у державі забезпечує: 
· формування правильного ставлення суспільства до ГВ; 
· підвищення ролі медичних установ у підтримці ГВ;
· поглиблення знань медичного персоналу щодо ГВ.
1.3. Медико-соціальні аспекти тривалості грудного вигодовування
Вигодовування дітей грудного віку визначене певними суб’єктивними та об’єктивними факторами: національними традиціями й звичаями, прийнятими в кожній соціальній групі населення, соціально-економічними умовами життя сім’ї, належністю її до певного соціального класу, ступенем зайнятості жінки у сфері виробництва, а також рекомендаціями медичних працівників [3; 45; 70].
Виявлено основні причини переведення дітей на ШВ: у 62,2% випадків – гіпогалактія, яка розвивається в матерів у перші тижні та місяці після народження малюка; у 22,9% – захворювання дитини, переважно у періоді новонародженості (у тому числі недоношені, ослаблені діти та новонароджені з малою вагою, а також немовлята з тяжкою перинатальною патологією); у 3,2% – захворювання матері (у тому числі тріщини сосків, мастит, обтяжений акушерський анамнез, патологічний перебіг вагітності і пологів); у 1,5% – відмова дитини від грудей; у 8,4% – асоціальна поведінка матері; у 1,8% – інші причини [75; 123].
Водночас, тріщини сосків є частою причиною припинення ГВ, на що вказують 46% матерів, які годують дітей грудьми, і 41% тих, що закінчили ГВ. Наявність цієї проблеми свідчить про неправильне прикладання дитини до грудей унаслідок низької поінформованості породіллі про правила ГВ новонародженого [135; 136; 140].
Одним із факторів, які впливають на готовність годувати малюка грудьми, є вік, до якого жінки самі в дитинстві отримували ГВ. Так, у групі матерів-годувальниць, які народжують уперше і у свій час самі отримували ГВ до одного року, 55% їхніх дітей теж знаходяться на ГВ до 12 місяців. У даній групі 40% респондентів зазначають, що планують годувати дитину грудьми до одного року, а 26% вказують на бажання годувати дитину грудним молоком до досягнення нею півторарічного віку [159; 164].
Ще одним фактором, який впливає на готовність жінок годувати грудьми наступних новонароджених малюків, є досвід цих жінок щодо вигодовування грудним молоком своїх старших дітей. При проведенні опитування серед матерів, які народжували не вперше, виявлено, що 92% респондентів цієї групи планують годувати своїх новонароджених немовлят до одного року і довше, при цьому 50% цих породіль уже годували своїх старших дітей до 12 місяців [171; 172].
Ситуація, яка склалася з організацією ГВ дітей в Україні, переважно пов’язана з існуючою в багатьох акушерських стаціонарах практикою пізнього прикладання дитини до грудей матері, перебування породіллі та її дитини в окремих приміщеннях, а також із такими рекомендаціями медичних працівників, які гальмують успішний початок і тривалість ГВ (наприклад, годування малюка суворо по годинах, годування з пляшечки, раннє введення продуктів додаткового харчування тощо) [168; 178]. Натомість, суттєвий позитивний вплив на тривалість ГВ має дотримання рекомендованих сучасних принципів, покладених в основу міжнародної Ініціативи «ЛДД» [95; 133; 258].
Важливий вплив на ставлення матері до ГВ, на його успішність і тривалість має інформаційна підтримка жінки медичними працівниками, особливо на допологовому етапі [5; 12; 229]. Майже 50% вагітних, яким найближчим часом потрібно народжувати, вважають себе недостатньо поінформованими або взагалі не поінформованими про майбутнє ГВ [68; 106].
Недостатній рівень знань матерів і членів їхніх сімей про важливість ГВ, про особливості фізіології та регуляції лактації, неналежна психологічна підтримка породіллі родичами та медичними працівниками призводять до раннього припинення ГВ [121; 124].
Більшість жінок визнають, що вони переважно довіряють медичним працівникам, але роль медиків у пропаганді та навчанні ГВ явно недостатня, особливо на етапі спостереження вагітної в ЖК. Недостатня поінформованість вагітних про оптимальну тривалість ГВ і неналежна пропаганда його переваг призводять до того, що до пологів більшість жінок не мають відповідних сучасних наукових знань стосовно тривалості майбутнього годування дітей грудьми [126; 224]. Майже 50% вагітних, навіть до початку годування, як підкреслюють науковці [50; 115], готові припинити ГВ у разі виникнення будь-яких суб’єктивних на те причин. 
Інформація, отримана жінкою від медичного персоналу, про сучасні 12 принципів ГВ переконує майбутню маму в необхідності тривалої лактації [77]. За даними Інституту соціологічних досліджень, третина опитаних батьків вважають ШВ не гіршим за ГВ. Упевнені в цьому батьки необґрунтовано рано переводять дітей на ШВ [183; 255; 257]. За результатами опитування породіль, 26% серед них годували дітей грудним молоком до 10–12 місяців і при цьому вказали, що наприкінці першого року життя дитини ГВ недоцільне. Це переконання і стало причиною припинення годування материнським молоком [160; 165; 185].
У деяких дослідженнях детально проаналізовано вплив факторів домінанти лактації на тривалість ГВ і виявлено, що найдовше годують своїх малюків жінки, які надають перевагу психоемоційному зв’язку матері і дитини, порівняно з тими, які вказують на інші переваги ГВ, зокрема, на поживність молока [187; 188]. Встановлено, що на тривалість ГВ впливає вік матері. Так, найменшою є тривалість ГВ у жінок віком до 20 років [111; 112].
У багатьох дослідженнях вивчено вплив житлово-побутових умов сім’ї на тривалість ГВ дитини. Оптимальна тривалість ГВ до двох років спостерігається в сім’ях, які проживають у приватному будинку зі зручностями [234]. Крім того, найбільша тривалість ГВ відмічається в повних складних сім’ях, де поряд із подружньою парою, яка має немовля, проживають батьки молодого подружжя [292; 295].
Деякі науковці вказують на передчасний (до досягнення дитиною трирічного віку) вихід жінки на роботу як на фактор раннього припинення ГВ. У зв’язку з недостатнім задоволенням матеріальних потреб 75,4% матерів обстежуваного контингенту виходять на роботу до досягнення дитиною трирічного віку: на першому році життя дитини – 1,3%, на другому – 42,5%, на третьому – 31,6%. Передчасний вихід на роботу для 20,1% жінок є причиною припинення ГВ, тоді як 4,5% матерів продовжують нічне годування дитини [103]. Психологічний вплив членів сім’ї та друзів на матір, яка годує немовля грудьми, відіграє велике значення для успішної лактації. Тривалість ГВ довша, якщо в оточенні матері-годувальниці переважають жінки, які годують (годували) дітей грудьми. За таких умов матір перебуває у спонтанній групі підтримки, де має місце взаємодопомога та взаємопідтримка в бажанні годувати дитину грудним молоком, що є запорукою для успішного й тривалого ГВ [176; 227].
Аналіз наукової літератури щодо організаційно-правових аспектів ГВ на державному рівні свідчить, що сучасні принципи вигодовування немовлят слід і надалі активно впроваджувати, відмовляючись від застарілих організаційних підходів до цього процесу. Як і раніше, поширеність ГВ у дітей раннього віку є недостатньою за обсягом, особливо серед сільського населення, яке отримує медичну допомогу на первинному рівні [116].
Висновки до розділу 1
Узагальнений аналіз даних наукової літератури свідчить, що раннє припинення грудного вигодовування і недостатня його поширеність призводять до зростання рівня дитячої захворюваності, а отже, становлять проблему державного рівня, з медико-соціальної та економічної точок зору, оскільки це впливає на здоров’я майбутніх поколінь. Значущість даної проблеми обумовлює потребу невідкладного її вирішення.
1. Встановлено, що грудне вигодовування є ідеальним способом харчування, оскільки воно не має рівних у плані забезпечення дітей раннього віку всіма необхідними речовинами для повноцінного росту і розвитку, має унікальний біологічний та емоційний вплив на здоров’я матері і дитини.
2. Проаналізовано державно-правові аспекти щодо грудного вигодовування, спрямовані на тривале грудне вигодовування дітей.
3. Обґрунтовано умови становлення успішної лактації: навчання (інформаційна підготовка) вагітних до процесу годування грудьми; забезпечення психологічної підтримки жінок з боку найближчого оточення і формування в них домінанти лактації; впровадження 12 принципів успішного грудного вигодовування в закладах усіх ланок (жіноча консультація, пологовий стаціонар, дитяча консультація); дотримання жінками після виписки з пологового стаціонару рекомендацій щодо грудного вигодовування.
4. Проаналізовано застосування 12 принципів грудного вигодовування в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», дотримання яких сприятиме тривалому грудному вигодовуванню дітей. 
5. Встановлено, що вивчення медико-соціальних аспектів підтримки грудного вигодовування дітей у сільській місцевості в умовах реформування насамперед первинної медико-санітарної допомоги дасть змогу виявити проблемні медико-соціальні чинники стосовно досліджуваних питань і визначити шляхи їх вирішення.
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РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛ, ОБСЯГ, МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Програма дослідження. Обґрунтування вибору об’єктів дослідження
Дане дослідження ґрунтується на основних результатах, відображених у вищезазначених наукових виданнях. Воно має комплексний та системний характер і стосується глибокого та всебічного вивчення чинників виникнення раннього припинення ГВ дітей, які проживають у сільській місцевості.
Досягнення поставленої мети дослідження потребує наявності спеціальної програми, розробленої з використанням системного підходу.
Дослідження складається з п’яти організаційних етапів, кожен з яких, своєю чергою, включає конкретні завдання другого порядку. Така багаторівнева структуризація завдань дослідження забезпечує його системність, оскільки результати, отримані на попередньому етапі, становлять логічну основу не тільки для наступних етапів, але й для узагальнення отриманих репрезентативних результатів і наукового обґрунтування мети дослідження.
Нами проаналізовано наукові праці щодо проблеми поширеності ГВ серед сільського населення та його організаційно-правових аспектів в Україні і світі; здійснено оцінку медико-демографічної ситуації та поширеності ГВ дітей раннього віку в Полтавській області; доведено необхідність удосконалення процесу впровадження плану дій щодо ГВ, пов’язану з недостатньою його поширеністю, низьким рівнем обізнаності жінок сільської місцевості щодо принципів ГВ, а також зі значним медико-демографічним та економічним значенням даного процесу.
Перший етап присвячено вибору напрямку дослідження, формуванню його мети та завдань, обґрунтуванню методів і обсягу. Проаналізовано документи статистичної звітності центральних районних лікарень і ЦПМСД Полтавської області, зокрема, «Звіт про медичну допомогу дітям» (звітна форма № 31, затверджена наказом МОЗ України від 31.07.2013 р. № 665, за період 2006–2014 рр.). Оцінено показники природного руху населення (народжуваність, природний приріст) за 1999–2014 рр., що є важливим, з точки зору соціально-гігієнічного благополуччя, показником здоров’я населення.
На другому організаційному етапі проаналізовано поширеність ГВ і його зв’язок із рівнем захворюваності дітей раннього віку, які проживають у сільській місцевості Полтавської області. Проведено ретроспективний аналіз поширеності ГВ і показників захворюваності дітей раннього віку в області до і після введення в дію Ініціативи «ЛДД». З цією метою охарактеризовано структурні елементи системи охорони здоров’я матері і дитини в області. 
На третьому етапі проаналізовано рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області, щодо ГВ.
На четвертому етапі визначено вплив медико-демографічних факторів на припинення ГВ у дітей сільської місцевості в Полтавській області. Вивчено значення інформаційних і психологічних факторів у процесі становлення ГВ.
На завершальному, п’ятому, етапі розроблено систему охорони та підтримки ГВ у закладах первинної медичної допомоги, систему її реалізації з апробацією і встановленням медичної результативності. Розроблена програма, матеріали та методи дослідження відображені на рис. 2.1. При розробці програми враховано методичні принципи її створення. Програма складається з таких розділів:
1. Збір інформації, вивчення проблеми, об’єкта та предмета дослідження, мета і завдання дослідження.
1. Розробка інструментарію (анкети) дослідження, генеральна сукупність та вибірка.
1. Обробка й аналіз отриманих даних. 
1. Результати дослідження.
1. Впровадження результатів дослідження.
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, ОБСЯГ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
IV етап
Вивчення медико-демографічних, соціальних, психологічних та мотиваційних аспектів ГВ дітей у сільській місцевості Полтавської області
Аналіз медико-демографічних, соціальних чинників ГВ серед породіль у сільській місцевості Полтавської області
Аналіз інформаційних
і психологічних, мотиваційних факторів
у становленні ГВ
Фактори ризику припинення ГВ дітей серед жінок у сільській місцевості Полтавської області
Аналіз анкетування вагітних і породіль (1823 особи)
І етап
Вибір напрямку дослідження, формування програми, мети, завдань, обґрунтування методів та обсягу дослідження

Формування програми дослідження
Обґрунтування методів та обсягів дослідження
Наукова та методична література ( всього 274 джерел, з них, англомовних – 84)
Системний підхід
ІІ етап
Організація охорони та підтримки грудного вигодовування дітей раннього віку в Полтавській області
Ретроспективний аналіз поширеності ГВ і показників захворюваності дітей раннього віку в Полтавській області до введення в дію «ЛДД»
у 2001–2004 рр.
Ретроспективний аналіз поширеності ГВ і показників захворюваності дітей раннього віку в Полтавській області після введення в дію «ЛДД»
у 2005–2014 рр. 
Характеристика структурних елементів у системі охорони здоров’я матері та дитини
в Полтавській області
у 2005–2014 рр. 
Дані щоквартальних статистичних звітів із впровадження ГВ за 2001–2014 рр.
III етап
Результати практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу в сільській місцевості Полтавської області  щодо ГВ
Аналіз рівня практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медперсоналу, який працює в ЗОЗ без статусу «ЛДД» у сільській місцевості Полтавської області, про охорону та підтримку ГВ 
Аналіз рівня практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медперсоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» у сільській місцевості Полтавської області, про охорону та підтримку ГВ 
Аналіз результатів анкетування медперсоналу, який працює в ЗОЗ без статусу «ЛДД» у сільській місцевості Полтавської області (118 осіб)
Аналіз результатів анкетування медперсоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» у сільській місцевості Полтавської області (106 осіб)



Продовження рис. 2.1
МЕТОДИЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ
V етап
Характеристика медико-організаційної моделі охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості
Оцінка реформування системи медичної допомоги населенню області
Заходи щодо впровадження ГВ у сільській місцевості

Міжсекторальні підходи до впровадження ГВ у сільській місцевості
Характеристика моделі охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості
Ефективність моделі
Інноваційні процеси
На галузевому рівні:
Впровадження інформаційного листа 
На регіональному рівні:
Акти впровадження
у ЦПМСД Полтавської області

6 статей у фахових виданнях, рекомендованих МОН ДАК України
1 інформаційний лист
11 тез у матеріалах конференцій
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Рис. 2.1. Програма, матеріали, обсяг та методи дослідження

Інформаційною базою для дослідження визначено джерела наукової літератури, нормативно-правових документів і статистично-довідникових матеріалів (усього 274 джерел, у тому числі 84 праці англомовні).
Вивчення рівня та структури дитячої захворюваності та поширеності ГВ проведено на основі статистичних звітів ЗОЗ за 2006–2014 рр. (186 одиниць), а також статистичних звітів інформаційно-аналітичного центру Департаменту охорони здоров’я за цей період (9 одиниць) у Полтавській області.
Враховуючи, що самі лише статистичні дані [180] не можуть забезпечити всебічною об’єктивною інформацією, для вивчення об’єкту дослідження проведено опитування серед вагітних та породіль за спеціально розробленими анкетами (додатки А–Б), що містили відкриті і закриті запитання, на які жінки самостійно давали відповідь.
Анкети розроблені відповідно до вимог соціологічних досліджень із забезпеченням конфіденційності інформації про респондентів і можливості при мінімальній кількості запитань отримати максимум інформації.
Анкети прорецензовані й затверджені на засіданні комісії з питань біомедичної етики ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (протокол від 19.06.2012 р. № 104), а також ухвалені рішенням комісії з етичних питань та біоетики ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (наказ від 08.11.2012 р. № 350).
Заповнення анкет респондентами проводилося як під час відвідування жінок ЗОЗ, так і шляхом відвідування дисертантом організованих колективів. Дисертант роздавала анкети, розповідала жінкам про мету опитування. Після заповнення анкет респонденти здавали їх дисертантові. Участь респондентів у дослідженні була добровільною, про що отримано їхню інформаційну згоду.
Активність жінок становила 90,9%. Роздано 1823 анкети (800 анкет – серед вагітних, 487 – серед матерів, які мають дітей до двох років і припинили ГВ, 536 – серед породіль, які вигодовують дітей грудьми). 
Основне завдання проведеного серед жінок соціологічного дослідження відповідало загальній настанові – визначити, шляхом опитування жінок сільської місцевості у Полтавській області, медико-демографічні, інформаційні, психологічні та мотиваційні аспекти ГВ.
Таким чином, дизайн дисертаційного дослідження – ретроспективний, когортний, постінтервенційний. Усі проведені дослідження відповідали принципам біологічної етики та медичної деонтології, що підтверджено висновком Комітету з біологічної етики ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (протокол від 14.01.2015 р. № 120).
Для другого етапу дослідження нами обрано спосіб безповторної вибірки, який найчастіше зустрічається в медико-соціальних дослідженнях.
Генеральною сукупністю, тобто частиною об’єкту дослідження, на яку з визначеним ступенем точності можна поширити висновки дослідження, була когорта вагітних і жінок, які вигодовують дітей грудьми, а також тих, які завершили ГВ, і середній медичний персонал, що працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу, в сільській місцевості Полтавської області.
Програма дослідження включала етап визначення генеральної та вибіркової сукупності як мікромоделі першої.
Зв’язок об’єкту дослідження з одиницею спостереження наведено на рис. 2.2.Об’єкт дослідження
Генеральна сукупність
Одиниця вибору дослідження
Одиниця спостереження дослідження
Основа вибірки










Рис. 2.2 Методичний алгоритм дослідження

Обсяг вибіркової сукупності соціологічного дослідження розраховано за формулою 2.1:



де n – обсяг вибіркової сукупності;
t – коефіцієнт унормованого відхилення;
p – імовірність наявності ознаки (0,5); 
q – імовірність відсутності ознаки (0,5);
N – обсяг генеральної сукупності; 
∆ – припустима помилка (у соціологічних дослідженнях максимальна величина припустимої помилки становить ±5%).
У дослідженнях такого характеру коефіцієнт унормованого відхилення дорівнює 2.
Обсяг вибіркової статистичної сукупності вагітних жінок щодо соціологічного дослідження з питань визначення рівня знань і розуміння ними важливості ГВ згідно із наведеною формулою 2.2 становив:
N (обсяг генеральної сукупності вагітних) складав 12 608 при довірчому рівні 95%



Обсяг вибіркової сукупності згідно з наведеною формулою становив 388 осіб.
Обсяг вибіркової статистичної сукупності новонароджених за формулою 2.3 складав:
N (обсяг генеральної сукупності жінок, які вигодовували дітей до шести місяців) становив 1136 при довірчому рівні 95%


Обсяг вибіркової сукупності згідно з наведеною формулою складав 296 осіб. 
Обсяг вибіркової статистичної сукупності середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», щодо соціологічного дослідження з питань визначення рівня практичного застосування ними знань, умінь і навичок стосовно ГВ відповідно до наведеної формули 2.4 становив:
N – обсяг генеральної сукупності середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», складав 106 при довірчому рівні 95%



Обсяг вибіркової сукупності згідно з наведеною формулою становив 84 особи.
Обсяг вибіркової статистичної сукупності середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ без статусу «ЛДД», щодо соціологічного дослідження з питань визначення рівня практичного застосування ними знань, умінь і навичок стосовно ГВ згідно з наведеною формулою 2.5 складав:
N – обсяг генеральної сукупності середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ без статусу «ЛДД», становив 118 при довірчому рівні 95%



Обсяг вибіркової сукупності згідно з наведеною формулою складав 91 особу.
Розрахунки вибіркової сукупності для респондентів становили кількість, яка забезпечила репрезентативність отриманих даних.
Використано безповоротну випадкову вибірку, тобто кожний респондент заповнював анкету тільки один раз.
На другому етапі дослідження статистично оброблено дані щодо виявлення медико-демографічних факторів раннього припинення ГВ. Під час статистичної обробки матеріалу обраховано показники відносних і середніх величин з їх стандартними відхиленнями (SD) та похибками репрезентативності (mM, mp); проведено оцінку достовірності різниці середніх для кількісних ознак із нормальним розподілом за критерієм Стьюдента (t); визначено відповідний рівень значущості (p). 
На третьому етапі за допомогою спеціальних анкет (додаток В) та інформаційної згоди на опитування оцінено рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу, щодо принципів ГВ відповідно до наказу МОЗ України від 28.10.2011 р. № 715 «Про подальше впровадження Розширеної Ініціативи «Лікарня, доброзичлива до дитини» в Україні». У дослідженні застосовано два типи методів статистичного аналізу: представлення (опис) дослідження та пояснення отриманих фактів (встановлення зв’язків між типами відповідей на запитання анкети, оцінка характеру й спрямованості цих зв’язків і залежностей між даними). Цей метод статистичного аналізу спрямований на пошук причинно-наслідкових зв’язків проблеми й ґрунтується на статистичних методах множинного аналізу (порівняльний аналіз тривимірних розподілів). При обробці статистичного матеріалу для відповіді на запитання, чи узгоджуються результати експерименту з гіпотезою про те, що вибіркові дані підпорядковані такому ж закону розподілу, що й генеральна сукупність, використано критерій узгодженості λ Пірсона. Він дає змогу порівняти емпіричний і припустимий теоретичний розподіли. 
Зв’язок між ознаками встановлено за допомогою статистичного критерію Пірсона, або хі-квадрат (λ), за формулою 2.6:



де Р – реальні частоти;
Р 1 – теоретичні частоти.
На четвертому етапі дослідження для визначення ступеня ризику раннього припинення ГВ обчислено показник відношення шансів за формулою 2.7:



де w – відношення шансів;
f11, ..., f22 – перехресні частоти. 
Відношення шансів характеризує ступінь відносного ризику фактора (x) на результат (y) і розраховується як відношення перехресних добутків частот. Для визначення відношення шансів раннього припинення ГВ (до шести місяців) вибіркову сукупність жінок (n=296 осіб), які вигодовували своїх дітей до шести місяців, розподілено на дві групи таким чином: першу – основну групу (n=155 осіб) становили жінки, які вигодовували грудьми своїх дітей до шести місяців і дотримувалися 12 принципів ГВ; другу – контрольну групу (n=141 особа) складали жінки, які вигодовували грудьми своїх дітей до шести місяців і не дотримувались 12 принципів ГВ.
На четвертому етапі дослідження для визначення і характеристики (аналізу) факторів, які впливають на тривалість ГВ, здійснено прогнозування ризику припинення ГВ. Цей ризик розраховано за допомогою регресії Кокса. Об’єктом спостереження визначено пару «мати–дитя», для якої проведено прогнозування ризику припинення ГВ. Визначення прогнозованого ризику припинення ГВ до шести місяців оцінено за допомогою регресії Кокса як вплив на цей ризик незалежних змінних (предикторів). Ризик визначено як функцію, залежну від часу. Ризик настання події для об’єкта подано у вигляді формули 2.8: 

hi (t) = h0 (t) exp (β1Xi1 + β2Xi2 + ... + βpXip), 			(2.8)

де hі (t) – базовий ризик, однаковий для всіх об’єктів; 
β1, ..., βp – коефіцієнти; 
X1, ..., Xp – незалежні змінні, предиктори. 
Базовий ризик hо (t) – ризик настання події для об’єкта з референтної групи (при цьому всі незалежні змінні X1, ..., Xp дорівнюють нулю). Статистичну обробку результатів дослідження проведено з використанням методів статистичного аналізу, реалізованих у пакеті ліцензійної прикладної програми STATISTICA 6.1. 
На п’ятому етапі дисертаційної роботи, базуючись на отриманих у ході дослідження результатах, даних наукових літературних джерел і рекомендаціях ВООЗ, обґрунтовано й розроблено медико-організаційну модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості.
На цьому етапі дослідження визначено результативність запропонованої моделі охорони та підтримки ГВ.
Для оцінки медичної та соціальної результативності запропонованої моделі охорони та підтримки ГВ застосовано метод експертних оцінок на основі заочного анкетного опитування експертів. Для проведення експертного опитування розроблено спеціальну анкету (додаток Д). Запитання сформульовано з використанням загальноприйнятих термінів. Відповіді сформовано за типом «так», «ні».
Експертний висновок містив дані про вік, посаду, стаж роботи в медицині та за спеціальністю, кваліфікаційну категорію, науковий ступінь, вчене звання експерта. За своєю суттю опитування поділялося на дві частини. За результатами відповідей у першій частині анкети експерти визначали рівень досягнення, на їхню думку, поставлених завдань (у балах від 1 до 10), а в другій частині анкети – зазначали, чи вплине впровадження моделі на поліпшення показників, які характеризують діяльність лікувально-профілактичних закладів і здоров’я населення.
Для експертної оцінки розіслано 25 експертних висновків, з яких 20 повернулися. 
Відповіді експертів на запитання анкети оброблено шляхом обчислення відносних показників та їх довірчого інтервалу. Усі результати дослідження в цифровій формі внесено в спеціально створену базу даних, зведені таблиці сформовано за допомогою програми STATISTICA 6.1.
Висновки до розділу 2
1. Програма дослідження, розроблена з використанням системного підходу, передбачала виконання поставлених завдань у п’ять етапів. Проаналізовано наукові праці щодо проблеми поширеності грудного вигодовування серед сільського населення. На першому етапі обрано напрям дослідження, сформовано мету і завдання, обґрунтовано методи та обсяги. На другому організаційному етапі проаналізовано поширеність грудного вигодовування та його зв’язок із рівнем захворюваності дітей раннього віку, які проживають у сільській місцевості Полтавської області. На третьому етапі за допомогою спеціальних анкет та інформаційної згоди на опитування оцінено рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області, щодо принципів грудного вигодовування. На четвертому етапі визначено вплив медико-демографічних факторів на припинення грудного вигодовування в дітей сільської місцевості. Вивчено значення інформаційних і психологічних факторів у процесі становлення грудного вигодовування. На п’ятому етапі, базуючись на отриманих у ході дослідження результатах, даних наукових літературних джерел і рекомендаціях ВООЗ, обґрунтовано та розроблено модель охорони та підтримки грудного вигодовування у закладах первинної допомоги сільської місцевості.
2. Для досягнення поставленої мети проаналізовано документи статистичної звітності центральних районних лікарень і центрів первинної медико-санітарної допомоги в Полтавській області, зокрема, «Звіт про медичну допомогу дітям» (звітна форма № 31, затверджена наказом МОЗ України від 31.07.2013 р. № 665, за період 2006–2014 рр.).
3. Програма та матеріали дослідження дали змогу науково обґрунтувати концептуальні підходи до розробки медико-організаційної моделі охорони та підтримки грудного вигодовування у закладах первинної допомоги сільської місцевості.

Результати досліджень, наведені в даному розділі, опубліковані в наступних наукових працях:
1. Синенко О. А. Питання грудного вигодовування на сучасному рівні післядипломної підготовки сімейних сестер медичних загальної практики в умовах реформування охорони здоров’я / О. А. Синенко // Вища освіта в медсестринстві: проблеми і перспективи : матеріали Всеукраїнської науково-практичної конференції, м. Житомир, 27 листопада 2012 р. // Збірник матеріалів конференції. – Житомир, 2012. – С. 246–247.
2. Голованова І. А. Динаміка показників грудного вигодовування дітей Полтавської області як оцінка правового забезпечення / І. А. Голованова, О. А. Синенко // Матеріали науково-практичної конференції, присвяченої Всесвітньому дню здоров’я, м. Київ, 6 квітня 2013 р. // Східноєвропейський журнал громадського здоров’я громадського здоров’я. – 2013. – № 1 (21). – С. 249–250.
РОЗДІЛ 3
ОРГАНІЗАЦІЯ ОХОРОНИ ТА ПІДТРИМКИ ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ В ПОЛТАВСЬКІЙ ОБЛАСТІ

Грудне вигодовування має значний позитивний вплив на здоров’я дітей, які його отримують, і жінок, які його здійснюють. Грудне молоко не можна розглядати як виключно нутрієнтне та енергетичне джерело, оскільки воно містить широкий комплекс мікроелементів, регулюючих та інформаційних носіїв – гормонів, біологічно активних речовин і стимуляторів диференціювання окремих органів і систем, а також факторів імунного захисту. Крім цього, надзвичайно важливою в природному вигодовуванні є унікальна система психологічного зв’язку матері і дитини в процесі годування грудьми [199; 207].
Проведені дослідження показали, що як у країнах із низьким, так і в країнах із високим рівнем доходів ГВ сприяє зниженню дитячої смертності, захворюваності дітей першого року життя, попереджує виникнення гастроентериту, респіраторних захворювань [97].
Водночас, у матерів, які вигодовують дітей грудьми, простежується зниження ризику цукрового діабету [166].
У сільських громадах, де жінки не завжди мають змогу отримати своєчасну кваліфіковану медичну допомогу, матері-годувальниці можуть стикатися з неабиякими труднощами [200; 205].
За даними статистики, населення Полтавської області станом на 01.01.2015 р. становило 146 496 осіб, з яких 574 476 (39,3%) сільських жителів і 890 484 (60,7%) міські. В області налічувалося 789 700 (53,9%) осіб жіночої статі [18; 61].
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Рис. 3.1 Рівень народжуваності дітей у Полтавській області та по Україні в цілому за 1999–2014 рр. (на 1000 населення)

Протягом 1999–2014 рр. народжуваність у Полтавській області була меншою, ніж по Україні в цілому (рис. 3.1), хоча у 2002–2014 рр. цей показник незначно збільшився (від 7,1 до 10,0 на 1000 населення).
У 1999–2014 рр., за даними табл. 3.1, кількість дітей першого року життя, які проживали в сільській місцевості Полтавської області, зменшилась на 26,0%, тоді як у містах когорта таких дітей збільшилась на 22,0%, що обумовлено темпами урбанізації населення регіону. У сільській місцевості у 2014 р. мешкали 4783 (34,3%) дитини першого року життя, а в містах – 9150 (65,7%) дітей аналогічного віку. Усього в Полтавській області станом на 2014 р. проживало 13 933 дитини першого року життя. 
В Україні протягом останніх десятиріч спостерігається демографічна криза, коли кожне покоління народжених за чисельністю менше покоління своїх батьків і не може поповнити втрати населення.

Таблиця 3.1
Кількість дітей першого року життя в Полтавській області
	№
пор.
	Рік
народження
	Кількість дітей першого року життя

	
	
	сільська місцевість
	міська місцевість

	
	
	абс. 
	%
	абс. 
	%

	1.
	1999
	5613
	46,1
	6540
	53,9

	2.
	2000
	5014
	44,8
	6165
	55,2

	3.
	2001
	4730
	42,8
	6296
	57,2

	4.
	2002
	4270
	49,7
	4257
	50,3

	5.
	2004
	4121
	37,9
	6738
	62,1

	6.
	2005
	3800
	35,1
	7020
	64,9

	7.
	2006
	3979
	35,4
	7245
	64,6

	8.
	2007
	4474
	34,7
	8410
	65,3

	9.
	2008
	4456
	35,0
	8244
	65,0

	10.
	2009
	4811
	34,8
	9011
	65,2

	11.
	2010
	4787
	34,6
	9024
	65,4

	12.
	2011
	4817
	35,4
	8769
	64,6

	13.
	2012
	4783
	34,3
	9150
	65,7

	14.
	2013 
	4854
	34,4
	9328
	65,6

	15.
	2014
	4948
	34,3
	9437
	65,7



Зменшення чисельності дитячого населення на тлі зниження рівня народжуваності в Україні потребує зрушень в організації роботи з охорони здоров’я матері і дитини на державному та законодавчому рівнях. 
Особливого значення набуває якість здоров'я нових поколінь дитячого населення в цілому, а воно значною мірою залежить від здоров'я батьків дитини, характеру перебігу вагітності та пологів у матері, якості та доступності медичних послуг дітям і матерям. Особлива увага в цьому аспекті має приділятися вигодовуванню немовлят, що є запорукою здоров’я підростаючого покоління.
За даними статистики, протягом останніх 14 (2001–2014) років кількість міських дітей, які знаходилися винятково на ГВ до шести місяців, збільшилась від 25,9% у 2003 р. до 59,7% у 2014 р., тоді як сільських – від 29,2% у 2003 р. до 52,5% у 2011 р. (рис. 3.2).

