
ких та кандидатських дисерта�
цій Д 05.600.02 при Вінницько�
му національному медичному
університеті ім. М.І. Пирогова.

У свій педагогічний діяльності
Ігор Володимирович приділяє
велику увагу вдосконаленню
методичних основ викладання
навчальних дисциплін профі�
лактичного змісту, намагається
поєднувати навчальний матері�
ал з сучасними досягненнями
гігієнічної науки, сприяючи
формуванню у студентів, магі�
странтів та аспірантів глибоко�
го інтересу до виконання науко�
во�дослідної роботи.

За активну наукову та нав�
чальну діяльність професор
Сергета І.В. нагороджений По�
чесними грамотами Міністер�
ства охорони здоров'я України
та Вінницької обласної держав�
ної адміністрації, має подяку Го�
лови ВАК України, удостоєний
премії НАМН України у галузі
профілактичної медицини за
монографію "Організація віль�
ного часу та здоров'я школярів".

Сергеті І.В. притаманні такі
риси, як творчий підхід до спра�
ви, що виконується, висока від�
повідальність за її результати,
справедливість, уважність, на�
дійність та незаперечна інтелі�
гентність. Висока ерудиція, доб�
розичливість та відкритість Ігоря
Володимировича у спілкуванні
завоювали повагу та любов до
нього студентів, учнів і колег.

Вже досить давно, будучи
науковцем�початківцем і приї�
хавши вперше до Інституту гігі�
єни дітей і підлітків АМН СРСР,
він побачив вислів видатного
лікаря Федора Гааза: "Спешите
делать добро!" — який власне і
став його орієнтиром у подаль�
шій науковій, навчальній та
громадській діяльності.

Вітаючи Ігоря Володимиро�
вича з 50�річчям, зичимо йому
міцного здоров'я, творчого нат�
хнення, щастя, невичерпної
енергії, нових наукових звер�
шень! Дуже і дуже хотілось би,
щоб він завжди бачив світ лише
прекрасним і робив його таким!

Вінницький національний
медичний університет 

ім. М.І. Пирогова, 
кафедра загальної гігієни

та екології Вінницького 
національного медичного

університету 
ім. М.І. Пирогова, 

редколегія журналу 
"Довкілля та здоров'я".

истема охорони здоров'я Укра�
їни розпочинає перехід від за�
стосування експертних мето�
дів до широкої імплементації
принципів та способів доказо�
вої медицини. Оптимальним
для формування високоякісної
клінічної практики в Україні є
шлях адаптації клінічних реко�
мендацій, розроблених провід�
ними світовими центрами на
засадах доказової медицини,
та створення на цій основі на�
ціональної системи медичних
стандартів і локальних клініч�
них протоколів [7, 13, 14]. На
сьогодні в Україні триває про�
цес розробки клінічних реко�
мендацій та стандартів, проте
кінцевий результат підвищення
якості медичної допомоги
значною мірою залежить від
впровадження вимог доказової
медицини у медичну практику
[17, 37]. Конкретний механізм
такого впровадження — роз�
робка та практичне викори�
стання локальних клінічних
протоколів. Наказ МОЗ України
№ 795/75 від 03.11.2009 "Про
затвердження Уніфікованої ме�
тодики з розробки клінічних на�
станов, медичних стандартів,
уніфікованих клінічних прото�
колів медичної допомоги, ло�
кальних протоколів медичної
допомоги (клінічних маршрутів
пацієнтів) на засадах доказової
медицини (частина друга)" [16]
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регламентує розробку локаль�
них протоколів медичної допо�
моги (ЛПМД) на основі уніфіко�
ваного клінічного протоколу
медичної допомоги (УКПМД).
Основною властивістю УКПМД
є урахування вітчизняних особ�
ливостей організації медичної
допомоги, традицій клінічної
практики та фінансування си�
стеми охорони здоров'я.
ЛПМД — це документ, основ�
ним призначенням якого є ор�
ганізація виконання УКПМД.
Локальні протоколи розробля�
ються у кожному закладі охо�
рони здоров'я для тих груп па�
цієнтів, для яких передбачено
надання медичної допомоги
відповідно до ліцензії. Процес
розробки ЛПМД в Україні тіль�
ки починається, і на цьому ета�
пі важливо враховувати попе�
редній досвід, який мають кра�
їни світу, та перші результати
вітчизняних дослідників.

