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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ, ПОЗНАЧЕНЬ,

ОДИНИЦЬ, СИМВОЛІВ
	АФ
	- антропогенний фактор

	ГДД
	- гранично допустима доза

	ГДК
	- гранично допустима концентрація

	ГРВІ
	- гостра респіраторно-вірусна інфекція

	ЖЄЛ
	- життєва ємність легенів

	ЖМТ
	- жирова маса тіла

	ІМТ
	- індекс маси тіла

	НС
	- навколишнє середовище

	ПНЖК
	- полі ненасичена жирна кислота

	СГМ
	- соціально-гігієнічний моніторинг


ВСТУП

Актуальність теми. 

Відомо, що екологічна ситуація в Україні залишається вкрай тривожною і супроводжується погіршенням показників здоров’я населення [23, 26]. При цьому розміри фізичного й хімічного забруднення навколишнього середовища (НС) вже досягли таких рівнів, які можуть надавати реальної загрози фундаментальним біологічним і біохімічним основам життєдіяльності сучасної людини [34]. Багаточисельні шкідливі антропогенні фактори (АФ), з якими постійно стикається людина, можуть стати хвороботворними, якщо сила їх впливу перевершує адаптаційні можливості організму, а також у разі зміни його реактивності. У свою чергу реакція організму визначається індивідуальними особливостями, віком, статтю, станом здоров’я людини та інш. Провідними вченими було переконливо доведено, що здоров'я нації визначається, перш за все, здоров'ям дітей [1, 4, 7, 13, 27, 30, 51]. Рівень розвитку підростаючого покоління, його фізичний і розумовий потенціал є передумовами науково-технічного та економічного прогресу. Проте, активна господарська діяльність людини призводить до денатурації природного НС [53]. 

За останні роки відбулося суттєве погіршення стану здоров'я дітей, що мешкають в різних регіонах України. Дослідження вітчизняних фахівців показали, що у дітей України відзначається істотне погіршення стану здоров'я, яке виявляється різними морфофункціональними порушеннями [2, 5, 7, 42, 55, 66]. На думку багатьох авторів, низький рівень здоров'я дитячого населення України обумовлений як несприятливим впливом чинників навколишнього середовища [25, 26, 28, 41, 64, 91], способом життя [24], так і несприятливими соціально-економічними тенденціями [94], в тому числі особливостями функціонування системи охорони здоров'я [33, 34, 36, 39, 50]. 

Є дані про те, що стан здоров'я українських дівчаток перебуває на більш низькому рівні в порівнянні з хлопчиками [61]. У той же час ряд авторів вказує на відсутність істотних відмінностей у захворюваності хлопчиків і дівчаток по більшості вікових груп, за винятком пубертатного періоду [75, 76], де відзначається зростання числа захворювань сечостатевої системи у дівчаток. У них, в порівнянні з ровесниками минулих десятиліть, достовірно знижені функціональні можливості, резерви здоров'я [97]. При цьому негативні зміни в стані здоров'я учнів початкової школи формуються переважно за рахунок функціональних відхилень, а в середніх і старших класах - за рахунок хронічної патології [75, 76, 100]. 

У той же час недостатньо вивченими залишаються питання впровадження принципів соціально-гігієнічного моніторингу (СГМ) в практику оцінки популяційного та індивідуального здоров'я дитячого населення, в тому числі в сільських регіонах Одеської області [43, 50, 78, 92, 93, 116]. В даний час диспансеризацією повноцінно охоплені переважно мешканці великих населених пунктів області. Останні масштабні дослідження стану здоров'я дітей в дрібних населених пунктах області проводилися без врахування впливу шкідливих АФ і територіальних особливостей еколого-гігієнічної обстановки [70]. У зв'язку з цим вивчення морфофункціональних показників, фізичного розвитку, особливостей харчування дітей, які мешкають в різних за рівнем соціально-економічного розвитку та еколого-гігієнічної безпеки районів існування має високу актуальність [24, 37, 42, 59, 103]. Це диктує необхідність комплексного вивчення впливу шкідливих факторів НС, умов харчування, соціально-середовищних особливостей на формування популяційного здоров'я дитячого населення та розробки профілактичних заходів, спрямованих на зміцнення фізичного розвитку та психологічної стійкості у дітей [67, 68, 79, 95, 97].


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


Дисертаційна робота виконана у відповідності з програмою науково-дослідних робіт «Гігієнічна оцінка стану репродуктивного здоров’я населення в  сучасних соціально-екологічних умовах Одеської області та розробка профілактичних рекомендацій» (№ держреєстрації 0100U006460), «Гігієнічна оцінка стану здоров’я населення в  сучасних соціально-екологічних умовах південного регіону Одеської області та розробка заходів по їх оздоровленню» (№ держреєстрації 0103U007957), «Комплексна гігієнічна оцінка чинників ризику для здоров’я населення в сучасних соціально-екологічних умовах (на прикладі Одеської області)» (№ держреєстрації 0106U010824).

Мета дослідження: обґрунтування заходів профілактики негативного впливу шкідливих екологічних факторів навколишнього середовища на стан здоров'я дітей сільської місцевості півдня України на підставі комплексної гігієнічної оцінки цих факторів.
Завдання дослідження:
1. 
Провести систематизацію і узагальнення інформації щодо стану здоров'я дітей на підставі комплексної гігієнічної характеристики впливу на нього шкідливих екологічних факторів навколишнього середовища.
2.  Опрацювати програму та методичний апарат наукового дослідження.

3.  Встановити рівень еколого-гігієнічної безпеки в сільських районах Одеській області.

4.  Провести аналіз популяційного здоров’я дітей Одеської області за даними загальної захворюваності та фізичного розвитку

5.  Оцінити відмінності в структурі раціонів харчування дітей, визначити їх вплив на формування фізичного та психічного розвитку.

6. Науково обґрунтувати заходи профілактики щодо негативного впливу екологічних факторів довкілля на стан здоров'я дитячого населення сільської місцевості півдня України на підставі комплексної гігієнічної оцінки цих факторів. 

Об’єкт дослідження: вплив шкідливих екологічних  факторів навколишнього середовища на стан здоров’я дітей.
Предмет дослідження: антропогенні чинники довкілля, еколого-гігієнічна безпека питної води, атмосферного повітря, ґрунту, фізичний розвиток дітей шкільного віку, фактичне харчування дітей шкільного віку.
Методи дослідження. Методичний апарат дисертаційної роботи становить комплекс медико-соціальних методів дослідження, де безпосередньо та в різних комбінаціях використано такі методи, як:
· бібліосемантичний метод аналізу наукової інформації;
· антропометричний – для визначення кількісних і якісних показників розвитку, розробки стандартів фізичного розвитку дітей для кожного віку, статі і регіону проживання;
· антропоскопічний – для визначення розвитку скелета, форми хребта, грудної клітки, ніг і стопи, постави, розвитку мускулатури і підшкірно-жирової клітковини, ступеня статевого розвитку;

·  фізіометричний – для  визначення життєвої ємності легень дітей;
        - медико-географічний – для просторового аналізу показників захворюваності дітей та їх поширеності;
       - статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації.
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше в Україні:

· обґрунтована еколого-гігієнічна оцінка антропогенного забруднення хімічними речовинами сільської місцевості півдня України і визначено їх потенційну небезпеку;

· комплексно в районах геохімічних аномалій півдня України було вивчено взаємозв'язок індивідуального і популяційного здоров'я дітей з еколого-гігієнічними умовами мешкання та соціально-економічного розвитку на прикладі Одеської області;

· вивчено й надано гігієнічну оцінку особливості фізичного розвитку дітей, що мешкають в сільській місцевості, з урахуванням повікової структури, а також обґрунтовано взаємозв'язок з динамікою розподілу за показниками;
· обґрунтовано концепцію гігієнічних заходів, щодо поліпшення санітарних умов в районах екологічних зон підвищеного ризику;
 науково обґрунтовано заходи профілактики негативного впливу шкідливих екологічних факторів навколишнього середовища на стан здоров'я  дитячого населення  на підставі гігієнічної оцінки цих факторів
Практичне значення полягає в тому, що результати дослідження дозволили:
· визначити  зони підвищеного екологічного ризику в Одеській області;
· виявити пріоритетні чинники ризику для здоров’я дітей з урахуванням соціально-економічних і природно-географічних особливостей окремих районів;
· створити та впровадити програму профілактичних заходів в районах з низьким рівнем еколого-гігієнічної безпеки, яка передбачає корекцію харчування, забезпечення населення питною водою нормативної якості та заходів з гігієнічного виховання дитячого населення;
· розробити та впровадити заходи профілактики негативного впливу шкідливих екологічних факторів навколишнього середовища на стан здоров'я дитячого населення в практику охорони здоров’я.
Впровадження результатів дослідження в практику проводилось проводилося на етапах його виконання, а саме на:

I. На галузевому рівні:
- при укладанні інформаційного листа: Михайленко В. Л. Визначення чинників ризику погіршення здоров’я дітей Одеської області : Інформаційний лист / В. В. Бабієнко, В. Л. Михайленко / Одеський національний медичний університет. – Одеса, 2015. – 4 с.
II. На регіональному рівні:

- результати роботи впроваджені у практику державного санітарно-епідеміологічного нагляду: Білгород-Дністровської міської санепідстанції (акт впровадження від 01.04. 2011 р.);

- у практику охорони здоров’я Одеської області впроваджені «Регіональні стандарти фізичного розвитку дітей півдня України», а саме в роботу КУ «ЦРЛ Ізмаїльського району» (акт впровадження від 15.03. 2014 р.); Одеської обласної дитячої клінічної лікарні (акт впровадження від 15.03. 2014 р.); КЗ «Біляївський районний центр ПМСД» (акт впровадження від 15.02. 2014 р.); дитячого клінічного санаторію «Хаджибей» (акт впровадження від 15.03. 2015 р.); Інституту реабілітації інвалідів з ураженнями ЦНС ім. Януша Корчака (акт впровадження від 15.03. 2015 р.); Багатопрофільного медичного центру (Університетська клініка №1 ОНМедУ) (акт впровадження від 15.03. 2015 р.); КУ «Центр реабілітації осіб з відхиленнями психологічного розвитку» (акт впровадження від 15.03. 2015 р.);  КУ «Дитяча міська клінічна лікарня № 3» м. Одеси (акт впровадження від 31.12. 2015 р.); КЗ «Центр ПМСД» Комінтернівського району (акт впровадження від 15.03. 2014 р.) та у роботу Одеської обласної Державної санітарно-епідеміологічної служби (акт впровадження від 18.03.2015 р.);
- в навчальний процес Тернопільського державного медичного університету ім. І.Я. Горбачевського (акт впровадження від 01.04. 2010 р.); Одеського національного медичного університету (акт впровадження від 01.03 2011 р.); Одеського обласного інституту удосконалення вчителів (акт впровадження від 01.04. 2011 р.).
Особистий внесок здобувача. 

Дисертаційна робота є самостійно виконаною науковою працею автора. Дисертантом особисто здійснена розробка основних положень дисертації, виконаний аналітичний огляд наукової літератури за темою дослідження, розроблена і науково обґрунтована програма дисертаційної роботи, запропонована система заходів з еколого-гігієнічної оцінки навколишнього середовища регіону, а також фізичного та аліментарного статусу дітей півдня України. Автором проведено вибір та здійснено виконання методик наукових досліджень, самостійно, в повному обсязі, проведені всі гігієнічні дослідження (анкетування дітей, антропометричні виміри, аналіз раціонів харчування), здійснений аналіз стану здоров’я дітей та стану навколишнього середовища регіону. Дисертантом самостійно проведена статистична обробка одержаних результатів дослідження. Автором особисто узагальнено, систематизовано та науково інтерпретовано отримані результати, написано всі розділи дисертації, опрацьовано висновки та практичні рекомендації для подальшого впровадження результатів дослідження, що відображено в опублікованих наукових працях за темою дисертації. 

 Апробація результатів дисертації. 
Основні положення дисертаційної роботи були представлені та обговорені на науково-практичних конференціях, конгресах та з’їздах вітчизняного та міжнародного рівня:  «Сучасні проблеми профілактичної медицини» (Київ, 2010); науково-практичній конференції студентів, молодих вчених, лікарів та викладачів (Суми, 2011); ХIV конгресі Світової федерації Українських лікарських товариств (Донецьк, 2012); «Сучасна медицина: актуальні проблеми, шляхи вирішення та перспективи розвитку» (Одеса, 2015); ІІІ міжнародному конгресі «Медицина транспорта - 2015» (Одеса, 2015); XIV з’їзді Всеукраїнського лікарського товариства (Одеса, 2015); VI Congress of South-Еast Euroрean Medical Forum (Одеса, 2015); «Медичні науки: історія розвитку, сучасний стан та перспективи досліджень» (Львів, 2015); III-й науково-практичній конференції «Морально-етичні, правові та психологічні аспекти роботи лікаря» (Хмельницький, 2015); «Актуальні досягнення медичних наукових досліджень в Україні та країнах ближнього зарубіжжя» (Київ, 2015); «Вітчизняна та світова медицина: вимоги сьогодення» (Дніпропетровськ, 2015), а також доповідались на засіданнях наукового товариства гігієністів Одеської області (Одеса, 2004-2015). 

Публікації. 

За матеріалами дисертації опубліковано 22 наукових праці, з яких 2 – у міжнародних наукометричних базах та виданнях, 4 статті - у наукових виданнях, затверджених МОН України, 10 тез у матеріалах міжнародних та національних наукових конгресів, з'їздів і симпозіумів. Дисертант є співавтором навчально-методичного посібника «Стандарти фізичного розвитку дітей та підлітків Півдня України».
РОЗДІЛ 1 

сучасні ПРОБЛЕМИ впливу екологічних факторів довкілля 
на здоров'я дитячого населення
 (огляд літератури)
Екологічна проблема, яку необхідно розглядувати як неминучий результат виробництва й споживання, супроводжувала суспільний розвиток на всьому його протязі. Спостережувані в даний час зміни в біосфері, що є результатом активної людської діяльності, відомі зараз кожній людині і пов'язані, насамперед, з забрудненням природного середовища, ворогуючими їй за своєю структурою численними синтетичними речовинами, відходами багатьох тисяч виробництв. У забруднення НС свою лепту вносить величезна кількість хімічних речовин, що роблять біологічний вплив на організм людини [141, 142, 149].

Відомо, що рівень здоров’я населення залежить від низки факторів, зокрема, соціально-економічних умов життя, стану навколишнього середовища, якості медичного обслуговування, тощо. В останні десятиліття простежується негативна тенденція щодо змін здоров’я населення України, в тому числі дитячого контингенту [34]. 
Питома вага впливу екологічних чинників на рівні захворюваності дітей різними нозологічними формами знаходиться в межах від 15,3% до 57,4% в залежності від патології та умов проживання [80, 81]. Причому науковими дослідженнями доведено, що одночасний вплив несприятливих соціальних та екологічних факторів займає лідируючу позицію в погіршенні здоров’я дитячого населення [83]. Тому стан індивідуального і популяційного здоров'я дитячого населення під впливом середовища проживання є об’єктом розгляду численних досліджень зарубіжних та вітчизняних авторів [14, 15, 23, 116, 121, 130, 132, 133]. Вплив факторів середовища визначає перебіг захворювань в атипових формах і проявах, омолодження ряду нозологічних форм хвороб (гіпертонічна хвороба, виразкова хвороба, цукровий діабет, ішемічна хвороба серця), підвищення загальної захворюваності. В умовах забруднення навколишнього середовища організм дитини мобілізує компенсаторно-пристосувальні механізми, резерви якого з часом можуть виснажуватися. Це привертає до дезадаптації, збільшенню ризику захворюваності, розвитку передхворобливих станів, хронізації основних патологічних процесів [131, 132]. 
Таким чином, екологічні фактори є одними з найбільш істотних, які формують здоров'я населення. В сучасних еколого-соціальних умовах потрібне подальше вивчення механізмів впливу стану довкілля на здоров'я населення, зокрема, дітей, у тому числі наслідків впливу на організм несприятливих екологічних факторів і шляхів їх профілактики [1, 2, 4, 134].

1.1. Гігієнічна характеристика провідних шкідливих антропогенних факторів сільської місцевості півдня України

Негативний вплив людини на своє власне здоров'я величезний. Різноманітність засобів, якими вона руйнує своє здоров'я й генофонд, не може не вражати. Кількість антропогенних факторів не підлягає обліковій повній класифікації. Людина дослідила вплив на себе лише декількох груп створених нею факторів і тільки умовно виокремила кілька їх категорій, які вважає провідними.

Сьогодні до таких «найвпливовіших» факторів належать (рис. 1.1): 









Рис. 1.1. Основні шкідливі антропогенні фактори

Багато із зазначених хімічних речовин не розкладаються протягом тривалого часу й здатні нагромаджуватися в ланцюгах живлення. Деякі речовини довго не виводяться з організму, акумулюючись в тканинах та органах; через таке збільшення концентрації їхній негативний вплив на організм постійно зростає й посилюється (так званий кумулятивний ефект) [124, 127].

За даними міжнародної організації Європейський союз виробників хімічних речовин, промисловість виробляє більше ніж 11 тис. хімікатів, з яких близько 3 тис. становлять серйозну загрозу не лише для здоров'я людини, а й для її життя [121].

Вміст приблизно 800 речовин у довкіллі контролюється в Україні Міністерством екології і природних ресурсів, Міністерством охорони здоров'я, гідрометеорологічною службою, громадськими організаціями. Втім такий контроль не охоплює навіть третини відомих речовин, небезпечних для людини. Контроль хімічного стану середовища потребує великих фінансових і матеріальних затрат, високої кваліфікації експертів [16, 25]. 

Основний метод контролю ступеня чистоти середовища - це оцінка вмісту в ньому певних шкідливих речовин відносно гранично допустимих концентрацій (ГДК) і гранично допустимих доз (ГДД) цих речовин як у біотопі, так і на певних рівнях трофічних ланцюгів.

Отрутохімікати, або пестициди, становлять велику групу різних речовин і сполук для боротьби зі шкідниками й хворобами сільськогосподарських рослин та бур'янами. Відомі сотні тисяч пестицидів. В останні роки на земній кулі для обробки 4 млрд. га землі застосовують 3,2 млн. т пестицидів. Наприклад, в США щорічно використовується в сільському господарстві 750-800 млн. фунтів пестицидів [64]. За даними Верзіліної І.Н. і співавторів, в умовах сільської місцевості пестициди є пріоритетними факторами ризику для здоров'я населення. Агрохімікати, що застосовуються в сільському господарстві, викликаючи зниження захисних сил організму і порушуючи імунний статус, сприяють зростанню захворюваності [19].
Для сільськогосподарських районів України найхарактернішим є забруднення природних вод і ґрунтів пестицидами й мінеральними добривами. Щорічні надходження їх на поля України сягають за 90 тис. тон та 4,5 млн. тон відповідно. Площа земель, забруднених стійкими хлороорганічними препаратами, становить близько 8 млн. га, на кількох сотнях тисяч гектарів їх уміст набагато перевищує ГДК. Із 170 найменувань пестицидів, які використовуються в Україні, 49 є особливо небезпечними. Останнім часом траплялися випадки використання токсичних пестицидів, що завозилися в Україну західними фірмами, тоді як на самому Заході застосування цих препаратів заборонено. 

З усієї кількості мінеральних добрив, що вносяться в ґрунти України, в середньому лише 5-10% їх поглинається рослинами. Решта 90-95 % змивається дощами й талими водами, здувається вітрами й потрапляє в річки, озера, ґрунтові води, стаючи шкідливими компонентами екосистем. У результаті сьогодні як природне середовище, так і сільгосппродукти майже повсюдно забруднені сполуками азоту, фосфору, калію, часто - радіоактивними елементами (містяться у фосфорних мінеральних добривах), іноді - важкими металами (міддю, цинком, значні перевищення ГДК яких виявили в 5% сільськогосподарської продукції) та залишками специфічних гербіцидів - симазину, атразину та ін. 

Сільськогосподарське виробництво в Україні тепер більш негативно впливає на довкілля, ніж кілька десятиліть тому. Це є наслідком нераціональної організації меліоративних робіт і необґрунтованого, технологічно не регламентованого використання мінеральних добрив та отрутохімікатів, а також безгосподарного їх зберігання й транспортування.

Великої шкоди ґрунтам завдає використання на полях важкої сільгосптехніки. Вона регулярно переущільнює ґрунт, руйнуючи його структуру, знижуючи насиченість повітрям, активність обмінних біохімічних процесів, протиерозійну й протидефляційну стійкість.

Дуже напружена екологічна обстановка склалася навколо великих тваринницьких комплексів (у радіусі кількох кілометрів), де вирощується 30-100 тис. і більше голів худоби: вони щодоби продукують до 2-3 тис. т екскрементів, які в господарстві не встигають переробляти. Внаслідок розкладання й гниття екскрементів виділяються великі маси аміаку, азоту, сірководню, органічних кислот, розвивається патогенна мікрофлора. Стічні води тваринницьких комплексів у радіусі кількох кілометрів забруднюють поверхневі й ґрунтові води, спричинюють загибель риби та інших гідробіонтів. Поблизу цих комплексів складається неблагополучна санітарно-гігієнічна обстановка, спостерігається підвищена концентрація гельмінтів і хвороботворних бактерій.

Гостра екологічна криза охопила Азовське море. Це, без перебільшення, зона екологічної катастрофи. Ще 40-50 років тому в ньому виловлювали риби в 35 разів більше, ніж у Чорному морі, й у 12 разів більше, ніж у Балтійському. В цьому морі водилося 114 видів риби, й загальний вилов іноді перевищував 300 тис. т. Значну частину влову становили цінні осетрові породи. Сьогодні влови знизилися в середньому в 6 разів, а виловлювана риба часом містить стільки хімікатів, що споживати її небезпечно для здоров'я.

В Азовському морі стався також беззвучний біологічний вибух. Десятиліття тому з експериментальних кошів у море вийшла далекосхідна риба пеленгас і швидко розселилася на всій акваторії Азова. Будучи конкурентно сильнішим, пеленгас витісняє чимало аборигенних видів азовської іхтіофауни й уже став одним із основних промислових видів цього моря.

Води Азова здавна славилися цілющими властивостями. Нині ж у результаті антропогенного забруднення ці властивості втрачені. Так, іще в 1987 р. концентрація пестицидів збільшилася в 20 разів. Сьогодні в донних відкладах моря вміст отрутохімікатів і важких металів у багато разів перевищує норму. У 70-х роках у Таганрозькій затоці було зареєстровано перші великі спалахи токсичного «цвітіння» води синьозеленими водоростями. У 80-х роках вони стали регулярними. В 1997 р. «цвітіння» спостерігалося вже на відкритих акваторіях моря й охоплювало не тільки його східну, найбільш забруднену частину, а й західну.

Різко погіршилася санітарно-епідеміологічна ситуація на узбережжі Азова. Щороку великі курортні зони періодично оголошуються закритими через невідповідність санітарно-гігієнічним нормам, спалахи особливо небезпечних інфекційних захворювань, наприклад холери.

Головні причини екологічної кризи Азова: хижацький вилов риби підприємствами Мінрибгоспу колишнього СРСР, розпочатий у 50-х роках способом потужного океанічного лову за допомогою величезних тралів, кошів, механічних драг, замість традиційних невеликих сіток, спеціальних снастей, невеликих баркасів, розрахованих на глибини моря 5-8 м; будівництво гребель і водосховищ на основних річках, що живлять море, - Дону та Кубані, й перетворення цих водосховищ на гігантські промислові відстійники; впровадження в басейнах стоку в море зрошуваного землеробства та інтенсивних технологій вирощування рису замість вирощування традиційних культур, що призвело до пере хімізації та засолення ґрунтів, забруднення вод, істотного скорочення стоку річок Дону й Кубані; неконтрольоване, лавиноподібне змивання пестицидів із полів сільгоспугідь і винесення їх у море водами Дону й Кубані; збільшення кількості неочищених викидів підприємствами хімічної та металургійної промисловості в містах Маріуполь, Ростов-на-Дону, Таганрог, Камиш-Бурун (лише один Маріуполь «постачає» Азовському басейнові 800 тис. т токсичних речовин щорічно); інтенсивне будівництво на узбережжі й морських косах численних пансіонатів і баз відпочинку й, як наслідок, - скидання в море побутових відходів і каналізаційних стоків.

Екологічна ситуація в басейні Чорного моря дещо краща, чому сприяють його розміри та глибина. Проте в Чорне море впадають Дніпро, Південний Буг, Дністер, Дунай, які щорічно приносять мільйони кубометрів стоків, що містять токсиканти десятків найменувань. У воді й донних відкладах значно підвищилася концентрація радіонуклідів. Шельф забруднюють побутові й каналізаційні стоки, супровідні індустрії туризму. Через це останнім часом десятки разів закривалися пляжі Криму, Одеси. В південно-західній частині Чорного моря у зв'язку з розробкою підводних нафтогазових родовищ почалось інтенсивне забруднення води нафтопродуктами. В цьому ж регіоні дедалі частіше виникають зони замору. Величезну небезпеку становлять потужні припортові заводи та Південний порт поблизу Одеси. Тут, зокрема, виготовляються й концентруються величезні об'єми рідкого аміаку, експлуатується потужний аміакопровід Одеса-Тольятті. Ця вкрай шкідлива речовина перевозиться танкерами місткістю 50-120 тис. т. Навіть одна аварія на заводі, в порту чи на такому танкері може мати дуже тяжкі екологічні та економічні наслідки.

Через порушення регіонального гідродинамічного, гідрохімічного й теплового балансів водних мас моря поступово підвищується межа насичених сірководнем глибинних вод. Якщо раніше вона проходила на глибині 150-200 м, то тепер піднялася до 80-110 м.

Унаслідок забруднення води й перевищення вилову риби значно змінився склад іхтіофауни Чорного моря. Протягом останніх років спостерігається загальний спад вилову риби, причому найбільше це стосується цінних видів - скумбрії, пеламіди, лосося, бичка, кефалі, натомість на перше місце виходять малоцінні види - шпрот і хамса. До Червоної книги України занесені чотири види чорноморських осетрових: білугу, шипа, стерлядь і атлантичного осетра.