Рис. 3.2 Грудне вигодовування дітей до досягнення ними шестимісячного віку в Полтавській області за 2001–2014 рр. (%)

3.1. Організація грудного вигодовування в закладах, які забезпечують медичне обслуговування жінок у сільській місцевості Полтавської області
У 1996 р. з метою впровадження Ініціативи ВООЗ/ЮНІСЕФ затверджено наказ МОЗ України від 05.01.1996 р. № 4 «Організація та забезпечення медичної допомоги новонародженим в Україні», виконання якого є одним із головних механізмів реалізації програми впровадження ГВ в Україні.
Крім того, Загальнодержавна програма «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» до 2016 р., затверджена Законом України від 05.03.2009 р. № 1065, створює умови для збереження здоров’я кожної дитини протягом усього періоду дитинства та забезпечує доступність медичних послуг усім дітям [251; 254].
Сформовані в Україні нормативні засади спрямовані на необхідність забезпечення ГВ і ВГВ дітей, розробку та впровадження сучасних медико-організаційних технологій, які сприяють його розширенню та забезпечують розвиток і моніторинг діяльності закладів зі статусом «ЛДД» [233].
Саме Ініціатива «ЛДД» дає змогу реалізувати 12 принципів успішного і тривалого ГВ не лише в умовах пологового будинку, але і вдома, коли жінка повертається у ЦПМСД. В амбулаторії загальної практики – сімейної медицини (АЗПСМ) сестра медична ЗПСМ під керівництвом сімейного лікаря забезпечує налагодження та підтримку ГВ у дітей сільської місцевості.
Встановлено, що протягом 2009 р. в Полтавській області на вторинному рівні організовано перші шість ЗОЗ, які отримали статус «ЛДД». Це пологові відділення і ЖК центральних районних лікарень. До 2014 р. в області організовані і діють 16 таких ЗОЗ зі статусом «ЛДД».  Слід зазначити, що організація роботи в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» сприяє поліпшенню поширеності ГВ: якщо у 2011 р. цей показник становив 37,1%, то у 2014 р. – 46,3%, тоді як у ЗОЗ без статусу «ЛДД» – відповідно 19,8% і 26,5%. У ході дослідження отримані нами результати засвідчили наявний кореляційний зв’язок (r=0,971; p=0,001) між поширеністю ГВ та ефективністю роботи щодо ГВ у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» (рис. 3.3). 
Слід зазначити, що в Полтавській області, як і в цілому по Україні, акушерсько-гінекологічна допомога жінкам надається відповідно до наказу МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 «Про організацію амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні» і характеризується принципами наступності та етапності.
У контексті вищезазначеного наказу встановлено, що навчання етапам ГВ організовується в «Школах відповідального батьківства» (ШВБ). Заняттями в таких школах охоплені 93,5% жінок, що має позитивний вплив на рішення матерів вигодовувати дітей грудьми. Зокрема, у 2011 р. вигодовували малюків до досягнення ними чотиримісячного віку 42,5% опитаних жінок, а у 2014 р. – вже 57,8%.


Рис. 3.3 Динаміка поширеності грудного вигодовування дітей до досягнення ними дванадцятимісячного віку (%) залежно від їх народження в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» чи без такого статусу в Полтавській області за 2006–2014 рр. (%)

Нами проаналізовано заходи галузевої програми підтримки ГВ і встановлено, що кількість жінок, які вигодовували дітей грудьми, у період 2006–2014 рр. збільшилася на 35%. Важливими, з нашої точки зору, стали дані про те, що в середньому 92,5% опитаних жінок у перші дві години після пологів прикладали дитину до грудей, забезпечуючи цим контакт «шкіра – до шкіри», що дало змогу в середньому 96,6% породіллям на час виписування з пологового стаціонару налагодити вигодовування малюка грудьми. За даними досліджень, уже через чотири місяці після пологів (рис. 3.4) в середньому кількість жінок, які вигодовували дитину грудьми, зменшилася до 32,9%, що вказало на зниження рівня ГВ жінками за показником темпу на 65,9%. На підставі цього можна зробити висновок про недостатню роботу медичного персоналу ЦПМСД у плані сприяння становленню ГВ дітей та подовження його тривалості.


Рис. 3.4 Результати впровадження 12 принципів грудного вигодовування серед жінок у закладах охорони здоров’я Полтавської області (%)

Слід зазначити, що у 2014 р. серед жінок, які годували дитину грудьми на момент виписування з пологового будинку (95,8%), кількість матерів, які продовжували ГВ, зменшилася протягом чотирьох місяців на 38,0%. Таким чином, число жінок, які годували дітей грудьми до чотиримісячного віку, становило 57,8%.
Доведено, що на вторинному і третинному рівнях медичної допомоги в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» план дій щодо впровадження ГВ виконується в середньому на 92,0%, а при виписуванні з пологового будинку 100% жінок отримують рекомендації та призначення стосовно ГВ. Тоді як у ЗОЗ первинного рівня цей показник через три місяці зменшується  в середньому до 32,9%, через недостатню поінформованість як сімейного лікаря, так і сестри медичної ЗПСМ.
Слід зазначити, що, згідно з наказом МОЗ України від 13.04.2011 р. № 204 «Примірний перелік послуг перинатальної допомоги на всіх етапах її надання», на первинному рівні медичної допомоги лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ готують майбутніх матерів та їхні сім’ї до народження дитини. За даними досліджень, медики первинного рівня виконують профілактичну та інформаційно-просвітницьку роботу з вагітними тільки на 75%.
Крім того, при першому спільному відвідуванні вдома новонародженого лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ, відповідно до наказів МОЗ України від 20.03.2008 р. № 149 «Про затвердження Клінічного протоколу медичного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років» та від 04.04.2005 р. № 152 «Клінічний протокол медичного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років», у 100% випадків ознайомлюють породіль із правилами вигодовування дитини, доглядом за грудьми, правильністю прикладання дитини до грудей і навчають техніці зціджування грудного молока.
Такий індивідуальний підхід до кожної породіллі дуже важливий, оскільки порушення техніки вигодовування малюка призводить до неповного спорожнювання грудних залоз, унаслідок чого порушуються процеси становлення лактогенезу з наступним розвитком гіпогалактії [271; 274].
Згідно з додатком 1 наказу МОЗ України від 23.02.2001 р. № 72 «Про затвердження окремих документів з питань сімейної медицини» в «Примірному положенні про медичну сестру загальної практики – сімейної медицини», а також додатком 7 «Кваліфікаційна характеристика медичної сестри із спеціальності «Загальна практика – сімейна медицина» цього ж наказу, сестри медичні у 65% випадків проводять санітарно-просвітницьку роботу стосовно здорового способу життя серед населення, яке обслуговується в АЗПСМ, а також консультують населення з медико-соціальних і медико-психологічних питань, у тому числі з питань планування сім’ї та догляду за дитиною в плані підтримки ГВ.
Згідно з наказом МОЗ України від 28.10.2011 р. № 715 «Про подальше впровадження Розширеної Ініціативи «Лікарня, доброзичлива до дитини», медичний персонал вторинного та третинного рівнів (99,3%) проходить самооцінку знань щодо підтримки ГВ із попереднім 18-годинним навчанням, що включає вивчення усіх 12 принципів ГВ, тоді як на первинному рівні медичної допомоги в сільській місцевості статус «ЛДД» лікувального закладу нормативною базою не передбачений, тому в Полтавській області подібна самооцінка знань у 100% медичного персоналу ЦПМСД не здійснюється. Очевидно, що лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ, які працюють в АЗПСМ і на фельдшерсько-акушерському пункті (ФАПі), можуть мати недостатні (53,0%) знання щодо плану дій з підтримки ГВ. Але саме ці знання необхідні для забезпечення тривалого ГВ у дітей, які знаходяться під наглядом медиків первинного рівня медичної допомоги. Тому просвітницька робота в ЦПМСД, яка сприяє профілактиці гіпогалактії, має включати комплекс різних послідовних заходів, які необхідно розпочинати ще до настання вагітності, продовжувати під час гестаційного процесу та в післяпологовий період, а закінчувати по досягненню дитиною дворічного віку [235; 237].
3.2. Ретроспективний аналіз поширеності грудного вигодовування та рівня захворюваності дітей раннього віку у Полтавській області до та після введення в дію Розширеної Ініціативи «Лікарня, доброзичлива до дитини»
Нами встановлено, що протягом останніх 14 (2001–2014) років кількість сільських дітей у Полтавській області, які отримували ГВ до досягнення ними шестимісячного віку, збільшилась на 62,0% порівняно з 2001 р. Темп приросту був найбільшим у 2014 р. (62,0%), а найменшим – у 2003 р. (-27,3%), тобто із введенням в дію Розширеної Ініціативи «ЛДД» більше дітей до досягнення шестимісячного віку знаходились на ГВ (табл. 3.2).

Таблиця 3.2
Динаміка поширеності грудного вигодовування дітей до досягнення ними шестимісячного віку в сільській місцевості Полтавської області
за 2001–2014 рр. (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст 
	Темп росту
	Темп приросту 

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2001
	40,7
	-
	-
	100,0
	-

	2002
	39,6
	-1,1
	97,3
	97,0
	-2,7

	2003
	29,2
	-11,5
	73,7
	72,0
	-27,3

	2004
	52,5
	11,8
	129,0
	129,0
	2,0

	2005
	41,4
	0,7
	78,8
	102,0
	2,0

	2006
	41,6
	0,9
	100,5
	102,0
	26,0

	2007
	30,1
	-10,6
	72,3
	74,0
	-5,0

	2008
	38,5
	-2,2
	127,9
	95,0
	-17,0

	2009
	33,6
	-7,1
	87,3
	83,0
	-18,4

	2010
	39,4
	-1,3
	117,3
	97,0
	-3,0

	2011
	40,8
	0,1
	103,5
	100,0
	0,0

	2012
	50,1
	9,4
	122,8
	123,0
	23,0

	2013
	65,1
	24,4
	129,9
	160,0
	60,0

	2014
	65,8
	25,1
	101
	162,0
	62,0



Аналіз поширеності ГВ дітей до досягнення ними тримісячного віку в сільській місцевості Полтавської області в динаміці за 2001–2014 рр. показав, що у 2014 р. кількість таких малюків зменшилася порівняно з 2001 р. на 69,0%. Слід зазначити, що темп приросту був найбільшим у 2009 р. і становив 59,5%, а найменшим (-70,4%) – у 2007 р. (табл. 3.3). 
Нами встановлено, що організаційні заходи щодо впровадження ГВ у дітей, які народилися в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», позитивно позначаються як на зростанні рівня поширення ГВ, так і на зниженні показника захворюваності дітей першого року життя.

Таблиця 3.3
Динаміка поширеності грудного вигодовування дітей до досягнення ними тримісячного віку в сільській місцевості Полтавської області
за 2001–2014 рр. (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп приросту 

	
	
	
	при змінній основі 
	при постійній основі 
	

	2001
	57,8
	-
	-
	100,0
	-

	2002
	59,4
	1,6
	102,8
	91,9
	2,8

	2003
	58,7
	-0,7
	98,8
	101,5
	-1,5

	2004
	35,1
	-23,6
	59,8
	60,7
	-39,3

	2005
	26,8
	-8,3
	76,3
	46,4
	-53,6

	2006
	25,7
	-1,1
	95,9
	44,5
	-55,5

	2007
	17,1
	-8,6
	66,5
	29,6
	-70,4

	2008
	34,1
	17,0
	199,4
	59,0
	41,0

	2009
	23,4
	-10,7
	68,6
	40,5
	59,5

	2010
	28,7
	5,3
	122,6
	49,6
	50,4

	2011
	21,7
	-7
	75,6
	37,5
	-62,5

	2012
	23,6
	1,9
	108,7
	40,8
	-59,2

	2013
	18,7
	-4,9
	79,2
	32,3
	-67,7

	2014
	17,8
	-0,9
	95,1
	30,7
	-69,0



Створені в цих лікарнях умови сприяють ГВ і орієнтовані на потреби усіх дітей, у тому числі немовлят із низькою масою тіла і малюків, які опинилися в надзвичайних ситуаціях [272].
Слід зазначити, що свіжозціджене молоко і молозиво, яке подається безпосередньо через рот, навіть у мінімальних кількостях забезпечує запуск механізмів, спрямованих на збереження грудного вигодовування в майбутньому, коли малюк зміцніє і матиме можливість отримувати материнське молоко самостійно [261]. Для цього необхідно залучати до даного процесу сім’ю (мотивація, підтримка та психологічна налаштованість) [249; 252].
Усі ці досягнення є можливими завдяки роботі спеціально виділеного персоналу в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», який забезпечує підтримку та контроль лактації [256].
За отриманими даними, поширеність ГВ дітей до досягнення ними дванадцятимісячного віку достовірно зросла: до введення в дію статусу «ЛДД» – 25,9±1,1%, після введення в дію такого статусу – 41,8±2,8% (р=0,01).
Визначено, що до введення в дію статусу «ЛДД» показник поширеності ГВ дітей, яким припинили ГВ у тримісячному віці становив 32,8±3,8%, а після введення цього статусу рівень поширеності ГВ достовірно знизився до 22,3±1,6% (p=0,02), (табл. 3.4).

Таблиця 3.4
Поширеність грудного вигодовування дітей першого року життя до та після введення в дію статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини» (%)
	Показники поширеності ГВ
	До введення в дію статусу «ЛДД»
(кількість ЗОЗ, n=9)
	Після введення в дію статусу «ЛДД»
(кількість ЗОЗ, n=16)
	р

	ГВ до 3 місяців 
	32,8±3,8
	22,3±1,6
	0,02

	ГВ до 6 місяців 
	43,7±5,4
	63,8±2,6
	0,06

	ГВ до 12 місяців 
	25,9±1,1
	41,8±2,8
	0,01



Слід зазначити, що нами досліджено загальний рівень захворюваності дітей першого року життя, а також захворюваності на хвороби органів травлення та на анемії залежно від того, в якому ЗОЗ (зі статусом «ЛДД» чи без нього) малюки народилися. Встановлено, що серед народжених у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» загальний показник захворюваності становив 1432,2±45,9 випадку на 1000 новонароджених, тоді як серед дітей, народжених у ЗОЗ без статусу «ЛДД», – 1699,6±39,1 випадку на 1000 новонароджених (p=0,01); показник захворюваності на хвороби органів травлення дорівнював відповідно 57,7±2,6 випадку і 67,1±2,8 випадку на 1000 новонароджених (p=0,05); а показник захворюваності на анемію – відповідно 9,9±1,6 випадку та 13,7±8,2 випадку на 1000 новонароджених (p=0,01), (табл. 3.5).

Таблиця 3.5
Рівень захворюваності дітей першого року життя до та після введення в дію статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини»
(на 1000 новонароджених)
	Показники захворюваності
	До введення в дію статусу «ЛДД»
(кількість ЗОЗ, n=9)
	Після введення в дію статусу «ЛДД»
(кількість ЗОЗ, n=16)
	р

	
Захворюваність на кишкові інфекційні хвороби
	24,3±1,0
	23,7±0,7
	0,6

	Інфекційна захворюваність
	39,1±2,5
	35,1±1,1
	0,1

	Захворюваність на хвороби органів травлення
	67,1±2,8
	57,7±2,6
	0,05

	Захворюваність на хвороби органів дихання
	759,2±18,8
	732,3±19,1
	0,4

	Захворюваність на  анемії
	13,7±8,2
	9,9±1,6
	0,01

	Загальна захворюваність
	1699,6±39,1
	1432,2±45,9
	0,01



Висновки до розділу 3
1. Встановлено, що в Полтавській області за 1999–2014 рр. кількість дітей першого року життя, які проживали в сільській місцевості, зменшилася на 26,0%, окрім того, виявлено, що на час виписування з пологового стаціонару в середньому 96,6% породіль вигодовували малюка грудьми, проте при досягненні дитиною чотиримісячного віку в середньому кількість жінок, які здійснювали грудне вигодовування, зменшилася в середньому до 32,9%, що вказало на зниження рівня поширеності грудного вигодовування жінками за показником темпу на 65,9%.
 2. Виявлено, що організація роботи в пологових закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» сприяла зростанню показника поширеності грудного вигодовування у 2014 р. на 57,2% випадків (463 випадки проти 265 випадків на 1000 новонароджених у закладах без такого статусу), що підтверджено кореляційним зв’язком (r=+0,9) і значним впливом на стан здоров’я новонароджених дітей: захворюваність на хвороби органів травлення зменшилася на 16,3% випадків (57,7 випадка після введення статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини» порівняно із 67,1 випадка  на 1000 новонароджених до введення даного статусу); зменшилась на 27,7% випадків  захворюваність на анемії (9,9 випадка після введення статусу проти 13,7 випадка до введення статусу на 1000 новонароджених дітей). 
3 Визначено, що навчання етапам грудного вигодовування організовувалося в «Школах відповідального батьківства», якими охоплено 93,5% опитаних жінок, що значно вплинуло на рішення жінок вигодовувати дітей грудьми. Зокрема, кількість жінок, які вигодовували дітей до чотиримісячного віку, у 2014 р. порівняно з 2011 р. зросла на 36% (57,8% проти 42,5%)
4. Доведено, що на вторинному і третинному рівнях медичної допомоги в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» план дій щодо підтримки грудного вигодовування виконувався в середньому  на 92,0%, тоді як у закладах первинного рівня медичної допомоги через три місяці цей показник зменшився в середньому до 32,9%  через недостатню інформованість про важливість ГВ та правила його здійснення як лікаря загальної практики – сімейної медицини, так і сестри медичної ЗПСМ.
5. Виявлено, що після введення в дію статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини» показник поширеності грудного вигодовування дітей тримісячного віку, яким припинили грудне вигодовування знизився на 67,9% випадків (до введення статусу – 328 випадків після введення статусу – 223 випадки на 1000 новонароджених, при p=0,02).
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РОЗДІЛ 4
РЕЗУЛЬТАТИ ПРАКТИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ЗНАНЬ, УМІНЬ І НАВИЧОК СЕРЕДНЬОГО МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ
В СІЛЬСЬКІЙ МІСЦЕВОСТІ ПОЛТАВСЬКОЇ ОБЛАСТІ ЩОДО ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ

4.1. Аналіз рівня практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області, щодо грудного вигодовування
Загальність і доступність медичної допомоги є невід’ємним конституційним правом громадян України. Якість медичної допомоги забезпечується, з одного боку, розвитком ПМСД, а з іншого – високотехнологічними видами медичної допомоги. Жорсткі економічні умови спонукають до необхідності впровадження нових форм управління галуззю. Кожен громадянин повинен стежити за власним здоров’ям, оскільки держава, переживаючи непрості економічні та політичні процеси, не в змозі повністю взяти на себе турботу про стан здоров’я своїх громадян [230; 236].
Найважливішим елементом сучасної політики охорони здоров’я є формування у свідомості людей потреби бути здоровими, вести здоровий спосіб життя, брати відповідальність за стан власного здоров’я та здоров’я своїх дітей. Реалії сучасного життя засвідчують, що лише близько 10% українців піклуються про власне здоров’я [169].
Одне з основних завдань сімейної медицини в роботі з породіллями полягає в профілактиці гіпогалактії та впровадженні сучасних принципів ГВ. Отже, завдання лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної ЗПСМ щодо впровадження ГВ – підтримати породіллю в прийнятті нею рішення здійснювати ГВ та допомогти їй у становленні лактації. Саме від знань, практичних навичок сестри медичної, а також від її вміння донести до кожної жінки потребу вигодовувати грудьми залежить подальше здоров’я дитини та матері-годувальниці [177].
Дослідження засвідчили, що навіть більшість медиків недостатньо володіє інформацією про переваги ГВ для здоров’я матері і дитини. А саме для них ці знання є надзвичайно важливими в щоденній професійній діяльності [231].
На думку науковців, необхідно змінювати світогляд суспільства в цілому та сучасної молоді, зокрема, з питань підтримки ГВ. Адже відомо, що від обізнаності та свідомого ставлення до материнства і батьківства значною мірою залежить успішність ГВ дітей, а значить, здоров’я майбутнього покоління. З огляду на це проблема ГВ та планування сім’ї набуває актуальності [239].
Визначивши рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу та вдосконаливши їх, можна закласти фундамент для здоров’я майбутніх поколінь. На думку дослідників [232], робота з населенням, його інформування, активне залучення до проведення зрозумілих і доступних для кожного заходів охорони та зміцнення власного здоров’я дадуть значно більший ефект для подовження активного життя. У цій роботі важлива роль належить сестрі медичній ЗПСМ, до функціональних обов’язків якої входить організація і проведення просвітницької роботи серед населення, у тому числі щодо підтримки ГВ [238].
За науковими даними, коли молоді матері хочуть годувати дітей грудним молоком, але в них виникають певні труднощі або зменшується кількість молока, вони не мають знань про тактику подолання труднощів, про стимуляцію утворення молока. А це може бути причиною розвитку гіпогалактії і втрати ГВ у майбутньому[193].
Отже, саме з налагодженого ГВ починається шлях дитини до здорового способу життя. Основні труднощі в організації ГВ припадають на його початок або становлення, лактаційну кризу, процес відлучення дитини від грудей [196].
Із 12 принципів ГВ, запропонованих Ініціативою ВООЗ/ЮНІСЕФ, для детального вивчення нами обрано 8 принципів, які найкраще висвітлюють роботу середнього медичного персоналу ЗОЗ без статусу «ЛДД». Для опитування середнього медичного персоналу саме за цими напрямками сформульовано запитання анкети. 
У дослідженні взяли участь середні медичні працівники, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області. Анкети містили відкриті запитання. На питання «Чи проводите Ви роботу щодо грудного вигодовування?» отримано 100% схвальних відповідей від усіх респондентів. 
Одним із постулатів, на яких базується вся програма підтримки ГВ, є медична опіка над вагітними, що включає в себе профілактичну та інформаційно-просвітницьку роботу відповідно до наказу МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 «Методичні рекомендації щодо організації надання амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги». 
У ході аналізу проведеного анкетування у відповідях на запитання «Яким чином Ви проводите роз’яснювальну роботу з вагітними щодо цінності ГВ?» не виявлено статистичних відмінностей між відповідями середнього медичного персоналу, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу: майже всі респонденти (100% і 97% відповідно) дали повну обґрунтовану відповідь про організацію роботи, яку вони проводять із вагітними жінками згідно з наказом МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 «Методичні рекомендації щодо організації надання амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги» додатку 10 «Школа підготовки сім`ї до пологів».
Одним із важливих аспектів ГВ є знання його 12 принципів, затверджених наказом МОЗ України від 28.10.2011 р. № 715 «Розширена Ініціатива «Лікарня, доброзичлива до дитини». Виконання даного наказу дає змогу забезпечити правильний життєвий старт для кожної дитини грудного віку та необхідну підтримку матерям у справі ГВ. 
На сьогодні цей контрольний перелік використовується в лікарнях понад 150 країн світу [198].
За даними анкетування, проведеного нами серед медичних працівників середньої ланки в сільській місцевості Полтавської області, встановлено, що серед опитаних дотримувалися сучасних принципів вигодовування 78,2% (66 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 65,3% (59 осіб) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу.
Серед анкетованих назвали три принципи ГВ лише 34,7% (32 особи) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ без статусу «ЛДД», і 21,8% (18 осіб) середніх медичних працівників ЗОЗ зі статусом «ЛДД».
Вищий рівень обізнаності щодо 12 принципів ГВ спостерігався в середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», – 78,2% проти 65,3% середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу, при p<0,05. Результати відображено в табл. 4.1.

Таблиця 4.1
Рівень обізнаності середнього медичного персоналу щодо 12 принципів грудного вигодовування
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	66
	78,2
	59
	65,3
	4,1
	p<0,05

	Недостатній
	18
	21,8
	32
	34,7
	
	



За науковими даними, техніка прикладання дитини до грудей матері в перші дні після пологів має неабияке значення для здоров’я як матері, так і дитини. 
Насамперед це – профілактика утворення тріщин сосків, появи болю під час годування грудьми, а також попередження виникнення в жінки страху перед відчуттям болю і пов’язаного з цим гальмування рефлексу виведення молока [194].
Неефективне смоктання дитини призводить до її незадоволення, зниження маси тіла малюка, а залишок молока в грудях приводить до лактостазу, зменшення його секреції, і, як наслідок, до гіпогалактії [241]. Основними причинами порушення правильної техніки годування дитини грудьми є недосвідченість самої матері та медичного персоналу, який її консультує.
Саме тому, на думку вчених, при впровадженні режиму спільного перебування матері й дитини, особливо в перші дні після пологів, дуже важливо, щоб породілля отримала достатню увагу й професійну допомогу з боку медичного персоналу, навчилася правильно вигодовувати свого малюка [273].
Це є однією з провідних умов доцільності використання режиму спільного перебування матері й дитини як головної, центральної ланки всієї сучасної системи підтримки ГВ [245].
Нами визначено, що серед опитаних не виявили достатнього рівня практичного застосування знань, умінь і навичок з питання «Як потрібно прикладати малюка до грудей?» 17,0% (14 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 39,6% (36 осіб) працівників ЗОЗ без такого статусу; а застосовували свої знання, уміння і навички в повному обсязі відповідно 83,0% (70 осіб) і 60,4% (55 осіб) опитаних.
Встановлено, що серед анкетованих були краще обізнані з питань техніки прикладання дитини до грудей і застосовували на практиці відповідні знання, уміння і навички 83,0% середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», проти 60,4% медиків ЗОЗ без такого статусу, при p<0,01. Результати наведено в табл. 4.2.


Таблиця 4.2
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Як потрібно прикладати малюка до грудей?»
	Рівень 
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	70
	83,0
	55
	60,4
	39,6
	p<0,01

	Недостатній
	14
	17,0
	36
	39,6
	
	



На думку вчених, найбільший стрес за все своє життя людина переживає під час народження, адже вона втрачає фізичний зв’язок із матір’ю, що був в утробі [269]. 
Грудне вигодовування слід починати якомога раніше – протягом першої години після народження, коли дитина виявляє ознаки готовності до початку годування та знаходиться з матір’ю в контакті «шкіра до шкіри» [253]. Не варто примушувати дитину до першого годування, якщо вона не виявляє цих ознак. У перші хвилини в пологовому залі, дотримуючись теплового ланцюжка, якщо немає протипоказань з боку дитини (глибока недоношеність, пологова травма) та з боку матері (СНІД), здійснюється перше прикладання новонародженого до грудей породіллі.
При вивченні знань медичних працівників середньої ланки щодо питання «Коли вперше треба прикладати малюка до грудей?» недостатній рівень виявлено лише у 2,1% (2 особи) середнього медичного персоналу ЗОЗ зі статусом «ЛДД», тоді як у ЗОЗ без статусу «ЛДД» кількість медиків, недостатньо обізнаних із цього питання, становила 67,0% (31 особа). 
Слід зазначити, що повну відповідь на це запитання, згідно з наказом МОЗ України від 04.04.2005 р. № 152 «Протокол медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною» отримано від 97,9% (82 особи) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і тільки від 33,0% (60 осіб) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. 
У дослідженні виявлено більш якісний рівень практичного застосування знань, умінь і навичок першого прикладання дитини до грудей матері в середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», – 97,9% проти 33,0% середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу, при p<0,01. Результати показано в табл. 4.3.

Таблиця 4.3
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Коли вперше треба прикладати малюка до грудей?» 
	Рівень 
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	82
	97,9
	60
	33,0
	93,1
	p<0,01

	Недостатній
	2
	2,1
	31
	67,0
	
	



Доведено, що об’єм молока в грудях жінки при вигодовуванні «на вимогу дитини» в 1,5 разу більший, ніж при вигодовуванні «за годинами». З часом дитина виробляє власний, індивідуальний режим годування – від 6 до 8 разів на добу. Годування дитини вночі допомагає підтримувати в матері достатню кількість грудного молока [250]. Тому важливо, щоб медичні працівники, які працюють у ЗОЗ без статусу «ЛДД», особливо сімейні лікарі та сестри медичні ЗПСМ, чітко усвідомлювали і могли пояснити матері важливість годування саме «на вимогу дитини».
На запитання «Як часто потрібно прикладати малюка до грудей?» майже усі респонденти відповіли: «На вимогу дитини» – 97,9% середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 95,4% середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. Рівень практичних знань у цьому питанні був приблизно однаковим в обох досліджуваних групах.
У наукових дослідженнях доведено переваги ГВ над ШВ [179]. Годування грудьми – це природний метод, найефективніший для нормального розвитку дитини. Важливим є як грудне молоко – незамінний продукт дитячого харчування, так і сам процес годування дитини грудьми. ГВ забезпечує не тільки повноцінне харчування, але й імунний захист, регуляцію росту й розвитку дитини, а також тісний зв’язок її з матір’ю. Але у випадках гіпогалактії, захворювання матері на СНІД або туберкульоз доводиться рекомендувати ШВ. 
Найчастіше причинами переходу на ШВ є відмова матері від продовження ГВ через обмеження її індивідуального функціонування або зменшення продукції молока у зв’язку з нераціональним режимом годування. Крім того, режим годування може порушувати нормальний перебіг інших фізіологічних процесів – сну дитини та матері [242].
Нейрогенний стрес є однією з найпоширеніших причин розвитку гіпогалактії, оскільки призводить до психоемоційного напруження через кортиколізацію всіх вісцеральних функцій у людини. Тому гіпогалактія розвивається на тлі підвищення секреції стресорних гормонів у період лактогенезу в породіль [275].
При дослідженні рівня практичного застосування знань про рекомендації щодо переходу жінки на штучне або змішане вигодовування немовляти встановлено, що серед опитаних вказали на практичне застосування цих знань в повному обсязі 72,7% (60 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 68,3% (62 особи) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. При цьому знання і практичні вміння були недостатніми у 27,3% (24 особи) медиків ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і 31,7% (29 осіб) медперсоналу ЗОЗ без такого статусу, при p>0,05. 
У дослідженні не виявлено достовірну відмінність між відповідями медичного персоналу, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу. Результати відображено в табл. 4.4.

Таблиця 4.4
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «У яких випадках Ви рекомендуєте жінці переходити на штучне або змішане вигодовування?»
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД»
(n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	60
	72,7
	62
	68,3
	0,38
	p>0,05

	Недостатній
	24
	27,3
	29
	31,7
	
	



За літературними даними, ГВ є незамінним для повноцінного розвитку і росту дитини. Воно забезпечує тісний психоемоційний взаємозв’язок матері й дитини, сприяє гармонійному розвитку малюка, підтримці фізичного та психологічного здоров’я матері, запобігає небажаній вагітності та, крім усього, є економічно вигідним. Грудне молоко містить усі необхідні немовляті поживні речовини у відповідних пропорціях, легко засвоюється й ефективно використовується організмом дитини, забезпечує фізіологічний розвиток, захищає від інфекцій та алергії, формує умови для фізіологічної мікробної колонізації і сприяє фізіологічному становленню імунітету новонароджених та дітей у перші роки їхнього життя [247].
Нами встановлено, що серед анкетованих обґрунтували переваги ГВ над ШВ у повному обсязі 85,4% (72 особи) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 80,5% (73 особи) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу; не показали належного застосування знань і практичних умінь 14,6% (12 осіб) медиків ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і 19,5% (18 осіб) працівників ЗОЗ без такого статусу.
У нашому дослідженні не виявлено достовірну відмінність між відповідями середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу, при p>0,05. Результати подано в табл. 4.5.

Таблиця 4.5
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Які переваги грудного вигодовування над штучним Ви знаєте для матері і дитини?» 
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД»
(n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	72
	85,4
	73
	80,5
	0,85
	p>0,05

	Недостатній
	12
	14,6
	18
	19,5
	
	



Генетично в кожної матері закладена здатність турбуватися про те, щоб її дитина була нагодована.
Відомо, що складові грудного молока, його жирність відповідають індивідуальним потребам дитини. За своїми складовими воно відрізняється не тільки в різних матерів, а навіть в однієї жінки – у різних молочних залозах, від годування до годування та на різних стадіях лактації. Жирність молока коливається під час одного годування [244].
Так, на початковому етапі годування дитина висмоктує переднє молоко, більш водянисте, яке втамовує спрагу. А ось молоко, яке немовля отримує під кінець годування (заднє молоко), містить удвічі більше жиру. Важливо, щоб малюк висмоктував груди до останньої краплі, отримуючи саме жирне молоко [240].
Оскільки молоко, яке отримує дитина під кінець годування, є найбільш енергетично цінним, важливо, щоб жінка і при зціджуванні збирала не тільки початкове молоко, але й так зване «крапельне молоко», яке самостійно збирається в молочних залозах [248].
Кожна мати дбає про отримання дитиною достатньої кількості молока, тому медики, особливо ті, які працюють у ЗОЗ без статусу «ЛДД», повинні навчити матір визначати, коли її малюк не голодний [246].
Нами встановлено, що рівень застосування практичних навичок стосовно питання «Як дізнатися, що малюк отримує достатню кількість молока?» був недостатнім у 17,5% (15 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 30,7% (28 осіб) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. Слід зазначити, що серед опитаних показали високий рівень застосування практичних навичок 82,5% (69 осіб) медиків ЗОЗ зі статусом «ЛДД», тоді як серед медичного персоналу середньої ланки, який працює в ЗОЗ без такого статусу, їх налічувалося лише 69,3% (63 особи).
Виявлено, що практичні навички з питань отримання дитиною достатньої кількості молока реалізувалися в повному обсязі у 82,5% медичних працівників ЗОЗ зі статусом «ЛДД» порівняно з 69,3% медичного персоналу, який працює в ЗОЗ без такого статусу, при p<0,05. Результати наведено в табл. 4.6. 