Метою нашого дослідження
стало узагальнення результа�
тів розробки та впровадження
ЛПМД на сучасному етапі. 

Терміни "локальні протоко�
ли" та "клінічні маршрути па�
цієнтів" є адаптацією термінів,
що застосовуються у медич�
ній англомовній літературі:
"critical pathway", "clinical
pathways", "integrated care
pathway", "care map" та інших
[24�26, 35, 39, 40]. З 2000 по
2003 рік у наукових публіка�
ціях зустрічається 84 визна�
чення цього терміну [23, 24,
26]. Згідно з визначенням, на�
веденим у словнику (Mosby's
Medical Nursing & Allied Health
Dictionary, 4�th Edition), "crit�
ical pathway" — це "послідов�
ність (графік або алгоритм)
дій лікарів та середнього ме�
дичного персоналу, у т.ч. діаг�
ностичні процедури, призна�
чення та прийом фармаколо�
гічних препаратів, консульта�
ції та інші медичні втручання
для проведення ефективного
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та скоординованого процесу
надання медичної допомоги"
[23, 24, 26]. 

Сама методологія створен�
ня "critical pathway" прийшла у
медицину з промисловості.
Такий підхід вперше застосу�
вали наприкінці 1950�х років
Morgan R.Walker з фірми Du�
Pont (одна з найбільших хіміч�
них компаній�виробників) та
James E. Kelley Jr. з фірми Re�
mington Rand [23, 24, 26].

Використання методології
"critical pathway" при створенні
будь�якого проекту базується
на трьох основних засадах.

1. Визначення переліку всіх
дій, які потрібно зробити при
виконанні проекту, тобто ета�
пів виконання проекту.

2. Визначення часу, потріб�
ного на виконання кожного
етапу.

3. Визначення зв'язків між
етапами загального проекту.

На базі отриманої інформації
пропонується визначити мак�
симальну тривалість виконан�
ня проекту та допустиму три�
валість виконання кожного
етапу (мінімальну та макси�
мальну), яка дозволяє дотри�
матися строків виконання про�
екту. У ході такого аналізу виз�
начається, які етапи є "критич�
ними", тобто займають най�
більший проміжок часу та по�
требують максимальних зу�
силь, а які не впливатимуть на
виконання проекту загалом.
Звідси і назва — "critical path",
дослівно — "критичний шлях".
Такий підхід дозволяє керівни�
кам проекту виділити пріори�
тетні етапи з метою їх подаль�
шого посиленого контролю. 

У галузі охорони здоров'я
"critical path" почали застосо�
вувати наприкінці 1980�х років,
переважно у США та Великій
Британії, з ініціативи організа�
цій медичного страхування, які
прагнули покращити ефектив�
ність госпітальної ланки ме�

дичної допомоги та зменшити
розбіжності обсягу наданих
послуг [22, 23, 26]. Згодом цей
підхід стали використовувати
для планування обсягу надан�
ня медичних послуг [22]. Вико�
ристання "critical path" у меди�
цині призвело до виникнення
нових термінів — "clinical
pathways", "integrated care
pathway", "care map", "care
path" тощо. Зараз в англомов�
ній літературі рекомендують
вживати термін "care pathway",
тому що на багатьох мовах (ні�
мецькій, французькій, італійсь�
кій) термін "клінічний" анало�
гічний терміну "госпітальний" у
значенні "стаціонарний" [ 22�
24, 26, 33]. Останнє визначен�
ня, опубліковане у 2007 році,
звучить так: care pathway —
комплексний підхід до органі�
зації медичної допомоги у разі
певного захворювання протя�
гом певного періоду [33]. Тер�
мін "care pathway" використо�
вувався на щорічній міжнарод�
ній конференції по застосуван�
ню локальних протоколів/клі�
нічних маршрутів при наданні
медичної допомоги, яка прохо�
дила у Лондоні у січні 2010 ро�
ку та мала назву "A practical
guide to delivering quality, pro�
ductivity, innovation and preven�
tion through developing and us�
ing care pathways" — "Практич�
не керівництво з надання якіс�
ної, ефективної, сучасної, про�
філактично спрямованої ме�
дичної допомоги шляхом роз�
робки та впровадження ло�
кальних протоколів/клінічних
маршрутів". Його також вико�
ристовують у першому дослід�
женні, що вивчає ефективність
стандартизованих підходів на�
дання медичної допомоги з ви�
користанням засад доказової
медицини — The European
Quality of Care Pathway (EQCP)
Study, яке розпочато 2005 року
[43]. У вітчизняній літературі
усі ці терміни перекладаються
як "локальний протокол" або
"клінічний маршрут", терміни
"локальний протокол медичної
допомоги" (ЛПМД) та "клініч�
ний маршрут" (КМ) застосову�
ються у наказі МОЗ № 795/75
"Про затвердження Уніфікова�
ної методики з розробки клі�
нічних настанов, медичних
стандартів, уніфікованих клі�
нічних протоколів медичної до�
помоги, локальних протоколів
медичної допомоги (клінічних
маршрутів пацієнтів) на заса�
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дах доказової медицини (ча�
стина друга)" [16]. 

Системне використання
ЛПМД почалось у 1985�1987
роках у медичному центрі
м. Бостон (Нова Англія). На�
прикінці 1990�х років приблиз�
но 80% лікарень у США вико�
ристовували щонайменше
один ЛПМД [25]. З кінця 1990�
х років минулого століття
ЛПМД стали застосовувати у
більшості країн світу. У Великій
Британії, де ЛПМД почали ви�
користовувати на початку 90�х
років, вони отримали назву
"integrated care pathways" —
"інтегровані клінічні протоко�
ли" [20, 42].

На першому етапі свого
створення ЛПМД використо�
вували лише для підвищення
ефективності медичних втру�
чань на госпітальному етапі. І
зараз вони здебільшого вико�
ристовуються при наданні ме�
дичної допомоги на етапі ста�
ціонарної ланки. Вони допо�
магають лікарям раціонально
розподілити у часі увесь обсяг
медичних заходів, який може
надати хворому лікарня суча�
сного рівня, скоординувати
зусилля структурних підрозді�
лів, діагностичних та лікуваль�
них служб, фахівців різного
профілю, лікарів, середнього
медичного персоналу, а також
соціальних працівників, спів�
робітників допоміжних служб
(фармацевтів, дієтологів то�
що). На амбулаторно�поліклі�
нічному етапі їх використову�
ють значно менше. Здебіль�
шого це стосується проведен�
ня амбулаторних оперативних
втручань, ведення вагітних,
проведення профілактичних
щеплень, надання медичної
допомоги пацієнтам з больо�
вими синдромами, гострими
порушеннями мозкового кро�
вообігу тощо [23, 26].

Спочатку ЛПМД сприйма�
лись як заходи організації та
упорядкування процесу на�
дання медичної допомоги. Ни�
ні їх розглядають як алгоритм
при комплексному підході до
надання медичної допомоги та
засіб підвищення його якості з
урахуванням інтересів пацієн�
та [42]. European Pathways As�
sociation (ЕРА) — Європейська
Асоціація Локальних протоко�
лів — дає таке визначення
цьому документові: "ЛПМД —
узгоджений комплекс втру�
чань надання медичної допо�

моги з очікуваним результа�
том для певної групи пацієнтів
протягом певного часового ін�
тервалу" [25, 30]. Основні оз�
наки ЛПМД — використання
положень доказової медици�
ни, урахування інтересів та
очікувань пацієнта, детальний
перелік основних етапів на�
дання медичної допомоги та
очікуваного результату напри�
кінці кожного етапу, координа�
ція взаємодії учасників проце�
су надання медичної допомо�
ги — медичного персоналу,
пацієнтів та їхніх близьких, ре�
єстрація, моніторинг та оцінка
перебігу процесу та результа�
тів медичного втручання, на�
дання медичної допомоги від�
повідно до наявних ресурсів
[29, 42]. Алгоритм ЛПМД ство�
рено таким чином, щоб досяг�
ти певного результату за пев�
ний проміжок часу.