Через катастрофічне зменшення кількості червоної водорості філофори її добування заборонено. Це саме стосується й молюсків, зокрема мідій. Кризова ситуація розвивається в чорноморських лиманах - Дніпровсько-Бузькому, Дністровському, в Каламітській і Каркінітській затоках, а в лимані-озері Сасик вона оцінюється як катастрофічна. В лиманах спостерігаються токсичні «цвітіння» синьо-зеленими водоростями, а з початку 80-х років як у лиманах, так і на відкритих акваторіях моря з'явилися «цвітіння», подібні до сумнозвісних «червоних припливів». У всьому світі саме це «цвітіння» вважається найшкідливішим, бо водорості, що його спричиняють, здатні виділяти у воду сакситоксин - смертельну отруту кураре. 

Соціально-економічні умови, що змінилися за останній період, спричинили за собою появу нових закономірностей у сфері формування здоров'я та медичного обслуговування. Високу значущість набуває вивчення стану здоров'я в умовах антропогенно навантаженого середовища, в зв'язку з тим, що при цьому в значно більшому ступені виражена що формує роль двох взаємопов'язаних чинників - адаптаційно-компенсаторних можливостей організму і безлічі параметрів екзогенного характеру. Враховуючи наведене вище, слід визначити актуальність і сучасність наведених вище чинників задля створення у державі здорового покоління.
1.2. Сучасний стан здоров’я і фізичного розвитку дітей сільської місцевості півдня України 

Сільська місцевість охоплює 85% усієї території Європи та в ній розташовано житло більше ніж половини її жителів. Вона є джерелом більшості харчових продуктів та деревини, мінералів та іншої сировини. Вона дає красу, мир і відпочинок усім європейцям, а також є багатим резервом дикої природи і людської культури. Сільські райони характеризуються унікальною культурою, економічним і соціальним ладом, надзвичайним розмаїттям проявів життєдіяльності та різноманітністю ландшафту (ліси й сільськогосподарські угіддя, незаймані природні краєвиди, села й маленькі містечка, регіональні центри й невеличкі промислові містечка). Сільськогосподарські, структурні, транспортні політики Європейського Союзу, а також ті, що спрямовані на захист довкілля та збереження природи, дуже впливають на сільську місцевість як у її державах-членах, так, усе відчутніше, і в тих країнах, що мають згодом приєднатися до ЄС, беручи до уваги, що сільська місцевість та населення Європи зазнають таких суттєвих змін, як:

а) постійне зменшення кількості населення в багатьох периферійних, віддалених або малонаселених регіонах Західної Європи та в сільських поселеннях у багатьох районах Східної Європи, а також занепад сільського господарства і втрата сільської сфери обслуговування в тих самих районах;

б) швидкий розвиток міст, переміщення людей та промисловості в напрямку міст і могутній розвиток будівництва в центральних районах. Це часто трапляється зі швидкістю, яку сільські громади не можуть витримати, та в масштабах і стилем розвитку, що поглинають сільську специфіку й культуру;

в) модернізація сільського господарства, що дає великий прибуток Європі у зв'язку з виробництвом різноманітних і відносно дешевих продуктів, але за рахунок великих змін у ландшафті, втрати дикої природи, зменшення кількості дрібних сільських господарств та в деяких районах - спустошення земель;

г) забруднення землі, води й повітря, спустошення багатьох земель і вирубування лісів внаслідок промислового та іншого розвитку, а також нерозумної практики землекористування [19].
Слід зазначити, що ймовірність захворіти екологічно зумовленими захворюваннями в 5 разів вище серед дітей до 5 років, ніж серед усього населення. За окремими групами нозологічних форм (гострі респіраторні вірусні інфекції, інфекційні діареї та аліментарно залежні захворювання) ризик захворювання у дітей в 7-10 разів вище ніж у дорослих. 

Одними з непрямих показників благополуччя популяції дитячого населення, що враховуються в зарубіжній практиці, є показники якості життя дітей. До таких, зокрема, відносять коефіцієнт дитячої смертності у віці до 5 років на 1000 дітей, рівень недоїдання серед дітей віком до 5 років, частка населення за національною межею бідності [19]. 

За даними досліджень Інституту гігієни та медичної екології імені О. М. Марзєєва дітей І групи здоров'я в Україні близько 7% [21]. Захворюваність дітей шкільного віку за останні 10 років зросла на 26,8%. Якщо в 1 класі хронічні захворювання реєструються у 30% школярів, то в 5-му більше половини, а в 9 - 64%. У 11% першокласників є проблеми з опорно-руховою системою, у 25% - з носоглоткою, у 30% - з нервовою системою і органами травлення, у 25% - алергія. 

За час навчання до кінця 9 класу у дітей в середньому в 1,5 рази падає гострота зору, в 1,4 рази збільшується захворюваність органів травлення, у 2,6 рази - ендокринної системи. Відзначаються негативні тенденції у фізичному розвитку школярів свідчать про ослаблення витривалості - астенічність, зменшення окружності грудної клітки, життєвої ємності легенів (ЖЄЛ) і м'язової сили [22-25].
На думку ряду дослідників, оцінку рівня еколого-гігієнічної безпеки слід оцінювати з урахуванням не тільки характеру і сили антропогенного впливу, але і біологічних властивостей реагуючої системи [3]. Популяції дитячого населення як відкриті біологічні системи, в період росту і розвитку піддаються великій загрозі впливу факторів серед існування - як природних, так і антропогенно преформованих. 

Є підстави вважати, що збільшення поширеності серцево-судинних і онкологічних захворювань у дорослих певною мірою пов'язано з харчуванням у дитячому віці [30-39]. Харчування є одним з найважливіших факторів, що визначають здоров'я населення [1, 2, 11]. Правильне харчування забезпечує нормальний ріст та розвиток дітей, сприяє профілактиці захворювань, продовженню життя людей, підвищенню працездатності і створює умови для адекватної адаптації їх до навколишнього середовища [3, 23]. 

У більшості дітей та підлітків, що проживають у великих містах України, виявлено порушення харчування, обумовлені як недостатнім споживанням харчових речовин, в першу чергу вітамінів, макро- і мікроелементів (кальцію, йоду, заліза, фтору, селену та ін.), Повноцінних білків, так і нераціональним їх співвідношенням [11, 22, 41-44]. Внаслідок порушення раціонального харчування погіршуються показники здоров'я та антропометричні характеристики дітей. 

Порушення повноцінного раціонального харчування викликані як кризовим станом виробництва продовольчої сировини і харчових продуктів, так і різким зниженням купівельної спроможності більшої частини населення країни [45]. Гостро стоїть проблема якості харчових продуктів і продовольчої сировини. Вельми низький рівень освіти населення в питаннях здорового, раціонального харчування. В Україні до цих пір немає єдиної державної політики в області здорового харчування. 

Харчування являє собою один із ключових факторів, що визначають не тільки якість життя, але також умови росту і розвитку дитини [3]. Добре відомо, що будь-яка, особливо білкова і вітамінна недостатність харчування, здатна різко загальмувати процеси росту і розвитку [11, 46]. 

За даними ряду дослідників, більшість школярів-городян отримують достатню кількість тваринного білка [47]. Молочні продукти і яйця щодня споживають не менше 75% школярів, трохи більше половини школярів (55%) щодня їдять м'ясні та рибні продукти. У щоденний раціон 59% дітей, які проживають у великих містах входить картопля і овочі (у 46% дітей). З іншого боку, щоденне споживання фруктів і соків - найбільш багатої вітамінами харчової продукції - не можна вважати достатнім: тільки 30% школярів вживав в їжу ці продукти щодня. Близько 80% школярів-городян отримують достатньо збалансований за структурою раціон харчування. Водночас значне число школярів у великих містах споживають недостатню кількість тваринного білка, вітамінів і мікроелементів [11, 47]. 

В іншій роботі [48] дослідниками не було встановлено суттєвих відмінностей за якісним і кількісним складом харчування між хлопчиками і дівчатками одного віку, тоді як харчування школярів молодших і старших класів мало деякі відмінності. Так, десятикласників, які живилися 1 раз на день (0,5% - дівчатка, 0,4% - хлопчики) було менше, ніж першокласників (2,7 і 3,3%), тоді як тих, хто їсть 2 рази на день - помітно більше (1-й клас - 0,9%; 10-й - 6,2 і 2,5%). Серед першокласників приблизно рівні кількості тих, хто харчується 3 рази на день (29,4 і 27,5%), частіше 3 разів (34,5 і 35,1%) і «коли захоче» (32,5 і 33,2 %). Серед десятикласників цей розподіл було іншим: кількість харчуються 3 рази на день практично таке ж, як і серед першокласників (29,6 і 26,6% - мабуть, ця цифра відображає частку сімей, в яких живлення поставлено строго на регулярну основу); значно знижено кількість тих, хто регулярно харчується частіше 3 разів (14,3 і 19,5%), але зате близько половини юнаків і дівчат харчуються тоді, коли захочуть 49,4 і 51%). Ця «свобода» режиму харчування з одного боку, свідчить про те, що для половини школярів прожиток не складає проблеми; з іншого боку, це може говорити про хаотичність, безсистемності режиму харчування. 

Відомо [49, 50], що захворювання органів травної системи у старшокласників різко (на 30-40%) зростають в порівнянні з учнями початкової школи. Нерегулярність і порушення режиму харчування - одна з можливих причин такого становища. 

Важливим фактором є організація харчування в умовах школи. За даними моніторингу, проведеного російськими фахівцями [51] значна частина школярів зранку не снідає, причому це порушення режиму харчування частіше спостерігається у дівчаток. З віком відмова учнів від сніданку стає більш поширеним явищем. Це погана ознака, що свідчить про формування у частини молодих людей неправильного стереотипу харчової поведінки. Серед першокласників снідає в школі 31,5% дівчаток і 29,9% хлопчиків, снідають вдома 62,3 і 65,1%. Однак, мабуть, якість їжі в школі не дуже приваблива, і до кінця навчання таких, хто снідає в школі, залишається не більше 5% (5% і 3,7%). Абсолютна більшість (87,53 і 88,46%) молодших школярів обідають в шкільній їдальні, 6,63 і 4,95% беруть із собою з дому їжу, тоді як серед старшокласників стає багато таких, хто не їсть в школі взагалі (31 , 74% і 36,38%). 

За даними ряду авторів [11, 22, 41-44, 46] структура харчування населення України, особливо дітей шкільного віку, характеризується триваючим зниженням споживання найбільш цінних у біологічному відношенні харчових продуктів, таких як м'ясо та м'ясопродукти, молоко та молочні продукти, риба, яйця, рослинне масло, фрукти і овочі; при цьому збільшується споживання хліба і хлібопродуктів, а також картоплі. Найбільш виражений дефіцит тваринних білків характерний для груп населення з низькими доходами. При цьому дефіцит ессенціальних амінокислот поєднується з дефіцитом поліненасичених жирних кислот на тлі надлишкового надходження тваринних жирів; вираженим дефіцитом більшості вітамінів - вітаміну С, вітамінів групи В і фолієвої кислоти, бета-каротину; недостатністю надходження ряду мінеральних речовин і мікроелементів, таких як кальцій, залізо, йод, фтор, селен, цинк; дефіцитом харчових волокон. Зазначені закономірності підтверджуються й результатами досліджень західних учених [53-55]. 

В останні роки збільшилося число публікацій, присвячених вивченню фізіологічного значення харчових волокон в раціоні дітей [56-61]. Доведено, що рафінована дієта, тобто позбавлена ​​харчових волокон, - одна з найчастіших причин закрепів у дітей, що привертають до формування дисбактеріозів і хронічних запальних процесів в товстому кишечнику [60, 61]. На жаль, вивченням забезпеченості дитячого населення харчовими волокнами і захищеними вуглеводами, особливо сільського населення, в Україні займаються лише окремі наукові колективи [22, 62-64]. 

Навчання в школі відбувається в період прискореного росту і статевого дозрівання [65-68]. Адаптація в колективі, процес навчання, розумові і фізичні навантаження підвищують потреби організму в основних харчових речовинах і енергії [66]. Проте організація харчування дітей, які відвідують дитячі дошкільні установи і школи, погіршилася [11, 41-44]. Скоротився охоплення школярів гарячим харчуванням; раціони харчування забезпечують потребу дитячого організму в енергії і білках тільки на 70-90%, у вітамінах - на 20-40%, скорочуються вагу і об'єм відпускаються страв, припинена вітамінізація готових страв [45, 47, 69]. Чи не вирішуються питання забезпечення дитячих і підліткових установ йодованою сіллю, продуктами, збагаченими залізом і іншими найважливішими мікроелементами [45, 70-71]. 

Виробництво продуктів дитячого харчування різко скоротилося, збільшилася кількість імпортних продуктів, якість яких не відповідає гігієнічним вимогам [72]. Їжа дітей стала переважно вуглеводистої [47], харчування - нерегулярним. Число учнів, що харчуються в шкільних їдальнях, знизилося до 30% [69]. У той же час, в пубертатному періоді, відмінному гормональною перебудовою організму, маса тіла дітей майже подвоюється, а зростання збільшується, що вимагає підвищення надходження нутрієнтів [68]. Хронічно безладне харчування в цьому віці чинить негативний вплив на ріст, скелетоутворення і статевий розвиток [6, 66-69]. 

Для певної частини дітей повноцінний шкільний обід є єдиним за весь день збалансованим за складом прийомом їжі [69]. У той же час багато авторів відзначають низьку культуру харчування в сім'ях школярів, при чому дана проблема характерна для всіх соціальних верств незалежно від рівня доходів [73]. Характерними причинами недотримання принципів раціонального харчування є одностороннє харчування, одноманітний асортимент продуктів, часта перевага шкільній їдальні інших видів харчування (буфети, кіоски, використання переважно кондитерських, хлібобулочних виробів), часті пропуски дітьми сніданків і обідів в школі через несмачно приготовлені страви, брак часу, відсутність грошей [69, 74]. 

У домашніх умовах характер харчування дітей та батьків також часто не відповідає принципам здорового харчування [75]. Мало вживається свіжих овочів, фруктів, молочних продуктів. При цьому вираженість всіх порушень в харчуванні наростає зі збільшенням віку школярів. Нестача білка, мікроелементів і вітамінів виявляється, як правило, у дітей, часто хворіючих, що мають дефіцит маси тіла, недостатній фізичний розвиток, низькорослість, відставанні у навчанні, що вказує на необхідність поліпшення їх фактичного харчування. Глибина дефіциту вітамінів і деяких мікроелементів наростає в зимово-весняний період [11, 48, 69, 75, 76], однак у багатьох дітей недостатня забезпеченість вітамінами зберігається і в більш сприятливі літні та осінні місяці [77].

Для моніторингу якості харчування і аліментарного статусу запропоновано декілька показників. Одним з найбільш поширених підходів є використання різних індексів, заснованих на росто-вагових співвідношеннях. На думку ряду авторів [78-80] показник маси тіла для даного зростання чутливий до раптових змін в балансі енергії. Показник маси тіла, який для даного зростання більш ніж на два стандартних відхилення нижче середнього називається "виснаженням" і вказує на сильну ступінь втрати маси тіла, яка часто викликана гострим голодуванням та/або тяжкою хворобою [80]. За умови, що немає серйозної нестачі продовольства, ступінь поширеності виснаження серед населення навіть у бідних країнах зазвичай становить менше 5% [81]. Діти з показником маси тіла для даного зростання більш ніж на два стандартних відхилення вище середнього визначаються як діти з надлишковою масою тіла або страждають ожирінням [80]. На жаль, в доступній літературі відсутні відомості про структуру моноетнічних популяцій по впущу фізичного розвитку дітей та підлітків. Більш того, до теперішнього часу проблемі етнічних особливостей питанням загальна дитячого і підліткового населення не приділялося достатньої уваги. 

Надаючи важливого значення стану дітей, їх соціальному захисту, створенню сприятливих умов для їх фізичного, інтелектуального і духовного розвитку, майбутньої повноцінної життєдіяльності та з метою координації дій, пов'язаних з виконанням Конвенції ООН про права дитини в Україні була прийнята Національна програма «Діти України» [45]. Окремі положення даної програми пов'язані з поліпшенням харчування дітей і підлітків, в т.ч. шляхом створення умов для ліквідації недоїдання дітьми, а також профілактики захворювань, пов'язаних з неповноцінним харчуванням. Для реалізації поставлених цілей передбачалося посилити сприяння повноцінному харчуванню дітей шляхом розвитку індустрії дитячого харчування, перегляду норм харчування організованих дитячих колективів, зниженням поширеності вітамінної і йодної недостатності у дітей і т.д. Багато положень цієї програми не були виконані, що зумовило розробку додаткових заходів в рамках програми КМУ «Назустріч людям» [82].

За даними ВООЗ, однією з найбільших загроз для людства на сьогодні є надмірна вага тіла, і ця проблема наростає стрімкими темпами. За останніми підрахунками, кожен третій дорослий мешканець Землі має зайву вагу, а кожен десятий страждає на ожиріння. Особливо ВООЗ занепокоєна поширенням надлишкової ваги серед дитячого населення: у 2010 році кількість дітей до 5 років з надмірною вагою у світі становила 42 млн., а серед дітей – 103 млн. Зокрема у Греції 45% хлопчиків та 37% дівчат страждають на ожиріння або мають надлишкову вагу; у Швеції ці показники становлять 19,5% серед дівчат і 17% - серед хлопців; у Данії – 15,2% і 14,1% відповідно [21].

За показниками державної статистики, в Україні за останні десять років поширеність ожиріння серед дітей у віці 15-17 років на 1000 дитячого населення зросла у 2,5 рази. Величко В.І. наводить наступні дані щодо поширеності ожиріння по областях України: найменша поширеність спостерігається у Вінницькій, Черкаській, та Київській областях (менше ніж 1%), потім відсоток наростає і становить у Луганській – 5,57, Дніпропетровській – 9,45, Волинській – 9,57 та Одеській області – 9,65. Таким чином, Одеська область віднесена до регіонів із незадовільними результатами діагностичного моніторингу [18].
В цілому для США та інших країн з поліетнічним складом населення характерно поширення єдиної моделі харчування, яке в літературних джерелах отримала назву "junk food" [84-88]. Для даного типу харчування характерне переважання рафінованих вуглеводів і жирів при низькому вмісті есенціальних мікронутрієнтів і тваринного білка. Опубліковані експертами CDC [89] дані свідчать про значну роль солодких газованих напоїв у збільшенні числа дітей шкільного віку, що мають ознаки ожиріння. Крім солодких газованих вод ризик ожиріння збільшували чіпси, солодощі та страви системи швидкого харчування [85, 88]. У той же час відзначається тенденція до зниження кількості фруктів і овочів в раціоні дітей з найбідніших верств населення [90]. 

В останні роки зріс інтерес до особливостей харчування дівчаток препубертатного і пубертатного віку. Так, Austin SB і співавт. (2005) провели оцінку ефективності програм щодо запобігання порушень харчової поведінки (binge eating і anorexia nervosa) [91]. За їх даними 6,5% дівчаток у віці 14-17 років мають подібні порушення.

Значна кількість публікацій авторів з країн третього світу присвячено проблемам профілактики гельмінтозів та кишкових інфекцій серед школярів [95]. З іншого боку, як і раніше залишаються актуальними для країн, що розвиваються проблеми аліментарно-дефіцитних захворювань, особливо дефіциту заліза [96, 97] та інших мікроелементів [98-100]. 

Дослідження польських вчених [101] показали, що споживання кальцію дітьми шкільного віку було різко знижене. Так, хлопчики у віці 10-15 років споживали з їжею від 51% до 65% добової потреби в кальції. Ще більш виражений аліментарний дефіцит кальцію відзначався серед дівчаток - не більше 44% від потреби. В той же час споживання фосфору з їжею перевищувало норму на 22 - 65%, таким чином, співвідношення між кальцієм і фосфором склало в середньому 1: 1,26. За даними цих же авторів [101] багато дітей шкільного віку не дотримуються режиму харчування, зокрема, більше 11% дітей, які не снідали будинку до школи і крім того 43% хлопчиків і 53% дівчаток не приймали їжу під час перебування в школі на заняттях. Подібні дані отримані і іншими дослідниками [102-105]. 

В іншому дослідженні, проведеному Chwojnowska Z і співавт. [106], показано, що споживання кальцію з їжею у дівчаток препубертатного віку не перевищує 600 мг / добу, що значно нижче рекомендованого рівня. У зв'язку з цим автори рекомендують збільшити кількість молока і молочних продуктів в раціонах харчування дітей.

На інформативність показників балансу основних макроелементів звертають увагу в своїй роботі японські фахівці [107]. Для оцінки якісних характеристик раціонів харчування поряд з традиційним кальцій-фосфорним співвідношенням вони пропонують використовувати відношення калію до загальної енергетичної цінності раціону. 

На роль соціально-економічних факторів у харчуванні дитячого населення вказують індійські дослідники [108]. За їх даними в сім'ях з низьким рівнем доходів зазначалося низьке споживання ессенціальних амінокислот, вітамінів і мінеральних речовин. 

Слід зазначити, що проблема аліментарного дефіциту актуальна не тільки для країн, що розвиваються або країн з перехідною економікою. В США у дітей з єврейських сімей, які сповідують ортодоксальний іудаїзм, відзначені явища порушення остеогенезу [109]. Порушення у розвитку кісткової тканини пояснюються заохоченням в таких сім'ях занять розумовою роботою, на шкоду фізичним вправам, а також особливостями харчування. Так, згідно з правилами кашрута, правовірний єврей не має права вживати в їжу молоко або молочні продукти протягом 6 годин після прийому в їжу м'яса. Таким чином кількість споживаного з їжею кальцію істотно знижується. Автори визначили істотне зниження щільності кісткової тканини у дітей, строго дотримували вимоги кашрута. Статевий розвиток більшості обстежених відповідало віковій нормі, в той же час у окремих дівчаток пубертатного віку зазначалося пізніше настання V стадії за Таннером. Середній вміст кальцію в раціоні значно варіював і склав (908±506) мг/добу, в той час як споживання фосфору було близьким до нормативного (1329±606 мг/добу). У роботі поряд з аліментарними факторами обговорюється можлива роль ендокринних порушень [109]. 

В дослідженні швейцарських вчених [110] показано роль кальцію та інших остеогенних елементів у розвитку скелета у підлітків. Роль стереотипу харчування показана в масштабному лонгтідутинальному дослідженні, проведеному Samuelson і співавт. [111]. За їх даними, характер харчування підлітків не залежав від соціально-економічного статусу батьків, при цьому найбільші відхилення в кількісному і якісному складі раціонів відзначалися у підлітків-курців. Найбільшою мірою відповідали гігієнічним рекомендаціям они підлітків, які вели здоровий спосіб життя і батьки яких мали вищу освіту. 

На низьку поінформованість підлітків про роль кальцію в організмі вказують дані дослідження, проведеного американськими вченими. За їх даними, більшість (98%) підлітків знають про те, що кальцій необхідний для нормального розвитку кісткової тканини, в той же час тільки 20% респондентів були поінформовані про роль кальцію в нейром'язової передачі та регуляції артеріального тиску. Тільки 45% опитаних знали про можливість отримання кальцію з джерел, альтернативних молоку і молочним продуктам. Середнє споживання кальцію склало (536±19) мг/добу серед дівчат та (681±28) мг/добу - серед юнаків. Низьке споживання кальцію з їжею частина підлітків намагалася компенсувати застосуванням нутрицевтиків (біологічно активних добавок). На зв'язок процесів мінералізації кісткової тканини з аліментарним фактором вказують і інші автори [113-117]. 

З активізацією урбанізаційних процесів зростає число дітей шкільного віку, які страждають ожирінням. Співробітники Пекінського університету [118] показали, що в 90-х роках минулого століття число китайських дітей шкільного віку, які мають дисгармонійний фізичний розвиток за рахунок надлишкової маси тіла, збільшилася з 0,1% до 2%, причому дана тенденція була більш вираженою серед дівчаток . 

Цікаві дані про споживання мінеральних речовин дівчатками, що навчались в початковій школі, отримані фахівцями з Брістольського університету [119]. На їх думку, споживання цинку і заліза британськими школярками значно нижче рекомендованих рівнів, в той час як споживання натрію значно перевищує нормативні значення. 

На низьке споживання овочів і фруктів і пов'язаний з даною обставиною недолік вітаміну С в раціонах школярів вказують дані Hamulka і співавт. [120]. 

На думку новозеландських учених [121], зміна звичного укладу життя етнічних груп призводить до негативних тенденцій в харчуванні дітей і підлітків. Так, діти вихідців з архіпелагів Тонга і Токелау, які проживають в Новій Зеландії, споживали більше жирів і вуглеводів ніж їх однолітки, що живуть на цих полінезійських островах, в той же час споживання вітамінів і мінеральних речовин в етнічних групах, які зберегли характерний уклад життя, було вище. На зміну характеру харчування національних меншин вказують і інші автори [122]. 

Як методи профілактики аліментарно-залежних захворювань і відхилень у стані здоров'я дітей та підлітків сучасні автори найбільш часто називають фортифікацію (збагачення нутрієнтами) харчових продуктів [123], використання харчових добавок (нутрицевтиків) [124-126], модифікацію раціонів шкільного харчування [127 ].

Тривогу викликають повідомлення про високий вміст солей важких металів у харчових продуктах, у тому числі тих, що використовувалися для харчування дітей та підлітків [128]. У багатьох випадках присутність важких металів у харчових продуктах пов'язана з існуванням природних або антропогенних геохімічних аномалій [129-130].

Незначне число публікацій [111, 131-139] висвітлює етнічні особливості харчування шкільного віку. Як правило, йдеться про порівняльний аналіз якісного складу раціонів школярів, які проживають в мультинаціональних громадах. 

Особливістю сучасного періоду розвитку цивілізації є згладжування етнічних особливостей народів у сфері матеріально-побутової та духовної культури [140]. Втім, на думку ряду дослідників [141], традиції харчування (набір продуктів, особливості кулінарної обробки та режим харчування), є більш стійкими ніж інші сфери матеріальної культури (одяг, житло). 

В останні роки у світі посилився інтерес до дослідження етнічних особливостей харчування населення і пов'язаних з ними ризиків для здоров'я. Так в роботі Sarraf Z et al. [142] досліджувалися особливості харчового статусу школярів з числа етнічних меншин південного Ірану. Автори встановили високу частоту анемій серед обстежених дітей, більшість випадків якої були пов'язані з дефіцитом ессенціальних мікроелементів (Zn і Fe). На думку Sarraf et al. (2005) причиною високої поширеності залізодефіцитних анемій серед школярів є переважно вегетаріанська дієта, характерна для етнічних меншин південних провінцій Ірану. 

Цікаві результати отримані групою італійських дослідників [143]. Їх огляд присвячений сприятливому впливу середземноморської дієти на фізичний розвиток і рівень здоров'я італійських підлітків. Сприятливий вплив споживання фруктів і овочів на здоров'я показано і в дослідженні, виконаному в афроамериканському етнічному середовищі [144]. 