Таблиця 4.6
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Як дізнатися, що малюк отримує достатню кількість молока?»
	Рівень 
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД»
(акушерки, n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(сестри медичні, n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	69
	82,5
	63
	69,3
	4,8
	p<0,05

	Недостатній
	15
	17,5
	28
	30,7
	
	



За науковими даними, у перші місяці після народження дитини особливо важливим є дотримання матерями дієти, адже малюк потребує збалансованого і раціонального харчування [267].
Для нормальної функції грудних залоз і якісного складу молока жінка має харчуватися повноцінно за калорійністю і збалансовано за основними та ессенціальними (незамінними) факторами, які включають білки й незамінні амінокислоти, жири, вітаміни та мінеральні речовини.
Породілля має споживати їжу регулярно протягом дня, оскільки дитина щоденно забирає від матері 500–600 калорій. У разі спраги під час вигодовування дитини жінка може випити незначну кількість води. 
Матір-годувальниця повинна утримуватися від вживання алкоголю та куріння, адже це негативно впливає на якість молока і відповідно на стан здоров’я дитини. 
При недостатній кількості молока жінка має частіше прикладати дитину до грудей, більше відпочивати, уникати негативних емоцій та бувати на свіжому повітрі [219].
У ході дослідження з’ясовано, що серед опитаних реалізували в повному обсязі свої вміння встановлювати психологічний контакт із породіллею і виконувати необхідні медичні втручання при гіпогалактії 86,6% (73 особи) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 53,2% (48 осіб) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. 
Недостатньо застосовували свої вміння співпрацювати з жінкою при виникненні у неї гіпогалактії та з родиною породіллі під час лактаційних кризів  13,4% (11 осіб) спеціалістів ЗОЗ зі статусом «ЛДД» та 46,8% (43 особи) медиків ЗОЗ без такого статусу «ЛДД».
Встановлено, що рівень застосування практичних навичок у випадках гіпогалактії був вищим у середніх медичних працівників, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» (86,6%), порівняно із середнім медичним персоналом, який працює в ЗОЗ без такого статусу (53,2%), при p<0,01. Результати показано в табл. 4.7.


Таблиця 4.7
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Що робити, якщо в жінки недостатня кількість молока?» 
	Рівень 
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД» (n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	73
	86,6
	48
	53,2
	26,5
	p<0,01

	Недостатній
	11
	13,4
	43
	46,8
	
	



На думку дослідників, у жінки, яка народила дитину, як правило, виникає багато запитань щодо повсякденних турбот про новонародженого. Матір-годувальницю цікавить перш за все, коли можна розширити раціон дитини, які продукти будуть більш корисними і в якій кількості, скільки потрібно давати води малюку. На ці питання може відповісти медичний працівник, від знань та умінь якого багато в чому залежить подальше здоров’я новонародженої дитини [214].
При вивченні практичного застосування знань, умінь і навичок медиків ми досліджували питання «З якого віку дитині, яка знаходиться на грудному вигодовуванні, треба давати воду і вводити пригодовування?».
Дослідженням було виявлено, що серед опитаних застосовували свої вміння в повному обсязі 87,3% (73 особи) середнього медичного персоналу, який працює у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 68,4% (62 особи) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. 
Не повністю реалізовували свої знання, уміння і навички 12,7% (11 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», тоді як серед медичних працівників закладів без такого статусу «ЛДД» – 31,6% (29 осіб).
У ході дослідження нами було встановлено, що практичне застосування знань, умінь і навичок із питань введення пригодовування дитині було кращим серед медиків, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», – 87,3% проти 68,4% середнього медичного персоналу ЗОЗ без такого статусу, при p<0,01. Результати висвітлено в табл. 4.8.

Таблиця 4.8
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «З якого віку дитині, яка знаходиться на грудному вигодовуванні, треба давати воду і вводити пригодовування?» 
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	73
	87,3
	62
	68,4
	10,3
	p<0,01

	Недостатній
	11
	12,7
	29
	31,6
	
	



 Слід зазначити, що при дослідженні обізнаності з питання «Які існують показання до зціджування грудного молока?» та застосування цих знань на практиці з’ясовано, що серед опитаних не використовували свої знання в повному обсязі 13,5% (12 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 26,6% (24 особи) персоналу ЗОЗ без такого статусу. 
Серед анкетованих назвали показання до зціджування молока 86,5% (72 особи) медиків ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і 73,4% (67 осіб) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу.
Виявлено, що рівень практичного впровадження знань, умінь і навичок щодо показань до зціджування грудного молока був вищим у середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», становив – 86,5% порівняно з 73,4% медичних працівників ЗОЗ без такого статусу, при p<0,05. Результати наведено в табл. 4.9.




Таблиця 4.9
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Які існують показання до зціджування грудного молока?» 
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД»
(n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	72
	86,5
	67
	73,4
	5,3
	p<0,05

	Недостатній
	12
	13,5
	24
	26,6
	
	



Проведені нами дослідження про застосування на практиці правильної техніки зціджування грудного молока показали, що серед опитаних не продемонстрували знань, умінь і навичок у повному обсязі 23,4% (20 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 29,7% (27 осіб) медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. Детально описали методику зціджування грудного молока 76,6% (64 особи) медиків ЗОЗ зі статусом «ЛДД» проти 70,3% (64 особи) працівників ЗОЗ без такого статусу. 
У процесі дослідження не виявлено достовірних відмінностей у відповідях середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу, при p>0,05. Результати висвітлено в табл. 4.10.
Таблиця 4.10
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Як правильно зціджувати грудне молоко?» 
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	P

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	64
	76,6
	64
	70,3
	1,01
	p>0,05

	Недостатній
	20
	23,4
	27
	29,7
	
	



При вивченні практичного застосування знань, умінь і навичок стосовно питання «У який спосіб рекомендуєте відлучення дитини від грудей?» встановлено, що серед анкетованих не показали своїх знань у повному обсязі 21,7% (18 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 34,6% (31 особа) середніх медичних працівників ЗОЗ без такого статусу. При цьому повну відповідь на вищезазначене запитання дали 78,3% (66 осіб) медиків, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 65,4% (60 осіб) працівників ЗОЗ без статусу «ЛДД». Застосування практичних навичок із питань відлучення дитини від грудей було кращим у середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», – 78,3% проти 65,4% працівників ЗОЗ без такого статусу, при p<0,05. Результати показано в табл. 4.11.

Таблиця 4.11
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «У який спосіб Ви рекомендуєте відлучення дитини від грудей?»
	Рівень
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	66
	78,3
	60
	65,4
	4,1
	p<0,05

	Недостатній
	18
	21,7
	31
	34,6
	
	



У ході дослідження виявлено істотну різницю між відповідями середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу, на запитання «Яку методику рекомендуєте жінці для збереження лактації?».
Так, глибокі знання з вищезазначеної методики встановлено у 85,7% (72 особи) медиків, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», порівняно з 62,6% (57 осіб) персоналу ЗОЗ без такого статусу. Не виявлено належних практичних вмінь з питань збереження лактації лише у 14,3% (12 осіб) медичних працівників ЗОЗ зі статусом «ЛДД», тоді як серед персоналу ЗОЗ без такого статусу – у 37,4% (34 особи). 
Показано, що рівень практичного застосування знань, умінь і навичок із питань збереження лактації був вищим у медиків, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», – 85,7% порівняно з 62,6% персоналу ЗОЗ без такого статусу, при p<0,01. Результати наведено в табл. 4.12.
Таблиця 4.12
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «Яку методику Ви рекомендуєте жінці для збереження лактації?»
	Рівень 
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД» (n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	72
	85,7
	57
	62,6
	13,9
	p<0,01

	Недостатній
	12
	14,3
	34
	37,4
	
	


 
Для збереження лактації дуже важливою є повна впевненість матері в успіху ГВ. Серед негативних факторів, які впливають на жінку, слід виділити психоемоційне напруження, болючий синдром і негативне ставлення до ГВ [243].
У післяпологовий період основне значення в профілактиці гіпогалактії має правильна техніка годування і зціджування молока в грудних залозах. Підтвердженням ефективності проведених профілактичних заходів, адекватної лактації і повноцінного ГВ є фізіологічне збільшення росту і маси тіла дитини, а також вікова відповідність психоневрологічного і моторного розвитку [259].
При вивченні рівня практичного застосування знань, умінь і навичок із питання «У якому віці дитини Ви рекомендуєте припинити грудне вигодовування?» встановлено, що серед опитаних не показали відповідних знань у повному обсязі 10,6% (9 осіб) середнього медичного персоналу, який працює в ЗОЗ зі статусом «ЛДД», тоді як частка працівників ЗОЗ без такого статусу становила 29,4% (27 осіб). Слід зазначити, що виявили належні знання з даного питання 89,4% (75 осіб) працівників ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і 70,6% (64 особи) працівників ЗОЗ без такого статусу.
Доведено, що рівень застосування знань, умінь і навичок стосовно припинення ГВ був вищим у медиків, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», – 89,4% порівняно з 70,6% середнього медичного персоналу ЗОЗ без такого статусу, при p<0,01. Результати наведено в табл. 4.13.
Не менш важливу роль при оцінці відповідей респондентів відіграло джерело отримання інформації середнім медичним персоналом про ГВ.

Таблиця 4.13
Рівень практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу з питання «У якому віці дитини Ви рекомендуєте припинити грудне вигодовування?» 
	Рівень 
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД»
(n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Достатній
	75
	89,4
	64
	70,6
	11,0
	p<0,01

	Недостатній
	9
	10,6
	27
	29,4
	
	



У програмах вищих медичних навчальних закладів I–II рівнів акредитації та на курсах підвищення кваліфікації для сестер медичних ЗПСМ на вивчення ГВ відводиться 10–15 годин.
Тому основним джерелом отримання інформації про ГВ для медичних працівників, які працюють у ЗОЗ без статусу «ЛДД», стала самоосвіта, на що вказали 38,2% (32 особи) опитаних. На другому місці було навчання в коледжі – 26,1% (23 особи). Третє місце посіли курси підвищення кваліфікації – 13,3% (13 осіб). За даними опитування, лише 6,7% (6 осіб) медиків назвали конференції джерелом інформації. Крім того, 15,7% (14 осіб) опитаного медичного персоналу вказали на недостатність своїх знань.
Серед медичного персоналу, який працює у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», самоосвіту як основне джерело назвали 45,0% (38 осіб), курси підвищення кваліфікації – 45,0% (37 осіб), конференції – 10% (9 осіб). 
Таким чином, серед опитаних середніх медичних працівників основним джерелом інформації про ГВ назвали самоосвіту 45,0% медиків, які працюють у ЗОЗ зі статусом «ЛДД», і 38,2% працівників ЗОЗ без такого статусу, а курси підвищення кваліфікації – відповідно 45,0% і 13,3% середнього медичного персоналу, при p<0,01. Результати відображено в табл. 4.14.

Таблиця 4.14
Відповіді середнього медичного персоналу щодо джерел отримання інформації про грудне вигодовування
	Джерела інформації
	Працівники ЗОЗ
зі статусом «ЛДД»
(n=84)
	Працівники ЗОЗ
без статусу «ЛДД»
(n=91)
	χ квадрат
	p

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Не отримували знань
	–
	–
	14
	15,7
	60,4
	p<0,01

	Самоосвіта
	38
	45,0
	35
	38,2
	
	

	Конференції
	9
	10,0
	6
	6,7
	
	

	Навчання в коледжі
	–
	–
	23
	26,1
	
	

	Курси підвищення кваліфікації
	37
	45,0
	13
	13,3
	
	



Таким чином, нами встановлено рівень практичного застосування знань, умінь і навичок, необхідних в організації ГВ дітей сільської місцевості, серед медичного персоналу, який працює у ЗОЗ зі статусом «ЛДД» і без такого статусу. Отримані дані є надзвичайно важливими для наукового обґрунтування змісту й обсягів профілактичної роботи, спрямованої на попередження раннього припинення ГВ, особливо на рівні ПМСД.


Висновки до розділу 4
1. Встановлено,  що в середнього медичного персоналу, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», рівень обізнаності щодо сучасних принципів грудного вигодовування вищий  на 16,5% (78,2% порівняно із середніми медичними працівниками закладів без такого статусу, де даний показник становить 65,3%,  при p<0,05).
2. Виявлено, що середній медичний персонал, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», на 13,7% краще обізнаний у питаннях техніки прикладання дитини до грудей матері (83,0% проти 60,4%, p<0,01); майже утричі більше обізнаний у питанні першого прикладання дитини до грудей матері (97,9% проти 33,0%, p<0,01), на 11,9%  має вищий рівень практичного застосування знань, умінь і навичок щодо отримання дитиною достатньої кількості молока (82,5% проти 69,3%, p<0,05) та на 38,5% вищій рівень у питаннях мінімізації гіпогалактії (86,6% проти 53,2%, p<0,01), порівняно з середніми медичними працівниками закладів охорони здоров'я без такого статусу. 
3. Встановлено, що в середнього медичного персоналу, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», на 21,6% вищий рівень практичної реалізації знань, умінь і навичок з питань введення пригодовування дитини (87,3% проти 68,4%, p<0,05), на 15,4% щодо показань до зціджування грудного молока (86,5% проти 73,4%), на 16,5% стосовно відлучення дитини від грудей (78,3% проти 65,4%, p<0,05), а також на 26,9% із питань збереження лактації (85,7% проти 62,6%, p<0,01) та на 21,0% із питань припинення ГВ (89,4% проти 70,6%, p<0,01), порівняно з медиками закладів охорони здоров'я без такого статусу. 
4. Встановлено, що основним джерелом інформації в медперсоналу закладу «Лікарня, доброзичлива до дитини» у 45,0% є курси підвищення кваліфікації порівняно із 13,3% у медиків із закладів охорони без такого статусу, тоді як рівень самоосвіти на 15,1% вищій у  працівників із статусом (45,0% проти 38,2%, p<0,01) порівняно із медиками закладів охорони здоров'я, що не мають статусу. 
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РОЗДІЛ 5
ФАКТОРИ РИЗИКУ РАННЬОГО ПРИПИНЕННЯ ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ ДІТЕЙ В СІЛЬСЬКІЙ МІСЦЕВОСТІ
ПОЛТАВСЬКОЇ ОБЛАСТІ

5.1. Аналіз медико-демографічних факторів припинення грудного вигодовування дітей у сільській місцевості Полтавської області
Вивчення медико-демографічних, соціальних аспектів ГВ серед жителів сільської місцевості полягало у виявленні причин, які знижують рівень його поширеності. У ході дослідження проаналізовано тривалість ГВ із позицій цілісного чинника, який визначається низкою суб’єктивних і об’єктивних факторів: медико-демографічними, соціальними умовами, медичними рекомендаціями, зокрема, підтримкою з боку медичного персоналу, родичів жінки, та її обізнаністю щодо ГВ у цілому. Серед соціальних чинників виділено рівень освіти жінки, професію, сімейний стан, а серед медико-демографічних чинників – вік породіллі, спосіб розродження, а також кількість дітей у родині.
При вивченні тривалості ГВ дітей встановлено, що серед опитаних годували дитину грудьми до досягнення нею тримісячного віку 11,7% жінок; шестимісячного віку – 18,2%; дванадцятимісячного віку – 43,9%; дворічного віку – 19,5%, а понад два роки – лише 6,5%.
За віком досліджувану групу жінок розподілено таким чином: перша вікова група (до 20 років) – 12,3% (60 осіб), друга група (21–25 років) – 37,2% (181 особа), третя група (26–30 років) – 33,7% (164 особи), четверта група (31–40 років) –16,8% (82 особи). 
Встановлено, що середня тривалість ГВ у першій віковій групі (до 20 років) була достовірно меншою – 8,0±0,5 місяця, ніж у другій (21–25 років) – 10,6±0,4 місяця, при р=0,002, третій (26–30 років) – 11,1±0,5 місяця, при p<0,0001, та в четвертій групі (31–40 років) – 10,4±0,7 місяця, при р=0,4 (рис. 5.1).


Рис. 5.1 Середня тривалість грудного вигодовування дітей відповідно до віку їхніх матерів

Таким чином, найбільша середня тривалість ГВ спостерігалася в матерів віком 26–30 років (11,1±0,5 місяця), а найменша (8,0±0,5 місяця) – у тих годувальниць, кому не виповнилося 20 років, що можна пояснити багатшим життєвим досвідом і психологічною зрілістю жінок третьої групи.
За даними ВООЗ, раннім припиненням ГВ вважається вік дитини до шести місяців [202]. Нами встановлено, що в основній групі 41,7% породіль віком до 20 років вигодовували дітей до шести місяців, а в контрольній групі частка таких жінок становила 48,6%. 
Крім того, шанси припинити ГВ до шести місяців у 2,1 разу були вищими в матерів віком до 20 років: ВШ=2,1 (95% ДІ 1,153–3,538), при р=0,01 (табл. 5.1).
Таблиця 5.1
Розподіл жінок за віком, які годували дитину до досягнення нею шести місяців 
	Вік жінок
	Група
	Відношення шансів 
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	До 20 років
	64
	41,7
	67
	48,6
	2,1 
(1,153–3,538)
	0,01

	21–25 років
	28
	18,4
	30
	21,2
	0,7 
(0,483–1,122)
	0,2

	26–30 років
	24
	15,5
	21
	14,0
	0,8 
(0,537–1,264)
	0,4

	31–40 років
	39
	24,4
	23
	16,2
	1,2 
(0,679–1,924)
	0,5



Доведено, що у випадку проведення пологів шляхом кесаревого розтину виникають проблеми з організацією першого прикладання дитини до грудей, що позначається на тривалості ГВ, виникає ризик його припинення в перші місяці після пологів [209].
У нашому випадку організація першого прикладання дитини до грудей породіллі в пологових будинках, де народжували жінки, була правильно налагоджена (оскільки пологові будинки вже мали статус «ЛЛД»).
У ході дослідження не виявлено відмінностей у середніх значеннях поширеності ГВ у жінок, які народжували природним шляхом (52,4%), та у тих, пологи яких здійснювалися за допомогою кесаревого розтину (47,6%), при p>0,05 (рис. 5.2).
Таким чином, спосіб розродження суттєво не впливав на тривалість ГВ, що збігається з даними інших дослідників [264].


Рис. 5.2 Поширеність грудного вигодовування дітей відповідно до способу розродження їхніх матерів (%)

За результатами дослідження, частка жінок, у яких пологи відбулися шляхом кесаревого розтину і які вигодовували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, в основній групі становила 47,6%, а в контрольній – 46,8%. Кількість матерів, які народили дітей природним шляхом і вигодовували їх до шести місяців, в основній групі складала 52,4%, у контрольній – 53,2%, при р=0,59 (табл. 5.2).
Таблиця 5.2
Розподіл жінок за способом розродження, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку
	Спосіб розродження
	Група
	Відношення 
шансів 
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Кесарів розтин
	67
	47,6
	66
	46,8
	1,2 (0,683–1,917)
	0,6

	Вагінальні пологи
	88
	52,4
	75
	53,2
	–
	–


При виявленні залежності тривалості ГВ від того, яка за порядком дитина народилася в родині на момент дослідження, встановлено, що перша дитина була в 60,1% (293 жінки), друга – у 34,9% (170 осіб), третя дитина і більше – у 4,9% (24 матерів), при цьому середня тривалість ГВ була найдовшою в тих жінок, які мали другу дитину (11,5±0,5 місяця), порівняно з тими, хто народив першу (9,8±0,3 місяця, при р=0,003), і третю дитину (7,4±1,3 місяця, при p=0,002).
Визначено, що середня тривалість ГВ у жінок, які мали третю дитину, становила 7,4±1,3 місяця, тобто вона була меншою в 1,4 разу порівняно з такою в жінок, які мали першу (р=0,4), та в 1,6 разу – хто мав другу дитину (рис. 5.3).
Показано, що серед жінок, які народили першу дитину і вигодовували її до шести місяців, в основній групі було 26,3% матерів порівняно з 21,9% у контрольній групі.

Рис. 5.3 Середня тривалість грудного вигодовування дітей відповідно до порядку їх народження в сім’ї

Визначено, що частка породіль, які народили другу дитину та вигодовували її до шести місяців, і в основній, і контрольній групах становила по  25,9%. Кількість жінок, які народили третю дитину і більше, в основній групі дорівнювала 47,8%, у контрольній – 52,2%.
Отже, при розподілі жінок-годувальниць за порядком народження дитини встановлено, що при народженні третьої дитини ризик припинення ГВ до досягнення нею шестимісячного віку зростав в 3,1 разу: ВШ у матерів, які мали третю дитину, становило 3,1 (95% ДІ 1,277–7,290), при р=0,01 (табл. 5.3).

Таблиця 5.3
Розподіл жінок, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, за порядком народження в них малюків
	Дитина за порядком народження
	Група
	Відношення 
шансів 
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	   Перша 
	41
	26,3
	32
	21,9
	1,1 (0,731–1,656)
	0,7

	   Друга 
	40
	25,9
	36
	25,9
	0,7 (0,446–1,071)
	0,1

	   Третя і  
   більше
	74
	47,8
	73
	52,2
	3,1 (1,277–7,290)
	0,01



Для вивчення залежності тривалості ГВ дитини від професії та роду занять породіллі сформовано три групи: перша – працюючі жінки, які перебувають у декретній відпустці – 81,9% (399 осіб); друга – студентки – 3,5% (17 осіб); третя – медичні працівники – 14,6% (71 особа), які завдяки професії більш поінформовані щодо цінності і значення ГВ, як зазначають літературні джерела [260].
Встановлено, що середня тривалість ГВ була істотно довшою в медичних працівників – 11,8±0,7 місяця, що в 1,3 разу більше (p=0,03), ніж у працюючих жінок усіх інших професій (професіоналів і фахівців, технічних службовців та кваліфікованих робітників) – 10,2±0,3 місяця, та в 1,9 разу більше, ніж у студенток – 7,06±0,9 місяця, при p=0,002 (рис. 5.4).

Рис. 5.4 Середня тривалість грудного вигодовування дітей відповідно до професії та роду занять їхніх матерів

Незважаючи на виявлені достовірні відмінності в середній тривалості ГВ у представниць різних груп професій в основній та контрольній групах, нами не виявлено достовірних асоціацій у розподілі жінок за професією відповідно до тривалості ГВ, що співпадає з даними наукової літератури [203]. Результати наведено в табл. 5.4.

Таблиця 5.4
Розподіл жінок, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, за професією та родом занять
	Професія 
	Група
	Відношення
шансів
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Безробітні
	28
	18,5
	25
	18,0
	1,2 (0,801–2,386)
	0,3

	Професіонали, фахівці й технічні службовці
	16
	10,5
	14
	10,1
	0,9 (0,604–1,329)
	0,6

	Кваліфіковані робітники
	33
	21,3
	30
	21,4
	1,09 (0,607–1,869)
	0,8


Продовження табл. 5.4
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Безробітні, професіонали, фахівці й технічні службовці та кваліфіковані робітники
	25
	16,0
	21
	15,2
	1,2 (0,710–2,007)
	0,6

	Медичні працівники
	15
	9,5
	14
	10,5
	0,6 (0,33–1,104)
	0,1

	Студентки
	30
	24,2
	37
	24,8
	2,4 (0,916–6,427)
	0,09



За результатами проведених науковцями досліджень соціально-демографічних показників, ефективність ГВ залежить від соціального статусу жінки, а також від її освіти, що, своєю чергою, впливає на світогляд і здатність до навчання [266].
Нами проведено аналіз залежності стану ГВ від рівня освіти матері-годувальниці. За отриманими даними, середня тривалість ГВ у жінок із вищою освітою становила 10,5±0,4 місяця, із середньою спеціальною – 10,6±0,5 місяця, а із середньою – 9,6±0,5 місяця, при р=0,3. У дослідженні не виявлено достовірних відмінностей середньої тривалості ГВ у жінок, які мають різну освіту (рис. 5.5).


Рис. 5.5 Середня тривалість грудного вигодовування в жінок відповідно до рівня їхньої освіти

Встановлено, що частка жінок із вищою освітою, які вигодовували дитину до досягненню нею шестимісячного віку, в основній групі становила 24,1%, тоді як у контрольній – 28,5%, при р=0,1; із середньою спеціальною освітою – відповідно 39,5% і 35,5%, при р=0,5; із середньою освітою – 36,4% і 36,0%, при р=0,3. У дослідженні не виявлено достовірних зв’язків у розподілі жінок-годувальниць за освітою відповідно до тривалості ГВ (табл. 5.5).

Таблиця 5.5
Розподіл жінок за освітою, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку
	Освіта
	Група
	Відношення
шансів
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Вища
	37
	24,1
	40
	28,5
	0,724 (0,484–1,083)
	0,1

	Середня спеціальна
	61
	39,5
	50
	35,5
	1,71 (0,690–1866)
	0,5

	Середня
	57
	36,4
	51
	36,0
	1,269 (0,82–1,888)
	0,3



Очевидно, що освіта жінки не впливає на тривалість ГВ, цей висновок збігається з отриманими результатами науковців [262].
За даними наукової літератури, батько дитини має найбільший вплив на формування в жінки наміру годувати дитину грудьми, адже він здатний підтримати і переконати її у продовженні ГВ, особливо під час лактаційних криз [212].
При вивченні впливу сімейного стану на тривалість годування грудьми встановлено, що середня тривалість ГВ у жінок, які перебували в зареєстрованому шлюбі, дорівнювала 10,6±0,3 місяця порівняно з тими, які виховували дитину самі, – 8,5±1,3 місяця, при p=0,1,  а середня тривалість ГВ жінок, шлюб яких не був зареєстрований, становила 9,6±0,6 місяця, при p=0,5. У дослідженні не виявлено істотних відмінностей у тривалості ГВ у жінок із різним сімейним станом (рис. 5.6).



Рис. 5.6 Середня тривалість грудного вигодовування відповідно до сімейного стану жінки

За отриманими результатами, кількість жінок, які перебували в зареєстрованому шлюбі і вигодовували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, в основній групі становила 26,4% порівняно із 20,5% у контрольній групі, при р=0,2. Водночас, частка жінок, які проживали в незареєстрованому шлюбі і вигодовували малюка до шести місяців, в основній групі дорівнювала 28,1% проти 24,0% у контрольній групі, при р=0,8. Кількість самотніх жінок-годувальниць в основній групі становила 45,5%, тоді як у контрольній – 55,5%, при р=0,1. У дослідженні не виявлено достовірних відмінностей між раннім припиненням ГВ у жінок із різним сімейним станом (табл. 5.6).

Таблиця 5.6
Розподіл жінок за сімейним станом, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку
	Сімейний стан
	Група
	Відношення
шансів
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Зареєстрований шлюб
	41
	26,4
	29
	20,5
	0,7 (0,440–1,206)
	0,2

	Незареєстрований шлюб
	43
	28,1
	34
	24,0
	1,1 (0,620–1,961)
	0,8

	Самотня жінка
	71
	45,5
	78
	55,5
	2,2 (0,906–5,530)
	0,1



5.2. Роль інформаційних і психологічних факторів у процесі становлення грудного вигодовування в сільській місцевості Полтавської області
Вважається, що вигодовування дитини є природним процесом, який не потребує певних вмінь і навичок, але, за науковими даними, важлива роль в організації ГВ належить інформаційній та психологічній підтримці матері-годувальниці в момент становлення в неї лактації [216].
Саме тому вивчення інформаційних і психологічних причин підтримки ГВ є актуальним завданням, реалізація якого забезпечить тривале вигодовування дітей раннього віку, що сприятиме організації здорового способу життя малюків [220].
З метою виявлення причини наявності домінанти лактації в одних жінок і відсутності її в інших нами проведено дослідження впливу джерел інформації та психологічної підтримки родичів і медичного персоналу на тривалість ГВ у породіль.
За інформаційні фактори, які впливали на жінку, обрано джерела інформації, з яких вона отримувала знання про ГВ.
Домінанта лактації нами вивчена як прагнення породіллі годувати дитину грудьми, її складовими є знання про ГВ і підтримка, яку отримує жінка. Саме підтримка матері-годувальниці родичами та медичним персоналом найбільше впливає на формування в неї впевненості у своїх силах щодо здатності ГВ.
Отже, складовою психологічного фактора впливу на тривалість ГВ є сім’я, родичі, медичні працівники, які надають психологічну підтримку жінці в її намірі вигодовувати дитину грудьми.
Для проведення більш точного та об’єктивного дослідження в анкеті нами розділено питання про родичів: мати – це найрідніша людина, з власним досвідом материнства; чоловік – близька людина, з якою жінка розділила батьківські почуття; решта родичів – це особи, які, зазвичай, знаходяться на певній територіальній і психологічній відстані від породіллі, але, незважаючи на це, жінка вказує в анкеті на їхній психологічний вплив на її наміри стосовно ГВ дитини.
Після проведеного опитування респондентів та обробки даних нами отримано такі результати дослідження впливу інформаційного фактора на ГВ.
Виявлено, що серед опитаних зовсім не поінформованими про ГВ були лише 0,1% жінок.
При вивченні основних джерел інформації щодо ГВ, яку отримували породіллі, встановлено, що останнє місце посіли громадські організації (Центри підтримки ГВ) та знайомі жінки (подруги, колеги), які вигодовують/вигодовували дітей грудним молоком, – відповідно 3,3% і 2,5%; а також засоби масової інформації (книги, фільми, журнали) та Інтернет – відповідно 6,6% і 5,4%.
Найбільше жінок віддали перевагу при отриманні інформації щодо ГВ працівникам пологового будинку (33,0%) і ЖК (34,1%), а сім’ї (чоловік та інші родичі) – лише 15,0% (рис. 5.7).

Рис. 5.7 Структура джерел отримання інформації щодо становлення грудного вигодовування (%)

При дослідженні середньої тривалості ГВ залежно від джерел отриманої інформації про принципи вигодовування виявлено, що в разі інформування жінки сім’єю (чоловік та інші родичі)  середня тривалість ГВ становила 10,6±0,5 місяця, при р=0,5; медичним працівником пологового будинку – 10,8±0,3 місяця, яка була достовірно більшою, ніж при отриманні інформації з інших джерел, при р=0,03.
Водночас, при отриманні необхідних знань від медичного працівника ЖК породілля вигодовувала малюка в середньому 10,3±0,3 місяця (р=0,9). Вочевидь, отримуючи поради від подруг і знайомих, жінка вигодовувала немовля протягом найкоротшого терміну – 9,6±1,2 місяця, при р=0,5.
Встановлено, що в разі звернення породіллі за порадою стосовно ГВ до працівників громадських організацій тривалість годування грудьми дорівнювала 10,9±0,8 місяця, при р=0,9; у випадку отримання знань із засобів масової інформації – 9,8±0,7 місяця, при р=0,5 , з Інтернету – 10,2±0,9 місяця, при р=0,5 (рис. 5.8).


Рис. 5.8 Середня тривалість грудного вигодовування відповідно до джерел отримання жінкою інформації про нього

За результатами дослідження, серед респондентів, які вигодовували дитину грудним молоком до досягнення нею шестимісячного віку, частка жінок, що отримували інформацію про ГВ від сім'ї  (чоловік та інші родичі), в основній групі становила 22,0%, у контрольній – 24,3%; кількість породіль, які зверталися за порадою стосовно ГВ до медичного працівника пологового будинку, – відповідно 9,5% і 9,1%; до медичного працівника ЖК – 8,5% і 7,9%; до знайомих – 11,2% і 12,8%; до громадських організацій – 15,8% і 15,4%; отримували інформацію переважно із засобів масової інформації – 16,4% і 17,2%; з Інтернету – 16,6% і 13,3%.
При вивченні розподілу жінок за джерелом отриманої інформації, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, виявлено достовірні асоціації. Шанси припинити ГВ до шести місяців в 1,8 разу зростали в жінок, які вказали на отримання інформації від сім’ї (чоловік та інші родичі): ВШ=1,8 (95% ДІ 1,212–2,889), при р=0,006. Водночас, при отриманні інформації від медичного працівника пологового будинку шанси припинити ГВ до шести місяців знижувалися в 4,3 разу: ВШ=0,6 (95% ДІ 0,379–0,854), р=0,007 (табл. 5.7).