Створення та впровадження
ЛПМД вирішує низку завдань
[22, 26, 40], пов'язаних з
підвищенням якості медичної
допомоги, а саме: 

підтримку впровадження
засад доказової медицини у
клінічну практику;

зменшення ризику від ме�
дичних втручань;

зменшення кількості не�
потрібних втручань, які приз�
водять до збільшення витрат,
не маючи позитивного впливу
на якість медичних послуг;

зменшення відмінностей у
наданні медичної допомоги;

визначення тих етапів, які
перешкоджають адекватному
наданню медичної допомоги
та розробку заходів з їх усу�
нення.

Загальноприйнятої форми
локального протоколу та клі�
нічного маршруту не існує, ме�
дичні заклади застосовують ті
форми, з якими їм зручно
працювати [28, 34, 41]. Зде�
більшого використовуються
різні форми таблиць. Вони мо�

жуть виглядати як окремі арку�
ші або формуляри. Основна
вимога до форми локального
протоколу — розподіл заходів
медичної допомоги протягом
певного часового інтервалу. У
випадку використання елек�
тронної форми локального
протоколу є можливість отри�
мання інформації від суміжних
підрозділів. 

Найбільш поширена форма
локального протоколу/клініч�
ного маршруту, яку можна наз�
вати класичною, — схема Ганта
(Gantt Сhart), в якій описано
послідовність процесу день за
днем або година за годиною.
Вона використовується у ви�
падках, коли кожен етап про�
цесу надання медичної допо�
моги розпочинається після за�
кінчення попереднього. В од�
ній колонці позначається пере�
лік дій медичного персоналу, у
другій — дні перебування па�
цієнта у стаціонарі [28]. 

ЛПМД може стати частиною
медичної картки пацієнта, іно�
ді цілком замінюючи її. У ньому
ставляться позначки про вико�
нання медичних заходів та
вказується очікуваний резуль�
тат наприкінці кожного етапу
надання медичної допомоги. У
разі недосягнення результату
вказують можливі варіанти
відхилення, які також піддають
аналізу, визначають причини їх
виникнення, за необхідності
наводиться план дій медично�
го персоналу.

Досвід розробників свідчить
про те, що створення вдалої
та зручної форми локального
протоколу та клінічного марш�
руту є необхідною умовою йо�
го сприйняття медичним пер�
соналом, отже і впровадження
у практику [14, 28, 30, 42]. Іно�
ді перевага надається локаль�
ним протоколам, які мають
формат лікарських призна�
чень з позначкою про вико�
нання. Ключові елементи про�
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цесу виділяються за допомо�
гою шрифту або кольору. 

Інша проблема, що виникає
під час створення та впрова�
дження локальних протоко�
лів, — розробка ефективного
методу реєстрації та моніто�
рингу всіх відхилень, тобто
невиконання окремих етапів
або невчасного їх виконання.
Тут важливо зосередити зу�
силля на реєстрації "ключо�
вих" етапів, які впливають на
результат надання медичної
допомоги, наприклад у ви�
падку госпітальних ЛПМД —
на тривалість стаціонарного
етапу лікування. У кожному
закладі такі ключові позиції
визначають або інтуїтивно,
або з застосуванням об'єк�
тивних методів [35].

Клінічний маршрут пацієнта
може бути частиною ЛПМД та
має вигляд алгоритму руху па�
цієнта структурними підрозді�
лами медичних закладів, що
залучені до надання допомоги
при конкретному стані або
захворюванні [16]. 

Клінічні маршрути мають три
обов'язкові компоненти.

1. Лікарські призначення —
перелік обстежень, фармако�
логічних препаратів, немеди�
каментозних втручань протя�
гом усього періоду перебуван�
ня пацієнта у медичному за�
кладі. Призначення є стандар�
тизованими і можуть бути ви�
кладеними в електронній фор�
мі або на паперовому носії.