Дослідження NHANES 1999-2002, про результати якого доповів Wiley A.S. [145], було присвячено впливу споживання молока і молочних продуктів на фізичний розвиток дітей та підлітків різної національної приналежності. Автором доведено існування сильного позитивного кореляційного зв'язку між споживанням молочних продуктів та динамікою і гармонійністю фізичного розвитку підлітків. При цьому значення коефіцієнта кореляції варіювали згідно національної приналежності обстежених підлітків, причому найбільш виражений зв'язок було встановлено для латиноамериканської субпопуляції, що, на думку автора, вимагає додаткових досліджень. Markowitz D.L. і Cosminsky E. [146] вважають, що ця ж етнічна група є досить чутливою щодо ризику порушень фізичного розвитку. Автори висувають як причини цих відмінностей соціально-економічні характеристики. 

З іншого боку, результати дослідження, проведеного в 34 країнах світу, показують, що частота ожиріння та інших захворювань, пов'язаних з нераціональним харчуванням дітей та підлітків є нерівною для різних за своїм етнічним складом і потенціалом соціально-економічного розвитку країн [147]. Найбільш високі рівні частоти ожиріння серед підлітків були притаманні США і Мальті, найбільш низькі - для країн Балтії. 

За даними Петрової С.І., ожирінням і гіпертонією страждають 20% болгар. Болгарія займає друге місце в світі після США з ожиріння серед дітей. У той же час близько 17% молодих жінок віком від 18 до 30 років важать менше норми. Серед підлітків цей відсоток становить 8%. На думку вченої, в сучасній Болгарії спостерігається ряд негативних характеристик способу харчування. Він включає високе споживання жирів тваринного і рослинного походження. Дуже багато споживаються жирне м'ясо і ковбаса, на болгарській трапезі відсутня достатня кількість риби, хоча Болгарія є морською державою. Негативні тенденції посилюються із споживанням незбираного молока, в той же час зменшилося споживання кислого молока (йогурту) - корисного для здоров'я і традиційного для болгар продукту харчування. Низьким залишається і відсоток уживаних сирих овочів і фруктів, особливо взимку і влітку, так як ряд сімей воліє соління й консерви, які обходяться дешевше. Болгари традиційно роблять ставку на борошняні вироби і солодощі, нехтуючи дієтичним хлібом і стравами з бобових - гороху, сочевиці, квасолі. Тенденція збільшення споживання цукру і кондитерських виробів, безалкогольних напоїв, що містять цукор, надмірне споживання солі, перш за все, в ковбасі, бринзі і соліннях, відбиваються негативно на здоров'я болгар. 

Автори доводять, що найбільш значущим чинником ризику в формуванні популяції підлітків, які страждають ожирінням є недостатня фізична активність, тоді як етнічна приналежність і якісний склад раціонів є другорядними факторами. З цими висновками збігаються і результати досліджень інших фахівців [148]. 

Подібні дослідження проводилися вітчизняними вченими [149-151], втім предметом їхньої уваги були переважно етнічні меншини Західної України, в тому числі Закарпаття та Буковини.

Однак, як відомо, південні області України відрізняються значним різноманіттям етнічного складу [152, 153]. Так, Одеська область за національним складом населення істотно відрізняється від інших регіонів України [153, 154]. Тут мешкають понад 100 національностей і народностей, причому особи некорінних національностей складають понад 45% населення області, тоді як в цілому по Україні цей показник становить 26,4%. При переважанні українського населення - 54,6%, в ​​області проживають росіяни (в т.ч. старовіри-липовани з унікальним укладом життя) - 27,4%, болгари - 6,3%, молдавани - 5,5%, євреї - 2,6%, гагаузи - 1,0%, білоруси - 0,8%, поляки - 0,2%, вірмени - 0,2%, цигани - 0,15%, татари - 0,14%, німці - 0 , 13%, албанці - 0,07%, чехи, греки та інші [154]. 

При цьому найбільша різноманітність в національному складі спостерігається в південно-західній частині області в межиріччі Дністра і Дунаю [155]. Тут переважає українське населення - 35,8%, живуть болгари - 24,8%, росіяни - 17,7%, молдавани - 15,2%, гагаузи - 4,6% [156] та ін. 

Недавно в Україні були затверджені стандартні набори харчових продуктів, замовні для харчування дітей та підлітків, які навчаються в середніх навчальних закладах [157]. Втім, при розробці цих нормативів не бралися до уваги етнічні особливості харчування, які можуть істотно впливати на якісний і кількісний склад добових раціонів. 

На думку ряду дослідників, характеристики харчування дитячого населення України більшою мірою близькі до аналогічних характеристикам, отриманим для розвинених країн Європи та Північної Америки, ніж до особливостей харчування країн, що розвиваються [11, 62, 72, 158]. У той же час, в нашій країні до цих пір недостатньо вивчені етнічні та регіональні особливості харчування та аліментарного статусу дітей та підлітків, в тому числі препубертатного і пубертатного віку, відсутні дані про сучасний характері харчування дитячого населення півдня України. У зв'язку з вищевказаним проведення подібного дослідження є актуальним і своєчасним.
РОЗДІЛ 2

МатерІал и методИ

2.1. Обґрунтування програми та обсягу досліджень 

Дисертаційне дослідження виконано в 3 етапи. Основні дослідження проведені в 2005-2014 рр. в населених пунктах Одеської області з різним рівнем соціально-економічного розвитку та антропогенного навантаження. Перед проведенням натурних досліджень були проаналізовані дані моніторингу стану здоров'я дитячого населення регіону за 2000-2009 рр. Отримані дані ранжувались з наступним визначенням багаторічних трендів динаміки з окремих захворювань і інтегрально - за загально-патологічною обтяженістю. 

З метою оцінки впливу факторів навколишнього середовища на індивідуальне та популяційне здоров'я проведено ретроспективний аналіз результатів санітарно-епідеміологічного нагляду в районах Одеської області (ф. 18о) за 2000-2009 роки. Визначено зони ризику для здоров'я дитячого населення, з подальшим вибором зони для поглибленого дослідження стану здоров'я. Для визначення особливостей просторового розподілу важких металів, пестицидів і нітратів у ґрунті використаний геохімічний метод. Відбір проб проводився згідно «Методичних рекомендацій з оцінки забруднення міст хімічними елементами» [57]. Гігієнічна оцінка якісного складу питних вод проводилась згідно вимог Державної санітарно-епідеміологічний служби (2.2.4-171-10). 

В населених пунктах, обраних для поглибленого дослідження, проводилась оцінка фізичного розвитку, рівня соматичного здоров'я та аліментарного статусу (рис. 2.1).
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Рис. 2.1 Етапи дослідження

Дослідження проводились в два етапи: в осінньо-зимовий (жовтень-листопад) і весняно-літній (травень-червень) періоди. Поряд з антропометричними і антропоскопічними дослідженнями проводилася оцінка якісного складу раціонів харчування. 

Райони Одеської області були розділені на чотири основних регіони, а саме: південно-західний (Кілійський, Ренійський, Ізмаїльський, Болградський, Тарутинський, Арцизький, Саратський і Татарбунарський райони), північний регіон (Кодимський, Савранський, Котовський, Ананьївський райони), східний регіон (Комінтернівський, Березівський, Миколаївський райони), центральний регіон (Овідіопольський, Білгород-Дністровський, Роздільнянський, Ширяївський, Фрунзівський райони).

Таблиця 2.1 

Обсяг проведених досліджень

	Вид досліджень
	Кількість досліджень

	Ретроспективний аналіз звітної медичної документації
	Ретроспектива 10 років

	Відбір проб питної води
	92

	Відбір проб ґрунту
	66

	Відбір проб харчових продуктів
	3363

	Оцінка фізичного розвитку
	хлопчики
	1422

	
	дівчатка
	1565

	Оцінка аліментарного статусу
	хлопчики
	1422

	
	дівчатка
	1565

	Оцінка раціонів харчування
	хлопчики
	1417

	
	дівчатка
	1563


Додатково поглиблені дослідження зв'язку стану здоров'я з умовами навколишнього середовища були проведені в населених пунктах Одеської області з переважно моноетнічним складом населення і різними за рівнем еколого-гігієнічної безпеки умовами проживання. При цьому оцінка фізичного розвитку, соматичного здоров'я та аліментарного статусу проводилася щодо 737 дітей, з яких 160 були представлені росіянами - старовірами (1 населений пункт, Ізмаїльський район), 245 - українцями (9 населених пунктів Саратського, Білгород-Дністровського і Татарбунарського районів), 182 - болгарами (2 населених пункти Болградського та Татарбунарського районів), 150 - гагаузами (2 населених пункти Болградського району). 

Таким чином, в якості дослідного регіону були обрані південно-західні райони Одеської області з високим рівнем екологічного ризику, які характеризуються незадовільною динамікою популяційного здоров'я дітей та підлітків, що проживають в сільській місцевості, в тому числі в населених пунктах з моноетнічним складом (рис. 2.2).
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Рис. 2.2 Дослідні та контрольні регіони Одеської області

В якості контрольного були обрані райони Центрального регіону (Овідіопільський, Білгород-Дністровський, Роздільнянський, Ширяєвський, Фрунзовський)  з низьким рівнем антропогенного навантаження на довкілля, оптимальним складом питних вод і низьким рівнем поширеності соціально-значущої патології.
Дослідження проводились серед хлопчиків і дівчаток у наступних вікових групах: препубертат - 3 клас (8-9 років), 6 клас (11-12 років); пубертат - 8 клас (14-15 років) і 11 клас (16-17 років). Вибір вікових груп для дослідження зумовлений особливостями фізичного і статевого розвитку та високою чутливістю до екзогенних впливів, характерних для даного віку. 

Розподіл обстежених за віковими групами і населеним пунктам представлено в таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2 

Розподіл обстежених дітей за віковими та етнічними групами 

	Вік
	Українці
	Росіяни -ліповани
	Болгари
	Гагаузи

	
	хлопчики
	дівчатка
	хлопчики
	дівчатка
	хлопчики
	дівчатка
	хлопчики
	дівчатка

	3 клас
	33
	42
	20
	22
	25
	30
	20
	20

	6 клас
	35
	56
	18
	30
	30
	30
	20
	20

	8 клас
	18
	24
	15
	18
	20
	20
	20
	20

	11 клас
	15
	20
	11
	16
	12
	15
	10
	20

	Усього
	103
	142
	74
	86
	87
	95
	70
	80


Як видно з наведеної таблиці, більшість обстежених ставилися до вікової групи 11-15 років, що пов'язано зі специфікою відбору дітей для участі у дослідженні і числом учнів у випускних старших класах. 

2.2 Методи дослідження, що використовуються в роботі 

Фізичний розвиток дітей оцінювали на підставі визначення антропоскопічних (стан шкірних покривів і слизових оболонок, ступінь жировідкладення, характеристики опорно-рухового апарату (скелет, форма грудної клітини, хребта, ніг і стоп), антропометричних (довжина і маса тіла, окружність грудної клітини) і фізіометричних показників (життєва ємність легенів) з їх подальшою оцінкою за шкалами регресії, розробленим лабораторією гігієни дітей та підлітків ДУ «Інститут гігієни та медичної екології НАМН України» [42] і центільним шкалами, розробленими ВООЗ, у модифікації ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології  НАМН України». При оцінці фізичного розвитку дівчат шкільного віку, що мешкають в сільських районах Одеської області, використовувалися стандарти фізичного розвитку, розроблені співробітниками ОНМедУ [85]. 
Оцінці аліментарного статусу підлягали антропометричні показники (див. підрозділ 2.2) з розрахунком значень індексу маси тіла (ІМТ) за формулою: 

ІМТ = вага (кг) / рост2 (м)




(2.1)

Отримані значення порівнювали з нормативними по перцентільним шкалам [85], розробленим фахівцями CDC та рекомендованим ВООЗ для застосування у всіх країнах світу. 

Додатково проводили оцінку компонентів складу тіла (жирової  і худої маси тіла) за допомогою каліперметричного методу визначення за Saunders R. [85] в наступній авторській модифікації. 

За допомогою каліпера вимірювали шкірно-жирові складки в 4 стандартних точках: - на рівні середньої третини плеча над біцепсом; - над трицепсом; - на рівні нижнього кута лопатки; - у правій паховій області на 2 см вище середньої пупартової зв'язки. 

Потім розраховували значення десяткового логарифма суми (S) шкірно-жирових складок, на підставі якого розраховували показник D з урахуванням статі дитини: 

а) якщо сумарна товщина складок підшкірно-жирової клітковини на трицепсі і під лопаткою менше 35 мм:

%ЖМТ = 0,735 х S2 + 1,0 (для хлопчиків)

         

(2.2)

%ЖМТ = 0,610 х S2 + 5,1 (для дівчаток)



(2.3)

де S2 – сума складок на трицепсі і гомілці
б) якщо сумарна товщина складок підшкірно-жирової клітковини на трицепсі і під лопаткою більше 35 мм:

%ЖМТ = 0,783 х S2 + 1,6 (для хлопчиків)



(2.4)

%ЖМТ = 0,546 х S2 + 9,7 (для дівчаток)



(2.5)

При перевищенні показника ЖМТ допустимих значень (20% для дівчаток старше 12 років, 15% - для хлопчиків і дівчаток молодшого віку), або при низьких значеннях ЖМТ констатується дисгармонійно фізичне розвитку обумовлене відповідно надлишковим або недостатнім харчуванням. 

Білковий статус організму [48] визначали за непрямим методом за станом соматичного пулу білка за антропометричними і фізіометричними показниками [85]. 

Для оцінки фактичного харчування був використаний хронометражно-ваговий метод, використовуваний для вивчення живлення в колективах. При цьому характер фактичного харчування дітей в колективах визначається шляхом аналізу щомісячних звітів про витрату харчових продуктів (за накопичувальними відомостями), а також вибірково по меню-розкладкам за певні проміжки часу (за один день, тиждень, місяць, у два періоди року). Суть методу полягає в тому, що дослідник протягом дня (починаючи від сніданку і закінчуючи вечерею) протягом 6 днів поспіль спостерігає за харчуванням групи дітей (не більше 4-6 чоловік). При цьому він фіксує час прийому їжі, обсяг (вага) страв і продуктів, з'їдених дитиною, його ставлення до їжі, апетит та ін., Проводить спостереження за правильністю закладки продуктів на кухні відповідно меню-розкладці. 

Використовуючи отримані дані й меню-розкладку, складали індивідуальну для кожної дитини карту харчування, за якою розраховували хімічний склад раціону з'їденого дитиною протягом дня, тижня, в окремі періоди року. 

Такий підхід дозволив отримати правильні і досить точні відомості про характер фактичного харчування, в тому числі режимі харчування як кожної дитини, так і колективу в цілому. 

Для більш докладного і точного вивчення характеру фактичного харчування дітей в сім'ї та колективі (дошкільний заклад, дитячий садок-школа, школа тощо) можна використовували комбінований анкетно-опитувально-ваговий метод, який складається з анкетно-опитувального (для вивчення домашнього харчування) і хронометражно-вагового методу (для вивчення харчування в колективі). 

При цьому для вивчення харчування дітей в сім'ї необхідно було детально встановити: що, скільки і в який час їла дитина вдома. Харчування ж дітей в установі хронометрують, тобто докладно, як зазначено вище, записують: що, коли і в якій кількості з'їла дитина (під час сніданку, в групі продовженого дня тощо, і т.д.). Потім складають індивідуальну карту харчування, за якою розраховується хімічний склад раціону. 

Визначаючи характер фактичного харчування дітей хронометражно-ваговим методом, можна фіксувати також і час, витрачений дитиною на різні види діяльності (спить, ходить, сидить і т.п.) з метою встановлення добових енерговитрат і визначення відповідності їх енергоспоживанню [69]. 
В оцінці забезпеченості населення вітамінами, мінеральними речовинами існує кілька підходів. За допомогою анкетно-опитувального методу одержують дані про кількість вітамінів і мінеральних речовин, які надходять в організм людини з харчовим раціоном. На результати, отримані цим способом, впливають норми закладки продуктів, технологія приготування страв, особливо в домашніх умовах. Такі дані, незважаючи на безсумнівну їх цінність, носять орієнтовний характер, що зумовлено значними коливаннями вмісту вітамінів і мінералів у одних і тих же продуктах (це обумовлено сортом, місцем зростання, умовами зберігання тощо), не завжди враховуються втрати при тепловій обробці. Результат залежить також від використовуваних таблиць хімічного складу харчових продуктів; при цьому, як правило, отримують завищений результат в порівнянні з реальним, отриманим аналітичним шляхом. 

Оцінка стану популяційного здоров'я дитячого населення проводилась згідно уніфікованим методам дослідження показників захворюваності популяцій різних віків, які дозволяють визначити розмір проблеми і прогнозувати обсяг необхідних заходів. Важливим орієнтиром у плануванні досліджень служать дані статистичних досліджень, предметом вивчення яких є динаміка захворюваності і смертності населення (популяції). 

Популяційний підхід до оцінки здоров'я населення (популяції) включає: 

- виявлення динаміки популяційних показників здоров'я та їх зіставлення на місцевому та регіональному рівнях захворюваності, демографічних показників; 

- встановлення причинно-наслідкових зв'язків між показниками здоров'я і несприятливими факторами середовища, з визначенням їх комплексного впливу і можливим прогнозуванням рівнів популяційного здоров'я. 

Згідно з уніфікованим методом, аналіз захворюваності дозволяє ідентифікувати наявність несприятливої дії антропогенного навантаження середовища. 

Серед врахованих показників ми розглядали основні демографічні показники: зменшення природного приросту населення; народження дітей з низькою масою тіла; частоти мертвонародженості, перинатальної смертності; зміни частоти і структуру вроджених вад розвитку новонароджених, патології новонароджених; захворюваність по ряду захворювань у загальній захворюваності дитячого населення (по кількості зареєстрованих хворих з діагнозом, встановленим вперше в житті); збільшення поширеності окремих нозологічних форм (хвороби органів дихання, травної та сечостатевої систем, системи кровообігу, крові та кровотворення, інфекційних захворювань). Надалі здійснювали аналіз отриманих даних із застосуванням інструментів варіаційної статистики. Аналіз демографічних та епідеміологічних показників проводився з ретроспективою 10 років.
Санітарно-гігієнічним дослідженням підлягали різні об'єкти довкілля - вода, грунт, харчові продукти. Відбір, консервація, зберігання і транспортування проб питної води проводилися відповідно вимогам ДСТ 4979-49 і ГОСТ 24481-80. Визначали такі показники сольового складу як загальна мінералізація, загальна твердість, загальна лужність, вміст натрію, калію, кальцію, магнію, сульфатів, хлоридів, заліза, кобальту, нікелю, міді, цинку, фтору, хрому, нітратів, свинцю. Визначення здебільшого мінеральних речовин проводили методами об'ємного і калориметричного аналізу, визначення вмісту свинцю - методом атомносорбційного аналізу в сертифікованій лабораторії обласної санітарно-епідеміологічної служби. 

Оцінку показників безпеки питної води проводили за методикою, запропонованою Г.М. Красовським [51]. 

Після отримання результатів за кількома показниками розраховували інтегральний індекс безпеки питної води, який дорівнював сумі відносин фактичних концентрацій окремих сольових компонент до ГДК цих компонент. Критерієм безпеки води при використанні інтегрального індексу було виконання умов рівняння:
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де: Сфi та ГДКi - фактична концентрація у воді і ПДК для 1-го компонента

Відповідно вимогам ДСанПіН 2.2.171-10, сума відносин наведених концентрацій розраховувалася тільки для хімічних сполук з однаковими лімітуючими показниками шкідливості: органолептичними і санітарно-токсикологічними. 

Додатково розраховували індекс безпеки питної води за Л.І.Ельпінером. Цей індекс враховує деякі показники, що нормуються за санітарно-органолептичним принципом (хлориди, сульфати, загальна жорсткість, вміст кальцію, загальна мінералізація, вміст магнію). 
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де 
Pji - інтегральний показник безпеки;

ji - значення окремих показників безпеки води в балах;

n – кількість показників (6)

Ризикометрична оцінка безпеки питної води проводилась на підставі зіставлення Pji з критеріями, наведеними в таблицях 2.3 та 2.4. 

Як видно з наведеної нижче таблиці 2.3, в якості дістракторів при бальній оцінці якісного складу питних вод обрані показники, що нормуються за санітарно-органолептичним принципом. 

Таблиця 2.3

Оціночна шкала якісного складу питних вод

	Показники
	Бали

	
	1
	2
	3

	Загальна мінералізація (мг/л)
	500-1000
	1000-1500
	>1500

	Загальна жорсткість (мг екв/л)
	<7
	7-10
	>10

	Хлоріди (мг/л)
	<100
	100-250
	>250

	Сульфати (мг/л)
	<200
	200-400
	>400

	Кальцій (мг/л)
	<100
	100-200
	>200

	Магній (мг/л)
	<15
	15-50
	>50


Відповідно кількості балів по кожному з параметрів визначали інтегральний показник безпеки питної води (табл. 2.3). При цьому значення індексу, меншому 1,3, відповідали фізіологічно адекватним за сольовим складом питним водам, значення в діапазоні 1,3-1,7 - водам, які представляють незначний ризик для здоров'я, і значення індексу більше 1,7 - фізіологічно неадекватним питним водам, які представляють істотний ризик для здоров'я. 

Проби ґрунту відбирали "методом конверта" на прямокутних або квадратних ділянках розміром 10х20 або більше метрів. У кожній з п'яти точок "конверта" відбирали 1 кг ґрунту на глибину 20 см. З відібраних зразків готували середню пробу масою 1 кг. До відібраної проби заповнювали супровідний бланк, в якому вказували місце, адресу й призначення земельної ділянки, тип ґрунту, рельєф, рівень стояння ґрунтових вод, мету і обсяг аналізу, результати досліджень, виконаних на місці, дату і час відбору, погодні умови попередніх 4- 5 днів, ким відібрана проба, його підпис.

Таблиця 2.4

Критерії інтегральної оцінки мінерального складу питної води

	№
	Значення
	Характеристика безпеки

	1. 
	<1.3
	Фізіологічно допустима

	2. 
	1.31-1.7
	Незначний ризик для здоров’я

	3. 
	>1.7
	Високий ризик для здоров’я


Проби для хімічного і бактеріологічного аналізів відбирали пошарово з глибини 0-5 і 5-20 см, для гельмінтологічного - 0-5 і 5-10 см. Готові проби упаковували в скляний закритий посуд, або поліетиленові мішечки. 

З метою прогнозування впливу свинцю, який міститься в ґрунті, на організм дітей проводили розрахунок концентрації свинцю в сироватці крові [419]:


[image: image5.wmf])

ln(

241

.

0

879

.

0

)

ln(

Pb

Pb

soil

serum

+

=

,



(2.8)

де
soilPb – концентрація свинцю в грунті (мкг/кг)


serumPb – розрахункова концентрація свинцю в сироватці крові

Вміст нітратів у харчових продуктах досліджували калориметричним методом відповідно "Методичним рекомендаціям щодо визначення нітратів у продукції рослинництва" МУ №7619-88. Вміст важких металів досліджували методом атомно-сорбційного аналізу в сертифікованій лабораторії обласної санітарно-епідеміологічної служби.

Статистичну обробку результатів дослідження проводили за допомогою як параметричних, так і непараметричних методів [217-220]. Статистичну обробку отриманих кількісних і якісних ознак проводили на персональному комп'ютері в електронних таблицях МS Excel 97. 

Після розрахунку описових статистичних параметрів в кожному виборі проводили перевірку характеру розподілу ознак. При нормальному (Гаусовому) розподілі у вибірці однотипних ознак і при рівності генеральних дисперсій в порівнюваних вибірках для їх порівняння використовували критерій Стьюдента. Різниця вважалася вірогідною при р <0,05. Гіпотези про характер розподілу і рівності генеральних дисперсій перевіряли за допомогою стандартних макросів, розроблених Лапач С.Н. і співавт. [52] 

При неможливості застосувати параметричні методи (розподіл ознаки у вибірці відмінний від нормального, нерівність генеральних дисперсій, для атрибутивних ознак) використовувався непараметричний критерій χ2 з корекцією за Йетсом. Для оцінки зв'язку між окремими показниками проводили кореляційний аналіз за допомогою критерію Спірмена для рангових варіант [52].
розділ 3
ОЦІНКА ЕКОЛОГО-ГІГІЄНІЧНОЇ БЕЗПЕКИ 

В СІЛЬСЬКИХ РАЙОНАХ ОДЕСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Одеська область на півночі межує з Вінницькою та Кіровоградською, на сході - з Миколаївською областями, на заході - з Молдовою, на південному заході - з Румунією. Велика частина території Одеської області відноситься до Причорноморської низовини, яка поступово понижується до Чорного моря. 

У північній частині області розташовані відроги Подільської височини (висота до 268 м), порізані глибокими балками і ярами. У межиріччі Дністра і Прута, уздовж кордону з Молдовою висоти досягають 232 м. Характерна значна густота й глибина розчленування поверхні яружно-балочною мережею, глибина врізу долин місцями досягає 120 м. 

Річкова мережа області належить до басейнів Чорного моря, Дністра, Південного Бугу. На території області налічується близько 200 річок довжиною понад 10 км, багато з яких в літній період схильні до пересихання. Головні річки: Дунай (з Килійським гирлом), Дністер (з притокою Кучурган), Кодима і Савранка (притока Південного Бугу). Дельта Дунаю і плавні Дністра місцями заболочені. Великі ріки мають важливе господарське значення для судноплавства, зрошення та отримання гідроенергії. 

У приморській смузі багато прісноводних (Кагул, Ялпуг, Катлабух) і солоних (Сасик, Шагани, Алібей, Бурнас) озер. Також на узбережжі знаходиться велика кількість лиманів (найбільші Дністровський, Куяльницький і Хаджибейський), повністю або частково відгороджених від моря піщано-черепашковими пересипами. 

Найбільш характерні ґрунти - чорноземи південні і звичайні, середньо- і малогумусні; на півночі області переважають чорноземи малогумусні і опідзолені. У приморській частині області - чорноземи південні солонцюваті. По долинах і балках повсюдно поширені чорноземні-лучні солончаковаті ґрунти і солончаки. 