Таблиця 5.7
Розподіл жінок за джерелом отриманої інформації, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку
	Джерело інформації
	Група
	Відношення
шансів
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Сім’я
	34
	22,0
	34
	24,3
	1,8 (1,212–2,889)
	0,006

	Медичний працівник пологового будинку
	14
	9,5
	13
	9,1
	0,6 (0,379–0,854)
	0,007

	Медичний працівник
жіночої консультації
	13
	8,5
	11
	7,9
	0,8 (0,541–1,312)
	0,5

	Знайомі
	17
	11,2
	18
	12,8
	1,3 (0,517–3,327)
	0,6

	Громадські організації
	24
	15,8
	22
	15,4
	0,9 (0,355–2,064)
	0,8

	Засоби масової інформації
	25
	16,4
	24
	17,2
	0,8 (0,426–1,597)
	0,6

	Інтернет
	28
	16,6
	19
	13,3
	0,8 (0,392–1,621)
	0,6



Слід зазначити, що в умовах пологового будинку зі статусом «ЛДД» після народження дитини жінка завдяки підтримці медичного персоналу формує домінанту лактації. За результатами наших досліджень, у таких матерів значно триваліший період ГВ, як і в породіль, які зверталися за консультацією до громадської організації «Центр підтримки вагітних». Це свідчить про внутрішню активність матері, мотивовану особистим бажанням якомога довше вигодовувати свою дитину грудьми. 
При вивченні психологічної підтримки породіллі у становленні ГВ виявлено, що найменша кількість жінок вказали на підтримку в цьому питанні з боку родичів (сестер, тіток) – 1,8%. Найбільша частка жінок визначили психологічну підтримку медичного працівника первинної ланки (40,7%) і власне бажання (31,5%). Проміжне значення в підтримці ГВ відводилося чоловікові породіллі (на його роль у даному питанні вказали 14,2% жінок) та матері породіллі, до думки якої дослухалися 11,8% жінок (рис. 5.9).


Рис. 5.9 Структура психологічних чинників, які впливають на становлення лактації (%)

При вивченні середньої тривалості ГВ у породіль залежно від психологічної підтримки в питанні його становлення виявлено, що за підтримки жінки чоловіком середня тривалість ГВ становила 10,1±0,6 місяця, за підтримки її матір’ю – 9,5±0,6% місяця; іншими родичами – 8,9±1,6 місяця. За наявності в породіллі власного бажання вигодовувати малюка грудьми (домінанта лактації) ГВ тривало 10,2±0,3 місяця. При цьому слід підкреслити, що за підтримки жінки-годувальниці медичним працівником первинної ланки тривалість ГВ була найбільшою – 10,5±0,3 місяця. Середня тривалість ГВ при вищезазначених джерелах підтримки достовірно не відрізнялася, при р>0,05 (рис. 5.10).

Рис. 5.10 Середня тривалість грудного вигодовування відповідно до джерела психологічної допомоги в його налагодженні

За результатами дослідження, серед опитаних, які вигодовували дітей грудним молоком до шести місяців, частка жінок, що отримували психологічну підтримку від свого чоловіка, в основній групі становила 21,3% порівняно з 20,3% у контрольній групі, при р=0,09; від своєї матері – відповідно 33,1% і 28,4%, при р=0,03; від знайомих і подруг – 17,2% і 18,1%, при р=0,4; кількість жінок, які вигодовували дітей грудьми тільки з власного переконання, в основній групі складала 16,1%, тоді як у контрольній – 22,0%, при р=0,9; частка жінок, які отримували психологічну підтримку щодо ГВ від медичних працівників первинної ланки, в основній групі дорівнювала 12,3% проти 11,2% у контрольній групі, при р=0,02. 
Незважаючи на те, що нами не виявлено достовірних відмінностей між середньою тривалістю ГВ у жінок, які вказували на підтримку в його становленні з різних джерел, все ж між даними показниками знайдено достовірні зв’язки. 
Слід зазначити, що за відповідної підтримки жінки її матір’ю імовірність припинення ГВ до шести місяців збільшувалася в 1,8 разу: ВШ=1,8 (95% ДІ 1,079–2,857), при р=0,03; за підтримки медичним працівником первинної ланки така імовірність зменшувалася в 3,8 разу: ВШ=0,6 (95% ДІ 0,409–0,925), при р=0,02 (табл. 5.8).

Таблиця 5.8
Розподіл жінок за джерелом психологічної допомоги, що впливало на тривалість грудного вигодовування їхніх дітей
	Особа, від якої жінка отримувала допомогу в становленні лактації
	Група
	Відношення
шансів
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Чоловік
	33
	21,3
	29
	20,3
	1,5 (0,947–2,394)
	0,09

	Матір
	51
	33,1
	40
	28,4
	1,8 (1,079–2,857)
	0,03

	Знайомі
	26
	17,2
	25
	18,1
	1,7 (0,542–5,256)
	0,4

	Власне     бажання
	25
	16,1
	31
	22,0
	1,03 (0,692–1,541)
	0,9

	Медичний працівник первинної ланки
	20
	12,3
	16
	11,2
	0,6 (0,409–0,925)
	0,02



На думку деяких дослідників, жінка, якою керує бажання якнайдовше вигодовувати дитину грудьми (домінанта лактації), шукатиме підтримку та інформацію про становлення і збереження ГВ [215].
Саме медичні працівники, особливо лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ, які здійснюють патронаж новонароджених, можуть більш професійно, детально і доступно пояснити важливість і методику цього процесу.
При визначенні основних чинників припинення ГВ встановлено, що під час вагітності 100% жінок мають намір вигодовувати малюка грудьми. Слід зазначити, що таке прагнення спричинене внутрішньою (інтринсивною) мотивацією, суть якої полягає в турботі про потомство та в упевненості матері у власних силах щодо ГВ [217]. 
Необхідно підкреслити, що серед факторів, які впливають на процес становлення ГВ у жінки, особливу роль відіграє внутрішня мотивація. У зв’язку з цим для формування внутрішньої мотивації (домінанти лактації) в жінки медичні працівники закладів зі статусом «ЛДД» організовують для вагітних «ШВБ».
Однією з важливих тем у циклі занять «ШВБ» є «12 принципів ГВ». Але як би не була побудована лекція про ГВ, які б наочні матеріали при цьому не використовувалися, якщо жінка не має внутрішньої мотивації годувати дитину грудьми, то у становленні лактації виникатимуть труднощі [218].
Нами отримано важливі дані про основні причини припинення ГВ. Так, перше місце серед причин виникнення гіпогалактії в жінок посіла нестача молока (48,3%), друге – вихід матері на роботу (13,7%), третє – хвороба матері-годувальниці (3,9%), четверте (2,9%) – труднощі при вигодовуванні (тріщини сосків, лактостаз).
Крім того, лише 0,5% опитаних зізналися у відсутності відповідних знань, яка й спричинила в них раннє припинення ГВ.
Слід зазначити, що велика кількість (30,7%) респондентів не назвали жодних проблем у становленні ГВ (рис. 5.11).

Рис. 5.11 Основні причини припинення лактації (%)
При вивченні тривалості ГВ залежно від причин його припинення встановлено, що достовірно найменші середні терміни вигодовування були за відсутності в жінки відповідних знань – 7,0±0,8 місяця (p<0,05) та при гіпогалактії – 7,7±0,5 місяця (р<0,0001); у випадку хвороби матері-годувальниці – 7,2±1,1 місяця; при труднощах у вигодовуванні – 10,8±1,4 місяця (p<0,05); небажання жінки вигодовувати грудьми – 11,6±0,3 місяця (p<0,05); вихід жінки на роботу або навчання – 12,4±0,9 місяця (p<0,05); у жінок, які не вказали проблем у становленні ГВ – 16,1±0,9 місяця (рис. 5.12).

Рис. 5.12 Середня тривалість грудного вигодовування відповідно до причин припинення лактації

Слід зазначити, що серед опитаних, які вигодовували дітей до шести місяців, частка жінок, що припинили ГВ через недостатність молока, в основній групі становила 34,8% порівняно з 31,3% у контрольній групі, при р=0,0001; через хворобу матері-годувальниці – відповідно 25,2% і 23,4%, при р=0,7.
Частка жінок, які вказали на труднощі у вигодовуванні, в основній групі складала 17,4%, у контрольній – 17,1%, при р=1,0. Таким чином, показники в породіль основної і контрольної груп не мали суттєвих відмінностей. 
Доведено, що відсутність знань про лактацію спричинила припинення ГВ в основній групі у 3,4%, а в контрольній – у 5,8% жінок, при р=0,6; вихід на роботу та навчання – відповідно у 19,2% і 22,4%, при р=0,1.
При визначенні зв’язку між причинами припинення лактації в жінок і тривалістю ГВ у їхніх дітей встановлено, що шанси припинення ГВ до шести місяців достовірно збільшувалися в 3,8 разу серед дітей, матері яких вказали на нестачу молока як на основну причину гіпогалактії: ВШ=3,8 (95% ДІ 2,353–5,986), при р=0,0001 (табл. 5.9).

Таблиця 5.9
Розподіл жінок, які годували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, за основними причинами припинення лактації
	Причина
	Група
	Відношення
шансів
(95% ДІ)
	p

	
	основна (n=155)
	контрольна (n=141)
	
	

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	

	Нестача молока
	54
	34,8
	44
	31,3
	3,8 (2,353–5,986)
	0,0001

	Хвороба
матері-годувальниці
	39
	25,2
	33
	23,4
	1,6 (0,376–6,764)
	0,7

	Труднощі при вигодовуванні
	27
	17,4
	24
	17,1
	0,5 (0,061–4,521)
	1,0

	Відсутність знань
	5
	3,4
	8
	5,8
	1,4 (1,309–1,461)
	0,6

	Вихід на роботу, навчання
	30
	19,2
	32
	22,4
	0,4 (0,144–1,239)
	0,1



5.3. Фактори ризику, які впливають на тривалість грудного вигодовування дітей в сільській місцевості Полтавської області
Для визначення факторів, які впливають на тривалість ГВ, у регресійне рівняння за Коксом включено предиктори: вік жінки, її професію, порядок народження дитини, освіту породіллі, сімейний стан, спосіб розродження, джерело отримання інформації про ГВ, психологічну підтримку, народження дитини та її перебування в перші дні життя в умовах пологового будинку зі статусом «ЛДД». Шляхом регресійного аналізу нами визначено фактори раннього припинення ГВ (до досягнення дитиною шестимісячного віку). 
За результатами аналізу, 331 спостереження було цензурованим. Це – жінки, які після досягнення дитиною шестимісячного віку не припинили ГВ. 
У таблиці 5.10 наведено модель, побудовану методом відношення правдоподібності. Так, на першому кроці в модель включено змінну «яка дитина за порядком народження в сім’ї», на другому – «джерело інформації жінки про ГВ – сім’я», на третьому – «джерело інформації жінки про ГВ – пологовий будинок», і на четвертому кроці – «допомога матері породіллі в становленні ГВ». 
Нами виявлено значні взаємозв’язки для випадків припинення ГВ, про що свідчать прогнозовані зміни ризику при зміні значення незалежної змінної на одиницю (табл. 5.10).

Таблиця 5.10 
Фактори ризику, які впливають на тривалість грудного вигодовування в сільській місцевості, при регресії пропорційних ризиків Кокса
	Крок №
	Запитання
	Коеф. B
	Станд. помил.
	Вальд.
	ст.св
	Знач.
	Exp (β)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Крок 1
	Яка дитина за порядком народження в сім’ї
	
	
	14,6
	3
	0,002
	

	
	Перша дитина 
	-1,1
	1,006
	1,1
	1
	0,3
	0,4

	
	Друга дитина 
	-1,3
	1,012
	1,7
	1
	0,2
	0,3

	
	Народжена в закладі
зі статусом «ЛДД»
	0,58
	0,21
	7,9
	1
	0,005
	0,6

	
	Третя дитина 
	-0,2
	1,04
	0,02
	1
	0,9
	0,9

	Крок 2
	Яка дитина за порядком народження в сім’ї
	
	
	14,5
	3
	0,002
	

	
	Перша дитина 
	-1,2
	1,01
	1,4
	1
	0,2
	0,3

	
	Друга дитина 
	-1,5
	1,02
	2,2
	1
	0,1
	0,2

	
	Третя дитина 
	-0,3
	1,04
	0,1
	1
	0,7
	0,7




Продовження табл. 5.10
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	Джерело інформації для жінки про ГВ – сім’я 
	0,6
	0,18
	9,9
	1
	0,002
	1,8

	Крок 3
	Яка дитина за порядком народження в сім’ї
	
	
	13,5
	3
	0,004
	

	
	Перша дитина 
	-0,9
	1,01
	0,9
	1
	0,3
	0,4

	
	Друга дитина 
	-1,2
	1,02
	1,5
	1
	0,2
	0,3

	
	Третя дитина 
	-0,1
	1,05
	0,01
	1
	0,9
	0,9

	
	Джерело інформації для жінки про ГВ – сім’я 
	0,5
	0,18
	6,1
	1
	0,01
	1,5

	
	Джерело інформації –пологовий будинок
	-0,4
	0,2
	4,9
	1
	0,03
	0,7

	Крок 4
	Яка дитина за порядком народження в сім`ї
	
	
	15,3
	3
	0,002
	

	
	Перша дитина 
	-0,9
	1,01
	0,9
	1
	0,3
	0,4

	
	Друга дитина 
	-1,3
	1,02
	1,6
	1
	0,2
	0,3

	
	Третя дитина 
	-0,04
	1,05
	0,002
	1
	0,9
	0,9

	
	Допомога матері породіллі при становленні ГВ 
	0,5
	0,21
	4,5
	1
	0,03
	1,6

	
	Джерело інформації для жінки про ГВ – сім’я 
	0,3
	0,19
	3,1
	1
	0,07
	1,4

	
	Джерело інформації –пологовий будинок
	-0,5
	0,17
	6,3
	1
	0,01
	0,6



На першому кроці дослідження виявлено значущу змінну «народжена в пологовому будинку зі статусом «ЛДД» exp (β) 0,6 – ризик припинення ГВ знижувався на 42,6% з кожним місяцем у тих, хто перебував у такому закладі, при р=0,005. Слід зазначити, що значення exp (β) для змінної «джерело інформації жінки про ГВ – сім’я» становило 1,8.
 Включення на другому кроці цієї змінної означало, що ризик припинення ГВ до досягнення дитиною шестимісячного віку зростав в 1,8 разу в тих жінок, які отримували інформацію про ГВ від сім’ї, при р=0,002. Значення exp (β) для змінної «джерело інформації про ГВ – пологовий будинок» дорівнювало 0,7. Це означало, що ризик припинення ГВ знижувався на 32,5% з кожним місяцем у тих жінок, які отримували інформацію в пологовому будинку (р=0,03).
У ході нашого дослідження на третьому кроці включено змінну «джерело інформації жінки про ГВ – сім’я». Значення exp (β) для цієї змінної становило 1,5, при р=0,01.
 На четвертому кроці включено змінну «допомога матері породіллі при становленні ГВ». Значення exp (β) для цієї змінної дорівнювало 1,6, при р=0,03.
У регресійному аналізі для тих жінок, які вказали на підтримку матері у становленні ГВ, відповідало значення 1, тобто ризик відтоку з такою підтримкою в 1,6 разу був вищим, ніж у тих, хто не вказав на цей фактор. 
Оцінки відповідних коефіцієнтів, а також графіки, побудовані для середніх значень незалежних змінних, наведено на рис. 5.13.
 Крива показників тих, хто продовжував годувати, засвідчила час припинення ГВ, прогнозований моделлю для «середньої пари мати–дитя». Кожна точка і відрізок на кривій виживання засвідчили ймовірність того, що «середня пара» продовжить ГВ, «переживши» розглянутий відрізок часу. Після досягнення дитиною шестимісячного віку крива виживання стала менш згладженою.
 Йдеться про незначну кількість жінок, які, спираючись на перераховані вище параметри, продовжували годувати грудьми. Найбільші втрати відбулися до шести місяців, а саме в другий і четвертий місяці. Від шостого до дванадцятого місяця ймовірність продовження ГВ залишалася на одному рівні. 
Це означає, що матері не припинили годувати малюка при досягненні ним шестимісячного віку, а продовжували ГВ до дванадцяти місяців (рис. 5.13).

Рис. 5.13 Функція тривалості грудного вигодовування для середніх значень коваріат середньої тривалості грудного вигодовування

Після закінчення шестимісячного терміну годування грудьми крива ризику, як і крива виживання, стала більш крутою з тієї ж причини. Кумулятивний ризик до шести місяців ГВ неухильно зростав, а після зазначеного строку залишався на одному рівні (рис. 5.14). 
При вивченні факторів ризику припинення ГВ встановлено, що ризик його припинення до досягнення дитиною шестимісячного віку збільшувався в 1,6 разу тоді, коли поради щодо ГВ давала жінці її матір, і в 1,8 разу – при отриманні жінкою інформації переважно від інших членів сім’ї. 
Такий вплив близьких родичів можна пояснити тим, що їхні знання і досвід не відповідають сучасним вимогам 12 принципів ГВ, що засвідчує низький рівень інформованості медичних працівників первинної ланки та родин майбутніх мам про сучасні підходи до вигодовування немовлят [213]. Саме тому втручання старшого покоління (матері породіллі) у процес становлення ГВ часто негативно впливає на тривалість ГВ [221].


Рис. 5.14 Функція ризику раннього припинення грудного вигодовування для середніх значень коваріат

Водночас ризик припинення ГВ знижувався на 32,5% з кожним місяцем у тих, хто отримував інформацію в пологовому будинку, де медичний працівник допомагав жінці зануритися у світ материнства, і вона сама незабаром уже стала джерелом інформації про ГВ. Усі ці предиктори мали значення, коли в кожен крок була включена змінна, що враховувала, яка дитина за порядком народження отримувала ГВ. Це підтверджено у дослідженнях науковцями, які довели, що найбільшою була тривалість ГВ у жінок, які мали другу дитину [222]. 

Висновки до розділу 5
1. Встановлено, що середня тривалість ГВ у жінок 26–30 років була найбільшою – 11,1±0,5 місяця, при p<0,0001, тоді як серед породіль віком 21–25 років цей показник становив 10,6±0,4 місяця, при р=0,002, а у жінок 31–40 років – 10,4±0,7 місяця, при р=0,4, у наймолодших (до 20 років) – 8,0±0,5 місяця, що в цілому засвідчило збільшення ймовірності ризику припинення ГВ до шести місяців у 2,1 разу серед матерів до 20 років (ВШ=2,1 (95% ДІ 1,153–3,538), при р=0,01), а при народженні третьої дитини – у 3,1 разу, при р=0,01;
2. Виявлено, що при отриманні інформації породілями  про принципи ГВ від медичного працівника пологового будинку із статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», ризик припинення годування малюка грудним молоком до шести місяців знижувався в 4,3 разу: ВШ=0,6 (95% ДІ 0,379–0,854), при р=0,007, тоді як імовірність ризику припинення ГВ до досягнення дитиною шестимісячного віку в 1,8 разу зростала серед жінок, які вказали на отримання інформації про грудне вигодовування від своєї сім’ї (чоловіка та інших родичів) – (ВШ=1,8 (95% ДІ 1,212–2,889), при р=0,006) та збільшувалася в 1,6 разу при отриманні жінкою інформації про принципи вигодовування від власної матері (exp (β)=1,6; р=0,03)
3. Доведено, що психологічна підтримка жінки лікарем загальної практики – сімейним лікарем та сестрою медичною ЗПСМ позитивно впливала на становлення ГВ у 40,7% породіль, при цьому ймовірність ризику припинення ГВ до досягнення дитиною шестимісячного віку зменшувалася в 3,8 разу (ВШ=0,6 (95% ДІ 0,409–0,925), при р=0,02),  а за психологічної допомоги у становленні лактації породіллі її матір’ю – збільшувалася в 1,8 разу (ВШ=1,8 (95% ДІ 1,079–2,857), при р=0,03). 
4. Встановлено, що ризик припинення ГВ до шести місяців у 3,8 разу достовірно збільшувався в породіль, які вказали на нестачу молока як на основну причину припинення лактації (ВШ=3,8 (95% ДІ 2,353–5,986), при р=0,0001). Виявлено, що власне бажання матері-годувальниці вигодовувати свого малюка грудьми – у 31,5% сприяло становленню лактації;
5. Доведено шляхом регресійного аналізу, що кумулятивний ризик припинення ГВ з боку породіллі (лактаційний криз) збільшувався у 4 рази з другого по четвертий місяць після народження дитини, тоді як ризик припинення ГВ із кожним місяцем знижувався на 32,5% у тих жінок, які отримували інформацію про вигодовування в пологовому будинку  із статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» (exp (β)=0,7; р=0,03), а також знижується на 42,6% у тих породіль, які народжували дитину в закладі зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» (exp (β) 0,6, при р=0,005).
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РОЗДІЛ 6
ОБҐРУНТУВАННЯ МЕДИКО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ ОХОРОНИ ТА ПІДТРИМКИ ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ В ЗАКЛАДАХ ПЕРВИННОЇ ДОПОМОГИ СІЛЬСЬКОЇ МІСЦЕВОСТІ

6.1. Модель охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості
Професійна інформаційна підтримка жінки медичними працівниками у становленні ГВ дає змогу професійно мінімізувати фактори раннього припинення ГВ. Нами досліджено причини виникнення, вплив на тривалість годування грудьми, способи запобігання і подолання наслідків появи таких факторів. У розробленій нами схемі (рис. 6.1) виділено три групи факторів ризику раннього припинення ГВ: медико-демографічні, інформаційні та мотиваційні.
Слід зазначити, що медико-демографічні фактори визначаються віком жінки, адже породіллі віком до 20 років ще не є абсолютно самостійними й відповідальними. Для таких жінок вагітність частіше не планова. Через такі життєві ситуації молоді матері часто не готові до тривалого годування дитини грудьми або не мають на те необхідних умов.
На думку дослідників, для попередження вищезазначеної ситуації лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ мають проводити активну санітарно-просвітницьку роботу із запобігання небажаній вагітності серед молоді, оскільки вчасно отримана інформація допоможе дівчатам правильно спланувати власну вагітність, узяти на себе відповідальність за можливі наслідки [226].
Таким чином, активне виявлення медичним персоналом ЗПСМ груп потенційного ризику раннього припинення ГВ і проведення з ними санітарно-просвітницької роботи з планування вагітності та застосування контрацепції допоможуть жінці свідомо приймати рішення щодо материнства і відповідати за свої вчинки.
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ФАКТОРИ, ЩО ПРИЗВОДЯТЬ ДО РАННЬОГО ПРИПИНЕННЯ ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ

Гіпогалактія
2-й, 4-й місяці від народження дитини

Вік жінки до 20 років
Третя дитина

Інформація, отримана породіллею від сім’ї 
Інформація, отримана породіллею від своєї матері 





	МЕДИКО-ДЕМОГРАФІЧНІ
ІНФОРМАЦІЙНІ
МОТИВАЦІЙНІ
Критичні часові періоди



Патронаж
Проведення санітарно-просвітницької роботи серед жінок старшого віку щодо 12 принципів грудного вигодовування
Активне виявлення груп ризику та проведення
в їх середовищі санітарно-просвітницької роботи сестрою медичною ЗПСМ
Санітарно-просвітницька робота в навчальних закладах





Формування в жінки домінанти лактації на рівні ЦПМСД зусиллями сестри медичної ЗПСМ під керівництвом лікаря


ІНФОРМАЦІЙНА ПІДТРИМКА ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ


Рис. 6.1 Алгоритм мінімізації впливу факторів, які спричиняють раннє припинення грудного вигодовування
За результатами дослідження, інформаційні фактори формуються під впливом осіб, які для жінки є авторитетними, або інших джерел інформації, яким вона довіряє. 
Для одних жінок таким авторитетом є мати, для інших – подруги, хтось черпає інформацію з нефахових друкованих джерел. Тому лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ мають проводити санітарно-просвітницьку роботу, у тому числі серед жінок старшого віку, оскільки вплив останніх на підтримку ГВ у породіль може бути негативним.
 Для жінки в період становлення материнства є дуже важливою підтримка власної матері, тому надзвичайно актуальним є сприяння розширенню обізнаності старшого покоління щодо сучасних принципів ГВ. Роз’яснювальна робота зі старшими жінками під час медичних оглядів і патронажів породіль допоможе сформувати в населення правильне сприймання сучасних принципів ГВ.
Слід підкреслити, що нами встановлено критичний період ГВ – 2-й та 4-й місяць, коли жінки найчастіше припиняють вигодовувати малюків грудним молоком. Саме в цей час необхідно збільшити частоту відвідувань породіль, перевірити техніку прикладання дитини до материнських грудей, наголосити на важливості ГВ, підтримувати в жінці упевненість у власних силах, все це сформує домінанту лактації та попередить лактаційний криз. 
Таким чином, виявлено, що можна зменшити вплив усіх факторів ризику раннього припинення ГВ фаховими профілактичними діями на рівні ЦПМСД і сприяти формуванню в жінки домінанти лактації.
Надзвичайно важливою є мотиваційна підтримка ГВ, яка дає змогу сформувати домінанту лактації в жінки на рівні свідомості та підсвідомості і тим самим мінімізувати фактори, що спричиняють раннє припинення ГВ.
Проведені нами дослідження виявили не лише негативні, але й позитивні фактори, що мають суттєвий вплив на тривалість ГВ. Серед них – інформаційні та психологічні. 
За результатами проведеної нами роботи, для формування в жінок відповідального ставлення до ГВ і усвідомлення його важливості суттєву роль відіграє інформація, яку вагітні отримують у ЖК, а породіллі – у пологовому будинку. Жінки зацікавлено її сприймають, оскільки розуміють її важливість для себе як майбутніх матерів [155].
За даними літературних джерел, медичний персонал ЗПСМ має забезпечити дотримання жінкою тих рекомендацій про цінність ГВ, які вона отримує на етапі ЖК і пологового будинку через санітарно-просвітницьку роботу та патронаж [54].
На думку дослідників, отримана вчасно інформація дає змогу жінці свідомо і самостійно приймати рішення про тривале ГВ дитини [132].
Результати нашого дослідження засвідчили, що психологічна мотивація дуже активно впливає на формування в жінки домінанти ГВ. Надзвичайно важливими з медико-соціальної точки зору є отримані нами дані щодо наявності фактора ризику виникнення раннього припинення ГВ, пов’язаного значною мірою з поведінкою жінки.
Слід зазначити, що жінка може володіти інформацію про ГВ, усвідомлювати його важливість, але не дотримуватись його принципів. Саме в таких випадках на медиків покладається велика відповідальність, щоб знайти психологічний контакт із породіллею і переконати жінку в цінності ГВ.
За проведеними нами дослідженнями, найбільш ефективною є підтримка жінки сестрою медичною ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря ЦПМСД, оскільки від професійних знань і вмінь, здатності реалізувати свої навички спілкування з породіллею та її родичами і буде залежати формування в матері-годувальниці психологічної мотивації тривалого ГВ. Ефективність цього виду мотивації пояснюється одержанням жінкою тієї підтримки, якої вона часом потребує. Водночас, породілля може мати і  власне сильне внутрішнє бажання вигодувати дитину материнським молоком. Більш того, у такому випадку вона власним бажанням формує свою психологічну мотивацію.
Однак жінки можуть з часом під тиском різних обставин втрачати вже сформовану мотивацію. У такому разі професійні рекомендації, психологічна допомога медичних працівників, які здійснюють патронаж дитини, мають неабияке значення для підтримання тривалої лактації в матері-годувальниці.
У результаті поглибленого дослідження встановлено, що позитивна внутрішня (інтринсивна) мотивація є домінуючою для мотивованого подовження тривалості ГВ до досягнення дитиною двох років. Така мотивація формується на підставі бажання зберегти психологічний зв’язок матері з дитиною, зміцненні здоров'я малюка у майбутньому а також на усвідомленні цінності ГВ для профілактики гінекологічних захворювань у жінки. Отримані результати засвідчили, що позитивну інтринсивну мотивацію можна підсилювати.
Нами виявлено, що професійно підготовлені медичні працівники можуть створювати серед матерів-годувальниць групи підтримки ГВ, де об’єднані одним бажанням жінки обмінюються власним досвідом і таким чином мотивують себе до тривалої лактації.
Позитивно сприяє інтринсивній мотивації санітарно-просвітницька робота серед жінок старшого віку, які повинні підтримувати породіль у питанні ГВ відповідно до сучасних вимог. Мотиваційна підтримка тривалого ГВ дітей раннього віку для матерів-годувальниць є найефективнішим чинником його поширення. 
Запропонована нами схема з методики формування мотивації ГВ наведена на рис. 6.2.
Лікар загальної практики – сімейний лікар і сестра медична ЗПСМ забезпечують патронаж породіллі та новонародженої дитини. До посадових обов’язків цих медичних працівників АЗПСМ входить обов’язкове відвідування сім’ї, в якій народилося немовля [175].
 Так, із перших днів життя новонароджена дівчинка потрапляє під патронаж лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної ЗПСМ, які будуть супроводжувати її протягом життя у становленні від дівчинки до дівчини, потім до вагітної жінки і матері-годувальниці. 
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Рис. 6.2 Методика формування мотивації грудного вигодовування
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Такий підхід, на думку вчених, дає змогу лікарю загальної практики – сімейному лікарю і сестрі медичній ЗПСМ отримувати детальну інформацію про стан здоров’я, умови проживання та виховання, рівень розвитку, умови навчання і праці як самої дитини, так і її найближчого оточення. Тривале спостереження, запровадження профілактичних заходів, вчасна і професійна термінова допомога, індивідуальні рекомендації дають можливість якнайкраще підтримувати здоров’я жінки протягом усього її життя, особливо під час вигодовування нею грудним молоком новонародженої дитини [186]
На думку науковців, питання впровадження плану дій щодо підтримки ГВ на рівні ЦПМСД розглядається як базова стратегія впливу, яка сприятиме зменшенню рівня захворюваності та смертності дітей першого року життя [223].
Центральним елементом запропонованої моделі є Департамент охорони здоров’я, який організовує заходи, спрямовані на підтримку ГВ, здійснює співпрацю із навчальними закладами післядипломної освіти для оновлення й поглиблення знань лікарів і сестер медичних щодо сучасних принципів ГВ.
Слід зазначити, що в лікувально-профілактичних закладах Департаменту охорони здоров’я області сестра медична ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря, відповідно до своїх функціональних обов’язків, здійснює лікувально-профілактичні заходи серед населення, зокрема, бере участь у проведенні диспансеризації, патронажу вагітних і новонароджених. Крім того, спектр її завдань охоплює співпрацю з усіма трьома рівнями надання медичної допомоги населенню й забезпечує виконання усіх заходів щодо підтримки ГВ.
У запропонованій нами моделі на первинному рівні надання медичної допомоги в ЦПМСД сестра медична ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря проводить санітарно-просвітницьку роботу.
Саме на первинному рівні надання медичної допомоги сестра медична ЗПСМ має донести дівчатам інформацію про здоровий спосіб життя, профілактику гінекологічних захворювань і методи запобігання небажаній вагітності. Більш того, саме роздуми на підставі отриманої інформації дають змогу дівчатам-підліткам приймати правильні рішення щодо планування вагітності та ГВ, знімають синдром страху і недовіри до медичних фахівців.
Необхідно зазначити, що сестра медична ЗПСМ має можливість спілкуватися і проводити профілактичну роботу з більш дорослими дівчатами в середніх спеціальних та вищих навчальних закладах, де вони навчаються, або на підприємствах, де вони працюють. 
Ми також поділяємо думку авторів, що саме на цьому етапі зростання в дівчат формується свідоме бажання створити сім’ю і стати матір’ю [225]. Як відомо, вагітна жінка вже займається підготовкою до материнства і тому потребує більш конкретної інформації, яку може отримати від лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної ЗПСМ.
Під час відвідування лікаря загальної практики – сімейного лікаря вагітна отримує інформацію про те, як відбувається процес пологів, як допомогти жінці пройти цей етап без зайвих страждань, як доглядати за новонародженим немовлям, як його годувати грудьми, як подовжити процес лактації [112; 228].
Слід зазначити, що залучення чоловіків вагітних жінок до спільного відвідування лікаря не тільки розширює знання майбутніх батьків про важливі зміни в організмі їхніх дружин, але й допомагає чоловікам усвідомити важливість їхньої допомоги в цей відповідальний для сім’ї час, формує почуття відповідальності за добробут власної родини.
На вторинному рівні надання медичної допомоги з вагітною працюють лікар-гінеколог та акушерка ЖК, які навчають майбутню матір принципам ГВ у рамках «ШВБ» і надають їй індивідуальні рекомендації. Сестра медична ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря здійснює індивідуальний підхід до кожної вагітної жінки і контролює виконання нею медичних рекомендацій, наданих у «ШВБ» на вторинному рівні надання медичної допомоги [201].
Після народження дитини, виписки матері і дитини з пологового будинку (на вторинному рівні надання медичної допомоги) чи перинатального центру (на третинному рівні надання медичної допомоги), коли породілля повертається додому і залишається наодинці зі своїми проблемами, сестра медична ЗПСМ разом із лікарем загальної практики – сімейним лікарем здійснюють патронаж новонародженого, щоб допомогти матері-годувальниці в становленні лактації, проконтролювати дотримання жінкою рекомендацій перинатального центру.
Сестра медична ЗПСМ має показати, як правильно прикладати дитину до грудей, щоб уникнути небажаної гіпогалактії і надати рекомендації стосовно подовження терміну лактації в жінки.
Особливо слід звернути увагу на 2-й і 4-й місяць ГВ, коли найчастіше виникають лактаційні кризи. Саме в даний період, за результатами досліджень, жінки найчастіше припиняють ГВ. У цей час породілля особливо потребує підтримки чоловіка і сім’ї. У такий складний період сестра медична ЗПСМ має частіше відвідувати родину, надавати рекомендації, як часто прикладати дитину до грудей, як харчуватись і відпочивати матері-годувальниці.
Особлива роль у цей період належить старшій жінці роду – матері породіллі. Отриманий за її життя досвід догляду за власними дітьми, безумовно, великий, але, з огляду на сучасні підходи до ГВ, не завжди бездоганний [204]. Тому дуже важливо, щоб у сестри медичної ЗПСМ склалися довірливі стосунки з матір’ю породіллі у сім’ї новонародженого. Важливо, щоб мати породіллі усвідомлювала причини виникнення різниці між сучасними методами догляду за немовлям і колишнім підходом та позитивно сприймала їх, стала активним помічником і джерелом моральної підтримки матері-годувальниці [96; 170].
Набутий досвід і удосконалені знання матір породіллі зможе вже передавати другому поколінню. Так замикається коло зростання і розвитку жінки від новонародженої дівчинки, дівчини, вагітної, матері-годувальниці і до бабусі (рис. 6.3). 
Саме в цьому і полягають обов’язки сестри медичної ЗПСМ: з використанням сучасних підходів до впровадження 12 принципів ГВ допомогти сім’ї подолати період лактаційних криз і сприяти тривалому ГВ. Таким чином, здійснюється співпраця лікаря загальної практики – сімейного лікаря і сестри медичної ЗПСМ первинного рівня із вторинним і третинним рівнями надання медичної допомоги.
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Рис. 6.3. Модель алгоритму санітарно-просвітницької роботи медичного персоналу первинної ланки з різними віковими групами жіночого населення щодо формування домінанти лактації

Нами визначено, що на всіх етапах життя жінки сестра медична ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря  уважно контролює стан її здоров’я в період фізіологічних змін від дівчинки до матері-годувальниці. Слід наголосити, що особливої уваги потребують студентки, дівчата, які не досягли               20-річного віку, та самотні жінки. Дуже важливо вчасно донести жінкам інформацію щодо планування сім’ї, цінності ГВ для немовлят, необхідності в ранніх онкологічних оглядах для дівчаток. На цьому етапі, коли жінка ще не завагітніла, сестра медична ЗПСМ має впливати на її свідоме ставлення до власних бажань і вчинків, виховувати в неї відповідальність за наслідки своїх дій. 
Як бачимо, на будь-якому рівні медичної допомоги і за наявності будь-яких факторів впливу сестра медична ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики –  сімейного лікаря  зобов’язана виконувати головне завдання – підтримувати жінку на всіх життєвих періодах, і для цього вона має усі повноваження та умови.
Правильно побудована система медичної допомоги із законодавчо визначеними в ній місцем і функціями медичного персоналу ЗПСМ дають широкі можливості для збільшення терміну ГВ і забезпечення адекватного вигодовування новонароджених дітей. 
Обґрунтована нами модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості наведена на рис. 6.4.
6.2. Результати впровадження моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості
За результатами дослідження розроблено модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості, яка містить комплекс організаційних технологій, ухвалення управлінських рішень на основі інтеграції з використанням функціонального обладнання, новаторських елементів сучасності, таких як статус «ЛДД», і введенням до неї якісно нових – інформаційно-освітню роботу лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної ЗПСМ на основі моделі поведінки жінки в різні її вікові періоди. 
Запропонована нами модель впровадження ГВ дає змогу активно виявляти медико-демографічні групи ризику, інтегрувати санітарно-просвітницьку роботу на ФАПі та в АЗПСМ, а також, систематизуючи знання, отримані жінкою в пологовому будинку, ЖК, «ШВБ», сформувати в неї домінанту лактації через інформаційні, психологічні та мотиваційні чинники. 
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Рис. 6.4. Медико-організаційна  модель охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості



Визначення концептуальних підходів оптимізації плану дій щодо підтримки ГВ дозволило впровадити оптимізовану модель охорони та підтримки ГВ в закладах первинної допомоги сільської місцевості в Хорольському, Котелевському, Глобинському, Диканському, Зіньківському, Гадяцькому, Шишацькому, Миргородському, Оржицькому, Семенівському, Чутівському, Гребінківському районах, що позитивно позначилось як на збільшенні поширеності ГВ, так і на зменшенні рівня захворюваності дітей першого року життя.
За отриманими даними, поширеність ГВ серед дітей, матері яких закінчили його після досягнення дитиною дванадцятимісячного віку, достовірно зростала в ЦПМСД, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, і становила 25,3±8,2% порівняно з 56,7±5,9% там, де вона впроваджувалася, при р=0,006. (табл. 6.1).