2. Опис результатів кожного
етапу надання медичної допо=
моги. Клініцисти можуть вико�
ристовувати їх для контролю
досягнення результату на кож�
ному етапі або фіксації непе�
редбачуваних результатів. 

3. Інструкції для пацієнта та
членів його родини надають
пацієнтові інформацію щодо
його участі у процесі надання
медичної допомоги, очікува�
них результатів наприкінці
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кожного етапу та можливих
побічних ефектів та усклад�
нень медичного втручання. 

Використання стандартизо�
ваної документації та бланків
дозволяє зменшити час на ве�
дення історій хвороби. Вико�
ристання блоку документів
для пацієнта у комплексі клі�
нічного маршруту сприяє по�
кращанню результатів медич�
ного втручання, дозволяє
встановити з пацієнтом парт�
нерські зв'язки. Це також
сприяє підвищенню задоволе�
ності пацієнта рівнем наданої
медичної допомоги.

Шляхи впровадження клініч�
них настанов у практику ста�
ють все складнішими. Одним з
них є використання електрон�
них історій хвороби. Запов�
нюючи таку електронну фор�
му, лікар обирає варіанти з на�
веденого переліку обов'язко�
вих методів діагностики та лі�
кування, що відповідають за�
садам доказової медицини
[19, 27, 36].

Важлива роль у процесі
впровадження наукових роз�
робок відводиться комісіям з
впровадження, які належить
створити у лікувальних закла�
дах. Головне їхнє завдання —
проведення навчання і роз'яс�
нювальної роботи серед ме�
дичних працівників та пацієн�
тів з подальшим аудитом і
оцінкою клінічної ефективно�
сті результатів впровадження.
Запорукою успіху впрова�
дження є тісна співпраця ав�
торів ЛПМД з медичним пер�
соналом, встановлення взає�
мовідносин партнерства та
взаєморозуміння [16, 26].

До необхідних заходів, які
сприяють успіху впроваджен�
ня засад доказової медицини
у медичну практику, належить
передусім навчання медично�
го персоналу, ознайомлення
його з новітніми досягненнями
у певній галузі медицини. Нав�
чання може бути проведене з
використанням лекцій та семі�
нарів: проведення лекцій та
конференцій дає можливість
виділити та обґрунтувати по�
зиції, що потребують змін. Па�
сивне сприйняття інформації
має менший ефект, ніж участь
у дискусіях та обговорення на
семінарах. Увагу слід приділи�
ти саме семінарам з невели�
кою кількістю учасників, на
яких встановлюються тісні
зв'язки лектора та слухача, об�

говорюються усі аспекти прак�
тичного впровадження науко�
вих розробок [22, 31, 32]. Свої
переваги мають індивідуальні
співбесіди — методичний під�
хід, яким широко користують�
ся фармацевтичні фірми, аби
спонукати лікарів призначати
свої препарати. Проведення
індивідуальних бесід може бу�
ти корисним на усіх етапах
впровадження ЛПМД. 

Велику роль у впровадженні
ЛПМД відіграють інформаційні
технології, які дозволяють
використовувати спеціалізова�
ні програми статистики та облі�
ку, а також електронні алгорит�
ми обстеження та лікування на
базі клінічних настанов (систе�
ми "нагадування"). Доведено
ефективність таких систем для
стандартизації підходів до
призначення медикаментозно�
го лікування та проведення за�
ходів з профілактики [19, 26,
32]. Цей аспект проблеми по�
требує певного матеріально�
технічного забезпечення, але
створює умови для подальшого
удосконалення і підвищення
якості медичної допомоги. Пе�
ревагою електронного форма�
ту є те, що він полегшує кон�
троль виконання положень
ЛПМД. Для цього достатньо
мати стандартизовані карти,
окремі поля яких заповнюються
персоналом, задіяним у проце�
сі. За наявності електронної ба�
зи та відповідної програми про�
стіше проводити аналіз розбіж�
ностей [19, 32].