Клімат помірно континентальний, з жарким сухим літом і м'якою малосніжною нестійкою зимою. Середня температура січня від -2°С на півдні до -5°С - на півночі; липня: від 21°С на північному заході до 23°С - на півдні. Середньорічна температура коливається від 8,2°С на півночі до 10,8°С - на півдні області. Загальна сума опадів 340-470 мм на рік, головним чином вони випадають влітку (часто у вигляді злив). Тривалість вегетаційного періоду 168-210 діб із загальною сумою температур від 28 до 34°C. Південна половина області схильна до посух, пилових бурь, суховіїв. 

Індекс патогенності метеоумов для Одеської області, згідно з розрахунками, в середньому за рік становить 16,7 бала, тобто метеорологічні умови на даній території протягом року не відповідають комфортним. Максимальні значення індексу патогенності реєструються в грудні (24,3), мінімальні (9,1) - у вересні, тобто оптимальні метеорологічні умови в Одеській області за індексом патогенності спостерігаються у вересні. Провідну роль у формуванні патогенних метеорологічних умов в холодний сезон грає інтенсивна циклонічна діяльність. Теплий сезон, з менш інтенсивною атмосферною циркуляцією, відрізняється появою оптимальних погодних умов на заході і південному заході області. 

Холодний сезон в Одеській області відрізняється досить значною активністю синоптичних процесів і циркуляції в цілому, що обумовлює біокліматичний дискомфорт за індексом патогенності метеоумов. Теплий сезон року в Одеській області більшою мірою відрізняється комфортними або близькими до них біоклиматичними умовами. При районуванні території за річними значеннями індексу патогенності метеоумов виділені чотири області: Північна, Західна, Центральна і Східна. Практично всі виділені ділянки знаходяться в некомфортних, дратівливих умовах погоди. 

Водні ресурси Одеської області - це поверхневі і підземні води, придатні для використання в народному господарстві. Частина користувачів (промисловість, сільське і комунальне господарства) безповоротно забирають воду з рік, озер, водосховищ, водоносних горизонтів. Інші використовують не саму воду, а її енергію, водну поверхню або водоймище загалом (гідроенергетика, водний транспорт, рибництво). Водойми області мають велике значення для відпочинку, туризму, спорту. На території області знаходиться 7 водойм 1-ї категорії водокористування: ріки Дністер, Дунай і Південний Буг, озера Ялпуг і Котлабух, два канали Придунайської зрошувальної системи Лаптиш і Дунай-Сасик. На п'яти з них (крім річки Південний Буг і озера Котлабух) в 2010-2011 році здійснювалися водозабори для 10 водопроводів господарсько-питного водопостачання населення. 

Водопостачання в області розподіляється таким чином: госппобутові потреби – 37,8%; виробничі потреби – 18,9%; сільське господарство – 3,8%; зрошення – 22,1%; ставково-рибне господарство - 16,9% інші галузі – 0,5%.
Водопостачання населених пунктів області здійснюється з використанням 35 комунальних водопроводів, 311 - відомчих та 579 - сільських водопроводів, централізованим водопостачанням охоплено 57% населених пунктів, в тому числі 47 міст і селищ міського типу, 680 сіл і 160 інших населених пунктів частково або повністю користуються привізною водою. Крім того, сільське населення користується водою з 2441 колодязів громадського водокористування. 

З урахуванням фактів, наведених вище, нами протягом звітного періоду було досліджено на санітарно-хімічні показники 676 проб води, не відповідало нормативним вимогам 163 проби, що становить 21,49%, і на 2,5% вище у порівнянні з 2008 роком (18,9%). В 2010 році число нестандартних проб зросло до 25,0%.

На мікробіологічні показники досліджено 419 проб, при цьому не відповідало нормативним вимогам 180 проб, що становить 42,9% і на 13,6% вище у порівнянні з попереднім роком, але нижче значень, отриманих у 2010 році.  Із загальної кількості досліджених проб перевищення санітарних норм по утриманню ЛКП виявлено в 166 пробах (39,6%), збудники інфекційних захворювань виявлені в ​​20 пробах (4,7%), яйця гельмінтів - в 3 пробах (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1

Динаміка виявлення нестандартних  проб питної води (%)

	УСЬОГО
	2008
	2009
	2010

	Нестандартних за санітарно-мікробіологічними показниками
	29,3
	42,9
	44,2

	Нестандартних за санітарно-хімічними показниками
	18,9
	21,49
	25,0


Таким чином, наші спостереження свідчать про наявність стійкої тенденції до погіршення стану водопостачання та підвищеному ризику для здоров'я населення районів, обраних в подальшому в якості контрольних. 

На підставі проведених досліджень якості сольового складу питних вод був розрахований інтегральний індекс ризику споживання питної води для здоров'я (табл. 3.2). 

Як видно з наведеної нижче таблиці 3.2., за умовами водопостачання в Одеській області можна виділити три основні зони. Це райони, розташовані між річками Дунай та Дністер, східні і північні райони області. Такий територіальний розподіл обумовлений насамперед гідрогеологічними і геохімічними особливостями територій, а також характером господарської діяльності населення. Для південно-західних райнов Одеської області, обраних у якості дослідних, були характерні високі значення інтегрального індексу якості питної води. Крім того, встановлено, що в ряді районів сумарний показник відношення концентрації токсичних речовин до ГДК перевищував 1,0.

Спираючись на літературні джерела і на дані власних досліджень, нами були виділені райони області, несприятливі за мінеральним складом питних вод (рис. 3.1).
Таблиця 3.2

Гігієнічна оцінка мінерального складу питних вод Одеської області (індекси)

	Райони
	Загальна мінералізація 
	Загальна жорсткість
	Кальцій 
	Магній 
	Хлоріди
	Сульфати
	ІΣ

	
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	Ананьєвський
	643
	1
	7,6
	2
	50,4
	1
	62,1
	3
	31,6
	1
	135,7
	1
	1,5

	Арцизський
	1564
	3
	2,4
	1
	8,9
	1
	13,2
	1
	156,8
	2
	309,3
	2
	1,7

	Балтський
	724
	1
	3,7
	1
	61,2
	1
	49,8
	2
	31,6
	1
	164,3
	1
	1,0

	Біляєвський
	568
	1
	5,2
	1
	62,4
	1
	25,4
	2
	54,7
	1
	119,6
	1
	1,1

	Березовський
	1013
	2
	12,1
	3
	64,5
	1
	104,6
	3
	286,8
	3
	248,1
	2
	2,3

	Болградський
	1191
	2
	17,1
	3
	167,1
	2
	97
	3
	278,1
	3
	353,1
	2
	2,5

	Білгород-Дністровський
	1680
	3
	5,4
	1
	38,8
	1
	41,8
	2
	608,8
	3
	222,5
	2
	1,9

	Велико-Михайлівський
	689
	1
	10
	2
	94
	1
	64
	2
	66
	1
	274
	2
	1,7

	Іванівський
	809
	1
	4,4
	1
	31,7
	11
	33,2
	2
	128
	2
	211,8
	2
	1,5

	Ізмаїльський
	606
	1
	10
	2
	65,3
	1
	35,2
	2
	286,8
	3
	155,9
	1
	1,7

	Кілійський
	378
	1
	4,2
	1
	58,5
	1
	19,6
	2
	30,3
	1
	51,4
	1
	0,8

	Кодимський
	782
	1
	7,7
	2
	84,3
	1
	45,3
	2
	92,5
	1
	157,9
	2
	1,5

	Коминтерновський
	1290
	2
	6,5
	1
	39,3
	1
	54,7
	3
	430
	3
	343,4
	2
	2,0

	Котовський
	771
	1
	9,2
	2
	69,4
	1
	68,9
	3
	54,6
	1
	204,2
	2
	1,7

	Красно-Окнянський
	647
	1
	8,8
	2
	69,5
	1
	64,1
	3
	42
	1
	226,8
	2
	1,7

	Любашівський
	609
	1
	5,6
	1
	42
	1
	42,6
	2
	119
	2
	68
	1
	1,96

	Николаевський
	859
	
	11
	2
	103
	2
	104,6
	3
	128
	2
	326,4
	2
	0,27

	Овідіопольский
	836
	1
	3,8
	1
	24
	1
	31,8
	2
	176,9
	2
	139,6
	1
	0,17

	Раздельнянський
	995
	1
	12,3
	3
	140
	2
	64
	3
	253
	3
	293
	2
	0,09

	Ренійський
	508
	1
	6,2
	1
	78
	1
	27,4
	2
	87,3
	1
	84,3
	1
	0,12

	Савранський
	945
	1
	8,9
	2
	85,7
	1
	52,7
	3
	157,8
	2
	166
	1
	0,23

	Саратський
	1682
	3
	1,3
	1
	8,5
	1
	10,6
	1
	234
	3
	335,9
	2
	0,14

	Тарутинський
	813
	1
	3,7
	1
	29,2
	1
	27,7
	2
	120,5
	2
	115,7
	1
	0,16

	Татарбунарський
	1641
	3
	2,2
	1
	15,3
	1
	17,8
	2
	451
	3
	373,9
	2
	0,19

	Фрунзовський
	631
	1
	9,2
	2
	56,5
	1
	76,8
	3
	53,5
	1
	165,4
	1
	0,2

	Ширяєвський
	497
	1
	7,6
	2
	40
	1
	67,4
	3
	75,6
	1
	76,8
	1
	0,02

	Продовження таблиці 3.2

	Райони
	мідь
	цинк
	марганець
	фтор
	кобальт
	нікель
	хром
	нітрати
	ІΣ

	
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	Сер.
	І
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	Ананьєвський
	0,012
	0,012
	0,048
	0,48
	0,009
	0,09
	0,48
	0,48
	0,0007
	0,007
	0,0022
	0,02
	0,002
	0,02
	0,3
	0,007
	1,037

	Арцизський
	0,025
	0,025
	0,053
	0,53
	0,012
	0,12
	1,92
	1,92
	0,0007
	0,007
	0,0019
	0,02
	0,003
	0,03
	0,5
	0,01
	2,54

	Балтський
	0,02
	0,02
	0,028
	0,28
	0,015
	0,15
	0,45
	0,45
	0,0008
	0,008
	0,0035
	0,04
	0,0031
	0,031
	5,4
	0,12
	0,94

	Біляєвський
	0,024
	0,024
	0,083
	0,83
	0,003
	0,03
	0,21
	0,21
	0,0005
	0,005
	0,0009
	0,01
	0,0031
	0,031
	13,4
	0,30
	1,41

	Березовський
	0,034
	0,034
	0,078
	0,78
	0,018
	0,18
	0,44
	0,44
	0,0006
	0,006
	0,0028
	0,03
	0,0014
	0,014
	0,9
	0,02
	1,32

	Болградський
	0,014
	0,014
	0,059
	0,59
	0,015
	0,15
	0,51
	0,51
	0,001
	0,01
	0,0012
	0,01
	0,007
	0,07
	48,3
	1,07
	2,28

	Білгород-Дністровський
	0,019
	0,019
	0,059
	0,59
	0,015
	0,15
	0,73
	0,73
	0,0006
	0,006
	0,0016
	0,02
	0,0034
	0,034
	7,1
	0,16
	1,55

	Велико-Михайлівський
	0,02
	0,02
	0,05
	0,5
	0,002
	0,02
	0,42
	0,42
	0,001
	0,01
	0,001
	0,01
	0,002
	0,02
	90,6
	2,01
	2,99

	Іванівський
	0,041
	0,041
	0,027
	0,27
	0,02
	0,2
	0,65
	0,65
	0,0006
	0,006
	0,0065
	0,07
	0,0012
	0,012
	0,1
	0,002
	1,05

	Ізмаїльський
	0,015
	0,015
	0,017
	0,17
	0,487
	4,87
	0,3
	0,3
	0,0007
	0,007
	0,0019
	0,02
	0,0015
	0,015
	17,3
	0,38
	0,91

	Кілійський
	0,013
	0,013
	0,015
	0,15
	0,015
	0,15
	0,28
	0,28
	0,0005
	0,005
	0,0017
	0,2
	0,0025
	0,025
	10,9
	0,24
	0,73

	Кодимський
	0,016
	0,016
	0,048
	0,48
	0,003
	0,03
	0,47
	0,47
	0,0006
	0,006
	0,0014
	0,01
	0,0023
	0,023
	16,4
	0,36
	1,37

	Коминтерновський
	0,034
	0,034
	0,046
	0,46
	0,042
	0,42
	0,73
	0,73
	0,0014
	0,014
	0,0022
	0,02
	0,0019
	0,019
	0,4
	0,01
	1,29

	Котовський
	0,027
	0,027
	0,067
	0,67
	0,008
	0,08
	0,58
	0,58
	0,0007
	0,007
	0,0015
	0,02
	0,002
	0,02
	23,1
	0,5
	1,83

	Красно-Окнянський
	0,016
	0,016
	0,031
	0,31
	0,003
	0,03
	0,65
	0,65
	0,005
	0,05
	0,001
	0,01
	0,001
	0,01
	24,6
	0,5
	1,59

	Продовження таблиці 3.2

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	Любашівський
	0,017
	0,017
	0,081
	0,81
	0,019
	0,19
	0,6
	0,6
	0,0008
	0,008
	0,001
	0,01
	0,0028
	0,028
	0,1
	0,002
	1,48

	Николаевський
	0,04
	0,04
	0,006
	0,06
	0,019
	0,19
	0,6
	0,6
	0,0005
	0,005
	0,0016
	0,02
	0,0015
	0,015
	50,7
	1,13
	1,17

	Овідіопольский
	0,022
	0,022
	0,32
	3,2
	0,021
	0,21
	0,64
	0,64
	0,0008
	0,008
	0,0018
	0,02
	0,0033
	0,033
	0,9
	0,02
	3,9

	Раздельнянський
	0,001
	0,001
	0,022
	0,22
	0,002
	0,02
	0,2
	0,2
	0,001
	0,01
	0,002
	0,02
	0,0015
	0,015
	3,4
	0,08
	0,54

	Ренійський
	0,013
	0,013
	0,045
	0,45
	0,039
	0,39
	0,32
	0,32
	0,0009
	0,009
	0,0023
	0,02
	0,0024
	0,024
	4,7
	0,10
	0,94

	Савранський
	0,026
	0,026
	0,02
	0,2
	0,037
	0,37
	0,23
	0,23
	0,0009
	0,009
	0,0021
	0,02
	0,0026
	0,026
	0,1
	0,002
	0,51

	Саратський
	0,054
	0,054
	0,057
	0,57
	0,005
	0,05
	1,15
	1,15
	0,001
	0,01
	0,0021
	0,02
	0,0015
	0,015
	9,7
	0,22
	2,03

	Тарутинський
	0,033
	0,033
	0,039
	0,39
	0,007
	0,07
	1,84
	1,84
	0,0006
	0,006
	0,0044
	0,04
	0,007
	0,07
	3,4
	0,076
	2,46

	Татарбунарський
	0,032
	0,032
	0,046
	0,46
	0,004
	0,04
	1,48
	1,48
	0,0005
	0,005
	0,0015
	0,02
	0,003
	0,032
	0,1
	0,002
	2,03

	Фрунзовський
	0,02
	0,02
	0,104
	0,10
	0,028
	0,28
	0,53
	0,53
	0,0005
	0,005
	0,001
	0,01
	0,001
	0,01
	0,1
	0,002
	0,68

	Ширяєвський
	0,028
	0,028
	0,021
	0,21
	0,003
	0,03
	0,53
	0,53
	0,0005
	0,005
	0,0006
	0,01
	0,001
	0,01
	0,1
	0,002
	0,79
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Рис. 3.1. Райони Одеської області, несприятливі за мінеральним складом питних вод - фізіологічно несприятливі за сольовим складом (позначені темним кольором)

При цьому основними джерелами, які формують стабільно високі рівні забруднення водойм, особливо річок Дністер і Дунай, залишились організовані скиди стічних вод за межами Одеської області та дощові води. Внаслідок цього перевищення нормативів зазначалося переважно за показниками БПКповн., ГПК, окислення, вмісту солей важких металів, індексам ЛКП та ТПКП.

Перевищення ГДК зазначалося не тільки за джерелами питного водопостачання, а й по водоймах 1-ї категорії, на яких здійснюється культурно-побутове та рекреаційне водокористування населення. Так, на санітарно-хімічні показники в 2009 році досліджено 572 проби води, причому не відповідало нормативним вимогам 185 (32,3%) проб. Перевищення допустимих норм відмічено переважно по санітарно-хімічним показникам (БПКповн., ХСК, розчинений кисень, окислюваність). 

На території області налічується 140 комплексів каналізаційних очисних споруд загальною потужністю 822,5 тис. м3/добу, з них 46 – розташовані на базах відпочинку, у санаторіях та пансіонатах у рекреаційній зоні Білгород-Дністровського та Овідіопільського районів. Близько 45% з них знаходиться у незадовільному санітарно-технічному стані, а саме: каналізаційні очисні споруди Березівського, Ананьївського, Красноокнянського районів. Потребують реконструкції каналізаційні очисні споруди Овідіопільського району, Роздільнянського району тощо.

Централізовані системи каналізації з очищенням стічних вод на власних очисних спорудах є у містах Одеса, Б. Дністровський, Котовськ, Рені, Ананьїв, Арциз, Татарбунари, Роздільна, Березівка, Кілія, Теплодар та селищах міського типу Затока, Іванівка. Стічні води міст Ізмаїла, Іллічівська, Балти очищуються на відомчих каналізаційних очисних спорудах.

Одними з головних причин такого становища є те, що очисні споруди та каналізаційні мережі були побудовані у 70-80 роках, сьогодні вони морально та фізично застарілі і не відповідають сучасним вимогам, передаються на баланс сільських рад, які не мають коштів на ремонт та належну експлуатацію споруд.
На річках Дністер і Дунай, що відносяться до транскордонних водойм України, водокористування населення здійснюється на їх гирлових ділянках, що й обумовлює значною мірою наявний рівень їх забруднення. 

Скид зворотних вод у поверхневі водні об’єкти у 2010 р. складав 292,2 млн. м3, у тому числі недостатньо очищених та без очистки –144,87 млн. м3, нормативно-очищених – 64,98 млн. м3. У порівнянні з 2009 роком на 7,65 млн. м3 збільшився скид недостатньо очищених стічних вод, на 2,99 млн. м3 зменшився обсяг нормативно-очищених стічних вод на каналізаційних очисних спорудах. Це обумовлено тим, що деякі підприємства, наприклад, ТОВ «Інфокс» філія «Інфоксводоканал» збільшило скидання без очистки та недостатньо очищених стічних вод у поверхневі водні об’єкти.

Великою проблемою з точки зору погіршення якості води у водоймах області є скидання забруднених стічних вод у водні об’єкти.

У 2010 році налічувалося 108 підприємств, які скидали стічні води в поверхневі водойми, у тому числі 19 господарств, які здійснювали скид в канали зрошувальних систем. Затверджені проекти норм ГДС забруднюючих речовин мали 67 підприємств, у 41 підприємства проект ГДС був відсутній.

Основними забруднювачами являлись: ТОВ «Інфокс» філія «Інфоксводоканал», КП “Б. Дністровськводоканал”, ПФ “Водоканал” м. Арциз, КВЕП “Котовськводоканал” та інші.
Станом на 01.01.2011 року в більшості сільських населених пунктів області централізована каналізація відсутня. Всього в області є 152 споруди каналізації, з них 75 очисних споруд (49,3%) працюють неефективно і потребують реконструкції, а 42 споруди (27,6%) не працюють і фактично зруйновані. Останні представлені компактними установками повної біологічної очистки типу "КУ" і "БІО", які перебували на балансі сільськогосподарських підприємств і при реорганізації агропромислового комплексу фактично стали безхазяйними. 

В поточному році 40 об'єктів у області здійснювали 30 випусків господарсько-побутових стічних вод у водоймища, озера, ставки та 7 випусків промислових стічних вод, з них не відповідали нормативним вимогам 20 випусків господарсько-побутових стічних вод (50%), і 4 випуски промислових стічних вод (57,1% проб). До промислових випусків відносяться випуски об'єктів харчової промисловості (молокосирзаводи і заводи промислових товарів). 

Скиди стічних вод у Чорне море здійснюють 8 об'єктів по 8 випускам господарсько-побутових стічних вод (всі вони не відповідають діючим нормативним вимогам) і 2-м випускам промислових стічних вод (відповідають нормативам). Всі випуски знаходяться в м. Одесі. З них постійно діяли протягом року 2 (станції біологічної очистки "Південна" і "Північна"), а також випуски зливових стічних вод періодичної дії. 

До промислових випусків відносяться зворотні води Одеської ТЕЦ з термальним забрудненням та Одеського припортового заводу. В силу особливостей циркуляції води в Одеській затоці та прилеглих акваторіях найбільшою мірою подвережни негативному впливу стоків прибережні рекреаційні зони не тільки м. Одеси, а й прилеглих районів області. 

На сьогодні на території області загальна кількість накопичених промислових відходів складає 2008840 т/р, в тому числі 1-го класу токсичності - 1602 т/р, 2-го класу токсичності - 16,096 т/р. В області визначені більше 35 підприємств які проводять прийом, сортування, переробку за окремими видами промислових відходів. За вимогами держсанепідслужби на більшості підприємств проводяться роботи по інвентаризації промислових відходів. Станом на 01.01.11 кількість накопичених промислово-токсичних відходів становила 36648 тон, з них знищено 120 тон, утилізовано - 3342 тон, в тому числі 786 тон непридатних та заборонених пестицидів і агрохімікатів. 

У переважній більшості районів регулярно реєструються перевищення ГДК нітратів у воді підземних джерел питного водопостачання. В окремих районах області концентрації нітратів у питній воді складають в середньому (39,1±2,3) мг/дм3, тобто близько 25% проб перевищує рівень 50 мг/м3 (див. табл. 3.2). Це дозволяє розглядати міжпластові води питної якості як основну альтернативу існуючим джерелам водопостачання, найбільш схильних до забруднення нітратами. 

Як видно з представленої вище таблиці 3.1, кількість нестандартних проб питної води на протязі всього періоду спостереження залишалася порівняно стабільною. Загальною для всього періоду спостереження тенденцією була дещо більша частота нестандартних проб в досвідчених районах, що зумовлено процедурою вибору районів для проведення дослідження (див. Розділ 2). 

Земельні ресурси Одеської області (3331,3 тис. гектарів) характеризуються надзвичайно високим рівнем освоєння.

Найбільшою є питома вага земель сільськогосподарського призначення – 2661,8 тис. гектарів (79,9 відсотка), з них рілля – 2068,6 тис. гектарів. У структурі земель сільськогосподарські угіддя займають 77,9 відсотків, у тому числі рілля – 62,1 відсотків.
У 2010 році в області використані 473486 центнерів мінеральних, 210417 тон органічних добрив і 1089 тон пестицидів номенклатурою 260 найменувань (табл. 3.3). 

У загальній масі використаних пестицидів мідьовмісні препарати становили близько 8%, препарати на основі ацетохлору - 13%, на основі 2,4 -Д - 11,4%, діметоат - близько 3%. Співвідношення між різними класами пестицидів та їх загальна кількість в різних районах області визначалося переважно спеціалізацією об'єктів агропромислового комплексу.

Таблиця 3.3

Пестицидне навантаження в районах області (кг/га)

	Регіон
	2008
	2009
	2010

	Контрольні райони
	1,1±0,2
	1,5±0,2
	1,2±0,2

	Дослідні райони
	2,8±0,2
	3,1±0,2
	3,0±0,3


Пестицидне навантаження на 1 га сільськогосподарських угідь дослідної зони становило до 4,9 кг/га, при цьому в південних районах, обраних у якості контрольних, воно коливалося в діапазоні 0,7 - 1,07 кг/га, а в північних - не перевищувало 0, 32 кг/га. В середньому, пестицидне навантаження в досвідчених районах перевищувало таке в контрольних у 2,5 рази (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2. Розподіл маси непридатних і заборонених для використання пестицидів в межах області

Водночас встановлено забруднення пестицидами понад допустимих норм в ґрунті в місцях виробництва сільгосппродукції (до 3,5% від загальної кількості) та в зонах впливу складів з непридатними до подальшого використання хімічними засобами захисту рослин - до 35% від загальної кількості проб (рис. 3.3).
Величезні обсяги накопичень небезпечних відходів, реальна небезпека, яку несуть вони собою для населення і навколишнього середовища.

Внаслідок діяльності різних видів виробництва в Одеській області якісний склад відходів різноманітний, а саме:

- відходи І класу небезпеки (відпрацьовані люмінесцентні лампи, що містять сполуки ртуті, шлами гальванічні, свинець та його сполуки, непридатні отрутохімікати та ін.);
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Рис. 3.3. Розподіл кількості складів непридатних і заборонених для використання пестицидів, а також складів, які знаходяться в незадовільному стані в межах області.

- відходи 2 класу (нафтошлами, мідь та її сполуки, відпрацьовані неорганічні кислоти, батареї та акумулятори зіпсовані та ін.);

- відходи З класу (відходи фарб, лаків, емалей, відпрацьовані формувальні суміші, відпрацьовані неорганічні кислоти, відпрацьовані каталізатори, матеріали забруднені нафтопродуктами та ін.).

Землі Одеській області не зазнали суттєвого впливу Чорнобильської катастрофи або будь якого іншого радіаційного впливу. Утилізація і знешкодження радіоактивних відходів та території області не впроваджується, тому що Одеський міжобласний спецкомбінат Українського державного об'єднання "Радон" не має відповідних технологій та використовує лише технологію захоронення радіоактивних відходів у приповерхневих сховищах, а в останній час перейшов на технологію тимчасового зберігання радіоактивних відходів. Рідкі радіоактивні відходи, що зберігаються на спецкомбінаті, заплановано перевести у тверду фазу, для чого були передбачені кошти на відповідні заходи регіональної програми захисту населення від впливу іонізуючого випромінювання.

Таким чином, згідно проаналізованим даним, рівень еколого-гігієнічної безпеки в Одеській області може бути охарактеризований, як задовільний. Тим не менш, на території області є ряд геохімічних аномалій, приурочених, як правило, до зон геологічних розломів або інтенсивного застосування агротехнологій. 

В області реалізуються програми "Регіональна програма охорони довкілля, раціонального використання природних ресурсів та забезпечення екологічної безпеки", "Регіональна програма утилізації твердих побутових відходів до 2011 р.".

Найбільш важливими еколого-гігієнічними аномаліями Одеської області є геолого-геофізичні аномалії (Балтська, Саврансько-Любашівська, Іванівська магнітно-гравітаційні аномалії; зони Одеського розлому, Чадирлунгского і Болградського надвигів); радіохімічні і геохімічні аномалії (Північна і Південна), території з інтенсивним забрудненням підземних вод отрутохімікатами і мінеральними добривами, а також ландшафтно - геохімічні аномалії сільськогосподарських техноценозів. 