Таблиця 6.1
Поширеність грудного вигодовування серед дітей першого року життя відповідно до впровадження моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості (%)
	Показники
поширеності ГВ
	Без впровадження моделі (n=13)
	Із впровадженням моделі (n=12)
	р

	ГВ до 6 місяців
	64,0±6,6
	72,8±3,8
	0,3

	ГВ до 12 місяців
	25,3±8,2
	56,7±5,9
	0,006



Для визначення результативності запропонованої моделі нами проведено дослідження рівня захворюваності в дітей першого року життя. У ході наукової роботи виявлено, що рівень захворюваності на хвороби органів травлення в дітей першого року життя, які знаходилися в ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, становив 37,4±8,7 на 1000 новонароджених порівняно із 73,6±14,1 на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де модель не впроваджувалася, при р=0,04. 
За отриманими даними, показник рівня загальної захворюваності серед дітей першого року життя в ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, становив 1188,8±72,8 на 1000 новонароджених порівняно з 1528,1±142,1 на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де модель не впроваджувалася, при p=0,05 (табл. 6.2).
Таблиця 6.2
Захворюваність дітей першого року життя відповідно до впровадження моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості (на 1000 новонароджених)
	Показники захворюваності
	Кількість ЗОЗ
без впровадження моделі (n=13)
	Кількість ЗОЗ
із впровадженням моделі (n=12)
	р

	Захворюваність
на кишкові інфекційні хвороби
	19,8±9,0
	10,4±4,9
	0,4

	Інфекційна захворюваність
	27,9±9,1
	18,8±6,7
	0,4

	Захворюваність
на хвороби органів травлення
	73,6±14,1
	37,4±8,7
	0,04

	Захворюваність
на хвороби органів дихання
	827,7±74,7
	668,5±41,2
	0,08

	Захворюваність на анемії
	140,5±26,9
	114,5±16,8
	0,4

	Загальна захворюваність
	1528,1±142,1
	1188,8±72,8
	0,05



При аналізі динаміки поширеності ГВ серед дітей шестимісячного віку в ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, виявлено збільшення темпу приросту (11,7%) у 2014 р. порівняно із 2013 р., де показник темпу приросту становив 2,7%. 
Це свідчить про те, що запропонована модель позитивно впливає на поширеність ГВ у дітей віком до шести місяців. Результати дослідження наведено в табл. 6.3.



Таблиця 6.3
Динаміка поширеності грудного вигодовування серед дітей шестимісячного віку в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	62,5
	-
	-
	-
	-

	2013
	64,2
	1,7
	102,7
	102,7
	2,7

	2014
	71,7
	7,5
	111,7
	114,7
	11,7



У ході дослідження встановлено погіршення динаміки поширеності ГВ серед дітей шестимісячного віку в ЦПМСД, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ. Темп приросту зменшився з 1,6% у 2013 р. до 
-1,5% у 2014 р. (табл. 6.4).
Таблиця 6.4
Динаміка поширеності грудного вигодовування серед дітей шестимісячного віку в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де не впроваджена модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	64,4
	-
	-
	-
	-

	2013
	65,4
	1
	101,6
	101,6
	1,6

	2014
	64,4
	-1
	98,5
	100,0
	-1,5



У ході проведеного дослідження нами встановлено, що застосування запропонованої моделі в роботі ЦПМСД, де вона впроваджувалася, сприяло збільшенню темпу приросту у 2014 р. до 11,7% (табл. 6.3) порівняно з ЦПМСД, де модель не впроваджувалася (-1,5%). Це свідчить про результативність досліджуваної моделі.
За отриманими даними, динаміка поширеності ГВ серед дітей першого року життя поліпшилася в ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ. Показник темпу приросту збільшився у 2014 р. до 32,9% порівняно з 2013 р. – 11,1%. Результати представлено в табл. 6.5.
Таблиця 6.5
Динаміка поширеності грудного вигодовування серед дітей першого року життя в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	32,5
	-
	-
	-
	-

	2013
	36,1
	3,6
	111,1
	111,1
	11,1

	2014
	48,0
	11,9
	132,9
	147,7
	32,9



Отримані дані вказали на поліпшення динаміки поширеності ГВ серед дітей першого року життя в ЦПМСД, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості. Темп приросту у 2014 р. становив 0,65% порівняно з -10,5% у 2013 р. Результати висвітлено в табл. 6.6.
Таблиця 6.6
Динаміка поширеності грудного вигодовування серед дітей першого року життя в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	34,4
	-
	-
	-
	-

	2013
	30,8
	3,6
	89,5
	89,5
	-10,5

	2014
	31,0
	9,2
	100,6
	90,1
	0,65



Темп приросту в ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, у 2014 р. становив 32,9% (табл. 6.5), що значно вище порівняно з ЦПМСД, де не впроваджувалася дана модель (0,65%). Це свідчить про результативність запропонованої нами моделі стосовно динаміки поширеності ГВ серед дітей першого року життя.
У ході дослідженні виявлено поліпшення динаміки рівня захворюваності на хвороби органів травлення в дітей першого року життя на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ. Темп приросту у 2013 р. зменшився (-12,3%) порівняно з 2014 р. (-15,9%). Результати наведено в табл. 6.7.

Таблиця 6.7
Динаміка рівня захворюваності на хвороби органів травлення на 1000 новонароджених серед дітей першого року життя в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	51,4
	-
	-
	-
	-

	2013
	45,1
	-6,3
	87,7
	87,7
	-12,3

	2014
	37,9
	-7,2
	84,0
	73,7
	-15,9



При вивченні динаміки рівня захворюваності на хвороби органів травлення серед дітей першого року життя на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, встановлено, що темп приросту у 2014 р. становив 34,5% порівняно з 2013 р. (-8,5%). Результати наведено в табл. 6.8.



Таблиця 6.8
Динаміка рівня захворюваності на хвороби органів травлення на 1000 новонароджених серед дітей першого року життя в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп
приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	60,2
	-
	-
	-
	-

	2013
	55,1
	-5,1
	91,5
	91,5
	-8,5

	2014
	74,1
	19
	134,5
	123,1
	34,5



У ході дослідження виявлено, що темп приросту захворюваності на хвороби органів травлення серед дітей першого року життя на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де впроваджувалася модель, становив                 -15,9% (табл.6.7) порівняно з ЦПМСД, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, (34,5%), що засвідчило результативність моделі. При вивченні динаміки рівня загальної захворюваності в дітей першого року життя на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, встановлено, що темп приросту у 2014 р. становив -0,98% порівняно з 2013 р. (-3,8%). Результати наведено в табл. 6.9.
Таблиця 6.9
Динаміка рівня загальної захворюваності на 1000 новонароджених серед дітей першого року життя в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп
приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	1248,1
	-
	-
	-
	-

	2013
	1200,6
	-47,5
	96,2
	96,1
	-3,8

	2014
	1188,8
	-11,8
	99,0
	95,2
	-0,98



При дослідженні динаміки рівня загальної захворюваності в дітей першого року життя на 1000 новонароджених у ЦПМСД, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки ГВ, встановлено, що темп приросту у 2014 р. становив 6,5% порівняно з 2013 р. (-1,03%). Результати представлено в табл. 6.10.
Таблиця 6.10
Динаміка рівня загальної захворюваності на 1000 новонароджених серед дітей першого року життя в центрах первинної медико-санітарної допомоги, де не впроваджувалася модель охорони та підтримки грудного вигодовування (%)
	Рік
	Абсолютний рівень
	Абсолютний приріст
	Темп росту
	Темп
приросту

	
	
	
	при змінній основі
	при постійній основі
	

	2012
	1449,8
	-
	-
	-
	-

	2013
	1434,8
	-15
	98,9
	98,9
	-1,03

	2014
	1528,2
	93,4
	106,5
	105,4
	6,5



З метою визначення результативності обґрунтованих заходів на п’ятому етапі проведено соціологічне дослідження із залученням експертної групи. До експертної оцінки запропонованої моделі залучено зовнішніх експертів, у тому числі 9 професорів, 11 доцентів, 15 осіб із вищими кваліфікаційними категоріями. За оцінками експертів, впровадження даної моделі дасть змогу поліпшити профілактичну спрямованість – 90±6,7% експертів (8–10 балів); підвищити рівень поширеності ГВ – 85±7,9% (8–10 балів); зменшити індивідуальний ризик виникнення захворюваності – 95±4,9% (20 експертів) і знизити рівень дитячої захворюваності – 90±6,7% (12 експертів). 
Експертна оцінка організаторами охорони здоров’я, науковцями та практичними лікарями розробленої моделі охорони та підтримки ГВ у закладах первинної допомоги сільської місцевості була позитивною та засвідчила високий рівень узгодженості висновків експертів щодо достатньої наукової обґрунтованості запропонованих інноваційних елементів та доцільності їх впровадження у систему організації медичної допомоги для матері та дитини в Україні щодо організації впровадження плану дій щодо ГВ (коефіцієнт конкордації Кендалла W=0,79).
Таким чином, при виконанні даної наукової роботи використано сучасні методи наукового дослідження (системного підходу та структурно-логічного аналізу, соціологічного, статистичного, концептуального моделювання та організаційного експерименту) при обсягах, які забезпечили отримання репрезентативних результатів і дали змогу зробити об’єктивні висновки.
Висновки до розділу 6
1. Обґрунтовано та розроблено медико-організаційну модель охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості, яка містить комплекс організаційних управлінських елементів та інформаційних технологій стосовно посилення мотивації в породіль до грудного вигодовування новонароджених через активну координацію інформаційно-просвітницької роботи лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної ЗПСМ. У пропонованій моделі базисом є активна робота медичного персоналу ЗПСМ у питанні формування в майбутніх матерів на етапі «дівчинка – матір-годувальниця» мотиваційних засад і психологічної підтримки стосовно ГВ через систему інформаційно-просвітницької роботи та їхньої співпраці з лікарями пологоводопоміжних закладів вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги при координації цієї роботи з рівня Департаменту охорони здоров'я обласної державної адміністрації.
2. Визначено та науково обґрунтовано, що сестра медична ЗПСМ під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря здійснює просвітницьку роботу щодо грудного вигодовування  як складової жіночого здоров’я на всіх життєвих етапах: від дівчинки до матері-годувальниці.
3. За результатами впровадження пропонованої інновації методом локального експерименту до закладів первинної медико-санітарної допомоги Полтавської області встановлено, що поширеність грудного вигодовування серед дітей віком до шести місяців у центрах первинної медико-санітарної допомоги, де модель впроваджена, зросла за показником темпу приросту на 87,2%  (11,7% проти -1,5%), а також зросла і серед дітей першого року життя на 98,1% (32,9%  проти 0,65%), тоді як припинення грудного вигодовування в 12 місяців за показником темпу росту було меншим на 55,4% (253 проти 567 випадків на 1000 новонароджених, при p=0,06). При цьому рівень загальної захворюваності в дітей першого року життя знизився на 22,3% випадків (1188,8±72,8 проти 1528,1±14,2 випадка) на 1000 дітей, при p=0,008. Захворюваність на хвороби органів травлення також знизилась на 49,3% випадків (37,4±8,7 проти 73,6±14,1 випадка на 1000 дітей, при p=0,04), що засвідчує результати даного нововведення.
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УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
Аналіз даних наукової літератури, проведений нами стосовно проблеми поширеності й тривалості ГВ , засвідчив, що як в Україні, так і у всьому світі, незважаючи на переконливі переваги природного вигодовування, його частота залишається відносно низькою. Зокрема, відсутність ГВ або його короткочасність негативно впливає на фізичний розвиток дитини, її імунний статус, стан здоров’я та рівень захворюваності в дитячому або підлітковому віці.
Більшість малюків першого року життя отримують материнське молоко, але близько 11% дітей, крім ГВ, харчуються ще й коров’ячим молоком, близько 3% новонароджених вигодовуються виключно коров’ячим молоком, а 17% – молочними сумішами та коров’ячим молоком. 
Слід зазначити, що в містах жінки за відсутності молока вигодовують дітей в 5 разів частіше низькоадаптованими сумішами, ніж сучасними адаптованими сумішами. Крім того, мешканки сільської місцевості за відсутності молока частіше порівняно з жительками міста використовують для годування дітей коров’яче молоко і в тричі рідше – адаптовані суміші. 
У дослідженнях доведено, що діти, які отримують молочні суміші, мають велику товщину шкірно-жирових складок і більшу прибавку у вазі порівняно з малюками, які перебувають на ГВ.
Основними причинами переведення дітей на штучне вигодовування залишаються у 62,2% випадків гіпогалактія, яка розвивається в матерів у перші місяці після народження малюка; у 22,9% – захворювання дитини, переважно в періоді новонародженості; у 1,5% – відмова дитини від грудей; у 8,4% – асоціальна поведінка матері. 
Водночас, за отриманими нами в ході наукової роботи даними, тріщини сосків є частою причиною припинення грудного вигодовування, на що вказують 46% матерів, які годують дітей грудьми, і 41% тих жінок, що закінчили вигодовування. Наявність цієї проблеми свідчить про неправильне прикладання дитини до грудей унаслідок низької поінформованості породіллі про правила грудного вигодовування новонародженого.
Грудне молоко за якістю перевершує всі його замінники, у тому числі адаптовані молочні суміші. Незважаючи на розвиток індустрії дитячого харчування, альтернативи ГВ немає. Тому поширеність ГВ серед дитячого населення України на сьогоднішній день є надзвичайно важливою державною медико-соціальною проблемою.
У значній мірі збільшенню рівня поширеності й тривалості ГВ сприяють своєчасно проведені та адекватні профілактичні заходи, спрямовані передусім на зведення до мінімуму факторів ризику, які спричиняють раннє припинення ГВ.  Але на сьогодні практично немає чітких рекомендацій щодо змісту та форм первинної профілактики медико-соціальних чинників, які обумовлюють раннє припинення ГВ.
Широке впровадження надання первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини потребує визначення обсягу діяльності лікаря загальної практики – сімейного лікаря щодо мінімізації факторів раннього припинення ГВ.
Слід зазначити, що така форма первинної медико-санітарної допомоги здійснюється переважно шляхом штучного пристосування застарілої мережі лікувально-профілактичних закладів до нового обсягу медичної допомоги. У даній ситуації надзвичайно важливим є визначення змісту та організаційних основ медико-соціальних заходів щодо профілактики раннього припинення ГВ. Особливо це стосується мешканців сільської місцевості, які найменше забезпечені кваліфікованими лікарями загальної практики – сімейними лікарями.
Мета нашого дослідження – підвищення рівня поширеності грудного вигодовування новонароджених дітей шляхом наукового обґрунтування медико-організаційної моделі охорони та підтримки грудного вигодовування у закладах первинної допомоги сільської місцевості.
На першому етапі дослідження, крім вибору його напрямку і мети, проведено аналіз наукової літератури кирилицею (191) та латиницею (84) щодо сучасних поглядів на проблему раннього припинення ГВ у світі та в Україні, виникнення факторів ризику раннього припинення ГВ та мінімізації їх впливу на новонароджену дитину, а також організації санітарно-просвітницької роботи на рівні первинної медико-санітарної допомоги. Отримані на першому етапі дані стали інформаційною основою забезпечення наступних етапів дослідження.
На другому організаційному етапі проаналізовано поширеність ГВ та його зв’язок із рівнем захворюваності дітей раннього віку, які проживають у сільській місцевості Полтавської області. Це надзвичайно важливо з точки зору фактичного встановлення поширеності та його змін для визначення обсягу основного вибіркового дослідження. Крім того, проведено ретроспективний аналіз поширеності ГВ і показників захворюваності дітей раннього віку в області до і після введення в дію Ініціативи «Лікарня, доброзичлива до дитини». З цією метою охарактеризовано структурні елементи системи охорони здоров’я матері і дитини в області.
На третьому етапі дослідження здійснено аналіз рівня практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області, щодо ГВ. Крім того, встановлено рівень практичного запровадження навичок 12 принципів ГВ у вибіркових репрезентативних групах середнього медичного персоналу. 
Важливим моментом цього етапу було визначення у двох досліджуваних групах рівня організації становлення ГВ, вміння проводити заходи щодо подолання лактаційної кризи та надання рекомендацій щодо відлучення дитини від грудей:
1) у групі середнього медичного персоналу, який працює у закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини»;
2) у групі середнього медичного персоналу, який працює у закладах без статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини».
З цією метою опитано 84 медпрацівники, які працюють у закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», та 91 медпрацівник, який працює у закладах без такого статусу.
Отримані дані щодо рівня практичного застосування знань, умінь і навичок медичного персоналу, які працюють у закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» і без такого статусу в сільській місцевості, стосовно ГВ є надзвичайно важливими для наукового змісту та обсягів профілактичної роботи, спрямованої на попередження раннього припинення ГВ, особливо на рівні первинної медико-санітарної допомоги.
На четвертому етапі шляхом проведеного серед жінок соціологічного опитування визначено вплив медико-демографічних факторів на припинення ГВ дітей у сільській місцевості. Вивчено значення інформаційних і психологічних факторів у процесі становлення ГВ.
З цією метою опитано 1823 жінки (800 вагітних, 487 матерів, які мають дітей до двох років і припинили ГВ, 536 породіль, які вигодовують дітей грудьми).
Вивчено вплив психологічної підтримки медичних працівників пологового будинку (вторинний рівень надання медичної допомоги) та медичного персоналу первинної ланки (первинний рівень надання медичної допомоги), а також допомога матері породіллі та інших членів родини на становлення ГВ у сільських жінок. Досліджено зв’язок між причинами припинення лактації в жінок і тривалістю природного вигодовування їхніх дітей.
На завершальному п’ятому етапі, з урахуванням отриманих у ході дослідження результатах, визначено заходи щодо мінімізації факторів, які впливають на раннє припинення ГВ, а також науково обґрунтовано і розроблено модель охорони та підтримки ГВ у  закладах первинної допомоги сільської місцевості.
На основі запропонованої нами моделі сестра медична загальної практики – сімейної медицини під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря здійснює просвітницьку роботу щодо грудного вигодовування як складової жіночого здоров’я на всіх життєвих етапах: від дівчинки до матері-годувальниці. Таким чином, повинна забезпечуватися співпраця лікаря і сестри медичної первинного рівня із вторинним і третинними рівнями надання медичної допомоги, координатором дій яких виступає Департамент охорони здоров’я обласної державної адміністрації.
Науковою базою дослідження визначено 25 центральних районних лікарень і 25 центрів первинної медико-санітарної допомоги Полтавської області, Інформативно-аналітичний центр Департаменту охорони здоров’я. Статистичні дослідження побудовано на результатах аналізу обліково-звітної документації, зокрема «Звіт про медичну допомогу дітям» (звітна форма № 31, затверджена наказом МОЗ України № 665 від 31.07.2013 р. за період 2006–2014 рр.), усього 9 одиниць, розроблених нами анкет опитування – 1823 для вагітних і породіль та 224 – для медичного персоналу, який працює у медичних закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» та без такого статусу.
Аналіз та статистичну обробку отриманих результатів проведено з використанням сучасних методів статистичного аналізу. При цьому для обробки кількісних величин використано традиційні методи статистики для аналізу якісних ознак, які виражалися переважно у відсотках.
Результати дослідження оброблено на персональному комп’ютері з використанням пакетів прикладних програм, в яких реалізовано математичні методи статистичної обробки даних та ліцензованої програми STATISICA 6.1.
Завдяки опрацюванню статистичного матеріалу та застосуванню сукупності використаних сучасних методів дослідження отримано репрезентативні дані, покладені в основі наукового обґрунтування медико-організаційної моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості та її реалізації.
За результатами проведеного дослідження встановлено наступне.
Полтавська область є центральним регіоном України, де проживає переважно сільське населення. За період 1999–2014 рр. кількість дітей першого року життя, які проживали в сільській місцевості, зменшилась на 26,0%, тоді як у містах когорта таких дітей збільшилась на 22,0%, що обумовлено темпами урбанізації населення регіону.
У сільській місцевості Полтавської області в 2014 р. мешкало 34,3% дітей першого року життя, а в містах – 65,7%.
Протягом останнього десятиліття спостерігається від’ємний природний приріст як сільського, так і міського населення, причому показники загальної смертності, починаючи з 2000 р., щорічно збільшуються.
Зменшення чисельності дитячого населення разом зі зниженням рівня народжуваності в Україні потребує зрушень в організації роботи в питанні охорони здоров’я матері і дитини на державному рівні. Особлива увага в цьому аспекті має приділятися вигодовуванню немовлят, що є запорукою здоров’я підростаючого покоління. 
Сформовані в Україні нормативні засади спрямовані на необхідність забезпечення грудного та виключно грудного вигодовування дітей, розробку і впровадження сучасних медико-організаційних технологій, що сприяють його розширенню та забезпечують розвиток і моніторинг діяльності закладів, доброзичливих до дитини.
Протягом останніх 14 (2001–2014) років кількість міських дітей, які знаходяться винятково на ГВ до досягнення ними шестимісячного віку, збільшилася з 25,9% у 2003 р. до 59,7% у 2014 р., тоді як сільських – з 29,2% у 2003 р. до 52,2% у 2011 р.
У Полтавській області до 2014 р. організовано і діє 16 закладів, які отримали статус «Лікарня, доброзичлива до дитини».  Це пологові відділення і жіночі консультації центральних районних лікарень.
Виявлено, що організація роботи в пологових закладах зі статусом «Лікарня,  доброзичлива до дитини» сприяла у 2014 р. зростанню показника поширеності ГВ на 57,2% випадків  (463 випадки  проти 265 випадків на 1000 новонароджених у закладах без статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини»), що підтверджується кореляційним зв’язком (r=+0,9) і значним впливом на стан здоров’я новонароджених дітей,  зокрема,  захворюваність на  хвороби органів травлення зменшилася на 16,3% випадків (57,7 випадка після введення статусу порівняно із 67,1 випадка на 1000 новонароджених до введення даного статусу). Зменшилась на 27,7% випадків захворюваність на анемії (9,9 випадку після введення статусу проти 13,7 випадку до введення статусу на 1000 новонароджених).
Слід підкреслити, що якість медичної допомоги забезпечується, з одного боку, розвитком первинної медико-санітарної допомоги, а з іншого – високотехнологічними видами медичної допомоги. Одне з основних завдань сімейної медицини в роботі з породіллями полягає у профілактиці гіпогалактії та впровадженні сучасних принципів ГВ.
Нами встановлено, що більшість медиків недостатньо володіють інформацією про переваги природного вигодовування для здоров’я матері і дитини.
За даними проведеного нами анкетування, серед опитаних дотримуються у своїй роботі сучасних принципів вигодовування 78,2% середніх медичних працівників, які працюють у закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», порівняно з 65,3% медперсоналу, який працює в закладах без такого статусу, при p<0,05.
На думку дослідників, основними причинами порушення правильної техніки годування дитини грудьми є недосвідченість як самої матері, так і медичного персоналу, що її консультує. Вкрай важливо, щоб у перші дні після пологів породілля отримала достатню увагу й професійну допомогу з боку медичного персоналу та навчилася правильно вигодовувати свого малюка.
У результаті поглибленого дослідження нами встановлено, що середні медичні працівники, які працюють у закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», на 13,7% краще обізнані в питаннях техніки прикладання дитини до грудей матері (83,0% проти 60,4%) порівняно зі своїми колегами із закладів без такого статусу, при p<0,01.
Встановлено, що середній медичний персонал, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», має на 11,9% вищий рівень практичної реалізації знань, умінь і навичок із питань отримання дитиною достатньої кількості молока (82,5% проти 69,3% середніх медичних працівників закладу без такого статусу, при p<0,05).
За отриманими нами даними щодо практичного застосування знань, умінь і навичок у медиків із питань мінімізації гіпогалактії, рівень практичного застосування на 38,5% вищий у середнього медичного персоналу, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» (86,6% проти 53,2% у медичних працівників закладів без відповідного статусу, при p<0,01).
Отримані результати є надзвичайно важливими, оскільки засвідчують рівень практичного запровадження знань, умінь і навичок із питань збереження лактації, що забезпечить тривале ГВ. Так, рівень впровадження цих навичок у медичних працівників із закладів зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» становить 85,7% порівняно з медичним персоналом закладів без такого статусу, де цей показник дорівнює лише 62,6%, при p<0,01.
У ході дослідження нами проаналізовано тривалість ГВ з позиції цілісного чинника, який визначається низкою суб’єктивних і об’єктивних факторів: медико-демографічними, соціальними умовами, медичними рекомендаціями, зокрема, підтримкою з боку медичного персоналу, родичів жінки та її обізнаністю щодо ГВ в цілому.
Встановлено, що в матерів віком до 20 років шанси припинити ГВ до шести місяців зростають у 2,1 разу.
Доведено, що при народженні третьої дитини ризик припинити ГВ до досягнення дитиною шести місяців збільшується в 3,1 разу.
Виявлено, що при отриманні інформації про природне вигодовування від медичного працівника пологового будинку із статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» шанси припинити ГВ до шести місяців знижуються в 4,3 разу, тоді як при отриманні інформації від сім’ї (чоловіка та інших родичів) такі шанси зростають у 1,8 разу.
Визначено, що серед опитаних жінок, які вигодовували дитину грудьми до досягнення нею шестимісячного віку, частка осіб, що мали на те лише власні переконання, в основній групі становила 16,1%, у контрольній – 22,0%.
Слід зазначити, що серед факторів, які впливають на процес становлення природного вигодовування в жінок, особливу роль відіграє внутрішня мотивація. Тому завдання медичного персоналу первинної ланки полягає в проведенні роз’яснювальної роботи з породіллями щодо цінності грудного вигодовування та формування в них домінанти лактації.
Виявлено, що найбільша частка жінок вказують на психологічну підтримку медичного працівника первинної ланки (40,7%) та власне бажання (31,5%) під час становлення лактації, тоді як на допомогу матері породіллі – лише 11,8% жінок.
З’ясовано, що в основній групі хвороба породіллі є причиною припинення вигодовування грудьми  у 25,2% випадків, тоді як у контрольній – у 23,4%.
Доведено, що через відсутність знань про лактацію припинили вигодовування в основній групі 3,4% породіль, а в контрольній – 5,8% жінок. 
Необхідно підкреслити, що професійна інформативна підтримка жінки медичними працівниками дає змогу професійно мінімізувати фактори, які спричиняють раннє припинення ГВ.
Таким чином, активне виявлення медичним персоналом ЗПСМ груп потенційного ризику раннього припинення ГВ і проведення з ними санітарно-просвітницької роботи з планування вагітності та застосування контрацепції допоможуть жінці свідомо приймати рішення щодо материнства і відповідати за свої вчинки.
У дослідженні шляхом регресійного аналізу встановлено критичний період грудного вигодовування –2-й та 4-й місяць – коли ризик припинення ГВ зростає в чотири рази. Саме в цей час необхідно збільшити частоту відвідувань породіль, перевірити техніку прикладання дитини до материнських грудей, наголосити на важливості ГВ, підтримувати в жінці упевненість у власних силах, все це сформує домінанту лактації та попередить лактаційний криз. Крім того, необхідно проводити просвітню роботу із жінками старшого покоління. Важливо, щоб мати породіллі усвідомлювала причини виникнення різниці між сучасними методами догляду за немовлям і колишнім підходом та позитивно сприймала їх, стала активним помічником і джерелом моральної підтримки матері-годувальниці.
На всіх етапах життя жінки сестра медична загальної практики – сімейної медицини під керівництвом лікаря загальної практики – сімейного лікаря первинної ланки уважно контролює стан здоров’я в період фізіологічних змін від дівчинки до матері-годувальниці.
За результатами впровадження розробленої нами моделі, поширеність ГВ серед дітей першого року життя зросла  за показником темпу приросту на 98,1% (32,9% проти 0,65%). При цьому рівень загальної захворюваності у дітей цього віку знизився на 22,3% випадків (1188,8±72,8 проти 1528±14,2 випадка) на 1000 дітей, що засвідчує результати даного нововведення.
Таким чином, застосовування рекомендованої нами модель охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської допомоги в Україні є доцільним із медико-соціальної точки зору. 