Дослідники NICE (National In�
stitute of Clinical Excellence —
провідної установи у Великій
Британії, що займається роз�
робкою клінічних настанов)
значну увагу приділяють роз�
робці стратегії роботи з пацієн�
тами [28, 29]. Роль пацієнта у
впровадженні у практику поло�
жень доказової медицини,
викладених у клінічних наста�
новах, є дуже важливою. За�
доволеність пацієнта рівнем
наданої йому медичної допо�
моги дозволяє впроваджувати
необхідні зміни. Пацієнт краще
виконує рекомендації лікаря,
коли він знає, що вони відпові�
дають сучасним науковим до�
сягненням. Доведено ефектив�
ність роботи у цьому напрямку і
за допомогою засобів масової
інформації, і у разі індивідуаль�
ної роботи з пацієнтами, на�
данні йому інформації у вигляді
листівок або постерів [5]. 
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Світовий досвід впроваджен�
ня стандартизованих підходів
до медичних втручань свідчить
про наявність зовнішніх і вну�
трішніх бар'єрів. Серед пер�
ших — відсутність необхідних
медичних ресурсів (устатку�
вання, реактивів, медикамен�
тів), фінансові обмеження, від�
сутність нормативно�право�
вого забезпечення процесу
впровадження. До внутрішніх
бар'єрів належать "керовані"
причини, а саме: недоліки си�
стеми організації надання ме�
дичної допомоги, недостатній
рівень підготовки медичного
персоналу, консерватизм ме�
дичних працівників, які часто
не хочуть змінювати звичну
тактику ведення пацієнта, по�
ліпрагмазія, яка є доступною
та поширеною формою захи�
сту лікарів від претензій па�
цієнта. Невиконання протоко�
лів та недотримання стандар�
тів здебільшого зумовлене са�
ме внутрішніми причинами [5,
16, 21, 22, 31, 35].

Хоча створення ЛПМД є
загальновизнаним шляхом
впровадження засад доказо�
вої медицини у медичну прак�
тику, цей процес досі не став
предметом серйозних науко�
вих досліджень. Не існує кон�
трольованих досліджень щодо
впливу впровадження локаль�
них протоколів на тривалість
етапів лікування, зменшення
витрат або рівень задоволено�
сті пацієнта. Одна з причин —
неможливість відділити вико�
нання заходів у рамках ЛПМД
від заходів, що використову�
ються у загальній практиці.
Перше таке дослідження (The
European Quality of Care
Pathway (EQCP) Study) розпо�
чато 2005 року, і результати
його поки що не опубліковані
[43]. У дослідженні беруть
участь медичні заклади Бель�
гії, Італії, Ірландії та Португалії.
Воно є рандомізованим та
контрольованим. Його метою
є вивчення ефективності
впровадження локальних клі�
нічних протоколів під час на�
дання медичної допомоги па�
цієнтам з хронічними обструк�
тивними захворюваннями ле�
гень та пацієнтам з прокси�
мальними переломами стег�
на, а також умов, що сприяти�
муть впровадженню такого
підходу [43]. 

Крім того, організація, що
має назву European Pathway

Association (Європейська Асо�
ціація клінічних протоколів),
проводить епідеміологічне
дослідження щодо застосу�
вання локальних протоколів у
23 країнах світу [38]. Серед
учасників — Велика Британія,
США, Естонія, Індія та Сінга�
пур. Станом на 2005 рік 83%
країн�учасниць проекту вико�
ристовують ЛПМД в універси�
тетських клініках, 43% — при
проведенні заходів з реабілі�
тації, 43% — під час надання
медичної допомоги хворим з
психічними розладами, 65% —
при наданні невідкладної до�
помоги, лише 39% країн — при
наданні медичної допомоги на
амбулаторно�поліклінічному
етапі [38]. 