Поняття про геопатогенні зони і сам термін виникли на початку XIX століття після того, як за допомогою біолокації був виявлений зв'язок між виникненням онкозахворювань у людей, які проживали в будинках, розташованих над геологічними розломами, що проходять в межах міст. З'ясувалося, що геопатогенна зона являє собою особливий вид геофізичних аномалій, основу яких складають зазвичай три фізичних фактора: активні геологічні розломи, перетин підземних водних потоків і жил. 

Слід зазначити, що практично на будь-якій ділянці земної кори, будь-то геологічна структура, географічний ландшафт або територіально-адміністративна одиниця, поширені природні геохімічні поля, що характеризують розподіл хімічних елементів у породах земної кори, продуктах вивітрювання, в грунтах, водах, рослинному покриві. Для кожного регіону ця величина середнього вмісту хімічних елементів у земній корі може відрізнятися. Тобто, кожен хімічний елемент може створювати свій регіональний фон. Якщо зміст хімічного елемента вище регіонального фону, то він створює геохімічну аномалію, яка може бути як природною, так і техногенною. 

З наведеного нижче рис. 3.4 видно, що найбільша кількість геохімічних аномалій припадає на південно-західні райони області, обрані в подальшому в якості основних для проведення поглибленого вивчення здоров'я дитячого населення.
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Рис. 3.4 Райони підвищеного ризику для здоров’я дитячого населення (відмічені темним фоном) 

У цьому ж регіоні Одеської області відзначено існування точкових і площинних аномалій з утримання окремих важких металів і радіоактивних ізотопів в підземних водних джерелах. Існування даних точкових природних геохімічних аномалії обумовлено гідрогеологічними особливостями вапняків новоросійського ярусу і алювіальних пісків середнього-верхнього плейстоцену. Однак певний негативний вплив на навколишнє середовище надає і людина - в даних районах нерідкі гідрогеологічні аномалії зумовлені забрудненням підземних вод нітратами і нітритами.
Таким чином, в переважній більшості районів регулярно реєструються перевищення ГДК нітратів у воді підземних джерел питного водопостачання (табл. 3.4). Особливо несприятлива ситуація склалася по цих показниках в південно-західних районах області (до 62,7 ± 4,7 мг/дм3). У цій же зоні в деяких районах вміст фтору у воді перевищує фізіологічний оптимум (до 3,2 мг/л).

Таблиця 3.4

Якісний мінеральний склад питної води в районах Одеської області

	Показники
	Контрольні райони
	Дослідні райони

	Загальна мінералізація, мг/л
	870±12
	999±34

	Загальна жорсткість, мг екв/л
	4,2±0,3
	7,9±0,5

	Сульфати, мг/л
	189±18
	214±22

	Хлоріди, мг/л
	212±20
	229 ±28

	Нітрати, мг/л
	22,3±1,3
	39,7±3,2

	Фтор, мг/л
	0,7±0,05
	1,1±0,2

	Залізо, мг/л
	0,2±0,05
	0,25±0,05


Як видно з табл. 3.4, якість питної води в контрольному регіоні не відповідає санітарним нормам. 

Встановлено, що в Одеській області найбільш часто зустрічаються перевищення діючих нормативів за вмістом у грунті солей свинцю (до 105 мг/кг), міді (до 1,0 мг/кг) і цинку (до 8,8 мг/кг). Найбільш низьким рівнем токсикологічної безпеки грунту відрізняються райони, де агротехнологічний цикл передбачає зрошуване землеробство. 

Встановлено також, що частота перевищення вмісту нітратів в овочевій і баштанній продукції сільгосппідприємств у 2000-2014 рр. не перевищувала 6%, але у весняний період в ранньої овочевої продукції вміст в продуктах, що складають основу харчових раціонів, нітратів у більшості випадків перевищував ГДК: по буряках - до (1463,4±80,4) мг/кг, по картоплі - до (285,3±12,3) мг/кг, по зеленому луку - до (544,2±12,8) мг/кг, по редису - до (1155,5±23,2) мг/кг, по моркви - до (532,1±22, 2) мг/кг, по капусті - до (654,0±23,3) мг/кг. 

По окремих овочах у деяких районах Одеської області зазначалося 2-5 кратне перевищення ГДК вмісту нітратів (табл. 3.5).

Таблиця 3.5

Вміст нітратів у овочевій продукції Одеського регіону

	
	Контрольний район
	Дослідний район

	Буряк
	355±15
	950±29

	Картопля
	420±12
	630±17

	Зелений лук
	389±13
	544±23


На нашу думку, враховуючи більш високу квоту надходження нітратів з питною водою (до 30%) і значні сезонні коливання вмісту нітратів в овочевій продукції, при оцінці ризику впливу нітратного забруднення на індивідуальне та популяційне здоров'я дітей та підлітків, що проживають в сільських районах Одеської області, необхідно враховувати, перш за все, якісний і кількісний склад питної води в районах, обраних для подальшого поглибленого вивчення. 

У подальшому для оцінки реалізації встановлених факторів ризику екзогенного характеру нами був проведений поглиблений аналіз популяційного та індивідуального здоров'я дитячого населення Одеської області. 

Наведе вище дозволило нам дійти наступних висновків:

1. За природно-кліматичних умов більшість сільських районів Одеської області характеризуються переважанням погоди дратівного типу. 

2. Сільські райони південного заходу області характеризуються дефіцитом питної води та значною частотою нестандартних проб за санітарно-хімічними (загальна мінералізація, загальна жорсткість, хлориди, нітрати - в середньому в 7,5% випадків) і санітарно-мікробіологічними показниками (до 2,0%).

Викладені в розділі матеріали були опубліковані в наступних роботах:

1. Михайленко В. Л. Эколого-гигиенические детерминанты здоровья детей и подростков, проживающих в сельской местности юга Украины / В. Л. Михайленко // «Актуальні питання теоретичної медицини» : Матеріали науково-практичної конференції студентів, молодих вчених, лікарів та викладачів. І частина : Суми, 20-22 квітня 2011. – Суми, 2011. – С. 86-87.

2. Якість питної води, як фактор детермінуючий стан здоров’я людини (на приклади Одеської області) / І. В. Сахарова, В. Л. Михайленко, Ю. С. Барська, Л. В. Болотнікова // Вода: гігієна та екологія. - 2014. - № 1-4, Т. 2. - С. 63-68.

3. Михайленко В. Л. Стан здоров’я дітей півдня України під впливом забруднення атмосферного повітря / В. Л. Михайленко, Ю. С. Барська // «Сучасна медицина: актуальні проблеми, шляхи вирішення та перспективи розвитку» збірник тез наукових робіт міжнародної науково-практичної конференції : Одеса, серпень 2015. – Одеса, 2015. - С. 109-110.

4. Михайленко  В. Л. Стан екологічної безпеки сільських районів Одещини / В. Л. Михайленко, Л. І. Данильченко, Н. О. Рекрутюк / Експериментальна медицина. – 2015. - № 3. – С. 258-259.
розділ 4 
СТАН І АНАЛІЗ ПОПУЛЯЦІЙНОГО ЗДОРОВ’Я ОДЕСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Загальна чисельність постійного населення Одеської області на 01.01.2011 р. склала 2391,2 тис. осіб, з яких 1569,4 тис. припадає на міське населення (65,6%) і 821,8 тис. - на сільське. 

Демографічна ситуація, яка склалася в області в останні роки, характеризується від'ємним приростом - 5,9 на 1000 населення. Спостерігається незначне зменшення загальної смертності в порівнянні з минулим роком: - 16,4 проти - 16,7 і підвищення народжуваності - 10,5 на 1000 населення проти 9,9 на 1000 населення. 

Спостережуване зменшення чисельності дітей в сільській місцевості є проявом гострої демографічної кризи в Україні і насамперед - серед сільського населення. Так, спостерігається значне погіршення якісних і кількісних характеристик розвитку населення села, глибинна деформація самого механізму його відтворення. 

Депопуляція (тобто процес зменшення чисельності населення внаслідок перевищення рівня смертності над рівнем народжуваності) супроводжується погіршенням якості населення: в першу чергу його здоров'я, поширенням безробіття, маргіналізацією частини населення. Демографи констатують, що "існує реальна загроза перетворення демографічної кризи в національну демографічну катастрофу". І в першу чергу це загрожує сільській місцевості України. Не є винятком і південь України. 

Серед головних причин смертності населення провідні місця займають захворювання системи кровообігу (1017,3 на 100 тисяч населення); злоякісні новоутворення (210,8 на 100 тисяч населення); нещасні випадки, отруєння і травми (173,1 на 100 тисяч населення), які в структурі причин смерті становлять близько 90% усіх смертельних випадків. 

Рівень поширеності захворювань по Одеській області в 2009-2010 гг. був нижчий за український (172633,0) на 0,9% і становив 171082,4 на 100 тис. всього населення. Відповідно, рівень захворюваності на 100 тисяч населення в 2009 р становив 67547,9, що також нижче українського рівня (69876,1) 

Структура первинної захворюваності в 2009-2010 роках по області виглядає таким чином: на першому місці хвороби органів дихання (49,8%), на другому - хвороби системи кровообігу (10,4%), на третьому - травми та отруєння (9% ). При цьому при зіставленні різних за рівнем еколого-гігієнічної безпеки районів встановлено (табл. 4.1), що виражені відмінності за структурою первинної захворюваності між контрольним і досвідченим регіоном були відсутні.

Таблиця 4.1

Структура первинної захворюваності сільського населення Одеської області (2005-2010 рр.)

	Клас патології
	Досліджуваний регіон
	M±m
	min
	max
	Δ

	Загальна захворюваність
	Контрольний
	48783±168
	38225
	60184
	+0,4%

	
	Досліджуваний
	62223±222
	5682,5
	6736
	+2,3%

	Інфекції і паразитарні хвороби (А00-В99)
	Контрольний
	1808,8±99
	1010,1
	2449,8
	-0,1%

	
	Досліджуваний
	2901,5+33
	2091,5
	3452,3
	+3,4%

	Новоутворення (С00-D48)
	Контрольний
	669,0±22
	477
	826,4
	+0,7%

	
	Досліджуваний
	998,4+21
	867,2
	1119,4
	+4,2%

	Хвороби крові і кровотворних органів (D50-D86)
	Контрольний
	225,9±14
	59,8
	461,3
	-0,2%

	
	Досліджуваний
	444,7±23
	343
	629,1
	+0,8%

	Хвороби ендокринної системи (Е00-Е90)
	Контрольний
	597,2±32
	322,2
	682,0
	+0,3%

	
	Досліджуваний
	998,1±44
	639,1
	1430,4
	+1,9%

	Хвороби системи кровообігу (I00-I99)
	Контрольний
	6431,3±51
	4866,0
	7964,8
	+0,9%

	
	Досліджуваний
	1190,7±72
	7598,1
	16804,2
	+2,5%


	Хвороби органів дихання (J00-J99)
	Контрольний
	12224±144
	6812,8
	20208,5
	+1,1

	
	Досліджуваний
	20080±196
	18401,5
	23264,6
	+1,9

	Хвороби органів травлення (К00-К93)
	Контрольний
	2555,5±33
	1151,4
	5605,6
	+0,9%

	
	Досліджуваний
	37772,6±48
	3308,2
	4897,8
	+1,8%


У структурі поширеності перше місце належить хворобам системи кровообігу (29,3%); друге - хворобам органів дихання (19%); третє - хворобам органів травлення (10,7%). Слід зазначити, що в досліджуваних районах рівень захворюваності за основними класами патології мав стійку тенденцію до зростання протягом усього періоду ретроспективного аналізу і характеризувався більш високими середніми значеннями в порівнянні з контрольним регіоном. Показник первинної захворюваності серед населення районів Одеської області в останні роки становив до 57414,0. У структурі захворюваності першість належить хворобам органів дихання (49,3%); на другому місці - хвороби системи кровообігу (12,5%); на третьому - травми і отруєння (9,5%). 
Аналіз захворюваності по районах Одеської області показав, що усереднений показник склав 151016,7 на 100 тис. населення в 2009 році проти 140121,7 в 2008 році (зростання на 7,8%). Зростання загальної захворюваності відзначене у більшості районів області. Найбільш високі значення (до 189249,5 на 100 тис. населення) властиві південно-західним районам області. За окремими класами хвороб серед населення окремих районів області спостерігаються максимальні значення показників.   
При цьому найбільш високі рівні захворюваності інфекційними та паразитарними захворюваннями відзначаються в південно-західних районах. У районах, обраних у якості досвідчених відзначаються високі рівні поширеності захворювань крові, ендокринної системи, в тому числі цукрового діабету; хвороби нервової системи, системи кровообігу, органів дихання, хвороби органів травлення, опорно-м'язового апарату, сечовидільної системи. Грип та гострі респіраторні інфекції (ГРВІ) залишаються найбільш поширеними хворобами, що реєструються в області. В середньому на один рік за звітній період ними захворіло 372 091 осіб, з них 228 469 - діти до 14 років (62%). У структурі всієї інфекційної патології на ці інфекції припадає 92%. Порівняно з попередніми роками захворюваність на ГРВІ зросла на 8%, серед дітей до 14 років - на 13,2%.

Всього за сезон 2009-2010 рр. перехворіло на грип та ГРВІ 278 029 осіб, з них 169 303 - діти до 14 років. При цьому грипом перехворіло 7926 осіб, з них дітей до 14 років - 4121. Порівняно з минулими сезонами інтенсивність епідеміологічного процесу була вищою на 17,5%, серед дітей - на 27,6%. Основна питома вага захворілих припадав на дітей до 14 років - 60,9%. У дитячий структурі захворюваності переважали діти 7-14 років - 48,2%. Особливістю епідеміологічної ситуації в 2009-2010 рр. було поширення нових штамів вірусу грипу, в тому числі H1N5 (каліфорнійський), який здатний викликати важку патологію легенів (атипова пневмонія). 
У 2009 році ситуацію щодо захворюваності на лептоспіроз в Одеській області можна було розцінювати як нестійку. В області зареєстровано 18 випадків захворювання людей лептоспірозом, що в 1,8 рази більше ніж у 2008 році. Захворюваність на лептоспіроз переважно реєструвалася серед жителів сільських населених пунктів (до 66,0%, від загальної кількості випадків). Як і в попередні роки, переважно лептоспірозом хворіли чоловіки - 100,0% та особи найбільш працездатної вікової групи - 20-49 років (питома вага 45,0%), діти складали 5,5% від загальної кількості хворих. Основним джерелом інфекції залишаються гризуни - 89,0% і 83,0% захворювання, пов'язані з відкритими водоймами, розташованими в ареалі їх проживання. 
В Одеській області, як і загалом в Україні, продовжує спостерігатися несприятлива ситуація з туберкульозу, яка за критеріями Всесвітньої організації охорони здоров'я, свідчить про епідемію. Але вперше за останні 10 років спостерігається зменшення темпів зростання вперше виявленого туберкульозу. Так, захворюваність усіма формами активного туберкульозу в області становила в 2005 році 95,3 (Україна - 84,1), в 2009 році - 94,6 (Україна - 83,2), а в 2009 році - 87,1 на 100 тис. населення (Україна - 79,8). Тобто, за останні 5 років обласний показник захворюваності знизився на 8,6%, але він залишається вище середньо-українського показника на 9,1%. Інтенсивний показник захворюваності на туберкульоз органів дихання, у порівнянні з аналогічним періодом минулого року, зменшився на 6,6% і склав 77,5 проти 83,0 на 100 тисяч населення у 2008 році. Зниження показників захворюваності на 30-65% відзначено в районах, обраних у якості контрольних. В той же час, в досвідчених районах захворюваність на туберкульоз залишається стабільно високою.

Забезпечення гармонійного фізичного розвитку дітей та підлітків є одним з найважливіших завдань щодо благополуччя і зміцнення суспільного здоров'я. Рівень здоров'я дітей обумовлює можливість подальшого творчого зростання, набуття професійних навичок. Наявна тенденція щодо зниження рівня здоров'я дітей поглиблює протягом останнього десятиліття. Не став винятком і 2009 рік. Загальна захворюваність дітей в області віком від 0 до 14 років у 2009 році зросла у порівнянні з 2008 р. на 3,4% і становить 1296 на 1000 дітей. Відповідно у структурі захворюваності на 1 місці знаходяться хвороби органів дихання (89,5 на 1000), на 2 місці - хвороби шкіри та підшкірної клітковини (74,6 на 1000), на 3 місці - інфекційні та паразитарні хвороби (66,3 на 1000). 
Умови виховання і навчання стають все більш агресивними щодо підростаючого покоління. Протягом періоду навчання з переходом з класу в клас здоров'я школярів погіршується, показники патологічної ураженості органів зору, порушень опорно-рухового аппарату, що зростають. Формуванню у дітей так званих "шкільних хвороб" сприяють незадовільні умови навчання: перевантаженість, збільшена наповнюваність класів, недостатнє за рівнем і якістю освітлення, відсутність повноцінного і збалансованого харчування, тобто регульовані фактори. В Одеській області налічується 596 дошкільних навчальних закладів, в яких виховується 51769 дітей. Крім того, 103 дошкільні установи входять до складу навчально-виховних комплексів "школа-сад", в 58 дошкільних закладах і 70 загальноосвітніх школах створені групи для короткочасного перебування дітей дошкільного віку. Контроль за дотриманням санітарно-гігієнічного та протиепідемічного режимів під час організації навчально-виховного процесу, санітарно-освітня робота, забезпечення свідомого контролю власного здоров'я кожною дитиною, набуття навичок здорового способу життя потребують постійної присутності медичних працівників у навчальних закладах. При аналізі динаміки хворобливості (загальної поширеності захворювань) дитячого населення віком до 14 років Одеської області встановлено, що високі рівні перевищують на 5-15% загальнообласні показники, характерні для досвідчених районів. Звертає на себе увагу стійка тенденція до зростання показника захворюваності в південно-західних районах області та в районах, територія яких межує з обласним центром. При аналізі динаміки захворюваності дитячого населення віком до 14 років, що мешкає в сільській місцевості Одеської області, виявлені певні регіональні відмінності (рис. 4.1). 

[image: image10.png]



Рис. 4.1 Стан популяційного здоров’я дитячого населення Одеської області 
Зокрема, загальна поширеність соціально-значущої патології була вище в районах Придунав'я та Бессарабії, в районах, прикордонних з Миколаївською та Кіровоградською областями. В цілому, більш високі рівні загальної захворюваності, які перевищують середньообласні показники (1633,8 ‰), були характерні для районів, що характеризуються значною віддаленістю від великих міст області. З іншого боку, ступінь різноманітності ознаки в області була досить високою. На нашу думку, захворюваність значною мірою визначається ефективністю функціонування системи охорони здоров'я, в тому числі ланки первинної медико-санітарної допомоги. Крім того, певну роль може відігравати епідеміологічна ситуація, що складається в силу об'єктивних причини, в тому числі у зв'язку з недостатнім рівнем еколого-гігієнічної безпеки відповідної території.

Ретроспективний аналіз показників захворюваності та поширеності різних класів патології серед дітей сільських районів Одеської області за останні роки показав, що найбільш низький рівень популяційного здоров'я властивий дитячому населенню районів, безпосередньо прилеглих до м. Одесі, а також на територіях, що характеризуються значним рівнем забруднення ґрунтів нітратами і важкими металами, а також фізіологічно несприятливим складом питних вод (рис. 4.2)
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Рис. 4.2 Динаміка захворюваності в районах Одеської області з різним рівнем еколого-гігієнічної безпеки за звітній період
Таким чином, найбільш стійкі тренди зростання захворюваності та поширеності захворювань дихальної, серцево-судинної, травної та сечовидільної системи були властиві районам з несприятливою еколого-гігієнічною ситуацією, які й були обрані для подальшого поглибленого вивчення. Слід зазначити, що при вивченні звітної медичної документації за звітній період спостерігалися певні закономірності в розподілі значень показників поширеності та захворюваності на ожиріння серед дітей і підлітків. Так, у містах Одеської області частота даної патології була трохи вищою, ніж в районах сільської місцевості, що, очевидно, пояснюється відмінностями в якісному і кількісному складі харчування та рухової активності дітей шкільного та дошкільного віку. Протягом останніх 10 років удвічі збільшилась поширеність ожиріння серед дітей і підлітків в районах, віднесених до дослідній зоні. Подібна динаміка була характерна і для показника захворюваності, що відображає загальну кількість виявлених нових випадків патології. За аналізований період захворюваність на ожиріння серед дитячого населення по області зросла на 86,8%. Слід зазначити, що показники захворюваності ожирінням і поширеності даної патології серед дитячого населення Одеської області практично не корелювали (r = 0,2, p> 0,05), що свідчить про неефективність скринінгових програм і свідчить про небезпеку подальшого зростання рівнів захворюваності на ожиріння серед дітей та підлітків. При оцінці фізичного розвитку встановлено, що з обстежених 1987 дітей більше половини у віці 11-15 років були розвинені дисгармонійно (див. Розділ 5). Основними причинами дисгармонійності були надмірна вага і непропорційний розвиток грудної клітки. У хлопчиків, відхилення у фізичному розвитку зустрічалися рідше, ніж у дівчаток. Найбільш часто дисгармонійний розвиток реєструвався у підлітків 13-14 років.

Число дівчаток із зростанням в межах М±1σ склало в цій групі 61,6%, і лише 34% з їх загального числа мали ознаки дисгармонійності фізичного розвитку. При цьому середні значення ваги зустрічалися у 56-62% обстежених. При аналізі окремих антропометричних показників встановлено, що до 15 років дівчатка випереджали за темпами фізичного зростання хлопчиків у всіх регіонах проживання. За результатами дослідження розроблені стандарти фізичного розвитку дітей та підлітків, які проживають у сільських населених пунктах півдня України.
Висновки:
1. Здоров'я дитячого населення Одеської області характеризується високою поширеністю захворювань дихальної системи, органів травлення, ендокринної системи.

2. Серед дітей шкільного віку за останні 10 років значно зросла поширеність ожиріння, при цьому середній приріст показника склав 71,3% .

3. Фізичний розвиток дітей, що мешкають у сільській місцевості Одеської області характеризується високою частотою дисгармонійності, переважно за рахунок надмірної ваги і непропорційного розвитку грудної клітки, що відповідає тенденціям, раніше визначеним для міського дитячого населення.

4. Найбільш несприятливі умови формування популяційного здоров'я дитячого населення складаються в південно-західних районах Одеської області, де умови проживання відрізняються недостатнім рівнем еколого-гігієнічної безпеки.
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РОЗДІЛ 5
АЛІМЕНТАРНИЙ СТАТУС ДІТЕЙ СІЛЬСЬКОЇ МІСЦЕВОСТІ 
ПІВДНЯ УКРАЇНИ

У харчовому статусі дитячого населення України упродовж останніх років відбувалися негативні зміни, зумовлені екологічними та соціальними негараздами, що безпосередньо впливали на здоров’я дітей. Це, зокрема, недостатнє забезпечення дітей харчовими продуктами, погіршення їхньої якості, порушення режиму харчування. За матеріалами соціально-гігієнічного моніторингу (СГМ) продуктових наборів, дитяче харчування характеризується зниженням споживання м’яса та м’ясних продуктів, молока, риби, яєць, олії, свіжих овочів та фруктів, соків (у 2,5 рази). У той же раз вміст у раціонах круп, макаронних виробів та хліба перевищує рекомендовані норми. Окрім того, збільшується частка хронічної та поєднаної патології у загальній захворюваності дітей, що обумовлюється поряд з іншими факторами станом харчування. Незабезпеченість організму дитини найважливішими харчовими речовинами не тільки гальмує процеси росту і розвитку, але й знижує захисну здатність організму дитини [60].
Занепокоєння викликає стан харчування дітей в районах області, низька якість якого сприяє зростанню поширеності хвороб органів травлення, анемій, зниження імунного статусу, відставання у фізичному розвитку. Знизилося споживання продуктів, багатих білками тваринного походження (м'ясо, риба, молочні продукти, молоко) і фруктів, одночасно збільшилося споживання дешевих продуктів, які містять вуглеводи (хліб, крупи, цукор, борошняні та макаронні вироби). Незважаючи на те, що кількість учнів, охоплених гарячим харчуванням, збільшилася до 54%, якість харчування залишається незадовільною. Не дотримуються норм харчування, затверджених постановою Кабінету Міністрів України від 22 листопада 2004 № 1591 "Про затвердження норм харчування у навчальних та оздоровчих закладах", в ряді досліджуваних районів. Так, за результатами лабораторних досліджень 13,4% проб страв, відібраних на калорійність, не відповідали нормі, 2,4% проб готових страв були бактеріально забруднені.

З метою вивчення причин формування дисгармонійності фізичного розвитку було проведено вивчення фактичного харчування дітей. Дослідження проводили з урахуванням особливостей етнічного розселення мешканців області. Характер культурно-побутових традицій та міжетнічних зв’язків народів Одеської області має свої особливості, що виникли в багатонаціональному середовищі, яке утворилося в результаті заселення краю. В кінці ХVІІІ – на початку ХІХ століття в результаті активної імперської колонізації земель Південної Бессарабії (вирішальна роль тут належала представникам українського народу) та під впливом міграційних потоків з Європи, більшість з яких була пов’язана з турецькою політикою на Балканах, протягом порівняно короткого часу на території сучасної Одеській області склалася своєрідна етнічна структура населення, яка знаходилась у постійному русі і відбивала складні соціально-економічні і історичні процеси. Політичні та соціальні зрушення першої половини ХХ ст. призвели до часткового зворотного руху мігрантів. Подальших змін структура населення зазнала під впливом різних етнічних процесів, що продовжуються й на сучасному етапі, вносячи нові корективи [16].

Збільшення чи зменшення абсолютної кількості поліетнічних населених пунктів не залежить від географічного положення району. Так, незмінною залишилась національна структура Балтського району на півночі та Ренійського - на півдні області. Водночас у сусідніх з ними районах, наприклад, у Котовському або Кілійському, етнічна строкатість сільського населення помітно зросла [16]. 

Етнічний склад населення районів змінюється з півдня на північ: поступово зростає частка українців та зменшується кількість болгар та молдаван. Найбільша кількість поліетнічних сел спостерігається у районах, які розташовані у центрі Буджака (Тарутинський, Арцизський). 