ВИСНОВКИ
У роботі вирішено актуальне наукове завдання підвищення рівня поширеності грудного вигодовування новонароджених дітей шляхом наукового обгрунтування медико-організаційної  моделі охорони та підтримки грудного вигодовування у закладах первинної допомоги сільській місцевості. На підставі даних про негативний вплив медико-демографічних, інформаційних і мотиваційних факторів, які впливають на раннє припинення грудного вигодовування, та спираючись на доказові принципи, було науково обґрунтовано медико-організаційну модель охорони та підтримки грудного вигодовування у закладах первинної допомоги сільської місцевості, дієвість та результативність якої було доведено позитивними даними впровадження та оцінками експертів, а її реалізація приятиме істотному підвищенню тривалості грудного вигодовування та поліпшенню стану здоров'я дитячого населення.
1.  Узагальнено визначну роль грудного вигодовування, як біологічного фактору, який сприяє зниженню рівня дитячої захворюваності і впливає на формування здоров'я дитини і матері та вивчено чинну нормативно-правову базу в Україні, яка загалом відповідає міжнародним стандартам, Ініціативі ВООЗ/ЮНІСЕФ  «Лікарня,  доброзичлива до дитини» та Глобальній стратегії охорони здоров'я жінок і дітей, забезпечує поглиблення знань медичного персоналу та підвищення ролі медичних закладів у підтримці природного вигодовування немовлят, і сприяє формуванню правильного ставлення суспільства до вигодовування дітей раннього віку. 
2. Доведено, що на вторинному і третинному рівнях медичної допомоги в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» план дій щодо підтримки грудного вигодовування виконувався в середньому  на 92,0 %, тоді як у закладах первинного рівня медичної допомоги через три місяці цей показник зменшився в середньому до 32,9%, що вказує на зниження рівня поширеності грудного вигодовування за показником темпу на 64,2%  через недостатню інформованість про важливість грудного вигодовування та правила його здійснення як лікаря загальної практики – сімейного лікаря, так і сестри медичної загальної практики – сімейної медицини.
3. Визначено, що організація роботи в пологових закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» сприяла у 2014 р.  зростанню показника поширеності грудного вигодовування на 57,2% випадків (463 випадки  порівняно із 265 випадками на 1000 новонароджених у закладах без статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини»), що підтверджується кореляційним зв’язком (r=+0,9) і значним впливом на стан здоров’я новонароджених дітей, зокрема,  зменшилась захворюваність на хвороби органів травлення на 16,3% випадків (57,7 проти 67,1 випадка на 1000 народжених до введення даного статусу), і зменшилась на 27,7% випадків захворюваність на анемії – (9,9  проти 13,7 випадка на 1000 народжених дітей).
4. З'ясовано чинники, які сприяють встановленню грудного вигодовування у жінок сільської місцевості, а саме: середня тривалість грудного вигодовування у жінок віком 26-30 років була найбільшою і становила 11,1±0,5 місяця, при p<0,0001; отримання інформації про принципи природного вигодовування від медичного працівника пологового будинку зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», знижує шанси  припинення грудного вигодовування до шести місяців в 4,3 разу (відношення шансів=0,6 (95% ДІ 0,379–0,854), при р=0,007).
5. Доведено, що психологічна підтримка лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної загальної практики – сімейної медицини первинної ланки позитивно впливає на становлення грудного вигодовування в жінок (40,7%), при цьому шанси припинення грудного вигодовування до досягнення дитиною шести місяців зменшувалися в 3,8 разу (відношення шансів=0,6 (95% ДІ 0,409–0,925), при р=0,02), а також народження дитини в пологовому будинку зі статусом  «Лікарня, доброзичлива до дитини» сприяє зниженню ризику припинення грудного вигодовування на 42,6%, (exp (β)=0,6; при p=0,005); водночас, на цей процес позитивно впливає і  власне бажання жінки – у 31,5% випадках.
6. Встановлено фактори ризику раннього припинення грудного вигодовування дітей у жінок сільської місцевості, а саме: середня тривалість грудного вигодовування у породіль до 20 років була найменшою – 8,0±0,5 місяця, що в цілому засвідчує збільшення ймовірності ризику припинення грудного вигодовування до шести місяців у 2,1 разу в матерів, вік яких не перевищує 20 років (відношення шансів=2,1 (95% ДІ 1,153–3,538), при р=0,01), та збільшення його в 3,1 разу при народженні третьої дитини, при р=0,01; крім того імовірність ризику зростає в 1,8 разу до досягнення дитиною шестимісячного віку в жінок, які отримували інформацію про грудне вигодовування від сім’ї (чоловіка та інших родичів) – (відношення шансів=1,8 (95% ДІ 1,212–2,889), при р=0,006). 
7. Доведено, що при психологічній допомозі матері породіллі у становленні лактації шанси раннього припинення грудного вигодовування збільшуються в 1,8 разу (відношення шансів=1,8 (95% ДІ 1,079–2,857), при р=0,03), і в 1,6 разу збільшуються – при отриманні від неї інформації про принципи вигодовування (exp (β)=1,6; p=0,03); крім того ймовірність ризику припинення грудного вигодовування до досягнення дитиною шестимісячного віку збільшується в 3,8 разу при гіпогалактії, p=0,0001; при цьому доведено шляхом регресійного аналізу, що кумулятивний ризик припинення грудного вигодовування (лактаційний криз)  зростає в 4 рази з 2-го по 4-й місяць від народження дитини.
8. Встановлено, що середній медичний персонал, який працює в закладах зі статусом «Лікарня,  доброзичлива  до дитини», має на 16,5% вищий рівень практичного застосування знань, умінь і навичок стосовно сучасних принципів грудного вигодовування, (78,2% проти 65,3%, при p<0,05);  середні медичні працівники, які працюють у закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини», на 13,7%  краще обізнані в питаннях техніки прикладання дитини до грудей матері (83,0% проти 60,4% медичних працівників закладів без такого статусу, p<0,01);  майже утричі більш свідомі в питанні першого прикладання дитини до грудей матері (97,9% проти 33,0%, p<0,01),  на 11,9% краще обізнані в питаннях отримання дитиною достатньої кількості молока (82,5% проти 69,3%, p<0,05) та на 38,5% мають вищій рівень знань у питаннях мінімізації гіпогалактії (86,6% проти 53,2%, p<0,01).
9. Обґрунтовано та розроблено медико-організаційну модель охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості, яка містить комплекс організаційних управлінських елементів та інформаційних технологій стосовно посилення мотивації в матерів до грудного вигодовування новонароджених через активну координацію інформаційно-просвітницької роботи лікаря загальної практики – сімейного лікаря та сестри медичної загальної практики – сімейної медицини. У пропонованій моделі базисом є активна робота цих медичних працівників у питанні формування в майбутніх матерів на етапі «дівчинка – матір-годувальниця», мотиваційних засад та психологічної підтримки стосовно грудного вигодовування, через систему інформаційно-просвітницької роботи та їх співпраці в даному питанні з лікарями пологодопоміжних закладів вторинного і третинного рівнів надання медичної допомоги при координації вищезазначеної роботи з рівня Департаменту охорони здоров'я обласної державної адміністрації.
10. Встановлено за результатами впровадження пропонованої інновації методом локального експерименту до закладів первинної медико-санітарної допомоги Полтавської області, що поширеність грудного вигодовування серед дітей віком до дванадцяти місяців достовірно зросла у центрах первинної медико-санітарної допомоги,  де впроваджувалася дана модель на 55,4% випадків (567 випадків порівняно із 253 випадками на 1000 дітей,  де модель не впроваджувалась). При цьому рівень загальної захворюваності в дітей першого року життя знизився на 22,3% випадків (1188,8±72,8 проти 1528,1±14,2 випадка на 1000 дітей, при p=0,008), і знизилась захворюваність на хвороби органів травлення на 49,3% випадків (37,4±8,7 проти 73,6±14,1 випадка на 1000 дітей, при p=0,04), що засвідчує результати даного нововведення.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Отримані результати дослідження дають змогу рекомендувати:
1. Міністерству охорони здоров’я України:
· при опрацюванні комплексних національних стратегій охорони здоров’я акцентувати увагу на заходах з охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної медичної допомоги сільської місцевості; 
· розробити комплекс заходів щодо підвищення рівня інформованості населення про цінність природного вигодовування та про фактори, які сприяють збільшенню його тривалості;
· забезпечити оновлення навчальних планів і програм підготовки медичних кадрів у питанні впровадження грудного вигодовування. 
2. Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій:
· здійснювати комплекс заходів спрямованих на впровадження Національної програми з охорони та підтримки грудного вигодовування, відповідно до потреб та особливостей регіону;
· долучати до співпраці громадські організації з питань становлення грудного вигодовування серед жіночого населення.
3. Вищим  медичним навчальним закладам і закладам   післядипломної медичної освіти:
· доповнити програми навчання студентів із соціальної медицини питаннями організації грудного вигодовування на первинному рівні надання медичної допомоги;
· розробити навчальні програми та організувати для лікарів загальної практики – сімейних лікарів і сестер медичних загальної практики – сімейної медицини навчання на циклах тематичного удосконалення з питань організації грудного вигодовування;
· удосконалювати медичним персоналом загальної практики – сімейної медицини технології опанування навичок встановлення психологічного контакту з пацієнтом і його родиною та формувати з ними партнерські відносини.
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ДОДАТКИ
Додаток А.1
Анкета для визначення рівня обізнаності вагітних жінок щодо грудного вигодовування
1. Ваш вік:
· до 20 років
· 20–25 років
· 26–30 років
· 31–40 років
· понад 41 рік
2. Ваш сімейний стан:
· законно зареєстрований шлюб
· «цивільний шлюб»
· сама буду виховувати дитину
3. Яка це буде дитина в сім’ї?
· перша
· друга
· інше (вказати) 
4. Ваша професія:
· бухгалтер 
· вчитель
· медичний працівник
· інше (вказати) 
5. Ваша освіта:
· вища
· середня
· середня спеціальна
· науковий ступінь
· студентка
Продовж. дод. А.1
· не має значення 
6. Чи є у Вас бажання годувати свого майбутнього малюка грудьми?
· є
· немає
· буду годувати, як вийде
7. Як довго плануєте годувати свого майбутнього малюка грудьми?
· до 1 року;
· до 6 місяців;
· до 1 року і більше
· до 4 місяців
· як вийде 
8. Чи існує цінність грудного вигодовування для малюка?
· так
· ні 
9. Чи матимете користь від грудного вигодовування дитини Ви?
· так
· ні 
10. Де Ви отримали інформацію про цінність грудного вигодовування?
· від сім’ї (батьки)
· від працівників пологового будинку
· від працівників жіночої консультації
· від знайомих
· від громадської організації «Центр підтримки вагітних»
· із засобів масової інформації
· знань немає

Продовж. дод. А.1
11. Чи потребує малюк до досягнення шестимісячного віку додаткової кількості рідини, крім молока?
· так
· ні
12. Чи збираєтесь Ви використовувати для малюка соски, пустушки?
· так
· ні
13. Що Ви знаєте про користь грудного вигодовування для Вас і малюка?
____________________________________________________________
14. Як часто Ви збираєтесь прикладати дитину до грудей?
· на вимогу дитини
· кожні 3 години
15. До кого Ви будете звертатися при виникненні труднощів щодо грудного вигодовування?
· до педіатра
· до дитячої сестри медичної
· до сестри медичної загальної практики – сімейної медицини
· до лікаря загальної практики – сімейного лікаря
· до родичів чи знайомих
· інше.

ДОДАТОК А.2
Анкета для визначення рівня обізнаності жінок щодо природного вигодовування, які мають дітей віком до двох років і припинили вигодовування грудьми 
1. Ваш вік:
· до 20 років
· 20–25 років
· 26–30 років
· 31–40 років
· понад 41 рік
2. Вік Вашої дитини:
__________________
3. Народження дитини відбулося шляхом:
· природних пологів
· кесаревого розтину 
4. Яка дитина в сім’ї?
· перша 
· друга
· інше (вказати)________
5. Ваша професія:
· бухгалтер
· вчитель
· медичний працівник
· інше (вказати)________
1. Ваша освіта:
· вища
· середня
· середня спеціальна
· науковий ступінь
1. Ваш сімейний стан:
Продовж. дод. А.2
· шлюб зареєстрований
· «цивільний шлюб»
· сама виховую дитину
8. Хто з членів родини чи сторонніх надав підтримку (допомагав) налагодити грудне вигодовування?
· чоловік
· мати
· інші родичі
· власне бажання 
· медичний працівник
· волонтер з громадської організації «Центр підтримки вагітних»
9. З яких джерел дізналися про цінність грудного вигодовування?
· від сім’ї
· від пологового будинку
· від жіночої консультації
· від знайомих
· від громадської організації «Центр підтримки вагітних»
· із засобів масової інформації
· знань немає
· Інтернет
10. Як довго годуєте малюка грудьми?
· 4 місяці
· 6 місяців
· 1 рік
· 2 роки
· інше (вказати)________
Якщо припинили вигодовування до одного року, просимо відповісти ще на два запитання.

Продовж. дод. А.2
11. Якщо вигодовування малюка тривало менше 2 років, вкажіть, до скількох місяців:
· до 1 місяця
· до 2 місяців
· до 3 місяців
· до 4 місяців
· до 5 місяців
· до 6 місяців
· до 7 місяців
· до 8 місяців
· до 9 місяців
· до 10 місяців
· до 11 місяців
· до _______________
12. Що примусило Вас відмовитися від грудного вигодовування?
· негативний досвід після попередніх пологів
· нестача молока
· хвороба
· труднощі при грудному вигодовуванні (тріщини сосків, лактостаз)
· небажання через страх погіршення зовнішнього вигляду
· відсутність знань
· вихід на роботу, навчання 
· інше (вказати)___________
13. Чи викладалася дитина одразу після народження Вам на живіт? 
· так
· ні
14. Чи здійснили раннє прикладання дитини до грудей?
· так
· ні
Продовж. дод. А.2

15. Чи  навчала  Вас   сестра  медична  пологового  будинку   правилам грудного вигодовування? 
· так
· ні
16. Чи  надавалася  Вам  інформація   медичним    працівником        про необхідність виключно грудного вигодовування до 6 місяців?
· так
· ні
17. Чи годуєте Ви дитину на її вимогу?
· так
· ні
18. Під час вагітності  Ви  планували,  народивши  дитину,  годувати  її грудьми?____________________________________________________________
19. Що стало причиною скорочення цього терміну годування дитини грудьми? ______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________
20. У чому, на Вашу думку, полягає цінність грудного вигодовування для малюка? ____________________________________________________________________________________________________________________________________
21. У чому, на Вашу думку, полягає цінність грудного вигодовування для Вас?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
22. Де Ви отримали інформацію про користь грудного вигодовування? (Джерело__________________________________________________________
ДОДАТОК Б
Анкета визначення рівня практичного застосування знань, умінь і навичок середнього медичного персоналу, який працює в закладах зі статусом «Лікарня, доброзичлива до дитини» і без такого статусу в сільській місцевості Полтавської області, щодо грудного вигодовування

1. Чи проводите Ви роботу щодо грудного вигодовування?
· так
· ні
2. Яким чином Ви проводите роботу з вагітними?
_____________________________________________________________
3. Назвіть 12 принципів грудного вигодовування?
_____________________________________________________________
4. Як потрібно прикладати малюка до грудей?
_____________________________________________________________
5. Коли вперше треба прикладати малюка до грудей?
_____________________________________________________________
6. Як часто потрібно прикладати малюка до грудей?
_____________________________________________________________
7. Які Ви знаєте переваги грудного вигодовування над штучним для                          матері і дитини?
_____________________________________________________________
8. У яких випадках Ви рекомендуєте жінці переходити на штучне або            змішане вигодовування?
_____________________________________________________________
9. Як дізнатися, що малюк отримує достатню кількість молока?
_____________________________________________________________
10. Чи потрібно матері уникати певної їжі під час годування грудьми?
_____________________________________________________________

Продовж. дод. Б
11. Що робити, якщо в жінки недостатня кількість молока?
_____________________________________________________________
12. З якого віку дитині, яка знаходиться на грудному вигодовуванні, треба давати воду і вводити пригодовування?
_____________________________________________________________
13. Які існують показання до зціджування грудного молока?
_____________________________________________________________
14. Як потрібно зціджувати молоко?
_____________________________________________________________
15. У який спосіб Ви рекомендуєте відлучення від грудей?
_____________________________________________________________
16. Яку методику Ви рекомендуєте жінці для збереження лактації?
_____________________________________________________________
17. У якому віці дитини Ви рекомендуєте припинити грудне вигодовування?
_____________________________________________________________
18. Де Ви отримували інформацію про грудне вигодовування?
_____________________________________________________________

ДОДАТОК В
Анкета експерта обґрунтування медико-організаційної моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості
Автор: Синенко О.А., здобувач кафедри соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я з біостатистикою та медичним правознавством ВДНЗУ «УМСА»
Вельмишановний експерте!
Просимо Вас надати оцінку запропонованому обґрунтуванню медико-організаційної моделі охорони та підтримки грудного вигодовування в закладах первинної допомоги сільської місцевості (автор Синенко О.А., 2015) за п’ятибальною шкалою за результатами ознайомлення з її функціональним змістом, складовими елементами та їх взаємозв’язками.
Прохання надати особисті дані:
П. І. Б._____________________________________________
Науковий ступінь____________________________________
Вчене звання	_______________
Назва установи, де працюєте	_______________
Посада	_______________
На запитання, які містять рангову шкалу, виставте, будь-ласка, оцінку в балах від 1 до 5 балів максимально, що найбільш повно представить Вашу думку.

	№
	Складові елементи запропонованої системи
	Оцінка в балах

	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Орієнтованість на задоволення інтересів усіх зацікавлених сторін у тривалому ГВ
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	Продовж. дод. В

	
	Запропонована модель адаптована
до реформ системи надання медичної допомоги
	
	
	
	
	


	3
	Модель забезпечує роботу сімейного лікаря і сестри медичної як захисників інтересів пацієнта та інтеграторів медичного «сервісу» в медичному закладі, вдома і на роботі
	
	
	
	
	

	4
	Модель демонструє рівень узгодженості щодо наукової обґрунтованості інноваційних елементів та доцільності їх введення в систему організації медичної допомоги матері та дитині в Україні щодо організації впровадження політики ГВ
	
	
	
	
	

	5
	Модель забезпечує організацію інформаційної підтримки ГВ із широким залученням персоналу, що надає змогу фахово усунути фактори,
які приводять до раннього припинення ГВ
	
	
	
	
	

	6
	Модель конкретизує функції сестри медичної ЗПСМ щодо впровадження, становлення та налагодження ГВ
	
	
	
	
	

	Продовж. дод. В

	7
	Модель визначає ключове місце Департаменту охорони здоров’я в системі організації підготовки медичних кадрів щодо політики впровадження ГВ
	
	
	
	
	

	8
	Запропоновані в моделі підходи сприятимуть реальній можливості через сестру медичну ЗПСМ збільшити психологічну підтримку жінки,
а це сприятиме підвищенню інтринсивної мотивації щодо тривалості й значущості ГВ у житті пари «жінка–дитина»,
а значить матиме позитивний вплив на здоров’я усього покоління
	
	
	
	
	


«_____» _________________ 
підпис__________________ Щиро дякую за Вашу участь і надані оцінки!

ДОДАТОК Д








МАТЕРІАЛИ ВПРОВАДЖЕННЯ
(акти впровадження, інформаційний лист)
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% міських дітей, які закінчили ГВ у 6 місяців	










2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	40.4	35.6	25.9	40.200000000000003	34.200000000000003	33	30.3	30.2	36.1	37.5	37.1	51.7	59.6	59.7	% сільських дітей, які закінчили ГВ у 6 місяців	












2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	40.700000000000003	39.6	29.2	52.5	41.4	41.6	30.1	40.700000000000003	39.6	29.2	52.5	41.4	41.6	30.1	Роки

%


% дітей, які народилися у закладах, що мають статус "ЛДД" і закінчили ГВ у 12 міс.	
2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	24.6	30.1	37.1	42.3	42.5	46.3	% дітей, які народилися у закладах, що не мають статус "ЛДД" і закінчили ГВ у 12 міс.	
2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	18.2	21.9	20.5	22	23	19.8	17.7	17	26.5	Кількість закладів "ЛДД"	
2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	6	6	12	15	16	16	Роки

Відсоток дітей, які закінчили ГВ у 12 міс.

Кількість закладів "ЛДДД"


Жінки, яким прикладали у "ЛДД" дитину до грудей в перші 2 години, дотримуючись 12 принципів ГВ	








2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	91.9	92.9	90.7	94.7	93.3	83.7	92.7	94	94.3	Жінки, які вигодовували грудьми дітей, на час виписування із пологового будинку	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	97.3	96.9	97	97.5	96.8	94.5	95.6	97.9	95.8	Жінки, які годували дітей до 4 місяців у ЦПМСД	








2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	22.8	17.5	16	15.4	18.2	42.5	44.5	61.5	57.8	Жінки, з якими проводилися заняття з 12 принципів ГВ	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	89.9	94.6	96.3	94.5	Роки
% жінок


Ряд 1	8,0±0,5
10,6±0,4
11,1±0,5
10,4±0,7

Жінки до 20 років (1-ша група) (n=60)	Жінки 21-25 років (2-га група) (n=181)	Жінки 26-30 років (3-тя група) (n=164)	Жінки 31-40 років (4-та група) (n=82)	8	10.6	11.1	10.4	Тривалість ГВ, місяців


Столбец1	Основна група кесарів розтин 	Основна група вагінальні пологи	Контрольна група кесарів розтин	Контрольна група вагінальні пологи	47.6	52.4	46.8	53.2	Поширеність ГВ %



Сі	9,8±0,3
11,5±0,5
7,4±1,3

Жінки, які мають 1 дитину (n=293)	Жінки, які мають 2 дитини (n=170)	Жінки, які мають 3 і більше дітей (n=24)	9.8000000000000007	11.6	7.2	


Сі	11,8±0,7
10,2±0,3
7,06±0,9

Медичні працівники (n=76)	Професіонали, фахівці, технічні службовці, кваліфіковані робітники (n=394)	Студентки (n=17)	11.8	10.200000000000001	7.06	


Ряд 1	10,5±0,4
9,6±0,5
10,6±0,5

Кількість жінок із вищою освітою (n=228)	Кількість жінок із середньою освітою (n=110)	Кількість жінок із середньою спеціальною освітою(n=149)	10.5	9.6	10.6	Тривалість ГВ, місяців


Сі	10,6±0,3
9,6±0,6
8,5±1,3

Зареєстрований шлюб (n=402)	Незареєстрований шлюб (n=65)	Самотні жінки (n=20)	10.6	9.6	8.5	


Продажи	
Від сім'ї	Пологовий будинок	Жіноча консультація	Знайомі	Громадська організація	Засоби масової інформації	Знань немає	Із Інтернету	15	33	34.1	2.5	3.3	6.6	0.1	5.4	

Ряд 1	10,6±0,5
10,8±0,3
10,3±0,3
9,6±1,2
10,2±0,9
9,8±0,7
10,9±0,8
Від сім'ї (n=73)	Пологовий будинок (n=161)	Жіноча консультація (n=166)	Знайомі (n=12)	Інтернет (n=26)	Засоби масової інформації (n=32)	Громадська організація (n=16)	10.6	10.8	10.3	9.6	10.200000000000001	9.8000000000000007	10.9	Тривалість ГВ, місяців


Продажи	
Чоловік	Матір	Інші родичі	Власне бажання	Медичний працівник	14.2	11.8	1.8	31.5	40.700000000000003	
Сі	10,1±0,6
9,5±0,6
8,9±1,6
10,2±0,3
10,5±0,3

Чоловік (n=69)	Матір (n=58)	Родичі (n=9)	Власне бажання (n=153)	Медпрацівник (n=198)	10.1	9.5	8.9	10.200000000000001	10.5	


Продажи	
Недостатність  молока у жінки	Хвороба матері-годувальниці	Тріщини сосків	Відсутність знань у породіллі	Вихід на роботу навчання породіллі	Проблем із ГВ не вказали	48.3	3.9	2.9	0.5	13.7	30.7	
Ряд 1	16,1±0,9
7,2±1,1
10,8±1,4
12,4±0,9
7,7±0,5
7,0±0,8
11,6±0,3

Проблем не вказали (n=137)	Хвороба матері-годувальниці (n=31)	Труднощі у вигодовуванні (n=23)	Вихід на роботу, навчання (n=60)	Гіпогалактія (n=203)	Відсутність знань у жінки про сучасні принципи ГВ  (n=16)	Небажання жінки вигодовувати грудьми  (n=17)	16.100000000000001	7.2	10.8	12.4	7.7	7	11.6	Тривалість ГВ, місяців


Термін вигодовування (міс) 	1	2	3	4	5	6	7	8	9	10	11	12	1	0.97000000000000064	0.94000000000000061	0.89	0.83000000000000063	0.8	0.77000000000000646	0.73000000000000065	0.73000000000000065	0.73000000000000065	0.73000000000000065	0.73000000000000065	Кумуляція тривалості догодовування

Термін вигодовування (міс) 	
1	2	3	4	5	6	7	8	9	10	11	12	4.0000000000000022E-2	0.05	0.12000000000000002	0.21000000000000021	0.23	0.35000000000000031	0.35000000000000031	0.35000000000000031	0.35000000000000031	0.35000000000000031	0.35000000000000031	0.35000000000000031	
Кумулятивний ризик
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LlanoBHuit koero !

[HGopmauiiHui TMCT € OCHOBHMM 3aC060M HayKOBOT KOMyHiKaLii IHHOBaNiHHKUX Npouecis
y ranysi. BiH 3pyunuii 11 BUKOPHCTaHHS, no36aBnenmit iHbopmanisitoro wymy,
MICTHTB TiNbKH Ty iHOpMaLLito, 10 Ma€ NpUKNATHHI 3MiCT. “Yxpmennarentinpopm”
PEKOMEHIYE LIHPILIE BUKOPHCTOBYBATH LieH 3aci6 koMyHikauil, BUnaHHs Horo
He BHMAra€ 3HaYHHX KOLUTIB.

J10 BiZlOMa rO/IOBHHX (IUTATHHX Ta MO3alUTaTHHX) COELiaNiCTiB
VnpasiHb 0XOPOHH 310pOB’s O6NACHUX (MicekuX) nepkanminicrpauiit
BILIIOBiA&IBHHX 32 peani3alliio iHHOBaUiHHHUX MpoLeciB
B 06n1acHoMy (MicbkoMy) perioHi !

Indopmauiiini aucTH, W0 BHAAIOTLCA TA PO3NOBCIOAKYIOTECS
Hentpom “Yrpmennatentindopm” MO3 Yikpainu no3sonsierses
KOMiloBaTH B HeoOXiaHiil KibKOCTI 3 MeTo0 3a6e3neuenns norpe6

npodinsnux cnenianicris TMO (PMO).

“Yxpmennareutindopm”
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AKT BIHHPOBAJUKEHHS

1. HaiimenyBanHsa npono3mumii s BOpPOBajKeHHsi: MoJenb OXOpOHH i
MiITPUMKM TPYyJHOTO BHIOJIOBYBaHHS B 3aKiaJaX MEPBHHHOI JIONOMOTH
CLIBCHKOT MiCIIEBOCTi.

2. YcranoBa-po3poOuuk: Bummii nep)xaBHHiI HaBYanbHUE 3aknman YkpalHu
«YKpaiHCbKa MeIMYHa CTOMAaToNIOriyHa akajeMis», Kadempa —couianbHOT
MEMLIMHY, OpraHi3amii Ta eKOHOMIKM OXOPOHH 3J0pOB’s 3 GiOCTATUCTHKOI Ta
MEIM4YHUM IIPaBO3HABCTBOM.

3. AeTopu: I'onoBanoBa I. A., Cunenxko O. A.

4. Ixepesto indopmanii (Ha3Ba, pik BuAaHHs, BHXiAHI nani): [onosanosa 1. A.
BusnadeHHs poini MeIMKO-coLiadbHUX (PAKTOPIiB PHU3HKY HOLIMPEHHS TPYIHOTO
BHTOJIOBYBAaHHS CiIbCBKHMH XXIHKaMH: 1HGOpMaLifiHKi JIHCT PO HOBOBBEAEHHS B
cucteMi oxoponu 3710pos’st / 1. A. l'onosanosa, O. A. Cunenxo. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npobnemu «CouianbHa Meguiunaay, Ne 226. — 4 c.

5. Kum Ta KoJin BIPOBaX:KeHO: Kaeporo COLialbHOI MEIMIIMHY Ta OpraHizanii

OXOPOHH 3/10pOB'st ByKOBHHCBKOTO Iep)KaBHOrO MEAUYHOrO yHiBepcuTeTy B 2014-
2015 H.p.

6. PesysnibTaTHBHiCTH BNpoBajKkeHHsi: IToNiNIIeHHsS MiATOTOBKH CTY/EHTIB Ta
KEpiBHMKIB i 3aCTyNHMKIB KepiBHUKIB 3aKJa/iiB OXOPOHH 3/I0POB'S 3 aKTYyalbHHX
NMTaHb BJOCKOHANIEHHS BIPOBA/DKEHHS IPYIHOTO BUIOJOBYBaHHS 3 MO3HIiH
HpPiOPUTETHOCTI 3aT0OBONEHHS MOTPeG NalienTa.

7. BukopucTaHHS pO3pOOKM mOKa3ano, IO e(EKTUBHICTh BIPOBAIKEHHS
BiJMOBilae KpUTEPisiM, sKi HaBeleH] y pKepenax iHdopMmarrii.

8. 3ayBaeHHsI, MpONoO3uLii: HEMaE.

Bionogioanvhuii 3a énposadcenns:

B.o. 3aBijtynaua kadeipu cottialibHOT MC/IMIHITH
ra opratizaiii oxoponu 3j0pos's BJIH3 Yipaitin
“hyKOBHHCLKUI JICpaKkaBUMii MCHUHKI yDiBCpCHTET,,

LMEL . 1podh. ,’%‘Z’;ﬁ; Yeban B. 1.
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AKT BIIPOBA/I’KEHHS

1. HaiimenyBanus mnpono3umii Aasi BHpoBafkeHHsi: Mojenb OXOpoHH i
MiITPUMKHM TPYZHOTO BHTOJOBYBaHHS B 3aKjiajaX IEPBHHHOI JONOMOTH
CLILCHKOI MiCIIEBOCTI.

2. YcranoBa-po3poOHuk: Bummii nepxaBHuil HaBuanpHMi 3aknajy YKpaiHu
«YKpaiHCbKa MeJMYHA CTOMATONIOTiYHA akajeMmis», Kadexpa cowuiajabHOT
MeJMIMHK, OpraHizamii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3[0pOB’S 3 0IOCTaTHCTHKOIO Ta
MeJUYHHM MPABO3HABCTBOM.

3. Astopn: 'onoBanoBa 1. A., Cunenko O. A.

4. Ixxepesto indopmanii (na3Ba, pik BuIaHHs, BuxiaHi nani): ['onosaxosa 1. A.
BusHaueHHS poni MeTHKO-COLiabHUX (DAKTOPIB PHU3UKY MOLIMPEHHS TPYIHOTO
BHTOZIOBYBAaHHS CLIBCBKAMH XiHKaMH: iH()OpMaLiifHUii TUCT PO HOBOBBEJEHHS B
cucremi oxoponu 310po’st / 1. A. T'onosanoBa, O. A. Cunenko. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npobnemu «CouiansHa Mequiiaa», Ne 226. — 4 c.

5. KM Ta Kou1H BOpoBakeHo: Kadeporo couiaibHOl MEMIMHHE 1 OpraHizauii
OXOPOHH 3710poB’ s BiHHMIIEKOTO HalliOHAIBHOTO MEANYHOTO YHIBEPCUTETY M.
M.L Iuporosa B 2014-2015 u.p.

6. PesyabTaTHBHICTh BHpoBajuKeHHs: [loNiNmIeHHs MirOTOBKM CTYAEHTIB Ta
KEepiBHMKIB i 3aCTyNHMKIB KEpPiBHUKIB 3aKJaJiB OXOPOHH 3[0POB'S 3 aKTYalbHHX
NHMTaHb BJOCKOHAJEHHS BIPOBAIKEHHS TIPYJHOrO BHUIOJOBYBaHHS 3 IIO3HUILIH
NPiOPUTETHOCT] 3a0BOJIEHHS TOTpe6 mawjieHTa.

7. BuxopucTaHHs pO3pOOKH MOKa3alio, INO e(peKTHBHICTb BIPOBAKEHHS
BiJITIOBi1a€ KpUTEPIsiM, sIKi HaBeJeH] y JuKepenax iHpopMaiiii.

8. 3ayBajkeHHs, NPONO3HILii: HEMAE.
Bionosioansruii 3a nposadicents:

3aBimyBay kadenpy COmiabHOI MEIULIMHHE 1
oprasi3allii OXOPOHH 310POB' 5
BIHHHIBKOTO HALIOHATEHOTO MEUYHOTO Y
HiBepcutery iM. M.I. ITuporosa

Il MeZl. H., Tpod. Ouepexnsko O. M.
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AKT BITPOBAJ{KEHHSI

1. HaiimenyBanns nponosHuii s BOpoBajkenHs: Mozens OXOpPOHH i

HiATPUMKM TPYAHOTO BHTOJOBYBAaHHS B 3aK/afiax IEPBUHHOI JONIOMOTH
CUILCHKOT MICIIEBOCTI.