Якщо північно-східні райони Одеської області в цілому можна вважати українськими, то область у зоні кордону України з Молдовою є ареалом українсько-молдавської етнокультурної взаємодії, а чорноморське узбережжя – зоною активних українсько-російських контактів. На теренах Буджаку спостерігається велика концентрація болгарських поселень [16].

Враховуючи вищевикладене, стає зрозумілою трудність дослідження з чисто географічною ознакою, оскільки має місце мозаїчність розселення мешканців області.

Тому нами були обрані діти сільської місцевості, як належать до різних етнічних груп: українці, болгари, гагаузи та представники ліпован – нащадки російських старообрядців, які втекли з Росії в дельту Дунаю в 17 столітті під час церковного Ніконівського розколу.

Харчовий раціон представників даних народностей специфічний для кожної з них, тому його аналіз представляє особливий інтерес для дослідження.

Нами було встановлено, що частота прийому їжі часто не відповідала нормативним вимогам, рекомендованим МОЗ України. Не снідали перед школою 6-23% дітей, другий сніданок був відсутній в режимі харчування у 25-38% дітей. Багато дітей вказали в анкетах на відсутність підвечірку (до 15%), у більшості дітей мало місце 3-кратне харчування. У 30-40% дітей був неповноцінним за набором страв обід. Значна кількість дітей мали перерву в прийомі їжі більше 6 годин, у той же час лише невелика кількість учнів регулярно харчувалася в шкільній їдальні. При цьому число дітей з порушеним режимом харчування збільшувалося у старших класах школи.

Слід зазначити, що частота порушення якісного і кількісного складу раціонів харчування була високою в усіх населених пунктах з монотонним населенням (табл. 5.1)

Таблиця 5.1

Характеристика режиму харчування дітей різної етнічної приналежності

	
	Вік
	Українці

(n=245)
	Росіяни

 (n=160)
	Болгари

(n=182)
	Гагаузи 

(n=150)

	
	
	n
	абс
	%
	n
	абс
	%
	n
	абс
	%
	n
	абс
	%

	Снідають перед школою
	3 клас
	75
	67
	89,3
	42
	38
	90,5
	55
	50
	90,9
	40
	37
	92,5

	
	6 клас
	91
	77
	84,6
	48
	45
	93,8
	60
	53
	88,3
	40
	33
	82,5

	
	8 клас
	42
	36
	85,7
	33
	30
	90,9
	40
	36
	90,0
	40
	35
	87,5

	
	11 клас
	35
	21
	67,7
	27
	22
	81,5
	27
	23
	85,2
	30
	28
	93,3

	2-й сніданок
	3 клас
	75
	52
	69,3
	42
	36
	85,7
	55
	46
	83,6
	40
	34
	85,0

	
	6 клас
	91
	60
	65,9
	48
	37
	77,1
	60
	50
	83,3
	40
	32
	80,0

	
	8 класс
	42
	29
	69,0
	33
	24
	72,7
	40
	33
	82,5
	40
	32
	80,0

	Повноцінний обід
	11 клас
	35
	22
	62,8
	27
	21
	77,7
	27
	21
	77,7
	30
	24
	80,0

	
	3 клас
	75
	45
	60,0
	42
	29
	69,0
	55
	38
	69,1
	40
	29
	72,5

	
	6 клас
	91
	55
	60,4
	48
	30
	62,5
	60
	43
	71,7
	40
	28
	70,0

	
	8 клас
	42
	25
	59.5
	33
	22
	66.7
	40
	27
	67.5
	40
	27
	67.5

	
	11 клас
	35
	20
	57.1
	27
	20
	74.1
	27
	19
	70.4
	30
	22
	73.3

	Харчуються в 

шкільній їдальні
	3 клас
	75
	75
	100.0
	42
	42
	100.0
	55
	55
	100.0
	40
	40
	100.0

	
	6 клас
	91
	66
	72.5
	48
	32
	66.7
	60
	60
	100.0
	40
	40
	100.0

	
	8 клас
	42
	28
	66.7
	33
	21
	63.6
	40
	38
	95.0
	40
	32
	80.0

	
	11 клас
	35
	24
	68.6
	27
	19
	70.4
	27
	24
	88.9
	30
	29
	96.7

	Полуденок
	3 клас
	75
	39
	52.0
	42
	18
	42.9
	55
	38
	69.1
	40
	33
	82.5

	
	6 клас
	91
	22
	24.2
	48
	15
	31.3
	60
	42
	70.0
	40
	32
	80.0

	
	8 клас
	42
	14
	33.3
	33
	17
	51.5
	40
	33
	82.5
	40
	20
	50.0

	
	11 клас
	35
	11
	31.4
	27
	12
	44.4
	27
	21
	77.8
	30
	22
	73.3

	Вечеря
	3 клас
	75
	75
	100.0
	42
	42
	100.0
	55
	55
	100.0
	40
	40
	100.0

	
	6 клас
	91
	91
	100.0
	48
	48
	100.0
	60
	30
	50.0
	40
	40
	100.0

	
	8 клас
	42
	42
	100.0
	33
	33
	100.0
	40
	40
	100.0
	40
	40
	100.0

	
	11 клас
	35
	35
	100.0
	27
	26
	96.3
	27
	27
	100.0
	30
	30
	100.0

	Додатковий

прийом їжі
	3 клас
	75
	15
	20.0
	42
	10
	23.8
	55
	12
	21.8
	40
	7
	17.5

	
	6 клас
	91
	17
	18.7
	48
	12
	25.0
	60
	15
	25.0
	40
	6
	15.0

	
	8 клас
	42
	9
	21.4
	33
	3
	9.1
	40
	4
	10.0
	40
	4
	10.0

	
	11 клас
	35
	6
	17.1
	27
	5
	18.5
	27
	4
	14.8
	30
	4
	13.3

	Перерва між прийомами

їжі не більше 6 годин
	3 клас
	75
	15
	20.0
	42
	9
	21.4
	55
	10
	18.2
	40
	5
	12.5

	
	6 клас
	91
	27
	29.7
	48
	11
	22.9
	60
	26
	43.3
	40
	6
	15.0

	
	8 клас
	42
	22
	52.4
	33
	8
	24.2
	40
	17
	42.5
	40
	6
	15.0

	
	11 клас
	35
	21
	60.0
	27
	6
	22,2
	27
	14
	51.9
	30
	7
	23.3


Цікаво, що найбільш часто порушення режиму харчування відзначалися у дітей з українських сіл, що швидше за все пов'язано не стільки з етнічними особливостями, скільки з соціально-економічними факторами і, зокрема, з організацією системи шкільного харчування.

Однією з причин ситуації, що склалася, таким чином, є неправильна організація системи харчування дітей. У зв'язку з вищевказаним значний інтерес представляє аналіз набору страв, застосовуваного в харчуванні дітей.

Наші дослідження показали, що значна кількість дітей використовують в харчуванні страви і продукти швидкого приготування, сухі сніданки (снеки, закусочні сухарики, чіпси), що не відповідає існуючим гігієнічним вимогам до дитячого харчування. З іншого боку, лише невелика кількість дітей отримували в складі добового раціону перші страви. У всіх групах спостереження діти вживали в їжу круп'яні гарніри, м'ясні, м'ясоовочеві і м’ясокруп’яні рубані кулінарні вироби.

В більшості випадків в раціоні харчування були присутні характерні для певних етнічних груп страви, що мають особливості в технології приготування та рецептурі. Так, в харчуванні дітей з болгарських сіл часто зустрічалися м'ясні страви, приготовлені на скарі - великій печі з металевою решіткою (кебапчета, зрази, фаршировані солодким перцем). Крім того, в харчуванні болгар часто використовувалися овочі в свіжому і маринованому вигляді, кисломолочні продукти, в т.ч. кисляк, бринза і її різновидність кашкавал. При цьому кисле молоко і кисломолочні сири широко використовувалися для приготування холодних закусок, супів і других страв. З перших блюд діти болгарської національності вказали курячий бульйон з яєчним жовтком, суп з овочів з макаронами, суп з кабачків, суп зі свинини з яблуками, чорбу (в т.ч. з рубаним м'ясом, з шлунком), суп з бараниною, суп-харчо, розсольник, супи-пюре з різних овочів і м'ясних продуктів і таратор (холодний суп з кислим молоком). Бринзу часто їли в гарячому вигляді. Для цього її змішували з вершковим маслом, і запікали в пергаменті. З других страв респонденти назвали гювеч - страву з м'яса, рису і овочів, плаку - страву з овочів, цибулі, часнику і приправ, тушковану з додаванням рослинної олії, яхнію - тушковане м'ясо з овочами і цибулею чи тільки овочі з цибулею, кебаб - шматочки м'яса, засмажені на рожні, кебапчета - короткі ковбаски з рубаного м'яса, засмажені на решітці над розжареним вугіллям, голубці, фаршировані помідори і кабачки, омлети. Часто використовувалися для харчування салати (з помідорів, огірків, баклажанів, стручкового солодкого перцю, стручкової зеленої квасолі, зеленого салату і інших овочів). Цікаво, що більшість дітей віддавали перевагу гострим стравам, що пов'язано з широким використанням різних спецій, гострих соусів. Застосування спецій в дитячому харчуванні, на думку ряду фахівців [85], є недоцільним.

У харчуванні гагаузів часто зустрічалися такі страви як "манджьо" (м'ясо з гострими приправами), "кірма" (сирний пиріг із витяжного тіста), значна кількість м'ясних страв (каверма, гезлеме, кердем). Одна з респонденток вказала в анкеті печеня з дрібної птиці (горобців). Значну роль в харчуванні гагаузів грала густа кукурудзяна каша - мамалига. Ліповани-старовіри використовували в харчуванні значну кількість круп'яних гарнірів, рибних страв, часто їли млинці та інші борошняні вироби. В раціонах всіх етнічних груп зустрічалися такі характерні для України страви, як борщ, вареники, голубці та їх різновиди.

В цілому, в системі живлення болгар, ліпован і гагаузів, що проживали в Бессарабії, стійко зберігалися звичаї приготування традиційних страв, правила прийому їжі, встановлені релігійними вимогами, специфічними обрядовими функціями їжі. Разом з тим, в умовах постійної взаємодії представники досліджуваних етнічних груп набували і нові харчові навички, пов'язані із запозиченнями або змінами у веденні господарства. На принципи харчування вплинули такі особливості етнічних груп, як заняття її представників, самосвідомість, підтримання родинних контактів, коло шлюбних зв'язків, віросповідання, пріоритет традиційності побуту.

При вивченні фактичного харчування дітей різної національності нами було встановлено, що в цілому раціони харчування школярів мають яскраво виражену вуглеводну спрямованість, середньодушовий набір продуктів забезпечує лише близько 80% потреби дітей в енергії. Внаслідок зниження споживання м'яса, риби, молочних продуктів, овочів і фруктів дитячий організм не забезпечується повноцінними білками (дефіцит до 25%), вітамінами А і С (дефіцит до 50%), вітамінами групи В (дефіцит до 20-30%).

Вітамінний статус кожного четвертого з обстежених дітей може бути оцінений як полігіповітаміноз (недостатність більш ніж по двом вітамінам). В цілому достатня вітамінна забезпеченість по всьому комплексу показників спостерігалася лише у 4,1% обстежених школярів. У багатьох випадках полівітамінна недостатність поєднувалась з дефіцитом життєво важливих мінеральних елементів. Так, було встановлено, що дефіцит заліза мають більш ніж 40% дітей.

При оцінці якісного складу добових раціонів дітей, які брали участь в дослідженні, було встановлено, що вони містили більш багатий набір продуктів, ніж стандартні раціони, рекомендовані для дітей, що навчаються в організованих колективах (табл. 5.2). Водночас асортимент харчових продуктів найчастіше обмежувався 25-30 найменуваннями, тобто харчування дітей, які взяли участь в дослідженні, було достатньо монотонним.

Таблиця 5.2

Якісний склад добових раціонів дітей шкільного віку різної національної приналежності (г/доба).

	Продукти
	Рекомендоване споживання
	Етнічні групи

	
	
	Ліповани
	Українці
	Болгари
	Гагаузи

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Хліб пшеничний
	250
	185±12,3
	300±11,1
	250±14,2
	200±12,5

	Хліб житній
	150
	100±5,6
	120±4,3
	-
	75±5,4

	Мука пшенична
	50
	-
	30±2,2
	50±3,4
	40±2,5

	Крупи, бобові, макаронні вироби
	80
	140±12,3
	180±9,2
	110±10,2
	160±11,4

	Кондитерські вироби
	40
	26±2,2
	68±3,6
	15±1,2
	11,3±0,3

	Цукор
	60
	20±1,1
	30±2,2
	15±0,9
	13,7±0,2

	Картопля
	400
	210±8,2
	250±7,5
	280±8,6
	186±5,7

	Овочі
	420
	450±8,6
	220±4,5
	433±5,4
	130±6,7

	Продовження таблиці 5.2

	1
	2
	3
	4
	5
	6


	Фрукти свіжі
	150
	110±7,2
	50±2,5
	60±5,2
	50±3,3

	Соки
	100
	-
	-
	50±3,5
	-

	Сухофрукти
	15
	12,0±0,6
	-
	-
	-

	Масло рослинне
	20
	25±1,1
	15±0,9
	12±1,2
	10±0,8

	Молоко, кисломолочні продукти
	500
	350±8,6
	185±5,5
	425±21,2
	275±6,7

	Масло сливочне
	35
	20±1,2
	30±1,4
	20±0,9
	20±0,8

	Сметана
	25
	50±1,2
	30±1,4
	25±1,1
	30±1,0

	Творіг
	50
	60±1,2
	20±1,1
	35±0,9
	50±0,9

	Сир твердий
	20
	25±2,2
	-
	10±0,8
	20±0,9

	М’ясо і м’ясопродукти
	200
	350±8,6
	80±2,4
	110±6,5
	400±12,2

	Сало
	20
	5,2±0,4
	40,0±6,5
	7,3±0,8
	20,1±1,2

	Риба і морепродукти
	60
	80±5,4
	30±2,2
	100±5,6
	150±6,2

	Яйця (шт.)
	1
	0,5±0,1
	0,2±0,05
	0,5±0,1
	1,0±0,1



Споживання хліба і хлібобулочних виробів було досить високим, особливо серед дітей-українців. У їжу використовувався переважно білий хліб (до 70% від загальної кількості хлібобулочних виробів), рідше - житній хліб (до 150 г/добу) в окремих раціонах українців та росіян-ліпован. Відсутність житнього хліба в раціонах болгар може пояснюватися національними традиціями.


На вживання в їжу страв, приготованих з використанням пшеничного борошна, вказали більшість респондентів. Проте, за даними анкетування, не використовували в кулінарних цілях борошно ліповани, а в інших національних групах споживання борошна не перевищувало 50-60 г. 


У всіх етнічних групах було невисоким споживання картоплі (близько 50-55% від рекомендованої кількості). З іншого боку, в раціонах більшості дітей низьким було і споживання овочів – (450±8,6) г/добу у росіян-ліпован, (220±4,5) г/добу - в групі українців, (433±5,4) г/добу - у болгар і всього лише (130±6,7) г/добу - у гагаузів, при рекомендованому споживанні 420 г/добу.


Вимагає пояснення низьке споживання фруктів в групах спостереження. Так, середньодобове споживання свіжих фруктів в групі ліпован лише незначно перевищувало 100 г/добу, а в групах українців, болгар і гагаузів не перевищувало 70 г/добу, при нормативному споживанні 150 г/добу. Слід зазначити, що в раціонах болгар зустрічалися вказівки на вживання свіжоприготовлених і консервованих фруктових соків, а росіяни-ліповани широко використовували в харчуванні сухофрукти, переважно чорнослив.


Вживання рослинної олії, джерела ω-6 поліненасичених жирних кислот (ПНЖК) згідно нормативам має становити 20 грамів на добу. Проте кількість споживаного рослинного масла, переважно нерафінованої соняшникової коливалася від (25±1,1) г/добу в групі россіян - ліпован, до (15±0,9 г/добу  - у українців, (12±1,2) г / добу - болгар і (10±0,8) г/добу - гагаузів. Відомо, що основна ω -6 ПНЖК рослинних жирів - лінолева кислота (С18: 2 ω-6) - є незамінною. В організмі людини вона піддається пролонгації і десатурації (зменшенню кількості насичених зв'язків) з утворенням арахідонової кислоти (АК; С20: 4 ω-6). АК за участю ферментів циклоксигенази і 5-ліпоксигенази дає початок утворенню тромбоксану А2 (ТХ А2), простагландинів (PGI2, PGD2, PGE2, PGF2) і лейкотрієнів серії 4, які грають важливу біологічну роль регуляторів тромбоутворення і запалення. Іншою незамінною для організму людини ПНЖК є α-ліноленова кислота (С18: 3 ω-3). В організмі тварин і людини α-ліноленова кислота (С18: 3 ω-3) може перетворюватися в довголанцюгові ω-3 ПНЖК: ЕПК (С20: 5 ω-3 і ДГК (С22: 6 ω-3), велика роль яких в регуляції рівня Л, тромбоутворенні, вазодилатації, запалення добре відома []. Таким чином, відносний дефіцит даних нутрієнтів, спостережуваний в більшості досліджених раціонів харчування, може призводити до серйозних порушень з боку різних органів і систем, в тому числі до порушень обміну ліпідів, зниженню імунітету.


Одними з найбільш важливих в харчуванні людини груп харчових продуктів є молочні продукти. При рекомендованому споживанні молока і рідких кисломолочних продуктів 500 г/добу фактичне їх споживання було значно меншим: (350±8,6) г/добу в групі ліпован, всього лише (185±5,5) г/добу - в групі українців, близько (425±21, 2) г/добу - у болгар, нарешті тільки (275±6,7) г/добу - в групі гагаузів. З іншого боку, сметани діти, що брали участь в дослідженні, використовували в їжі дещо більше рекомендованого (25 г/добу) рівня - відповідно (50 ± 1,2) г/добу - росіяни-ліповани, (30±1,4) г/добу - українці, (25±1,1) г/добу - болгари і (30±1,0) г/добу  - гагаузи. Близьким до нормативного (35 г/добу) було споживання вершкового масла. Так в раціонах ліпован в середньому було (20±1,2) г/добу вершкового масла, в українців – (30±1,4) г/добу, в раціонах болгар – (20±0,9) г/добу і гагаузів – (20±0, 8) г/добу відповідно. Недостатня кількість сиру було в раціонах болгар  - (35± 0,9) г/добу і українців – (20±1,1) г/добу. Ці ж національні групи вживали в їжі недостатню кількість твердих сирів, які є цінним джерелом незамінних амінокислот.


Цікаво, що застосування м'яса і м'ясопродуктів в досліджуваних раціонах також відрізнялося від нормативних 200 г/добу. Так, у дітей ліпован раціони містили в середньому (350±8,6) г/добу м'ясопродуктів, в основному м'яса птиці і яловичини, українці споживали в середньому (80±2,4) г/добу м'яса, в основному свинини. В раціонах болгар м'ясних страв було небагато – (110±6,5) г/добу. Найбільшим споживання м'яса було у гагаузів – (400±12,2) г/добу, причому значну частину з цієї кількості становила баранина, що загалом було не характерно для інших етнічних груп.


Істотну роль в харчуванні українців грало сало (40,0±6,5 г / добу) використовуване як в якості кулінарного жиру, так і як самостійне блюдо. Даний продукт зустрічався в раціонах всіх національностей, але в значно менших кількостях: в середньому (5,2±0,4) г/добу - у ліпован, (7,3±0,8) г/добу - у болгар і (20,1±1,2) г/добу - у гагаузів. Найбільшу кількість риби, переважно річкової, в харчуванні використовували росіяни-ліповани, болгари і гагаузи.


Серед дітей українців віком старше 13 років було найбільшим споживання цукру і кондитерських виробів. За даними анкетування 65% респондентів росіян-старовірів регулярно вживають десертні вина (кагор) в кількості 25-30 мл на добу. Вказали на вживання сухого вина в кількості 100-150 мл поряд з іншими продуктами харчування та окремі юнаки з болгарського села. Прийнятність споживання алкогольних напоїв в такому віці є сумнівною, тому при корекції раціонів харчування доцільно замінити виноградне вино фруктовими або ягідними соками та іншими безалкогольними напоями.


Як видно з представленої вище таблиці 5.2, в цілому добові набори продуктів були близькими до нормативних. Втім, у всіх без винятку групах спостереження спостерігався відносний дефіцит молока і молочних продуктів, споживання якого не перевищувало 65% від замовленої кількості. Ще однією особливістю є відносно високий вміст круп і макаронних виробів в раціоні.


При оцінці якісного складу раціонів було встановлено, що між групами порівняння були відсутні достовірні відмінності (табл. 5.3) з енергетичної цінності та вмісту основних нутрієнтів, втім серед українців спостерігалося істотне зрушення співвідношення білків, жирів і вуглеводів в 

сторону жирів, причому квота вмісту білка тваринного походження і кальцію була найменшою з усіх груп спостереження. 


Так, в групі ліпован-старовірів співвідношення між білками, жирами і вуглеводами склало 1: 1,04: 4,04 при квоті тваринного білка 57,8% від загального споживання білку, рослинного жиру - 22,0% від загального споживання жирів і вмісті в раціоні 14,4% моно - і дисахаридів, переважно за рахунок фруктів.


В групі гагаузів співвідношення між основними нутрієнтами склало 1: 1,11: 3,66 - відповідно, причому вміст тваринного білка був дещо меншим фізіологічної потреби - 49,1%. Водночас, вміст моно- і дисахаридів у раціоні 
Таблиця 5.3

Нутрієнтний склад раціонів травлення дітей різних етнічних груп

	Національна приналеж-ність
	білок
	жири
	вуглеводи
	Харчові волокна
	Мінеральні речовини
	вітаміни
	Енергетич-на цінність

	
	Заг.
	Жив.
	Заг.
	Росл
	Заг.
	Рафін.
	
	Na
	K
	Са
	Р
	Mg
	Fe
	A
	β-каро-тіни
	B1
	PP
	C
	

	ліповани
	91,7
	53,0
	95,1
	20,9
	370,9
	53,4
	10,0
	8518
	2952
	1044
	1465
	510
	18,8
	0,5
	1,4
	1,2
	14,7
	97,5
	2706,2

	гагаузи
	91,2
	45,0
	101,5
	64,1
	333,6
	65,5
	12,3
	6448
	2057
	785
	1077
	462
	11,3
	1,8
	1,0
	0,7
	17,1
	76,2
	2612,7

	українці
	78,9
	38,1
	110,4
	32,6
	297,5
	51,3
	29,5
	6373
	2052
	689
	730
	405
	17,8
	1,9
	0,9
	0,5
	17,8
	77,9
	2499,4

	болгари
	85,1
	28,4
	79,7
	24,6
	362,4
	63,5
	11,8
	9512
	1958
	663
	1353
	357
	27,6
	1,5
	0,3
	2,1
	11,1
	79,4
	2507,5


був невисоким - 19,6%, що пояснюється значною часткою продуктів тваринного походження в складі добового раціону. Раціони дівчат-болгарок

містили дещо меншу кількість жирів, ніж раціони, притаманні іншим національностям. Так, співвідношення між білками, жирами і вуглеводами складало 1: 0,94: 4,26, причому вміст тваринного білку був нижче замовних рівнів (33,4% замість 55,0%). Водночас вміст рослинних жирів був близьким до фізіологічного оптимуму (30,9%).


Співвідношення між основними нутрієнтами в харчуванні українських дітей було суттєво зрушено убік жирів (1: 1,39: 3,77), в той же час споживання тваринного білка було нижче фізіологічно обґрунтованих норм (48,3%). Цікаво, що в групі підлітків-українців було найвищим споживання харчових волокон (29,5 г/добу), переважно за рахунок споживання гарбуза та інших джерел пектину. 


Це може знижувати абсорбцію харчових жирів, які надходять з раціоном харчування. При дослідженні споживання основних макроелементів встановлено, що співвідношення між кальцієм і магнієм здебільшого також не відповідало нормі.



Так, в раціонах дітей-ліпован це співвідношення склало 1: 1,4, в раціонах гагаузів - 1: 1,37, українців - 1: 1,78 і болгар відповідно 1: 2,37.

Таким чином, нами встановлено наявність відмінностей як в кількісному так і якісному складі добових раціонів дітей різної національної приналежності (росіяни-старовіри, гагаузи, болгари, українці), причому для всіх без винятку раціонів є властивим низький вміст кальцію, який може пояснюватися недостатнім споживанням молочних продуктів.


Найбільш повноцінними за характером харчування були раціони гагаузів і росіян-старовірів, що може пояснюватися великою різноманітністю доступних харчових продуктів. Досліджені раціони вимагають корекції шляхом збільшення кількості молочних продуктів, виключення вживання алкогольних напоїв та їх заміну фруктовими соками.

В цілому раціони харчування школярів мали яскраво виражену вуглеводну спрямованість, середньодушовий набір продуктів забезпечував лише близько 80% потреби дітей в енергії. 


Внаслідок зниження споживання м'яса, риби, молочних продуктів, овочів і фруктів дитячий організм не забезпечується повноцінними білками (дефіцит до 25%), вітамінами А і С (дефіцит до 50%), вітамінами групи В (дефіцит до 20-30%).


Вітамінний статус кожного четвертого з обстежених дітей може бути оцінений як полігіповітаміноз (недостатність більш ніж по двом вітамінам). В цілому достатня вітамінна забезпеченість по всьому комплексу показників спостерігалася лише у 4,1% обстежених школярів. У багатьох випадках полівітамінна недостатність поєднується з дефіцитом життєво важливих мінеральних елементів. Так, було встановлено, що дефіцит заліза мають більш, ніж 40% дітей


Середньодобове споживання свіжих фруктів не перевищувало 100 г/добу при нормативному споживанні 150 г/добу. Кількість споживаного рослинного масла, переважно нерафінованої соняшникової коливалося від (25,0±1,1) г/добу до (15,0±0,9) г/добу. 


При рекомендованому споживанні молока і рідких кисломолочних продуктів 500 г/добу фактичне їх споживання було значно меншим: в середньому (350±8,6) г/добу. Кількість м'яса і м'ясопродуктів в досліджуваних раціонах були на 25-33% нижче нормативних. В досліджених раціонах спостерігалося істотне зрушення співвідношення білків, жирів і вуглеводів в сторону жирів (1: 1,6: 3,5). При дослідженні споживання основних макроелементів встановлено, що співвідношення між кальцієм і магнієм здебільшого також не відповідало нормі (від 1: 1,4 до 1: 2,37).


Як показали результати наших досліджень, загальне споживання жирів в проаналізованих раціонах відповідало нормативному у всіх етнічних групах, однак у 12% дітей раціони містили надлишкові кількості жирів. Разом з тим, розбіжності у вмісті ПНЖК були вельми вираженими - коливання становили 45-70% (табл. 5.4).

Як видно з наведеної нижче таблиці, найбільшою квота жирів була в раціонах дітей, що харчуються згідно української національної кулінарної традиції, водночас для них характерно більш низьке значення співвідношення ω-6 і ω-3 ПНЖК. Враховуючи значну гетерогенність досліджених раціонів за вмістом жирів і мононенасичених жирних кислот, слід вважати більш інформативною оцінку вмісту ПНЖК, а саме ω-3 і ω-6 жирних кислот. Для дітей, які харчувалися за українською національною кулінарною традицією був характерним високий вміст ω-3 жирних кислот (1,13±0,09) г/добу проти (0,32±0,07) і (0,61±0,06) г /добу в раціонах молдавської та гагаузької національної кулінарної традиції відповідно), основним джерелом яких є рослинна олія, тоді як у болгар і гагаузів в раціоні містилося більше ω-6 жирних кислот (джерелом є риба, горіхи) - до (30,14±1,92) г/добу у гагаузів, і до (26,11±2,06) г/добу - у молдаван.

Таблиця 5.4

Характеристика ліпідного профілю травлення дітей шкільного віку

	Показники
	Українська національна кулінарна традиція
	Молдавська національна кулінарна традиція
	Гагаузька національна кулінарна традиція

	Загальна кількість жирів, г/добу
	109 ± 12,07
	83±9,27
	86±11,86

	Кількість насичених жирних кислот, г/добу
	44,13±3,88
	19,90±5,26
	20,03±3,64

	Кількість мононенасичених жирних кислот, г/добу
	30,41±2,71
	29,2±2,93
	27,7±2,05

	Кількість ω-3 ПНЖК, г/добу
	1,13±0,09*
	0,32±0,07*
	0,61±0,06*

	Кількість ω-6 ПНЖК, г/добу
	19,20±1,27*
	26,11±2,06*
	30,14±1,92*

	Співвідношення ω-6/ω-3
	16,99:1*
	81,59:1*
	49,40:1*


Примітка. *- відмінності між групами вірогідня (p<0,05)



Відповідно до сучасних уявлень найбільшу біологічну цінність серед ω-3 жирних кислот має докозагексаєнова, але навіть за умов невеликого обсягу цього нутрієнта, що надходить з раціоном харчування, можливий її синтез з інших ПНЖК.


Поглиблений аналіз вмісту деяких ПНЖК в середньому раціоні дітей старшого віку різних етно-культурних груп з урахуванням національних особливостей харчування показав, що за винятком α-ліноленової (18: 3) кислоти всі інші ессенціальні жирні кислоти в більш високих кількостях містяться в раціонах молдаван і гагаузів. При цьому вміст ω-6 жирних кислот (арахідонової і γ-ліноленової) в раціонах дітей, що харчуються згідно української національної кулінарної традиції, становить 66-75% від споживання цих нутрієнтів в інших етнічних групах (табл. 5.5).

Таблиця 5.5

Зміст ессенціальних ПНЖК в раціонах дітей шкільного віку різної національної приналежності

	Типи ПНЖК
	Назва
	Українська національна кулінарна традиція
	Молдавська національна кулінарна традиція
	Гагаузька національна кулінарна традиція

	ω-3
	18:3, α-ліноленова
	0,31±0,04
	0,19±0,01*
	0,28±0,03

	
	20:5, ейкозопентаєнова, 
	0,01±0,003
	0,01±0,002
	0,01±0,002

	
	22:6, докозагексаєнова, 
	0,19±0,02*
	0,67±0,06
	0,52±0,02

	ω-6
	20:4, арахідонова
	2,12±0,17*
	3,54±0,31
	3,79±0,22

	
	18:3, γ-ліноленова
	0,83±0,05*
	1,11±0,04
	1,06±0,09



Примітка. *- відмінності вірогідні (p<0,05)

Слід зазначити, що відповідно до сучасних уявлень, оптимальне співвідношення ω-6/ω-3 повинні рівняти (1: 1) - (10: 1), проте в останні роки раціон харчування в індустріальних країнах змінився таким чином, що відношення ω- 6/ω-3 досягає 25: 1 і навіть більше, оскільки серед харчових продуктів переважають вироби, що містять тваринні жири.

Серед обстежених дітей у 35,5% випадків мали місце явища відхилення від норми. У ряду дітей мало місце надлишкове жировідкладення при слабкому розвитку мускулатури, що проявлялося високими значеннями ЖМТ: від (12,5±0,4) кг до (21,4±0,6) кг у порівнянні з (10,6±0,3) кг у контрольній групі. В цілому при оцінці структури дисгармонійності фізичного розвитку найбільш інформативним виявився каліперометричний метод, який дозволив виявити дітей з дефіцитним і надлишковим жировідкладенням. Так, він дозволив віддиференціювати відхилення в масі тіла, пов'язані з порушеннями харчування та метаболічними розладами, від випадків, коли відхилення в масі були обумовлені хорошим розвитком мускулатури.
При вивченні особливостей впливу етнічного компонента харчування на фізичний розвиток хлопчиків різних національностей нами отримані дані, які значною мірою відрізнялися від результатів, описаних вище відносно дівчаток різної етнічної приналежності. Таким чином, є підстави говорити про статеву специфічність порушень фізичного розвитку, що проявилися зокрема в більшій частоті дисгармонійного фізичного розвитку (до 65% в окремих групах порівняння). З іншого боку, саме серед хлопчиків були виявлені найбільш виражені порушення ритму харчування, якісного складу раціонів, в тому числі, вживання алкогольних напоїв підлітками (сухе вино у болгар, кагор - у старовірів-ліпован).

Незважаючи на наявність певних етнічних особливостей в харчуванні дітей і підлітків різної національності провідним фактором у збереженні нормальної динаміки фізичного розвитку були індивідуальні відхилення від нормативного режиму харчування та порушення структури раціонів харчування. Звертає на себе увагу більш часте виявлення ознак дисгармонійності фізичного розвитку серед дитячого населення районів, обраних для поглибленого дослідження, які тісно корелювало з дефіцитом білка (r = 0,58 p <0,05) і кальцію (r = 0,63 p <0 , 05).

При аналізі окремих антропометричних показників встановлено, що до 13 років дівчатка випереджали за темпами фізичного зростання хлопчиків у всіх населених пунктах за темпами розвитку (табл. 5.6).

При аналізі частоти дисгармонійного фізичного розвитку, ознак акселерації і децелерації виявлені істотні відмінності між контрольним, екологічно благополучним районом, і районами, обраними для поглибленого дослідження. При цьому наявність додаткових екологічних факторів ризику збільшувала частоту виявлення дисгармонійного розвитку і відхилень від темпів фізичного розвитку в 2-3,5 рази (p<0,05) (рис. 5.1)

Таблиця 5.6

Характеристика фізичного розвитку обстежених дітей

	Вік, років
	Стать
	Центільні інтервали

	
	
	<5
	5-10
	10-35
	35-75
	75-85
	85-90
	90-95
	>95

	9
	Чол.
	-
	1,3
	23,3
	32,3
	11,3
	12,3
	9
	-

	
	Жін.
	-
	1,2
	23,5
	32,1
	11,1
	12,3
	9
	-

	10
	Чол.
	-
	1,6
	10,1
	14
	3,1
	6,2
	3,1
	-

	
	Жін.
	-
	2,3
	10,9
	23,3
	4,7
	1,6
	3,9
	-

	11
	Чол.
	-
	1,7
	4,2
	26,1
	3,4
	5,9
	4,2
	-

	
	Жін.
	-
	0,8
	4,2
	17,6
	7,6
	2,5
	5,9
	-

	12
	Чол.
	-
	1,2
	7,4
	26,4
	8
	2,5
	3,7
	-

	
	Жін.
	-
	1,2
	8
	22,1
	6,1
	1,8
	2,5
	-

	13
	Чол.
	-
	2,6
	10,3
	21,9
	3,2
	1,3
	3,2
	-

	
	Жін.
	-
	0,6
	5,2
	28,4
	7,1
	3,9
	5,2
	-

	14
	Чол.
	-
	1,9
	10,6
	31,7
	4,8
	0
	1,9
	-

	
	Жін.
	-
	1,9
	6,7
	19,2
	5,8
	1
	3,8
	-

	15
	Чол.
	-
	1,8
	8,8
	23
	5,3
	4,4
	2,7
	-

	
	Жін.
	-
	0
	8
	29,2
	6,2
	1,8
	1,8
	-

	16
	Чол.
	-
	0
	10,3
	32,1
	1,3
	1,3
	5,1
	-

	
	Жін.
	-
	1,3
	3,8
	26,9
	2,6
	0
	1,3
	-


На підставі проведених досліджень нами розроблені регіональні стандарти фізичного розвитку дітей шкільного віку, побудовані шкали регресії, які враховують соціально-економічні, еколого-гігієнічні та соціо-культуральні особливості районів Одеської області [85].
З іншого боку, отримані результати не підтвердили існування виражених відмінностей за показниками росту, ваги і окружності грудної клітини у дітей старшого шкільного віку різної національності. Це не цілком узгоджується з раніше опублікованими відомостями про конституціональні особливості даної групи дітей різної національності, і може пояснюватися генетичною неоднорідністю досліджуваних етнічних груп.
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Рис. 5.1. Характеристики фізичного розвитку дітей, які проживають в різних за ступенем еколого-гігієнічної безпеки районах.

Спільним для всіх вікових та етнічних груп обстежених дітей було відставання темпів їх фізичного розвитку від описаних для міського населення. На наш погляд, дана обставина пов'язана з особливостями харчування сільських дітей.

При вивченні аліментарного статусу виражених відмінностей між різними етнічними групами виявлено не було. Виняток склали дівчатка українки у віці 9-10 років: у них відзначався дефіцитний аліментарний статус. Втім, до 12 років ці відмінності були нівельовані.

В цілому у дівчаток показники ІМТ були дещо нижче ніж у хлопчиків, причому у віці 9-10 років вони становили від 14 до 17,5 кг/м2, тоді як у дівчаток старшого віку величина ІМТ коливалася в діапазоні 18-21,5 кг/м2. У деяких дітей відзначалася надлишкова маса тіла, причому серед хлопчиків число їх було більше, що може бути поясненням статевих відмінностей у значеннях індексу маси тіла (рис. 5.2).


[image: image13.png]aesoun

P

aesoun

[T

oo

Bonrapb

aesoun

Taravssl

@smacs
85 maco

B8 mace

@11 mace




Рис. 5.2 Індекс маси тіла у дітей різних національностей

Водночас у значної частини обстежених дітей були ознаки аліментарного дефіциту.

Як видно з наведеної нижче таблиці 5.7, більшість обстежених дітей мали ті чи інші відхилення від оптимального аліментарного статусу. Слід зазначити, що серед дівчаток число осіб з оптимальними значеннями показників аліментарного статусу було дещо вищим, ніж серед хлопчиків, у яких в 35,5% випадків мали місце явища відхилення від норми. Так, у ряду дітей мало місце надлишкове жировідкладення при слабкому розвитку мускулатури, що проявлялося високими значеннями ЖМТ: від (12,5±0,4) кг до (21,4±0,6) кг.

Описані зміни характерні для тривалого порушення стилю харчування при фізіологічно неадекватному якісному складі раціону.

Таким чином, результати наших досліджень підтверджують дані, отримані іншими авторами, згідно з якими значна частина дитячого населення України має підвищений ризик аліментарно-зумовлених захворювань, в тому числі за рахунок відносного або абсолютного дефіциту основних продуктів харчування.

Таблиця 5.7

Аліментарний статус дітей півдня України різної національної приналежності

	Показники
	Групи

	
	українці
	липовани
	болгари
	гагаузи

	
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата
	хлопці
	дівчата

	ІМТ

кг/м2
	Оптимальний
	38,8
	58,5
	66,2
	65,1
	63,2
	52,6
	70
	51,2

	
	Знижений
	49,6
	17,6
	17,6
	29,1
	19,6
	25,3
	17,1
	28,8

	
	Підвищений
	11,6
	23,9
	16,2
	5,8
	17,2
	22,1
	12,9
	20

	ЖМТ, кг
	3 клас
	4,6±0,1
	4,8±0,1
	4,2±0,1
	4,7±0,1
	4,2±0,1
	4,8±0,1
	4,5±0,1
	4,8±0,1

	
	6 клас
	7,4±0,1
	7,7±0,2
	7,2±0,2
	7,6±0,2
	7,3±0,2
	7,6±0,3
	7,2±0,2
	7,6±0,2

	
	8 клас
	9,1±0,2
	9,2±0,2
	8,8±0,1
	8,5±0,2
	8,7±0,2
	9,2±0,2
	8,8±0,2
	9,1±0,2

	
	11 клас
	8,4±0,2
	9,3±0,3
	7,7±0,2
	8,8±0,2
	8,1±0,1
	9,1±0,2
	8,6±0,2
	9,1±0,2

	ТМТ, кг
	3 клас
	25,2±0,9
	23,9±1,1
	24,1±0,7
	21,8±0,8
	24,2±0,7
	25,2±0,6
	24,4±1,4
	24,0±0,8

	
	6 клас
	40,1±0,8
	31,1±1,3
	38,±1,1
	30,9±1,2
	38,4±0,9
	28,9±1,3
	40,1±2,1
	28,7±1,1

	
	8 клас
	47,2±1,1
	39,7±1,5
	47,9±1,4
	41,5±1,2
	47,8±0,8
	43,3±0,7
	49,5±1,6
	40,4±2,2

	
	11 клас
	56,2±2,1
	48,1±1,7
	56,4±1,2
	47,7±1,3
	55,5±0,8
	46,7±2,2
	55,8±1,8
	45,9±2,5


Для визначення основних закономірностей формування аліментарного статусу доцільний аналіз його етнічних особливостей по окремих національностях. При цьому необхідно приділити увагу відповідності фактичної структури раціонів харчування.
В групі старовірів-ліпован було досить великим число гармонійно розвинених дітей, причому середній зріст був дещо вище існуючих стандартів. Генетична однорідність популяції ліпован в Одеській області є сумнівною, оскільки в даний час нерідкими є змішані шлюби і пов'язувати хороші показники по аліментарному статусу у цієї групи з етнічним чинником досить складно. Водночас, збереження традиційного укладу та культури харчування в середовищі старовірів-ліпован, дозволяє забезпечити підростаюче покоління більш адекватним потребам зростаючого організму набором ессенціальних харчових речовин.

Водночас значне число (49,6%) хлопчиків-українців мали знижений статус харчування, і відповідно більш низьку жирову масу тіла в порівнянні з іншими національними групами. Надлишкова маса тіла встановлена тільки у 11,6% хлопчиків, велика частина їх навчалася у 8 класі.

На відміну від наведених результатів антропометричного дослідження, серед дівчаток-українок відсоток осіб з оптимальними значеннями ІМТ був дещо вищим - близько 60%, в той же час дещо частіше зустрічалися дівчинки з надмірною масою тіла.

Цікаво, що в групі дітей росіян-старовірів набагато більше число мали оптимальний аліментарний статус. Так, серед дівчаток-ліпованок лише 5,8% мали підвищену масу тіла, серед хлопчиків відповідно - 16,2%. Дана обставина може пояснюватися більш повноцінним раціоном і зокрема більш високим споживанням незамінних амінокислот і ессенціальних мікроелементів.

Досить велика кількість дітей з оптимальним статусом харчування була також серед болгар і гагаузів. При цьому спостерігалися певні закономірності. Так, число дівчаток з підвищеним аліментарним статусом і високою жировою масою тіла було більше, ніж число хлопчиків з подібними характеристиками. При цьому велика частина дівчаток підвищеного харчування була старше 13 років, що може пояснюватися гормональними зрушеннями в період пубертату. Ряд вітчизняних дослідників, пов'язують ендокринні порушення, що виникають у період пубертату, з впливом аліментарного фактора, але враховуючи відсутність достовірної інформації про можливості впливу ксенобіотиків з естрогеноподібною активністю в складі харчових продуктів на організм дівчаток віком старше 13 років, для підтвердження даної гіпотези потрібні додаткові дослідження. У той же час відомо, що найбільш ймовірним джерелом надходження ксеноестрогенів у продукти є інсектициди, в тому числі діоксинові, фуранові похідні і т.д. Крім того, не виключено впливу синтетичних естрогенів, які мають місце у сучасних технологіях вирощування м'ясних порід свійської худоби та птиці.

На думку фахівців, ксеноестрогени і подібні їм речовини, що надходять в організм з їжею, порушують фізіологічний гормональний баланс і цілком можуть з'явитися причиною раннього настання статевого дозрівання дівчаток. Від надлишку естрогенних ефектів страждають не тільки дівчатка: естрогенізація чоловічого організму негативно впливає на діяльність центральної нервової системи, порушує функції репродуктивних органів, сприяє розвитку злоякісних пухлин.

Проте, в нашому дослідженні була виявлена цікава закономірність: менархе у дівчаток з надмірною масою тіла наступало на 1-1,5 роки раніше, ніж у дівчаток з оптимальним або зниженим аліментарним статусом. Вивчення цього феномена може бути предметом самостійного дослідження.

Таким чином, проведені дослідження не дозволяють підтвердити залежність показників фізичного розвитку від національної приналежності дітей. Важливішим чинником було фактичне харчування, яке тою чи іншою мірою визначалося національними традиціями, в тому числі в плані кулінарної обробки, рецептури страв, їх поєднання в межах окремих прийомів їжі, спеціалізацією сільськогосподарського виробництва. З іншого боку, використання в корекції раціонів харчування традиційних для регіону наборів продуктів і способів їх кулінарної обробки є доцільним, оскільки контингент, який потребує нутріціологічної корекції, вже адаптований до страв, що вводяться в раціон.

В цілому у дівчаток показники ІМТ були дещо нижче, ніж у хлопчиків, причому у віці 9-10 років вони становили від 14 до 17,5 кг/м2, тоді як у дівчаток старшого віку величина ІМТ коливалася в діапазоні 18-21,5 кг/м2.

При оцінці зв'язку стану фізичного розвитку та загально-соматичного здоров'я дітей, які проживають в сільських районах Одеської області, встановлено, що частота дисгармонійного фізичного розвитку тісно корелює з дефіцитом білка (r = 0,75, p<0,01), несприятливим сольовим складом питних вод (r = 0,66, p<0,05).

Слід також зазначити, що згідно з офіційними даними, добова калорійність харчування в сільських сім'ях з дітьми на сьогодні в середньому в 1,4 рази нижча, ніж по сім'ям без дітей, і в 1,2 рази - ніж у середньому в країні. Рівень споживання всіх без винятку продуктів в сільських сім'ях з дітьми є нижче, ніж в сім'ях без дітей взагалі, і особливо в сільській місцевості. Як і по країні в цілому, сільські родини з дітьми найбільше споживають молока і молочних продуктів, картоплі та хліба (включаючи хлібобулочні вироби) і найменше - риби і фруктів. Рівень споживання основних продуктів у цих сім'ях в півтора-два рази нижче, ніж в сільських сім'ях без дітей.

Основною відмінністю раціону сімей з дітьми в сільській місцевості від раціону жителів міст є недостатнє споживання продуктів, які виступають в ролі основного джерела білка, особливо необхідного для росту і нормального розвитку дітей. Так, якщо в середньому по країні населення за місяць споживає 4,1 кг м'яса і м'ясопродуктів на особу, а в міських сім'ях з дітьми - 3,6 кг, то на селі в сім'ях з дітьми споживання м'яса становить 2,7 кг на особу. Найбільш низький показник споживання м'яса серед таких сімей спостерігається в багатодітних сільських сім'ях (не більше 1,3 кг м'яса на людину на місяць).

Якщо середньомісячне споживання яєць в середньому по країні становить 18 шт. на людину, в міських сім'ях з дітьми - 17 шт., то сільські родини з дітьми споживають в середньому 14 шт. яєць на одну людину, а багатодітні - не більше 10 яєць. Рівень споживання риби і рибопродуктів в сільських сім'ях з дітьми в півтора рази нижче середньоукраїнського рівня, а в багатодітних сільських сім'ях - в 2,4 рази нижчий. Фруктів сім'ї з дітьми в сіли споживають в 1,6 рази менше, ніж в середньому по країні, а багатодітні родини - в 2,1 рази менше.

Слід зазначити, що рівень середньодобової калорійності харчування сімей з дітьми в селі не можна назвати низьким, навіть в багатодітних сім'ях калорійність харчування перевищує 2800 ккал (норматив, рекомендований Європейським регіональним бюро ВООЗ). Головна проблема полягає в незбалансованості харчування як населення в цілому, так і сімей з дітьми зокрема.

Для дослідження якості харчування українських сімей (на основі розроблених ВООЗ нормативів), виходячи з фактичної калорійності харчування різних типів українських сімей, були розраховані раціональні норми вмісту окремих якісних складових. Так, якщо середньодобова калорійність харчування людини являє 2800 ккал, то раціонально збалансована модель харчування, яке базується на принципі здорового способу життя, повинна містити 115 г білків, 70 г жирів і 430 г вуглеводів на добу; середньодобова калорійність об'ємом 3459 одиниць (середнє по Україні значення) повинна набиратися в таких пропорціях: 141 г білків, 90 г жирів, 535 г вуглеводів на добу.

Особливістю харчування всіх без винятку українських сімей є перевищення в раціоні споживання жирів і недостатнє споживання білків і вуглеводів. Так, норма споживання жирів для сільських сімей з дітьми повинна складати 80 г на добу на людину, реально ж ці сім'ї споживають 122 г жирів. І навпаки, при необхідній для такої калорійності харчування нормі споживання білків в 128 г на особу вони споживають лише 79 г.

Як видно з вищенаведеного аналізу споживання продуктів харчування, в раціоні цих сімей основним джерелом вуглеводів є картопля і хлібопродукти. Фрукти і овочі, які є більш здоровими джерелами вуглеводів, споживаються ними найменше.

Таким чином, аліментарний статус дітей, які проживають в сільській місцевості, характеризується енергетичною надмірністю при дефіциті білка, ессенціальних жирних кислот, вітамінів і мікроелементів.

У 12% дітей добове споживання жирів перевищує фізіологічний оптимум. Найвищий вміст ессенціальних ПНЖК характерний для раціонів дітей, які харчуються згідно молдавської та гагаузької національної кулінарної традиції, водночас у дітей, які харчуються згідно української національної кулінарної традиції, мався відносний дефіцит ейкозопентаєнової, докозагексаєнової, арахідонової і γ-ліноленової кислоти. 

Для раціонів харчування дітей всіх етнічних груп характерно збільшення співвідношення ω-6 / ω-3 жирних кислот до 17: 1-82: 1.

Показники фізичного розвитку корелюють з дефіцитом білка (r = 0,75, p<0,01), несприятливим сольовим складом питних вод (r = 0,66, p<0,05).
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РОЗДІЛ 6
ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАХОДІВ ПРОФІЛАКТИКИ НЕГАТИВНОГО ВПЛИВУ ЕКОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ НА СТАН ЗДОРОВ’Я ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ

Основним критерієм стану суспільства є показники індивідуального та громадського здоров'я. У них концентрується вся складна взаємодія екологічних, економічних, соціальних і інших факторів, що впливають на людину. Питання щодо аналізу, оцінки і прогнозу стану здоров'я населення, яке пов’язане із станом середовища життєдіяльності людини було і залишається актуальним для будь-якого суспільства.
За даними нашого дослідження визначені території Одеської області з інтенсивним забрудненням підземних вод отрутохімікатами й мінеральними добривами, а також ландшафтно - геохімічні аномалії сільськогосподарських техноценозів, з’ясовані рівні пестицидного навантаження на 1 га сільськогосподарських угідь, що негативно впливає не тільки на якість овочевої продукції, а й на небезпечність питної води. Визначено екологічне забруднення грунтів, що відмічено перевищення діючих нормативів за вмістом в ґрунті солей свинцю (до 105 мг/кг), міді (до 1,0 мг/кг) і цинку (до 8,8 мг/кг).
Все це негативно впливає на стан здоров’я населення. Особливо вразливою групою є дитяче населення.
В процесі онтогенезу дитячий період (від 0 до 17 років), є надзвичайно напруженим періодом морфофункціональних перебудов, що повинно враховуватися при оцінці формування здоров'я. Одночасно цей віковий період характеризується впливом цілого комплексу соціальних умов і частою їх зміною (ясла, сад, школа, професійне навчання, трудова діяльність). Дитяче населення піддається впливу різноманітних факторів навколишнього середовища, багато з яких розглядаються в якості факторів ризику розвитку несприятливих змін в організмі. Визначальну роль у виникненні відхилень у стані здоров'я дітей відіграють 3 групи факторів: 1) фактори, що характеризують генотип популяції («генетичний вантаж»); 2) спосіб життя; 3) стан навколишнього середовища. Соціальні та середовищні чинники діють не ізольовано, а в складній взаємодії з біологічними, в тому числі спадковими, факторами. Це обумовлює залежність захворюваності дітей як від середовища, в якому вони перебувають, так і від генотипу та біологічних закономірностей росту й розвитку. За даними ВООЗ, у формуванні стану здоров'я вклад соціальних чинників та способу життя становить близько 40%, факторів забруднення навколишнього середовища - 30% (у тому числі власне природно-кліматичних умов - 10%), біологічних факторів - 20%, медичного обслуговування - 10% [21]. Однак ці величини є усередненими, не враховують вікових особливостей росту і розвитку дітей, формування патології в окремі періоди їхнього життя, поширеності чинників ризику. Роль тих чи інших соціально-генетичних і медико-біологічних чинників у розвитку несприятливих змін у стані здоров'я різна в залежності від статі та віку індивідуума. На стан здоров'я дітей впливають окремі чинники: 1) медико-біологічні фактори ризику періоду вагітності та пологів матері: вік батьків на момент народження дитини, хронічні захворювання у батьків, гострі захворювання у матері під час вагітності, прийом протягом вагітності різних препаратів, психотравми під час вагітності, ускладнення вагітності (особливо гестози другої половини вагітності) і пологів та інші; 2) фактори ризику раннього дитинства: маса тіла при народженні, характер вигодовування, відхилення у стані здоров'я на першому році життя та інші; 3) чинники ризику, що характеризують умови та спосіб життя дитини: житлові умови, дохід і рівень освіти батьків (у першу чергу матерів), куріння батьків, склад сім'ї, психологічний клімат у сім'ї, ставлення батьків до реалізації профілактичних і лікувальних заходів та інші. При оцінці внеску окремих чинників, які складають соціально-гігієнічну групу, необхідно пам'ятати, що їх роль різна в різних вікових групах. У віці до 1 року серед соціальних факторів вирішальне значення мають характер сім'ї та освіта батьків. У віці 1-4 років значення цих факторів зменшується, але все ще залишається досить значним. Проте вже в цьому віці збільшується роль житлових умов і доходу сім'ї, утримання тварин та куріння родичів в будинку. Важливий такий фактор, як відвідування дитиною дитячого дошкільного закладу. Найбільше значення він має саме у віковій групі 1-4 роки. У шкільному віці найбільше значення мають чинники внутрішньо-осельного, в тому числі, внутрішньо-шкільного середовища, які складають 12,5% у початкових класах, а до закінчення школи - 20,7%, тобто зростають майже в 2 рази. У той же час внесок соціально-гігієнічних факторів за цей же період росту і розвитку дитини знижується з 27,5% при надходженні в школу до 13,9% - наприкінці навчання. Серед біологічних факторів у всіх вікових групах дітей основними чинниками, що найбільше впливають на захворюваність, є захворювання матері під час вагітності та ускладнення перебігу вагітності. Оскільки наявність ускладнень в пологах (передчасні, запізнілі, стрімкі пологи, пологова слабкість) може привести до порушення стану здоров'я в подальшому, це дозволяє також розцінювати їх як фактори ризику. З факторів раннього дитинства особливої значимості набувають природне вигодовування і гігієнічно правильний догляд за дитиною. Для кожного віку характерна перевага тих чи інших факторів ризику, що визначає необхідність диференційованого підходу до оцінки ролі та внеску факторів, планування і здійснення профілактичних та оздоровчих заходів. Об'єктивно дослідити фактори, що впливають на здоров'я дітей, найдоцільніше за допомогою спеціальних формалізованих карт, анкет і т. д.
Для корекції екологічних чинників, що мають вплив на здоров’я нами запропонована схема (Рис. 6.1.), яка містить оцінку ризику здоров’ю під впливом факторів навколишнього середовища, аналіз рівня захворюваності та можливість вивчення причинно-наслідкових зв’язків у системі «здоров’я – середовище мешкання», а також враховує соціальну характеристику та фактори середовища, де мешкає дитина.