2. YecranoBa-po3poOuuKk: Buumii nepxaBHMii HaBYAaNbHUM 3akian YKpaiHu
«YKpalHCbKa ~MeJMYHAa CTOMATONOriYHA aKajeMis», Kadeapa CoOLialbHOT
MEIIMIMHY, OpraHisalii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3[0pOB’s 3 6GiOCTATUCTHKOI Ta
MeJUYHUM [IPaBO3HABCTBOM.

3. Aropn: 'onosaroga 1. A., Cunenko O. A.

4. Jlxxepeno indopmanii (Ha3Ba, pik BuAanHs, BUXigHi qani): TonoBanosa 1. A.
Busnauenns ponmi Menuko-comianbHUX (DaKTOpiB PH3HKY IOLIUPEHHS TPYIHOTO
BHUIOZIOBYBaHHS CilTbCHKMMH JKiHKaMH: iHGOpMaLi{HAH JTHCT PO HOBOBBEJEHHS B
cucreMi oxoponu 3710poB’si / 1. A. Tonosanosa, O. A. Cunenko. — Kuis, 2014. —
Bum. 8 3 npo6iiemu «Conianbna megumuaay, Ne 226. — 4 c.

5. Kum Ta KoJH BIpoBakeHo: Kadeaporo couianbHOT MeMITMHM, OpraHi3aii i
YTIPaBJiHHS OXOPOHOIO 3[0POB' s Ta MEAUKO-COIANBHOI excriepTusu 2014-2015
H.D.

6. PesyabTaTusnicte BnpoBamkenns: [ToNiNMUeHHs MATOTOBKH CTyAEHTIB Ta
KepiBHUKIB i 3aCTYNHMKIB KepiBHHKIB 3aK/laJliB OXOPOHH 37I0POB'S 3 aKTyalbHHX
[UTaHb BIOCKOHAIEHHS BIPOBA/UKEHHS TIPYNHOrO BUIOJOBYBaHHS 3 MO3MIH
HPiOPUTETHOCTI 3a/{0BOJIEHHS TIOTPe6 MallieHTa.

7. BuxopucTanHs po3pOOKM I[OKa3alo, WO e(eKTHBHICTE BINPOBAPKEHHS
Bi/INOBi/la€ KpUTepisM, sIKi HaBe#eHi y joKkepenax iHbopMarii.

8. 3ayBaeHHsI, IPONO3HLIi: HEMaE.

Bionogioanvruii 3a 6nposadcenHs:

3aBinyBay KaeApH coLlianbHOI MEULIMHH,
opraHisauii i yrnpasJiHHs OXOPOHOIO 3/I0POB’s
Ta MEAUKO-COLIaNbHOI eKCIIEPTU3H

,
/
K.MeJl. H., IOUEHT J%g/ ~ 3.B.Jlamkyn

HayKoBOT poboru
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«GATBEPUKEHO»
Ilepmmii mpopexTop 3anopi31?§

>

AePXKaBHOTO MEJUYHOIO YHif
10. M. Hepsinos T

«» Y/

AKT BIIPOBA/UKEHHSA

1. Haiimenysanusi mnponosuuii s Buposagxenusi: Mozenb OXOpoHH i

HiTPUMKKM ~TPYJHOTO BHTONOBYBAHHS B 3aKJafaX MEPBUHHOI JIOTOMOTH
CLIIBCBKOT MiCLIEBOCTI.

2. Ycranosa-po3pobuuk: Buimmii nepxaBHuil HapuanbHWH 3aKman Ykpaiuu
«YKpaiHCbKa MeJMYHA CTOMATOJIOTiYHA akajeMis», Kadeapa COLiaNbHOT
Me/JMLMHY, OpraHisallii Ta eKOHOMIKH OXOpPOHH 3[0pOB’S 3 6iOCTATMCTHKOIO Ta
MEIUYHUM [PABO3HABCTBOM.

3. ABTopu: I'onosaxosa I. A., Cunenko O. A.

4. xepesio inopmanii (nasea, pik Buaanus, suxiani nani): FonopaHosa I. A.
Busnadennst poni Menuko-conianbHHX (aKTOpiB PU3MKY MOLIMPEHHS TPYITHOTO
BHUTOJIOBYBAHHS CilTbCHKMMH JKiHKaMH: iHGOpMaLiiHHMIA JTUCT PO HOBOBBEIEHHS B
chcTeMi oxoporH 3710poB’si / I. A. Fonosanosa, O. A. Cunenko. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 nmpobnemu «Couiansna mequuunay, Ne 226. — 4 c.

5. Kum Ta Ko/t BHPOBa/keHO: KaeIpOro COLIANBHOT MEMITMHM Ta TiKapChKO-

TPYAOBOi eKCIIepTH3H 3aM0pi3bKOro AEPIKaBHOIO MEMYHOTO YHIBEPCUTETY B
2014-2015 H.p.

6. PesyabraTuBHicTs BRpoBamkenns: [loJinueHHs MiATOTOBKM CTyNEHTIB Ta
KepiBHUKIB i 3aCTyMHHKIB KepiBHUKIB 3aK/a[iB OXOPOHH 3/I0POB'S 3 AKTyalbHHX
TIMTaHb BJIOCKOHAJIEHHS BIPOBA/UKEHHS TIPYIHOTO BHTOJOBYBAaHHS 3 ITO3MIii
HpiOPUTETHOCTI 3a{0BOJICHHS NIOTPe6 MalieHTa.

7. BuKOpHMCTaHHS pPO3DOOKH IIOKa3ano, WO e(hEeKTHBHICTh BIPOBAIKEHHS
BiJIIOBi/1a€ KpUTEpisM, siki HaBeleH] y mKepenax indopmaryii.

8. 3ayBaxenHs, npono3uuii: Hemae.

Bionosioanenuii 3a énpoeadcenusi:

3aBinyBau kadeprn OXOPOHHU 3/10pOB's,
ColliaJIbHOT MEIHIMHH Ta JiKapCHKO-TPYI0BOT €KCTIEPTH3H
3anopi3pKoro AEpXXaBHOTO MEIUYHOTO YHIBEPCUTETY

1. MeJI. H., mpodecop ﬂ//; Kmumenxo B. 1.
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«3ATBEP/UKEHO»
Tlepumii npopexTop 3 HayKOBO-IleAaroriqsoi po6otn
HLBiBCBKO AIiOHATEHOTO MEIMYIHOTO

iyu SHannna lamunskoro
M,

8

HHA
LN 2260y

(\ 0A "A/z

-~ M. P. I'xeroupkuii

2015 p.

1. Haiimenysanusi nponosuuii aasi Bnposamkenns: Mogenb OXOPOHH i

HI,I[TpPIMKI/I I'PyAHOrO BUI'OJOBYBaHHS B 3akJajax neme{Hm JAOIIOMOTI'"
CLIBCHKOT MlCLIeBOCTl.

2. YcranoBa-po3poGHuKk: Buummii fepxaBHmiT HaBuanbHHN 3aKmaj chpaum
«YKpaiHCbKa ~MeJMYHA CTOMATONOTiYHA ~akajeMis», Kadeapa cowialbHOL
MEIWLHHK, Oprai3aiii Ta eKOHOMIKH OXOPOHHM 30pOB’S 3 GiOCTATHCTHKOK Ta

MeIMYHHM NIPaBO3HABCTBOM.
3. ATopn: I'onoanosa I. A., Cunenxo O. A.

4. lxepenno inopmanii (nasea, pik Buaanns, suxizni aani): Fonosamosa 1. A.
BusHaueHnst poni Me/MKo-COLIaNbHAX (aKTOPiB PH3HKY NOIIMpeHHS TPYIHOTO
BHTOJIOBYBAHHS CLIbCHKMMH JKiHKaMH: iH(OpMaUiiHuii THCT PO HOBOBBEIEHHS B
CcHCTeMi 0xopoHH 3710poB’st / 1. A. T'onoBanosa, O. A. Cunenko. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npoGnemn «Coujansna Memummnay, No 226. — 4 ¢.

5. KuM Ta kom BipoBajikeno: kaeaporo opranisanii i ynpasminms OXOPOHO0
3710poB'st JIbBiBCHKOrO HAIlIOHAIEHOTO MEMIHOTO YHiBepCHTeTy iM. Jlanmia
Tamunpkoro B 2014-2015 p.p.

6. PesynanTaTuBHicTh BupoBamkenns: [ToJiNUenHs MMiAroTOBKHA CTyJICHTIB Ta
KEepIBHHKIB i 3aCTYNHHMKIB KepiBHUKIB 3aK/IaiB OXOPOHH 3[0POB'S 3 aKTyalbHUX

NUTaHb BJAOCKOHAJIEHHS BIPOBA/DKCHHSI T'PYJIHOr0O BUIOIOBYBaHHS 3 l'I03I/H.III/I
leOpPITeTHOCTl 3a40BOJICHHSI nome6 HaHlCHTa

7. BukopucranHs po3po6xn NOKa3ano, wWo e(eKTHBHICT BIPOBAIKEHHS
BiJTOBifa€ KpUTepisM, 5IKi HaBesieHi y JKepenax iHpopmarii.

8. 3ayBakeHHs1, NpoNo3HNii: HeMae.

Bianosinansuuii 3a Buposamkenns: %‘1\”/7 T.I'yrop

3asinysau kadenpu oprauizanii i ynpasninuas
OXOPOHOIO 310poB’s JIbBIBCHKOro HAI[iOHAIBHOTO
MEAMYHOrO yHiBepcuTety im. JlaHmma Fammmcoro [

1. MeJl. H., Ipod. RS U\,/_p 111061Hem,
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AKT BIIPOBAJKEHHS

1. HaiimenyBanusi nponosuuii ans Bnposagkenusi: Mogenb OXOPOHH i

MiITPUMKH TPYJHOrO BHIOZOBYBAaHHS B 3aKiajaX TePBHHHOI JONOMOTH
CLIBCBHKOI MiCIIEBOCTI.

2. Ycranosa-po3poOuuk: Buinumii nepxaBHMH HaBUANBHHE 3aKman YkpaiHu
«YKpalHCbKAa MeJIMYHA CTOMATOJNOTiYHA akKajeMis», Kadempa coLiambHOT
MEIULKHY, OpraHizalii Ta eKOHOMIKH OXOpPOHH 3/10pOB’s 3 6iOCTaTHCTHKOIO Ta
MeIMYHUM NPaBO3HABCTBOM.

3. Aeropu: 'onioBanoBa 1. A., Cunenxo O. A.

4. zxepesio indpopmanii (nasea, pix Buaanus, Buxinni nani): Lonosanosa 1. A.
BusHauenns poni MemuKo-comianbHUX (aKTOpiB PU3MKY TONIMPEHHS IPYIHOTO
BUIO/IOBYBAHHS CillbCbKHMH JKiHKaMH: iH(pOpMaLiiiHuii JILCT PO HOBOBBENEHHS B
cuctemi oxoponu 310pos’si / 1. A. Tonosanosa, O. A. Curenxo. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npo6iemu «Couiansaa memuiaay, Ne 226. — 4 c.

5. Kum Ta KoM BIPOBa/IKeHo: Kaeporo YIPaBIiHHSA OXOPOHOIO 3M0POB'S
HarioHansHo! MeiMuHOT akafeMil micasaumIoMHoi ocBiTy im. IT.JL. ynuka
B 2014-2015 H.p.

6. PesyibTaTHBHiCTH BripoBamkeHHsi: [IOMiNIIeHHS MiArOTOBKA CTyIEHTIB Ta
KepIBHHKIB i 3aCTYITHUKIB KepiBHHKIB 3aK/IaliB OXOPOHH 3/I0POB'S 3 AKTYaNbHHX
NHTaHh BJIOCKOHAIEHHS BNPOBA/DKEHHS TIPYNHOTO BUTONOBYBAaHHS 3 IO3MILH
TIPIOPHUTETHOCTI 380BOJIEHHS MOTPeO MalieHTa.

7. BukxopucTaHHs pO3poOKH MOKa3ano, WO eQeKTHBHICTb BIIPOBA/KEHHS
Bi/INIOBi/Ia€ KpUTepisM, 5IKi HaBeeHi y Jukepenax iHpopmarii.

8. 3ayBaxeHHs, nponosunii: HeMae.

Bionosioanenuii sa enposadacenns: -

K. MeJI. H., IOLIEHT < 2 / T'opauyx B.B.

(&

T. B. 0. 3aBinyBaua kadenpu ynpasninus
0X0poHOI0 3710poB'ss HMAITIO im. ITJI. Illynuka

P o
A. Mex. H., npodecop kapeapu myx B.M.
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AKT BITPOBAJ)KEHHSI

1. Haiimenypaunsi npomosuuii aas BupoBamxenHs: Mozmens OXOpoHH i

HiITPUMKA ~ TPYJIHOTO BHUTONOBYBaHHA B 3aK/aax TepBHHHOI JONOMOTH
CiJIBCBKOT MiCLIEBOCTI.

2. Ycranopa-po3po6uuk: Buimmii JepxaBHHl HaBualbHMH 3aKiag YKpaiHu
«YxpaiHCbKa MeIWYHa CTOMATOJIOTiYHA aKajeMis», Kadenpa ComiaTbHOL
ME/IMIMHY, OpraHizalii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 340pOB’s 3 GiOCTaTHCTHKOIO Ta
MeIMYHUM IIPaBO3HABCTBOM.

3. Astopu: ['onoBaHosa L. A., Cunenko O. A.

4. lkepesio indopmanii (na3ea, pik Buaanus, BuXigHi aani): TonoBaxosa 1. A.
Busnauenns poni Menuko-comianbHUX (haKTOpiB PH3HKY TOIIMPEHHS IPyIHOTO
BHI'0/IOBYBaHHs CilbCBKMMH JiHKaMH: iHQOpMaliiHu#i THCT PO HOBOBBEACHHS B
cucTeMi oxoponH 3710poB’st / I. A. Tonosanosa, O. A. Cunenxo. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npobnemu «Couianbua Memumuaan, Ne 226. — 4 c.

5. Kum Ta o/ BIpoBa/ikeHo: KaheIporo oprauizallii 0OXopOHH 310pOB's Ta
conianbHoi MeuuuEY HanioHanbHOTO MEIHYHOTO yHiBepcurety im. O.0.
boromonsis B 2014-2015 H.p.

6. PesyibraTuBnicTs BnpoBajsennsi: IloNinueHHs MirOTOBKM CTYJEHTIB Ta
KepiBHUKIB i 3aCTyNMHUKIB KePiBHHKIB 3aK/IaJiB OXOPOHHM 3/OPOB'S 3 aKTyaIbHHX
TIHTaHb BIOCKOHAIEHHS BIPOBA/UKEHHS TIPYIHOTO BHUTOJOBYBAaHHSA 3 ITO3HIIiH
NpPiOPUTETHOCTI 3aJOBOJICHHS NOTPe6 MallieHTa.

7. BUKOpHCTaHHS pO3pOOKM TOKa3al0, IO edeKTUBHICTh BHPOBAKEHHS
BiZNOBi/la€ KpUTEPisM, 5IKi HABeZeHi y Jpkepenax iHhopMarrii.

8. 3ayBaenHs, npono3uuii: Hemae.
Bionosioanvruii 3a 6npoeadicenH:

3aBinyBay xadeapu oprauizauii oxopoHu

3/I0POB'SI Ta COIiaJIbHOT METULIUHA

HanioHansHOro MeJUYHOrO yHiBEPCUTETY

imeHi O.0. Boromonbiis

1. MeJ. H., Ipod. / T. C.T'py3eBa
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«3ATBEPJKEHO»

Pro YHiBEPCHT
% /

10.1. Baxopa
_2015p.

AKT BITPOBAJIPKEHHSA

1. HaiivenyBauns npomosuuii Ans BnpoBamkenns: Mojens OXOpoHH i

HiITPUMKH TPYJHOrO BUIOJOBYBAaHHS B 3aKiajaX MEpPBHHHOI ONOMOTH
CLITBCHKOT MiCIIEBOCTI.

2. Ycranoea-po3poGuuk: Buumii nepxaBHHMI HaBuanbHME 3aKnay Yipainum
«YKpaiHCPKAa MeIWYHA CTOMATONOriYHA aKajeMis», kadempa cowiasbHOL
MEIMLUMHH, OpraHi3alil Ta eKOHOMIKH OXOpOHH 3/I0pPOB’S 3 GiOCTATHCTHKOIO Ta
MeIMYHAM NPaBO3HABCTBOM.

3. ABtopu: I'onosanosa I. A., Cunenko O. A.

4. Jlxepeno inpopmanii (na3sa, pik Buxanus, suxigni gani): Tonosaxosa 1. A.
BusnauenHst posi Menuko-colianbHIX (JaKTOPiB PU3MKY MONIMPEHHS IPYIHOrO
BHIO/IOBYBAaHHS CiIbCBKHMH JKiHKaMH: iHOpMauiifHHil THCT PO HOBOBBEEHHS B
cucteMi 0xoponH 310poB’st / 1. A. Tonosanosa, O. A. Cunenko. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npobnemu «Couiansaa meguuunan, Ne 226. — 4 c.

5. KuM Ta KoJiH BIIPoBajkeHO: Kaheaporo COL[aTbHOT MEeIULIUHH, MEMYHOTO
npaBa Ta MeHeUKMEeHTY ONEChKOTO HAIliOHATBHOTO MEUMHOTO YHiBEPCHTETY.

6. PesyabTaTHBHicTh BnpoBammenns: HaBuaHHA — pH3MK-MEHEIKMEHTY
CTy/ICHTIB, iHTEHiB, KepiBHMKIB i 3aCTYNHNKIB KepiBHHKIB 3aKiafiB OXODOHH
3II0POB's 3 AaKTyalbHMX TIHTaHh BJOCKOHAIEHHS BIPOBA/KEHHS IPYHOTO
BUIOJIOBYBAHHSI 3 IO3HIIiH MPIOPHTETHOCTI 3a10BOJIEHHs N10TPe6 NalieHTa.

7. BukopucraHHs pO3pOOKM TOKa3ano, WO ehEeKTUBHICTh BIPOBAKEHHS
BiANOBiNae KpUTepisM, sIKi HaBeAeHi y Mkepenax iHdopmarii.

8. 3aypascennsi, nponosuuii: PekOMeH/yeThCS MOCHINTH BHCHOSKH, 3aCHOBAHi
Ha BUKOPHCTaHHi METOJIIB 10Ka30BOi MEWIIMHH Ta PH3HK-MEHEDKMEKTY.

BionosioanvHuii 3a 6npo8ad’ceHH.

JoueHT Kahenpy couiaabHOi MEAULIUHH,
MeIYHOrO [PaBa Ta MEHEDKMEHTY )
K. Mefl. H. — biprokos B.C.
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«3ATBEPIDKEHO»

4,110 77282
1. HaiivenyBanusi npomosunii mis BnpoBajzkenns: Mogens OXOpOHH i

l'IlHTpl/IMKI/I TpyAHOro BUIOAOBYBaHHS B 3aKiajaax HepBIfIHHOI JAOIIOMOTH
CLIBCBKOT MICHCBOCTI.

2. Yecranosa-pospobuuk: Bruwii nepxaBruit HaBuanbHHMI 3aKman Ykpainu
«YKpaiHCbKa MeIMYHAa CTOMATONIOTi4HA  aKaJeMisy, Kadenpa  comjanbHOT
MEIMIMHH, OPraHisalii Ta eKOHOMIKM OXOPOHHM 3J0pOB’S 3 GiOCTATHCTHKOIO Ta
MeIUYHUM NPaBO3HABCTBOM.

3. ABTopnu: I'onosanosa I. A., Cunenko O. A.

4. lxepesnio indopmanii (nassa, pik BAaHHs, BAXiAHI nani): Tonosanosa 1. A.
BusHaueHns poiti MeMKo-comiansHux (akTopiB PUHKY MOLIMPEHHS IPYIHOTO
BHTOJIOBYBAHH! CLIbCHKMMH JKiHKaMH: iHOpMaLiifHuil TUCT PO HOBOBBEICHHS B
cuctemi oxoporu 370pos’st / 1. A. Tonosanosa, O. A. CHHeHKo. — Kuis, 2014. —
Bun. 8 3 npo6nemu «Coujansna memumunay, Ne 226. — 4 c.

5. Kam 1a koan Bl'lpOBa)DKeHO’ Kkaeaporo colianbHOi MeMIKMAM, opraHiauii Ta
€KOHOMiKH OXOPOHH 3[I0POB’S 3 6i0CTATHCTHKOIO Ta MeIHIHUM TIPaBO3HABCTBOM
BJIH3 Ykpainu «VkpaiHchka MeuHa CTOMATONOr9HA aKaJieMish» B KBiTHI -

uepBHi 2015 poky, 3aTBepIKeHO Ha 3acifaHHs kadenpu mpotokon Ne 18 Bix
23.04.2015 p.

6. PesyabTaTnBHicTs BrnpoBajkenHs: [IoNiNmenHs miaroToBKH CTyJeHTIB Ta
KepiBHUKIB i 3aCTYNHHUKIB KepiBHHKIB 3aKNa/iB OXOPOHH 3M0POB'S 3 aKTyalbHHUX
IUTaHb BJOCKOHAIIEHHsA BIPOBA/UKEHHSI TPYJIHOTO BHUIONOBYBAaHHS 3 [O3MI{H
TIPiOPUTETHOCT] 33J0BONIEHHS NOTPe6 HalieHTa.

7. Bukopuctanas po3p061<p1 TI0Ka3aJl0, WO e(EeKTHBHICTb BHNPOBAIKEHHS
BiZIIOBi/ia€ KPUTEPisiM, SIKi HABeeHi y uKkepenax iHdopmamii.

8. 3ayBaxeHHs1, npono3uuii: Hemae.

HoueHT kadeapu couianbHOT MEIULIUHH,
OpraHisaulii Ta EKOHOMiKK OXOPOHH 310pOB’sI

3 6i0CTaTHCTHKOIO Ta MEMYHUM NPABO3HABCTBOM
BJIH3 Ykpainn «Ykpaincbka Meanuna
CTOMATOJIOTiYHA aKaeMis» /) /%4

K. MEJ. H. Kocrpikos A. B.
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AKT BIHIPOBAJUKEHHSA

1. IIpono3uuyia ons énposadicennsa: Mozens OXOPOHH i iATPUMKH TPy THOTO
BUTOJIOBYBaHHSI B 3aKJ1a/1aX IEPBUHHOI JIOIIOMOTH CLIIBCHKOT MiCIIEBOCTI.

2. Ycmanoea-po3po6nuk: Buimumii nepaBHANM HABYANBHAN 3aKia] YKpaiHH
«YxkpaiHCbka MeIMYHAa CTOMATOJOTiYHA akajgeMis», Kadenpa cowiaibHOL
MeJIMLMHEY, OpraHisalii Ta eKOHOMiKM OXOPOHH 3/I0POB’s 3 GiOCTaTHCTHKOIO Ta
MEAMYHAM [PABO3HABCTBOM.

3. Aemopu: T'onoBaHoBa 1. A., Curenko O. A.

4. [ucepeno ingpopmayii: Tonosanosa 1. A. BusHayeHHs poii MeIUKO-
conianbHUX (aKTOpiB PU3UKY MOLIUPEHHS IPYAHOrO BUTOXOBYBAHHS CiIbCHKHMH
XKiHKaMH: iHpOpMAaLiHHUI JTHCT PO HOBOBBEIEHHA B CHCTEMI OXOPOHH 3710pOB’sl /
I. A.TonoanoBa, O.A. Cunenko. — Kuis, 2014. — Bun. 8 3 npoGuemu
«Coujanbna Mmegunuaay, Ne 226. — 4 c.

S. Ycranosa, B skiii nposexeno BnpoBamxenns: K3 «lamsupkuii ueHTp
MIEPBHHHOI MEAUKO-CaHITAPHOI JOMIOMOTH.

6. Tepminu BnpoBamkenns: 2014p.

7. ®opma BOpOBaKeHHsI: Y TIPOLEC] CaHITAPHO-POCBITHHIBKOI POGOTH cecTep
MEIMYHUX 3arajJlbHOl TPaKTHKH — CIMEMHOI MeIUIMHM i3 BariTHAMU Ta
MOPOJLLISAMH UL 301IbLICHHS TPUBAJIOCTI TPYHOTO BUTOOBYBaHHS.

8. KiabkicTb cecrep mMenquuHHX, sIKi MPOBOAKJIA CAHITAPHO-NPOCBITHHIb
s Ky
podoTy: 67 cecTep MeUYHHX 3arabHOI IPAKTHKK — CIMENHOT MeIUILMHY.

9. PesyabTaTuBnicTh BnpoBapkenns: CranoM Ha 01.01.2015p. 36insumnacs Ha
20% KimbKicTh XKiHOK, SIKi BATOXOBYIOTH HiTeH Bij 1 poKy, Ta 3MeHIIMIaca Ha 5%
KiBKICTh JliTeH, AKi XBOpilOTh Ha aHeMito, Ta Ha 3% miTel, sAKi XBOPilOTH Ha
HLTYHKOBO-KHIITKOBI 3aXBOPIOBAHHSL.

Bionosioasiut 3a 6npoeadicenis.
['ostoBtia cectpa mejmuna K3 «lajsibkuit nenrp
IICPBHHIOT MC/IMKO-CAHITAPHOT JIOHOMOTH» G ok Inyienko T L
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AKT BITPOBAI’KEHH S

1. IIpono3suyisn ona enposadsicennsn: Monens OXOPOHH i ATPUMKH TPYHOTO
BHTrOZIOBYBAaHH B 3aKJIa/laX IEPBHHHOI JIOTIOMOTH CilIbCHKOT MiCLIEBOCTI.

2. Ycmanoea-pospo6nux: Buuwmii nepxaBHuil HaBUATEHME 3aKman VYxpainu
«YKpaiHChKAa MeIWYHA CTOMATONOTiYHA —aKaZeMisy, Kadenpa comianbHOT
MEIMIMHH, OpraHi3alii Ta eKOHOMIKM OXOPOHM 3I0pOB’S 3 GiOCTATHCTHKOIO Ta
MEIMYHIM NPAaBO3HABCTBOM.

3. Aemopu: Tonosanosa 1. A., Cunenko O. A.

4. [owcepeno  ingpopmayii: Tonopanosa 1. A. BusHauenHs poni  MeaukKo-
CoLjia/bHUX (DaKTOPIB PU3HKY MOLIMPEHHS IPYLHOTO BUTO/IOBYBaHHS CilTbCBKHMHU
KiHKamu: iHOpMaNiliHAil THCT PO HOBOBBEAEHHS B CHCTEMI OXOPOHH 37I0pOB’s /
I. A.TonoBanoBa, O.A. Cumenxo. — Kuis, 2014. — Bum. 8 3 npobiemMu
«CouianpHa MenuLuHa», Ne 226. — 4 c.

S. Yeranosa, B sikiii nposeneno Bnposamkenns: K3 «['pe6iHKiBChKHIT LIEHTP
TIMCI».

6. Tepminu BnpoBakenns: 2014p.

7. ®opma BnpoBamkenns: Y nporeci CaHiTapHO-TIPOCBITHHIIBKOI Po6OTH cecTep
MEIMYHAX 3arajbHOi NpPaKTMKH — CiMeHHOI MeIMUWHH i3 BariTHUMH Ta
HOPOIIIAMHE st 361IbLIEHHS TPUBAIOCT] TPYAHOTO BUI'OJIOBYBaHHS.

8. KinbkicTs cecrep meamunmx, sixi MPOBOJM/IH CAHITAPHO-NIPOCBITHHLLKY
poGoTy: 25 cectep MEIMYHHX 3araibHOT NIPAKTHUKK — CIMEHHOT MeIUITMHY.

9. PesyabTaTuBHicTs BipoBagkennsi: CTaHOM Ha 01.01.2015p. 36inpmmnacs Ha
19% xinbkicTh XiHOK, SKi BHUTOZIOBYIOTh JliTeli Bix 1 poky, Ta 3MeHmmnacs Ha 6%
KiNbKICTB fiTel, siki xBopiloTs Ha aHemilo, Ta Ha 3,5% ZiTeH, sKi XBOPIIOTb Ha
ILTYHKOBO-KHILKOBI 3aXBOPIOBaHHSI.

Bionogioanvhuii 3a enposadicenns.:

T'onoBHa cecTpa MeMdHa j
K3 «I"pebinkicskuit nentpy» IIMCJL D% /// Kopurak JLIT.
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«3ATBEPI’KEHO»
Ionosauii sikap K3 «LlenTp nepsunzOl
MEIMKO-CaHITapHOI OTIOMOTH Y

I'noGuHchkoMy paioHi)

B. IO. XaBpoHrok

« 0% 0L ' 20)’3};
AKT BITPOBAVKEHH ST

1. Ilpono3uuis ona énpogadicennsn: Monenb OXOPOHH i MiATPHMKH TPYIHOTO
BUT'OJIOBYBaHHSI B 3aK/1a/IaX IEPBUHHOI JOIIOMOTH CLIBCHKOI MiCIIEBOCTI.

2. Ycmanoga-po3pobnux: Bumumit nepxaBHUM HaBYANBHHN 3akinan YKpaiHu
«YkpaiHCbKa MeJMYHAa CTOMATOJIOTiYHA aKafeMis», Kadeapa COMiaTbHOL
MEeIMLIMHY, OpraHizalii Ta eKOHOMIKH OXOpPOHH 3I0pOB’s 3 GIOCTATHCTUKOI Ta
MeITYHUM NIPaBO3HABCTBOM.

3. Asmopu: I'onosauosa . A., Cunenko O. A.

4. Jncepeno ingpopmayii: Tonosanoa 1. A. BusHaueHHs poni Memuko-
ColiaNbHUX (aKTOPiB PU3HKY IOLIUPEHHS IPYAHOTO BUTONOBYBAHHS CilbCHKUMH
KiHKaMH: iHOpMalliffHH} JTHCT PO HOBOBBE/EHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3710pOB’sl /
I. A.Tonosanosa, O.A. Cunenko. — Kuis, 2014. — Bun. 8 3 mpo6nemu
«ComianbHa MeunuHay, Ne 226. — 4 c.

5. VYcranoBa, B sKiii mpoBexeno BmnpoBamkenns: K3 «llentp nepsunHOT
ME€JIMKO-CaHiTapHOi jonoMory y ['T0GHHCEKOMY paioHi».

6. Tepminu BnpoBakenns: 2014p.

7. ®opma BupoBajkeHHn: Y IpoLeci caHiTapHO-MPOCBITHULBKOI po6OTH cecTep
MEIMYHUX 3arajbHOi TPaKTHKH — CiMEHHOI MENWIMHM i3 BariTHUMH Ta
TOPOMIIISMH ISt 301TbIIEHHS TPHBAIOCT IPYAHOTO BUTOJIOBYBaHHS.

8. KinbkicTh cecTep mMenuuHHx, siki NPOBOAHIM CaHITAPHO-TIPOCBITHHIBKY
poboTy: 35 cecTep MEAUUYHKX 3arallbHOT IPAKTHUKH — CIMEHHOT MeIMIHH.

9. PesyabraTuBnicTs BnpoBaxkenns: Cranom na 01.01.2015p. 36inpmmnacs Ha
21% KinbKicTh XKiHOK, SIKi BUTOHOBYIOTH JiTeH Bifl 1 poKy, Ta 3MeHIIMIACS Ha 6%
KiNbKIiCTh HiTel, fKi XBOPiIOTh Ha aHeMilo, Ta Ha 4% niTei, AKi XBOpilOTh Ha
ILTyHKOBO-KHIIKOBI 3aXBOPIOBAHHS.

Bionosioanvnuii 3a enposadoicenus:

T'onosHa cectpa mexuuna K3 «LlenTp
[IEpPBUHHOI MEIUKO-CaHITapHOI IOIOMOTH
y I'noGuHCEKOMY paiioHi» Pomanenko B.O.
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AKT BHPOBAJUKEHHS

1. ITpono3uyis ons énposadcennsn: Mozenb OXOPOHH i HiATPHMKHU IPyIHOTO
BHUTOJIOBYBaHHS B 3aKJIa/1aX HEPBUHHOI JOMIOMOTH CLIBCHKOI MiCLIEBOCT.

2. Ycmanoea-po3po6nux: Bumuii nepXaBHUM HaBYANBHUM 3aKinaj YKpaiHH
«YKpalHCbKa MeIMYHA CTOMATONIOTiYHA aKaaeMis», Kadeapa CoLianbHOI
MeIUIMHK, OpraHiamii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3I0pOB’S 3 0GiOCTaTHCTHKOIO Ta
MEIHYHAM [IPaBO3HABCTBOM.

3. Aémopu: T'onosanosa I. A., Cunenko O. A.

4. [ocepeno ingpopmayii: Tonosanoa 1. A. BusnaueHns pomi Meauko-
corjanbHUX (paKTOpiB PH3UKY IOMIMPEHHS IPYAHOrO BHIOJIOBYBAHHS CilIbCHKHMHU
XiHKaMH: iHQOpMAaLiiHHUI JIHCT PO HOBOBBEAECHHS B CHCTEMI OXOPOHH 3/10pOB’s /
I. A.TonoBanoBa, O.A. Cunenko. — Kwuis, 2014. — Bum. 8 3 npoGremu
«CoujanpHa MeguuHay, Ne 226. — 4 c.

5. VYcranoBa, B skiii mpoBeaeHo BmpoBamxkenHs: K3 «llentp nepBunHOT
MeUKO-CaHITapHOI JONmoMOru» JIMKaHCEKOro paiiony.

6. Tepminn BnpoBamkenns: 2014p.

7. ®opma BNPOBaIKeHHs: Y TPOIECi CaHiTAPHO-IPOCBITHHIBKOI pobOTH cecTep
MeIUYHUX 3aralbHOi MpPaKTUKH — CiMEWHOI MeJWIUHA 13 BariTHAMH Ta
TIOPOIIIUISIMH JIs 301JIbICHHS TPUBAIOCTI IPYAHOTO BUTOJJOBYBAHHSI.

8. KinbkicTh cecTep MeIHMYHHX, fIKi NPOBOAMJIH CAHITAPHO-NPOCBITHHHBLKY
poboTy: 28 cecTep MeIMYHMX 3arajlbHOI MPAKTHKH — CIMENHOT MEAULMHU.

9. PesyabraTuBHicTh BpoBamkennsi: Ctanom Ha 01.01.2015p. 36inbwmmnacs Ha
23% KinbKicTh XKIiHOK, SIKi BUTOJOBYIOTH JiTell Bif 1 poKy, Ta 3MeHUIAIacs Ha
4,5% KinpKicTs AiTeif, sAKi XBOPIIOTH Ha aHeMilo, Ta Ha 3,7% AiTeH, siKi XBOPIIOTH
Ha IIUTyHKOBO-KHILIKOBI 3aXBOPIOBAHHSI.

Bionoeioaisiult 3a 6npoeaoiceiis.

"osiosna cecrpa memuiia K3 «llenrpy
HECPBUINIOT MC/IMKO-CAlITAPHOT JLONOMOTHY

Jlnkatichkoro paiiotty. I'posii O. 5.
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AKT BHPOBAJUKEHHS

1. Ilponosuyin ons enposadsicennsn: Mognens 0XOPOHH i MiATPUMKH TPy IHOTO
BHUTOJIOBYBaHHS B 3aKJIaJIaX MEPBHHHOI JIOTIOMOTH CLIIbCHKOT MiCLIEBOCT.

2. Ycmanoea-pospo6nuk: Bummii JepKaBHAH HaBYaibHMM 3aknman  YkpaiHu
«YKpaiHCbKa MeJM4YHa CTOMATOJIOTiYHA  aKaJeMisy, Kadenpa cComianbHOL
MEJIMLIMHY, OpraHisalii Ta €KOHOMIKH OXODOHM 3IOpOB’S 3 GiOCTaTHCTHKOIO Ta
MEJIMYHAM [IPaBO3HABCTBOM.

3. Aemopu: T'onosanosa I. A., Cunenxo O. A.

4. [Mocepeno ingpopmayii: Tonosarosa 1. A. BusHaueHHs pomi MeguKo-
CoLialbHUX (DaKTOPiB PH3KMKY MOLIMPEHHS TPYIHOrO BUIOZOBYBAHHS CLIBCHKAMM
XKIHKaMHu: iHOpMAIifiHKIi JTHCT IO HOBOBBE/IEHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3/10poB’st /
I A.Tonosanosa, O.A. Cumenko. — Kuis, 2014. — Bun. 8 3 mpoGremu
«CouianbpHa Megununa», Ne 226. — 4 .

5. YcranoBa, B sikili mposegeno BrpoBamxkennsi: K3 «3inbkiBcbkuii neHtp
TIEPBHHHOI ME/INKO-CaHITAPHOT 10MOMOTH» 3iHBKIBCBKOT pafoHHOT paju.

6. Tepminu BnipoBakenns: 2014p.

7. ®opma BpoBaKenHsi: Y NPOLEC CaHiTAPHO-MPOCBITHHIBKOI POGOTH cectep
MEJMYHUX 3arallbHOi MNPaKTHKM — CIMeWHOI MEeJWIMHHM i3 BariTHAMH Ta
TOPOAULIAMH 15t 301 TbIICHHs! TPUBAIOCTI TPYIHOTO BHTO0BYBAHHSL.

8. Kinbkicrs cectep meamunux, siki nmposoguin CaHITAPHO-NPOCBITHHUBLKY
poGoTy: 42 cecTpy MeAUYHi 3arabHOT MPAKTHKH — CIMEHHOT MeTHIIMHH.

9. PesynbraTHBHiCTH BipoBaskenns: CTaHOM Ha 01.01.2015p. 36inpmmnacs Ha
24% KinbKicTh KiHOK, AKi BUTOLOBYIOTB AiTeil Bif 1 oKy, Ta 3MeHmmMIacs Ha 7%
KUIbKICTB 1iTeH, sKi XBOpilOTh Ha aHeMilo, Ta Ha 5% xiTeil, sKi XBOpIIOTh Ha
IUTYHKOBO-KHILKOB] 3aXBOPIOBAHHSI.

Bionosioaioiuit sa enpoeadycenns:

l"osiosna cecrpa mesmuna K3 «3inbkisebkuit Heurp
HCPBHHHOT MC/IMKO-CAHITAPHOT JIOOMOIH

3inbKiBChKOT paitonnoi pajn ’ . Jloponicnko 10. B,
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1. IlIpono3uuyis dns énposadicenna: Mozens OXOPOHH i MiATPHMKH TPYTHOTO
BHUTOJIOBYBaHHS B 3aKJIafiax IIEPBUHHOI AOTIOMOTH CLIBCHKOI MiCLIEBOCTI.

2. Ycmanosa-po3pobruk: Bumuit nepxaBHUN HaBYalNbHUM 3akiaj YkpaiHu
«YkpaiHCbka MeIWYHAa CTOMATOJIOTIYHA akajaemis», Kadeapa COLIATBHOL
MeJMIMHH, OpraHi3alii Ta eKOHOMIKH OXOpPOHH 3IOpOB’s 3 0IOCTaTHCTHKOIO Ta
MEIMYHUM MPAaBO3HABCTBOM.

3. Aemopu: I'onoBaHoBa 1. A., Curenko O. A.

4. [cepeno ingpopmayii: TonosanoBa 1. A. BusHaveHHS poONi MegHKO-
coniatbHUX (HaKTOPiB PU3MKY MOMIMPEHHS IPYJHOTO BUTOJOBYBaHHS CLIBCHKUMH
JKiHKaMH: iHQOPMALIHHHUI JIUCT IPO HOBOBBE/IEHHA B CHCTEMi OXOPOHH 310pOB’s /
I. A.TonoBanoBa, O.A. Cunenxo. — Kuis, 2014. — Bun. 8 3 mpoGremu
«ComjansHa MeguiuHay, Ne 226. — 4 c.

5. YcranoBa, B skiii mpoBegeno BnpoBaxkenns: K3 «KoteneBcpkuii meHTp
NepBHHHOI ME/INKO-CaHITapHOI JOTIOMOTHY.

6. Tepminu BnpoBaxkenns: 2014p.

7. ®opma BHpOBAIKEHHsI: Y NPOLECi CaHiTAPHO-NPOCBITHALBKOI pOOOTH cecTep
MEIWYHUX 3araJbHOi NPAKTHKA — CiMEHHOI MeNWI[MHH i3 BariTHUMH Ta
MOPOIILISMH JUTst 30UTbIIEHHS TPHBAIOCTI TPYAHOTO BUTOJIOBYBaHHSI.

8. KiabkicTh cecrep MeaM4HHX, sIKi MPOBOAM/IH CAHITAPHO-NPOCBITHANBKY
pobory: 31 cecTpa MeaMYHa 3arabHOI IPAKTHKH — CIMEHHOT METULIUHH.

9. PesyabraTnBHicTh BipoBakenns: Ctanom Ha 01.01.2015p. 36inbmmnacs Ha
19% xinpKicTh XKiHOK, SIKi BUTONOBYIOTH JiTeil Bix 1 poKy, Ta 3MeHIIMiacs Ha
5,5% kinbKicTs miTel, AKi XBOpIIOTH Ha aHeMilo, Ta Ha 3,8% JiTeH, sKi XBOPIIOTH
Ha IITyHKOBO-KHILIKOBI 3aXBOPIOBAHHSL.
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AKT BIIPOBAIKEHHST

1. IIponosuyin ons énposadcennsn: Mopeab OXOPOHH i HiATPHUMKHU IPyHOTO
BHUTOZIOBYBAHHsI B 3aKJIafiaX MEPBUHHOI JOIOMOTH CilbCHKOI MiCLIEBOCTi

2. Ycmanoea-po3poonuk: Buiuii nep)xaBHHN HaBUabHUM 3aKiaj], YKpaiHW
«YxpaiHchKa MeJMYHA CTOMATOJIOTIYHA akajieMis», Kadenpa COLialbHOI
MEIMLMHE, OpraHizanii Ta eKOHOMIKM OXOpOHH 3/10pOB’Sl 3 0iOCTAaTHCTHKOIO Ta
MEIUYHHM IPABO3HABCTBOM.

3. Aémopu: I'onoBasoBa I.A., Cunenko O.A.

4. [Dicepeno ingpopmayii: Tonosanosa I.A. BUsHaueHHs poiti MeIUKO-COLIaIbHUX
(baKkTopiB pHU3KKY MOIMIMPEHHS TPYAHOTO BUIOJOBYBaHHS CiJIBCHKHMM JKiHKaMM:
inpopMaLiiHUIi JIMCT NMPO HOBOBBEJEHHS B CHCTEMi OXOpOHHM 310poB'st / LA.
Tonosanosa, O.A. Cunenko // - Kuis, 2014. - Bun. 8 3 npo6iemu «Coriansaa
MemuiHay, Ne 226-2014. - 4c¢.

5. YeranoBa B sikiii mpoBexeHo BnpoBamkenHsi: K3 «Mupropoiacbkuit HeHTp
MIePBUHHO] MEJJUKO-CaHiTAPHOI TOTIOMOT Y.

6. Tepminu BnpoBakenns: 2014p.

7. ®opMa BnpoBaKeHHs1: Y IPOLEC] CaHiTapHO-TIPOCBITHUI[BKOI pOOOTH cecTep
MeJUYHHX 3arajbHOl NPaKTHKU CiMeHHOI MEIULHHH i3 BariTHUMH Ta HOPOALIIMHU
UL 301TBIIEHHST TPUBAJIOCT] IPYIHOTO BUTOJIOBYBaHHSL.

8. KiabkicTh cecTep MeIMYHHX, fIKi NPOBOIHJIH CAHITAPHO-NPOCBITHHULKY
poboty: 41 cectpa MeUYHA 3araibHOI IPAKTUKK CIMEHHOI MEUIINHH.

9. EdexruBnicts BnpoBamkennsi: Cranom Ha 01.01.2015p. 36inpmunacs Ha
18% KinbKicTb XIHOK, SIKi BUTOZOBYIOTH IiTel Ginbiue 1 poky Ta 3MeHIHIacs Ha
4,5% xinmbKicTh IiTel, AKi XBOPiIOTH Ha aHeMilo Ta Ha 2% HiTel, sKi XBOPilOTh Ha
KHIIKOBO-IIUTYHKOBI 3aXBOPIOBAHHS.

BionosioanvHuti 3a 6npo6aoddicents.:
T'onoBHa cectpa mexuyna K3 «Mupropoacexoro

LIEHTPY HEPBUHHOI MEIUKO-

caHiTapHO{ OITOMOTH» Iamosan C. A.
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1. IIpono3uyis ona enposadiicenns: Moseins OXOPOHH i MiATPUMKHU TPYIHOTO
BUT'OJIOBYBaHHS B 3aKJIa/IaX IEPBHHHOI IOTIOMOTH CLIBCHKOI MiCIIEBOCTI.

2. Ycmanosa-pospobnuk: Buimmili nepkaBHMN HaBYANbHME 3aKman YkpaiHH
«YKpaiHChKa MeJMYHA CTOMATOJNOriYHa akajeMis», Kadenpa coUiaibHOI
MEIMIIMHY, OpraHi3allil Ta eKOHOMIKH OXOPOHHM 3/I0pOB’s 3 GiOCTATHCTHKOIO Ta
MEIMYHUM IIPaBO3HABCTBOM.

3. Aémopu: I'onopanosa 1. A., Cunenko O. A.

4. /xncepeno ingpopmauyii: Tonosanosa 1. A. BusHaueHHs pomi MeIHKO-
colianbHUX (HaKTOPiB PU3NKY IMOLIAPEHHS IPY/AHOTO BUIOJOBYBAHHS CillbCHKUMH
XKiHKamu: iHpOpMaNifHHii IACT PO HOBOBBE/IEHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3/10pOB’s /
I. A.T'onosanosa, O.A. Cunenko. — Kwuis, 2014. — Bum. 8 3 npobiemu
«Corianba MeuuuHa», Ne 226. — 4 c.

5. Ycranosa, B skili npoBexeno BnpoBamxennsi: K3 «OpXXHLIBKHM LEHTp
TIEPBUHHOI MEZUKO-CaHITApHOI JJOTIOMOTWY.

6. Tepminn BupoBamkenns: 2014p.

7. ®opma BnpoBamkenHsi: Y IpPOLEC] CaHITAPHO-TPOCBITHHIILKOT POGOTH cecrep
MEIMYHUX 3arajlbHOi MNPaKTHKH — CiMeHHOI MeIWUMHH i3 BariTHUMH Ta
HOPOAULISIMY JUIst 301NbIIEHHS TPUBAIOCTI IPYIHOTO BHTOIOBYBAHHSL.

8. KinbkicTh cecrep mequunux, siki nmpoBoguaH CaHITAPHO-NPOCBITHHUBLKY
poboTy: 27 cecTep MeJUYHUX 3arallbHOT IPAKTHKH — CIMEIHOT MeIHIMHH.

9. PesysibTaTupHicTh BipoBaxkenns: CranoM Ha 01.01.2015p. 36insmumnacs na
19,5% KinbKicTh XiHOK, sKi BUrOZOBYIOTH AiTei Bin 1 poKy, Ta 3MeHmHMIacs Ha
6,2% KinbpKicTh AiTeid, sKi XBOpilOTH Ha aHeMilo, Ta Ha 4,2% niTei, sIKi XBOPIIOTh
Ha IUTyHKOBO-KHIIKOBi 3aXBOPIOBAHHSI.

Bionogioanvnuii 3a énposadoicenns:

I'onoBHa cecTpa MeanYHA

K3 «Op>KALBbKH IEHTP MEPBUHHOT @/ = '
MeJIKO-CaHITapHOI JOTIOMOTH) Pemecnikosa O. 1.
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AKT BNPOBAI’KEHH S

1. IIpono3suuyia ona enpoeadsicenns: Monens OXOPOHH i MiATPUMKH TPYIHOTO
BHUTOJIOBYBaHHSI B 3aKJIalaX EPBHHHOI JOMOMOTH CLIBCHKOI MiCIIEBOCTI.

2. Ycmanoea-po3pobnuk: Bummii fepaBHHM HaBYAIBHUH 3aKinaj YKpaiHu
«YKpalHCbKa MeIWYHA CTOMATOJIOTiYHA aKkajeMis», Kadeapa cowjiaibHOL
MeJUIHHH, OpraHiamil Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3/I0pPOB’sl 3 0iOCTATHCTHKOIO Ta
Me/IMYHIM IIPaBO3HABCTBOM.

3. Aeémopu: I'onosanosa I. A., Cunenko O. A.

4. Mucepeno ingpopmayii: T'onoBanoBa 1. A. BusHaueHHs poni MequKo-
conianbHUX (aKTOPiB PU3MKY MOMIMPEHHS IPYIHOTO BUTOJOBYBaHHS CLIBCHKUMH
KiHKaMH: iH(pOpMAaLiHHHIT TUCT PO HOBOBBELEHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3/I0POB’s /
I. A.Tonosanosa, O.A. Cunenko. — Kuis, 2014. — Bun. 8 3 mnpobGiemu
«CoriansHa MeguiuHay, Ne 226. — 4 c.

S. Yeranosa, B sikiii nmposeneno BnpoBamkenns: K3 «CemeHniBcskuit ueHTp
TIEPBMHHOI ME/IMKO-CaHITapHOI JOTIOMOTHY.

6. Tepminu BnpoBamxenns: 2014p.

7. ®opma BpoBaIKeHHs: Y NPOLIEC] CaHITAPHO-NIPOCBITHULBKOI POBOTH cecTep
MEIMYHMX 3arajlbHOi TNpPAaKTUKM — CIMEHHOI MEIMIMHM i3 BariTHUMH Ta
HOPOIIAME JIsl 3GiIbIIEHHS TPHBAJIOCTI IPYJHOTO BUTO/IOBYBaHHS.

8. KinbkicTs cecTep Meau4HHX, sIKi NMPOBOJHJIM CAHITAPHO-NPOCBITHHULKY
poboTy: 35 cecTep MEAMYHUX 3arajbHOI IIPAKTHKU — CIMEMHOT MeIUIIHH.

9. PesyabTaTuBHicTh BIpoBamkenns: Cranom Ha 01.01.2015p. 36inpmmnacs va
24% KiNbKicTh JKiHOK, Ki BUTOZOBYIOTH AiTell BiA 1 poKy, Ta 3MeHIMmacs Ha
4,9% xinbKicTh AiTel, ki XBOpilOTh Ha aHeMilo, Ta Ha 2,8% JiTeil, AKi XBOPIIOTH
Ha IIUTyHKOBO-KHIIIKOBi 3aXBOPIOBAHHS.

Bionosioaawiuit sa enposadcenis:

['onosHa cectpa meanuna K3 «Cemenisenbkuii
LEHTP NEPBUHHOI MEJIMKO-CaHITAPHOT JIOTIOMOT'H» Yexons .M.
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AKT BIIPOBA/I’DKEHHS

1. IIpono3uuia ona enpoeadicenns: Monenb OXOPOHH i HiATPUMKH IPyIHOTO
BUTOJIOBYBaHHSI B 3aKJIa/lax IEPBUHHO]I ZIOIIOMOTH CiJIbCHKOI MiCLIEBOCTI.

2. Ycmanoea-po3poonuk: Bumuii nepxaBHUW HaBYANBHHN 3aKian YKpaiHH
«YxpaiHCbka MeAWYHa CTOMAToJOTiyHA akajgeMis», Kadeapa coOLiaTbHOL
MEJIMLIHUHH, OpraHizaiii Ta eKOHOMIKH OXOPOHH 3OpOB’S 3 OiOCTATHCTHKOI Ta
MEJINYHIM [IPABO3HABCTBOM.

3. Aeémopu: I'onoBanosa 1. A., Cunenko O. A.

4. Jnucepeno ingpopmayii: TonoBanoBa [. A. BusHaueHHs poii MemHKO-
conianbHUX (HaKTOpiB PU3HKY MOIIMPEHHS PYJHOTO BUIOAOBYBAaHHS CiIIbCHKHMHA
JKiHKaMu: iHQOpMaLiiHHAI JIHCT PO HOBOBBEIEHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3/10POB’s /
I. A.TonosanoBa, O.A. Cunenko. — Kui, 2014. — Bun. 8 3 npobiemu
«ComjanbHa MegunuHay, Ne 226. — 4 c.

5. VYcranoBa, B skiii nposeneno Bmnposamkenns: JI3 «llentp TIMCJ»
XO0poJIbCHKOTr0 paiioHy

6. Tepminu BnpoBamxenns: 2014p.

7. ®opma BHpoBaKeHHsI: Y NPOLEC] CaHITAPHO-TIPOCBITHUIBKOT pO6OTH cecTep
MEIWYHUX 3arajlbHOi MpPaKTUKA — CiIMEWHOI MeIWIWHA 13 BariTHAMH Ta
TOPOJLIIAMY 17151 3G1IBIIEHHS TPHBATIOCTI IPY/IHOTO BUTOIOBYBaHHSL.

8. KinbkicTh cecTep MeanuHMX, fiKi HPOBOAMJIM CaHITAPHO-TIPOCBITHHIBLKY
poboTy: 28 cecTep MEIMYHHUX 3arajibHOI IPAKTHKH — CIMEHHOT MEUIIUHY.

9. PesyabraTnBHicTh BipoBaxkenusi: Ctanom Ha 01.01.2015p. 36inbmmnacsa Ha
22,5% KinbKicTh XiHOK, 5IKi BUTOJOBYIOTH JiTel Bin 1 poky, Ta 3MeHIIMIacs Ha
4,3% KinpKicTh AiTei, sSKi XBOPIIOTE Ha aHeMiro, Ta Ha 3,1% miTei, sKi XBOpilOTH
Ha IIUTyHKOBO-KHIIKOBI 3aXBOPIOBAHHSI.

Bionosioanenuii 3a 6nposadicents:

T'onoBHa cectpa Meu4Ha
JI3 «dertp IIMCI» XoponschKoro paifoHy W’ Binory6 1. .
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AKT BITPOBA/I’KEHHS1

1. IlIpono3uuin ona énpoeadiicennsn: Monenb OXOPOHH i IATPUMKH IPYIHOTO
BUTOZIOBYBaHHS B 3aKJIa/lax HEPBUHHOI JJOIIOMOTH CLIbCHKOI MiCIIEBOCTI.

2. Ycmanoea-po3pobnuk: Buumii nepxaBHUM HaBYanbHUA 3aKnajn YKpaiHH
«YKpaiHChbka Me[WYHA CTOMATOJNOriYHA akajeMis», Kadenapa comianbHOL
MEIUIMHH, OpraHianii Ta eKOHOMIKH OXOpOHH 30pOB’S 3 GiOCTaTHCTHKOIO Ta
MEIUYHHM [PABO3HABCTBOM.

3. Aemopu: I'onosanosa 1. A., Cunenxo O. A.

4. /Jucepeno ingpopmayii: T'onopanoBa 1. A. BusHaueHHs poii MemHKO-
coLiaNbHUX (paKTOPiB PU3UKY MOLIMPEHHS IPYAHOrO BHIOAOBYBAHHS CLIBCHKHMH
JKiHKaMH: iHQOpMaLifHU#H JIHCT IPO HOBOBBEAEHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3/10pOB’s /
I. A.TonoBanoBa, O.A. Cumerko. — Kuis, 2014. — Bum. 8 3 npoGiemu
«Coujiansna Meqununay, Ne 226. — 4 c.

5. YcranoBa, B skiii mpoBeaeHo BmnpoBamxenns: K3 «UyriBcobkuii neHTp
TIEPBHHHOI MEUKO-CaHITapHOI JOMOMOTH).

6. Tepminu BupoBamxennsn: 2014p.

7. ®opma BOpoOBaKeHHsI: Y TIPOLEC] CaHITAPHO-NIPOCBITHHIIBKOI pOGOTH cecTep
MEIMYHUX 3arajbHOl NPaKTMKM — CIMEHHOI MeJWUMHM i3 BariTHUMH Ta
TIOPOJIILISIMHU JUist 30UIBLICHHS TPUBAJIOCTI TPYIHOTO BUTOJIOBYBaHHSI.

8. KiabkicTs cecrep MeaM4HMX, siKi NPOBOAMJIH CAHITAPHO-NMPOCBITHHIL
s Ky
poboTy: 45 cecTep MeJMYHUX 3arajlbHOI IPAKTUKK — CIMEHHOT MeIUIMHY.

9. PesynbraTuBHicTh BpoBaxkenHs: CraHoM Ha 01.01.2015p. 36insmmunacs Ha
21% KinpKicTh XIHOK, SKi BHTOZOBYIOTh JiTel Binm 1 pOKy, Ta 3MEHIIMIACS Ha
5,2% KinbKicTh AiTel, sKi XBOPIIOTH Ha aHeMito, Ta Ha 3,1% JiTeil, sKi XBOPIIOTH
Ha IITyHKOBO-KHIIKOBi 3aXBOPIOBAHHSI.

Bionosioanvruii 3a 6npo8aodicens.:

TonosHa cectpa MeandHa K3 «UyTiBchKoro
LEHTPY NePBUHHOI MEHKO-

CaHiTapHOI JOIIOMOTW» : Jlyrap JI.B.
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AKT BITPOBA/I’KEHHSI

1. IIpono3uuisa o1 enpoeadacentsn: Mojenb OXOPOHH i TATPUMKH IPY/THOTO
BHTOZIOBYBAaHHS B 3aKJ1a/]aX MEPBUHHOI JOIIOMOTH CLICHKOT MiCIIEBOCTI.

2. Ycmanosa-po3po6nux: Bwinuii epXaBHUM HaBUaNbHHH 3aKnan YkpaiHu
«YxpaiHChka MeJMYHA CTOMATONOriYHA aKajeMis», Kadenpa —comianbHOL
Me/IMIMHY, OpraHi3alii Ta eKOHOMIKM OXOpDOHH 37I0pOB’s 3 6iOCTAaTMCTHKOIO Ta
MEIMYHMM NIPaBO3HABCTBOM.

3. Aémopu: Tonosanosa I. A., Cunenxko O. A.

4. Jlucepeno ingpopmayii: TonosaHosa 1. A. BusHaueHHS poni MeaUKO-
CoLiabHUX (AKTOPIB PU3UKY MOLIMPEHHS IPYAHOTO BUTONOBYBAHHS CillbCBKHMH
JKiHKaMM: iHpOpMaLiiHuUIi TUCT NPO HOBOBBE/ICHHS B CHCTEMi OXOPOHH 3/10pPOB’s /
1. A.TonoBanoBa, O.A. Cunenko. — Kwuis, 2014. — Bum. 8 3 mnpobnemu
«ConjansHa MeaunuHan, Ne 226. — 4 c.

5. YcranoBa, B skiii mpoBeaeHo BrnpoBajKkeHHsi: LIeHTp NepBHHHOI MEIUKO-
canitapHoi noromor# I1umarskoi cenuiHoi paau

6. Tepminu BnpoBaxenns: 2014p.

7. ®opma BOpoBaIKeHHsI: Y IPOLECi CaHITapHO-IPOCBITHHUIIBKOI pOOOTH cecTep
MEIMYHMX 3araibHOl MPAaKTUKA — CIMEHHOI MEIWLIWHM i3 BariTHUMM Ta
NOPOALLISAMHE JUIst 30UIBINEHHS TPUBAIOCTI TPYAHOTO BUTOZIOBYBaHHS.

8. KinbkicTh cecrep MeAH4HHX, sIKi NPOBOJHJIH CAHITAPHO-NPOCBITHHNBLKY
poboTy: 35 cecrep MEAMYHKX 3arajibHOI IPAKTHKH — CIMEHHOT MEIULIMHH.

9. PesynbTaTuBHicTh BopoBamkennsa: CtanoM Ha 01.01.2015p. 36insumnacsa Ha
23,4% KiNbKICTB XIHOK, SIKi BUTOAOBYIOTH AiTe#l Bix | poKy, Ta 3MeHIIMIacs Ha
4,8% KiIbKicTh AiTel, AKi XBOPIIOTH Ha aHeMilo, Ta Ha 3,4% ZiTei, sKi XBOPIlOTH
Ha IUTYHKOBO-KHIIKOBI 3aXBOPIOBaHHSI.

BionosioanvHuil 3a 6npO6AOICEHHS:

TonosHa cectpa MeaudHa LlenTpy :
TIePBHHHOI Me/INKO-CaHiTapHOI JIOMOMOTH fjé/é

1lInuransKol CeNMIIHOI pajiu [Tyukoschka 3.B.
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MIHICTEPCTBO OXOPOHM 3/I0POB’Sl YKPATHHU
YkpaiHcbKHil HeHTpP HAaYKOBOT MeanyHOT iHpopmauil
Ta NaTeHTHO-JineHsifinoi poGoTn
(YxkpmeanaTtentindopm)

IHOOPMALIAHUU JIUCT

[TPO HOBOBBEJEHHSI B COEPI OXOPOHH 3IOPOB'SI

: Ne226-2014

Bumyck 8 3 npo6nemu

# T'OJIOBHOMY MEOIATPY,
SIS MR CIELIATIICTY 3 3ATAJTLHO! [TPAKTHKH —
[TincraBa: pimenns ITK CIMEHHA MEJIMLIMHA
«CouianbHa MeTHLIHHAY KEPIBHHKAM CTPYKTYPHHX MIIPO3JIUIIB
IMportokon Ne 2 Bin 2014 p. 3 MTUTAHb OXOPOHH 3[IOPOB’ 5l OBJIACHUX,
KHIBCbKOI MICBKOI JEPXXABHOI
AIMIHICTPALIIT

BU3HAYEHHS POJI MEIUKO-COLIAJIBHAX ®AKTOPIB PU3UKY
NMOWWUPEHHS I'PYJHOI'O BUTOJOBYBAHHS CUIbCbKUMH

KIHKAMUA
YCTAHOBH-PO3POBHUKH: ABTOPMU:
BIILITIT AEPKABHUIT HABYAJTBHIIT 3AKJIA a.m.1. TOJIOBAHOBA LA.,

YKPATHII «YKPATHCBKA MEJIHYHA

. CHHEHKO O.A.
CTOMATOJIOTTUHA AKAJEMISi» MO3 YKPATHI

YKPMEANATEHTIHOOPM
MO3 YKPATHH

M. Kuis
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3HAYEHHS, KOJIM B KOXXHOMY Kpolli 6y/la BKIIIOUEHA 3MiHHA - SIKy IHTHHY 3a
PaxyHKOM BHIONOBYE >KiHKA, IO MiATBEPIKYE MPOBENEHI HAMH paHilue
HOCHiKeHHsA, ne OGyno fgoBeeHO, IO  Hakbinblna  TpUBAMicTH
BHIOIOBYBAHHS Y JKIHOK, SIKi MM APYry QUTHHY.

TakuMm yHHOM, B pe3yJIbTATI HOCIIiIKEHHS BCTAHOBICHO, L0 J0 MEAHKO-
couianmbHUX (BaKTOpiB, sKi CHPHUAIOTH NpofoBxkeHHIo ['B BinHOCATbCS: Bik
KIHKH 25-30 pokiB, Apyra AuTHHAa B pOAMHI, 3a mpodecicio MeauuHHMil
MpaUiBHUK, BMINA T4 CepefHs CreuialbHa OCBiTa, CiMeHHMM cTaH -
3apeecTpOBaHUH UUTIO6.

Mo dakropis, ski cnipusioTs nepenyacHoMy npununenHio I'B Hanexars:
BiK JKiHKH 110 20 pOKiB, Iepiua Ta TPeTs AUTHHA B CiM'i, CTYIEHTKH, CAMOTHI
JKIHKH, MIATPUMKa MaTepi y sKoi BifCyTHi cy4acHi 3HaHHs Ha npuHuMnH ['B.

JlneT cknaneHo 3a pesynpTaTaMM HayKoBO-A0CHiHOT po6oTH «Haykose
OOIpYHTYBaHHS TEXHOJNOTIH yNpaBliHHA | Opraisauii pi3HMX BHAiB
MEIH4HOI, B TOMY WYMCJi CTOMATOJIOTiYHOI, JOMOMOTH AOPOCIOMY Ta
JAMTAYOMY HACENeHHIO B nepion pedopMyBaHHs CHCTEMH OXOPOHH
3n0poB’sa» Ne 0113U004778 3a 2013—-2018 pokwu.

BucroBok. BUKOpHMCTaHHs 3a3HAaueHHX MEIHKO-COLUATBHHMX (HaKTOpiB
PHU3HKY [OLUHPEHHS TIPYAHOrO BHIONOBYBAaHHS CIBCHKHMH JKiHKAMH
no3ponse chopMyBaTH TIpPYNH PH3HKY Ha piBHi TMEPBMHHOI MeIMuHOI
JOMOMOIH B OJIMH i3 CAMHMX CKJIA[IHHX €TalliB UISl KIHKH Ta IMTHHH TIepLIOro
MiCALS JKHTTS, @ pa30OM 3 THM — cTaHOBJeHHs I B.

3a nonatkosoto iHdopMauicio 3 NpoGieMH 3BEPTaTHCE 10 ABTOPIB JHCTA:
BJIH3 Vkpainu «YkpaiHcbka MeaudHa cTomaTosoriyHa akaaemis» MO3
Ykpainu a.M.H. Tonosanoea I.A.; Cunenko O.A.

Bianosinanenuii 3a Bunyck: Nop6aub A.€.
[ TianMcaHo 10 18.112014. K. 0,13. OG/-8un apk. 0,08. Tup. 100 mpim.

3amoBneHHs Ne 226. dotoodcerHa nab. Ykpmeanatentingopm MO3 Ykpainu,
04655, Kuis, npocnekt MockoBcbkHii, 19 (4 nosepx).