Рис. 6.1. Схема оцінки та корекції екологічних ризиків для стану здоров’я дитячого населення.

При розробці та обґрунтуванні заходів профілактики негативного впливу екологічних факторів на стан здоровя дитячого населення ми керувались принципами забезпечення санітарно - епідеміологічного благополуччя населення, та вирішували наступні завдання:

- забезпечення спостереження та контролю за станом здоров'я населення та довкілля особи на одне основі єдності методології та програм збору, обробки і передачі інформації;

- виявлення причинно - наслідкових зв'язків між станом здоров'я і середовища проживання людини, оцінка та аналіз спостережуваних змін в стані здоров'я населення під впливом несприятливих чинників навколишнього природного, виробничого і соціального середовища, встановлення цієї залежності, причин і умов поширення масових захворювань населення: - прогнозування можливих змін стану здоров'я у зв'язку з впливом факторів навколишнього середовища та умовами життя населення;

- обґрунтування пріоритетних напрямів у соціальній політиці та забезпеченні санітарно - епідеміологічного благополуччя населення, охорони здоров'я та профілактики захворювань, зниження передчасної смертності, оздоровлення середовища проживання людини і умов його життєдіяльності, а також пропозицій і рекомендацій для прийняття рішень з цих питань.

Заходи профілактики мають за основу:
1. Моніторинг екологічної ситуації в регіоні, а саме організацію і проведення спостережень (обстеження об'єктів, лабораторні та інструментальні дослідження і вимірювання факторів, розслідування випадків захворювань і отруєнь людей, проведення соціально - гігієнічних, епідеміологічних досліджень і інші форми діяльності в рамках державного санітарно - епідеміологічного нагляду та програм науково - дослідних робіт), збір, зберігання, обробка даних спостереження, уявлення їх у вигляді, зручному для подальшого використання;

2. Отримання і обробка інформації державних і галузевих систем моніторингу здоров'я населення, навколишнього природного, виробничого і соціального середовища, соціально-економічного розвитку, державної статистики, що характеризує стан санітарно-епідеміологічного благополуччя населення;

3. Системний аналіз показників, отриманих в результаті спостережень, що характеризують стан здоров'я дитини і довкілля на основі закономірностей взаємодії організму людини і факторів зовнішнього середовища, встановлення причинно - наслідкових зв'язків і їх характеристик;

4. Оцінку економічного збитку, нанесеного здоров'ю населення в результаті екологічних і санітарних правопорушень;

5. Створення інформаційних та інформаційно - аналітичних систем, мереж, програмних продуктів і баз даних та передача інформації користувачам з метою її поширення серед зацікавлених організацій, лікарів і населення.
Заходів профілактики негативного впливу екологічних факторів на стан здоров’я дитячого населення передбачають:

• виявлення і систематизація джерел забруднення довкілля (об'єктів, процесів, хімічних речовин і т.д.), що визначають їх шкідливий вплив на здоров'я населення, природні комплекси та інфраструктуру населених місць з метою їх корекції,

• встановлення та контроль гранично допустимих нормативів шкідливого впливу, що забезпечують безпечні і сприятливі умови середовища проживання;
• розробка, планування та організація практичної реалізації заходів щодо попередження, скорочення та ліквідації наслідків шкідливої дії чинників довкілля;
• моніторинг, нагляд і контроль за реалізацією прийнятих заходів і їх ефективністю;

• прогнозування стану здоров'я дитячого населення з урахуванням впливу факторів довкілля на організм людини;

• використання єдиних і обов'язкових для всіх організацій, методологічних підходів і гігієнічних критеріїв оцінки впливу на стан здоров'я факторів середовища проживання людини, заснованих на сучасних наукових уявленнях про взаємодію в системі "людина - довкілля";

• застосування взаємоузгоджених нормативних і методичних документів, які забезпечують єдність методів, способів і показників, за якими здійснюється збір, накопичення і обробка даних в системі спостереження і контролю за станом здоров'я і довкілля;

• спостереження за якістю навколишнього природного середовища в місцях проживання і господарської діяльності населення, умовами праці, побуту, відпочинку, виховання, навчання населення, за безпекою для здоров'я продуктів харчування, питної води, товарів народного споживання, потенційно небезпечними хімічними і біологічними речовинами, за станом інфекційної, паразитарної, професійної захворюваності населення, масовими неінфекційними захворюваннями людей, пов'язаними з впливом факторів середовища проживання людини з метою всеєчасного впровадження программ профілактики на індивідуальному та популяційному рівнях.

Запропоновані нами заходи профілактики дозволять оцінити пайовий вплив середовища мешкання на зростаючий організм та роль середовищних факторів, що впливають на процеси формування здоров'я підростаючого покоління, що має важливе медичне, соціальне та економічне значення.

Обґрунтування та впровадження в практику заходів профілактики негативного впливу екологічних факторів на стан здоров’я дитячого населення дасть можливість знизити захворюваність дитячого населення, що є важливим компонентом державної політики в галузі охорони здоров'я дітей.
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розділ 7
аналіз і узагальнення результатів досліджень
Згідно багаторічними даним проведеного санітарно-епідеміологічного нагляду рівень еколого-гігієнічної безпеки в Одеській області може бути охарактеризований, як задовільний. Тим не менш, на території області є ряд геохімічних аномалій, приурочених, як правило, до зон геологічних розломів або інтенсивного застосування агротехнологій. Найбільш важливими еколого-гігієнічними аномаліями Одеській області є геолого-геофізичні аномалії (Балтська, Саврансько-Любашівська, Іванівська магнітно-гравітаційні аномалії; зони Одеського розлому, Чадирлунгского і Болградського насувів); радіохімічні та геохімічні аномалії (Північна і Південна), території з інтенсивним забрудненням підземних вод отрутохімікатами й мінеральними добривами, а також ландшафтно - геохімічні аномалії сільськогосподарських техноценозів. Крім того, на територіях ряду районів Одеської області існують точкові природні геохімічні аномалії, обумовлені гідроогеологічними особливостями вапняків новоросійського ярусу і алювіальних пісків середньо-верхнього плейстоцену. Пестицидне навантаження на 1 га сільськогосподарських угідь складає в середньому (4,9±0,1) кг/га, при цьому на південному заході області сусідять райони, в яких даний показник коливається від 0,7 кг/га до 5,2 кг/га. У переважній більшості районів регулярно реєструються перевищення ГДК нітратів у воді підземних джерел питного водопостачання. Особливо несприятлива ситуація склалася по цих показниках в деяких південно-західних (до (58,1±3,3) мг/дм3) і центральних (до (62,7±4,7) мг/дм3) районах області. У ряді південно-західних районів області вміст фтору у воді перевищує фізіологічний оптимум (до 3,2 мг/л). Встановлено, що в Одеській області найбільш часто зустрічаються перевищення чинних нормативів за вмістом у ґрунті солей свинцю (до 105 мг/кг), міді (до 1,0 мг/кг) й цинку (до 8,8 мг/кг). Найбільш низьким рівнем токсикологічної безпеки ґрунтів відрізняються райони, де агротехнологічний цикл передбачає зрошуване землеробство. Встановлено також, що частота перевищення вмісту нітратів в овочевій і баштанній продукції сільгосппідприємств у 2000-2009 рр. не перевищувала 6%, але у весняний період в ранньої овочевої продукції вміст у продуктах, що складають основу харчових раціонів нітратів у більшості випадків перевищував ГДК (по буряках - до (1463,4±80,4) мг/кг, картоплі - до (285,3±12,3) мг/кг, зеленому луку - до (544,2±12,8) мг/кг, редису - до (1155,5±23,2 мг/кг), моркви - до (532,1±22,2) мг/кг, капусті – (до 654,0±23,3) мг/кг). За окремими овочами в деяких районах Одеської області відзначалося 2-5 кратне перевищення ГДК вмісту нітратів.

В процесі онтогенезу дитячий період (від 0 до 17 років), є надзвичайно напруженим періодом морфофункціональних перебудов, що повинно враховуватися при оцінці формування здоров'я. Одночасно цей віковий період характеризується впливом цілого комплексу соціальних умов і частою їх зміною (ясла, сад, школа, професійне навчання, трудова діяльність). Дитяче населення піддається впливу різноманітних факторів навколишнього середовища, багато з яких розглядаються в якості факторів ризику розвитку несприятливих змін в організмі. Визначальну роль у виникненні відхилень у стані здоров'я дітей відіграють 3 групи факторів: 1) фактори, що характеризують генотип популяції («генетичний вантаж»); 2) спосіб життя; 3) стан навколишнього середовища. Соціальні та середовищні чинники діють не ізольовано, а в складній взаємодії з біологічними, в тому числі спадковими, факторами. Це обумовлює залежність захворюваності дітей як від середовища, в якому вони перебувають, так і від генотипу та біологічних закономірностей росту й розвитку. За даними ВООЗ, у формуванні стану здоров'я вклад соціальних чинників та способу життя становить близько 40%, факторів забруднення навколишнього середовища - 30% (у тому числі власне природно-кліматичних умов - 10%), біологічних факторів - 20%, медичного обслуговування - 10% [21]. Однак ці величини є усередненими, не враховують вікових особливостей росту і розвитку дітей, формування патології в окремі періоди їхнього життя, поширеності чинників ризику. Роль тих чи інших соціально-генетичних і медико-біологічних чинників у розвитку несприятливих змін у стані здоров'я різна в залежності від статі та віку індивідуума. На стан здоров'я дітей впливають окремі чинники: 1) медико-біологічні фактори ризику періоду вагітності та пологів матері: вік батьків на момент народження дитини, хронічні захворювання у батьків, гострі захворювання у матері під час вагітності, прийом протягом вагітності різних препаратів, психотравми під час вагітності, ускладнення вагітності (особливо гестози другої половини вагітності) і пологів та інші; 2) фактори ризику раннього дитинства: маса тіла при народженні, характер вигодовування, відхилення у стані здоров'я на першому році життя та інші; 3) чинники ризику, що характеризують умови та спосіб життя дитини: житлові умови, дохід і рівень освіти батьків (у першу чергу матерів), куріння батьків, склад сім'ї, психологічний клімат у сім'ї, ставлення батьків до реалізації профілактичних і лікувальних заходів та інші. При оцінці внеску окремих чинників, які складають соціально-гігієнічну групу, необхідно пам'ятати, що їх роль різна в різних вікових групах. У віці до 1 року серед соціальних факторів вирішальне значення мають характер сім'ї та освіта батьків. У віці 1-4 років значення цих факторів зменшується, але все ще залишається досить значним. Проте вже в цьому віці збільшується роль житлових умов і доходу сім'ї, утримання тварин та куріння родичів в будинку. Важливий такий фактор, як відвідування дитиною дитячого дошкільного закладу. Найбільше значення він має саме у віковій групі 1-4 роки. У шкільному віці найбільше значення мають чинники внутрішньо-осельного, в тому числі, внутрішньо-шкільного середовища, які складають 12,5% у початкових класах, а до закінчення школи - 20,7%, тобто зростають майже в 2 рази. У той же час внесок соціально-гігієнічних факторів за цей же період росту і розвитку дитини знижується з 27,5% при надходженні в школу до 13,9% - наприкінці навчання. Серед біологічних факторів у всіх вікових групах дітей основними чинниками, що найбільше впливають на захворюваність, є захворювання матері під час вагітності та ускладнення перебігу вагітності. Оскільки наявність ускладнень в пологах (передчасні, запізнілі, стрімкі пологи, пологова слабкість) може привести до порушення стану здоров'я в подальшому, це дозволяє також розцінювати їх як фактори ризику. З факторів раннього дитинства особливої значимості набувають природне вигодовування і гігієнічно правильний догляд за дитиною. Для кожного віку характерна перевага тих чи інших факторів ризику, що визначає необхідність диференційованого підходу до оцінки ролі та внеску факторів, планування і здійснення профілактичних та оздоровчих заходів. Об'єктивно дослідити фактори, що впливають на здоров'я дітей, найдоцільніше за допомогою спеціальних формалізованих карт, анкет і т. д.

При аналізі динаміки захворюваності дитячого населення віком до 14 років, що мешкає в сільській місцевості Одеської області виявлені певні регіональні відмінності. Високі рівні загальної захворюваності перевищують середньообласні показники (1633,8‰), характерні для районів, що характеризуються значною віддаленістю від великих міст області. Високі рівні поширеності захворювань серед дітей були характерні також для міст Одеса, Іллічівськ, Ізмаїл, Теплодар і Южний. Звертає на себе увагу стійка тенденція до зростання показника захворюваності в районах, що територіально збігаються з положенням основних природних і антропогенних геохімічних аномалій.

Ретроспективний аналіз показників захворюваності та поширеності різних класів патології серед дітей сільських районів Одеської області за останні 15 років показав, що найбільш низький рівень популяційного здоров'я властивий дитячому населенню районів, безпосередньо прилеглих до м. Одеси, а також на територіях, що характеризуються значним рівнем забруднення ґрунтів нітратами та важкими металами, а також фізіологічно несприятливим складом питних вод. 

Зокрема захворювання системи кровообігу найбільш часто реєструвалися в районах, розташованих на півночі області (до 13,6‰), а також в одному з південно-західних районів, що характеризуються несприятливим сольовим складом питних вод (10,0‰). Найбільш високі рівні захворюваності патологією органів дихання відзначалися в північних районах області (992,8‰) та в районах, безпосередньо прилеглих до обласного центру (906,9‰). Відповідно, захворювання сечовидільної системи серед дітей до 14 років були найбільш поширені в деяких південно-західних (71,3‰), північних (75,9‰) і центральних районах області (78,4‰). Виділити якийсь б то не було регіон з високим рівнем захворюваності патологією травної системи не представлялося можливим - території з високими показниками перебували практично в усіх регіонах області, але найбільш високі значення були досягнуті в одному з південно-західних районів області (99,3‰). Досить часто зустрічалися хвороби кістково-м'язової системи, особливо в північних і південно-західних районах області. Вроджені аномалії розвитку найбільш часто виявлялися в районах зі значним видаленням сільських населених пунктів від районного центру та погано розвиненою транспортною інфраструктурою (до 40,1‰), що може бути пов'язано з дефектами антенатальної діагностики даного класу патології.


Таким чином, найбільш стійкі тренди зростання захворюваності та поширеності захворювань дихальної, серцево-судинної, травної та сечовидільної системи були властиві переважно районам з несприятливою еколого-гігієнічною ситуацією, які й були обрані для подальшого поглибленого вивчення (досвідчений регіон). Відповідно, райони з більш сприятливими умовами проживання були обрані в якості контрольного регіону.

При оцінці фізичного розвитку встановлено, що з обстежених 1987 дітей більше половини у віці 11-15 років були розвинені дисгармонійно. Основними причинами дисгармонійності були надмірна вага та непропорційний розвиток грудної клітки. У хлопчиків відхилення у фізичному розвитку зустрічалися рідше, ніж у дівчаток. Найбільш часто дисгармонійний розвиток реєструвався у дітей 13-14 років. Число дівчаток із ростом в межах М±1σ склало в цій віковій групі 61,6%, і лише 34% з їх загального числа мали ознаки дисгармонійності фізичного розвитку. При цьому середні значення ваги зустрічалися у 56-62% обстежених. При аналізі окремих антропометричних показників встановлено, що до 15 років дівчатка випереджали за темпами фізичного зростання хлопчиків у всіх регіонах проживання. За результатами дослідження розроблені стандарти фізичного розвитку дітей та підлітків, які проживають у сільських населених пунктах півдня України. 

З метою вивчення причин формування дисгармонійності фізичного розвитку було проведено вивчення фактичного харчування дітей і підлітків. Встановлено, що частота прийому їжі часто не відповідала гігієнічним нормативам. Основними порушеннями харчового режиму були відсутність сніданків перед школою (6-23% дітей), відсутність другого сніданку (25-38% дітей), відсутність полуденка (до 15%), великі проміжки між прийомами їжі, їжа всухом’ятку, неповноцінний за набором страв обід, надлишок в харчуванні джерел рафінованих вуглеводів (солодощі, хлібобулочні вироби, чіпси, снеки, солодкі газовані напої). Число дітей з порушеним режимом харчування було максимальним серед старшокласників. Раціони дітей відрізнялися дисбалансом між нутриєнтами, переважанням вуглеводів при дефіциті повноцінного білка (дефіцит до 25%), вітамінів А і С (дефіцит до 50%), вітамінів групи В (дефіцит до 20-30%), мінеральних солей (до 40% по залозу). У багатьох дітей були об'єктивні передумови для виникнення полігіповітамінозу. Лише у 4,1% обстежених школярів вітамінна цінність раціону відповідала нормативним вимогам. У багатьох випадках полівітамінна недостатність поєднувалася з дефіцитом життєво важливих мінеральних елементів.


У досліджених раціонах зазначалося знижене споживання свіжих фруктів і фруктових соків (дефіцит 33,3%), молока та молочних продуктів, м'яса та м'ясопродуктів, надлишок харчових жирів. Співвідношення між білками, жирами та вуглеводами склало 1: 1,6: 3,5. Співвідношення між катіонами основних біогенних остеотропних макроелементів (кальцію і фосфору) також не відповідало нормі й коливалося від 1: 1,4 до 1: 2,37.



Фізичний розвиток обстежених в третині випадків був дисгармонійним. Причинами цього феномена було переважно надлишкове відкладення жиру при слабкому розвитку мускулатури, що проявлялося високими значеннями ЖМТ. Так, у дітей, що проживали в дослідному регіоні, ЖМТ склала від (12,5±0,4) кг до (21,4±0,6) кг, що на 15-20% більше, ніж у контролі. 


При оцінці інформативності різних методів оцінки аліментарного статусу найкращі показники були отримані при використанні каліперометричного методу. Він не тільки дозволив виявити дітей з дефіцитним і надлишковим жировідкладенням, а й значно підвищив виявлення випадків дисгармонійного фізичного розвитку. Ми не виявили виражених етнічних відмінностей в характеристиках аліментарного статусу обстежених дітей, однак при поглибленому вивченні фізичного розвитку були виявлені певні гендерні та повікові відмінності. Так, в окремих вікових групах більше половини дітей мали дисгармонійний розвитку. Більш часте виявлення порушень фізичного розвитку у хлопчиків ми пов'язуємо з порушеннями ритму харчування, якісного складу раціонів, в т.ч. вживанням алкогольних напоїв.

Одними з провідних причин дисгармонійного розвитку, на нашу думку, є дефіцит білка і кальцію, що підтверджується даними кореляційного аналізу (r = 0,58 і r = 0,63 p <0,05 відповідно). Крім того, істотний вплив на фізичний розвиток дітей і підлітків у досліджуваному регіоні надавали екологічні умови - наявність додаткових екологічних факторів ризику збільшувало частоту виявлення дисгармонійного розвитку і відхилень від темпів фізичного розвитку в 2-3,5 рази (p <0,05). В цілому у дівчаток показники ІМТ були дещо нижчими ніж у хлопчиків, при чому у віці 9-10 років вони становили від 14 до 17,5 кг/м2, тоді як у дівчаток старшого віку величина ІМТ коливалася в діапазоні 18-21,5 кг/м2. При оцінці зв'язку стану фізичного розвитку і загальносоматичного здоров'я дітей та підлітків, які проживають у сільських районах Одеської області нами отримані наступні дані. Частота дисгармонійного фізичного розвитку тісно корелює з дефіцитом білка (r = 0,75 p <0,01), несприятливим сольовим складом питних вод (r = 0,66 p <0,05).
Таким чином, отримані дані свідчать про те, що основними факторами ризику для дітей, які мешкають у сільській місцевості є незадовільні соціально-екологічні умови проживання та аліментарний дефіцит ессенціальних нутрієнтів. При цьому найбільше значення з факторів, що визначають еколого-гігієнічну безпеку в регіоні, відіграє несприятливий мінеральний склад питних вод, зокрема, нітратне забруднення і високий рівень пестицидного навантаження на території сільгоспугідь.
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ВИСНОВКИ 
В дисертаційній роботі вирішено актуальне наукове завдання – обґрунтовані заходи профілактики негативного впливу екологічних факторів на стан здоров’я дитячого населення на основі екологічної оцінки впливу факторів довкілля на здоров’я дітей сільської місцевості півдня України та визначені організаційно-методичні підходи до визначення зон підвищеного ризику для здоров'я дитячого населення сільської місцевості півдня Україні. 

1. Визначено негативний вплив екологічних факторів півдня України на зростання захворюваності дитячого населення через зниження захисних сил організму та порушення імунного статусу; з’ясовано, що оцінку рівня еколого-гігієнічної безпеки слід оцінювати з урахуванням не тільки характеру і сили антропогенного впливу, але і біологічних властивостей реагуючої системи організму людини. Виявлена відсутність сучасних даних щодо етнічних та регіональних особливостей харчування та аліментарного статусу дітей та підлітків. 

2. Встановлено, що до числа зон підвищеного екологічного ризику в Одеській області відносяться північні і південно-західні райони, що збігаються з розташуванням зони Чадирлунгського і Болградського насувів. Основними факторами ризику є несприятливий сольовий склад питних вод (висока мінералізація (до 2,5 г/л), загальна жорсткість (до 14,0 мг екв/л), вміст хлоридів (до 450 мг/л) і сульфатів (до 560 мг/л), фтору (до 3,2 мг/л) і нітратів (до 125 мг/л); забруднення нітратами овочевої продукції (до 2-5 ГДК), а також високий рівень забруднення ґрунтів важкими металами.

3. Виявлено, що найбільш високі рівні захворюваності та поширеності захворювань органів дихання, травної, серцево-судинної та сечовидільної системи властиві південно-західним районам Одеської області з поліетнічним складом населення, які характеризуються високим рівнем антропогенного навантаження. 

4. З’ясовано, що динаміка захворюваності характеризується збільшенням числа дітей, які страждають патологією шлунково-кишкового тракту та ожирінням, а рівень фізичного розвитку дітей, що мешкають у сільській місцевості, відрізняється високою (54,5%) частотою дисгармонійного фізичного розвитку, переважно за рахунок надмірної ваги і непропорційного розвитку грудної клітки. Надлишкова маса тіла встановлена у 11,6% хлопчиків і  60% дівчаток. 
5. Досліджені раціони харчування дітей у різних районах Одеської області, які характеризуються незбалансованістю за основними нутрієнтами з перевагою їжі багатої вуглеводами та жирами тваринного походження. 

6. Визначено, що частота дисгармонійного фізичного розвитку тісно корелює з аліментарним дефіцитом (r = 0,75 p <0,01), несприятливим сольовим складом питних вод (r = 0,66 p <0,05) і практично не пов'язана з рівнем соціально-економічного розвитку населеного пункту в якому проживає дитина (r = 0,28 p> 0,05). 

7. Науково обґрунтовані заходи профілактики щодо негативного впливу екологічних факторів довкілля на стан здоров’я дитячого населення, які передбачають в основному виявлення і систематизацію джерел забруднення довкілля, встановлення та контроль гранично допустимих нормативів шкідливого впливу, що забезпечують безпечні і сприятливі умови середовища проживання; розробку, планування та організацію практичної реалізації заходів щодо попередження, скорочення та ліквідації наслідків шкідливої дії чинників довкілля; моніторинг, нагляд і контроль за реалізацією прийнятих заходів і їх ефективністю та прогнозування стану здоров'я дитячого населення з урахуванням впливу факторів довкілля на організм людини.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. З метою профілактики захворювань дітей та підлітків, що проживають в екологічно несприятливих районах, рекомендовано оптимізувати якісний склад раціонів харчування з доведенням змісту ессенціальних амінокислот, жирних кислот, вітамінів, мінеральних речовин до нормативних значень і збагачення раціонів пектинами. 

2. У регіонах з несприятливим сольовим складом питних вод слід передбачити можливість застосування доочистки питної води на базі дитячих дошкільних установ, шкіл і спеціалізованих середніх навчальних закладів, або в якості альтернативи – постачання до дитячих установ бутильованої води нормативної якості. 

3. Забезпечити можливість впровадження заходів профілактики щодо негативного впливу екологічних факторів довкілля на стан здоров’я дитячого населення з дорученням до цієї роботи лікарів-педіатрів, гігієністів, середнього медичного персоналу шкільних та дошкільних закладів, громадських організацій. 
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