В Україні поки не існує за�
гальнонаціональної системи
медичних стандартів. Процес
стандартизації та впровад�
ження у повсякденну медичну
практику засад доказової ме�
дицини шляхом створення ло�
кальних протоколів не набув
великого поширення у вітчиз�
няних медичних закладах.
Окремі медичні заклади, не
чекаючи вирішення проблеми
на державному рівні, почали
розробляти та впроваджувати
локальні протоколи самостій�
но. Створено локальні прото�
коли надання невідкладної ме�
дичної допомоги у клінічній лі�
карні "Феофанія" ДУС [1], на�
казом обласного управління
охорони здоров'я затвердже�
но локальні протоколи надан�
ня медичної допомоги меш�
канцям Житомирської області,
яка брала участь у реалізації
проекту ЄС "Сприяння рефор�
мі вторинної медичної допо�
моги в Україні". Лікувальні за�
клади Житомирської області
спільно з благодійною органі�
зацією "Лікарняна каса Жито�
мирської області" протягом
багатьох років застосовують
формулярну систему, а з 2009
року впроваджуються локальні
клінічні протоколи надання ме�
дичної допомоги з терапев�
тичного та педіатричного про�
філів [11, 12].

Житомирське управління
охорони здоров'я розробило
локальні протоколи для різних
медичних спеціальностей з
якими можна ознайомитись у
мережі Інтернет на сайті
http://www.medsoft.ucoz.ua.
Але наведені там документи
здебільшого відповідають ви�

могам уніфікованого клінічно�
го протоколу та не відобража�
ють алгоритму надання ме�
дичної допомоги у конкретній
лікувально�профілактичній
установі [15, 16]. 

У Державній науковій устано�
ві "Науково�практичний центр
профілактичної та клінічної ме�
дицини" Державного управлін�
ня справами запроваджена
комплексна науково�практич�
на програма з розробки та
впровадження локальних про�
токолів, які базуються на клі�
нічних рекомендаціях та відпо�
відають вимогам доказової
медицини. Одним з перших
було розроблено ЛПМД хво�
рим на артеріальну гіпертен�
зію, враховуючи внесок цієї па�
тології у структуру захворюва�
ності та смертності. Локальний
протокол укладено відповідно
до рекомендацій Української
асоціації кардіологів з профі�
лактики та лікування арте�
ріальної гіпертензії (2008),
наказу МОЗ України № 436 від
03.07.2006 "Про затвердження
протоколів надання медичної
допомоги за спеціальністю
"Кардіологія", рекомендацій
Європейського товариства з
артеріальної гіпертензії / Єв�
ропейського товариства кар�
діологів з лікування артеріаль�
ної гіпертензії 2009 року.
Структура протоколу відпові�
дає вимогам наказу МОЗ Укра�
їни № 795/75 від 03.11.2009
"Про затвердження Уніфікова�
ної методики з розробки клі�
нічних настанов, медичних
стандартів, уніфікованих клі�
нічних протоколів медичної до�
помоги, локальних протоколів
медичної допомоги (клінічних
маршрутів пацієнтів) на заса�
дах доказової медицини (ча�
стина друга)" [16]. ЛПМД охо�
плює увесь комплекс необхід�
них елементів медичної допо�
моги та регламентує послідов�
ність дій лікаря у випадку впер�
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ше виявленої артеріальної гі�
пертензії (діагностичні дослід�
ження, стратифікацію ризику,
тактику лікування) та моніто�
ринг до і після досягнення кон�
тролю артеріального тиску.
Вибір медичних технологій
враховує стан основних фондів
поліклініки, забезпеченість
кадровими, матеріальними ре�
сурсами, організаційні методи
роботи [37�39]. Значну увагу у
протоколі приділено розробці
індикаторів якості медичної до�
помоги [40]. У процесі розроб�
ки ЛПМД вперше в Україні роз�
роблено та впроваджено у
практику уніфіковані карти виз�
начення та моніторингу факто�
рів ризику, стратифікації ризику
у хворих на артеріальну гіпер�
тензію, що дозволило рекомен�
дувати їх використання в інших
медичних закладах [4, 6, 9]. 

Особливістю розробленого
нами ЛПМД став детальний
методичний супровід процесу
підвищення поінформовано�
сті пацієнтів з питань лікуван�
ня та профілактики артеріаль�
ної гіпертензії. З цією метою
було створено "Інформацій�
ний лист для пацієнта з арте�
ріальною гіпертензією" (до�
даток № 1 до ЛПМД), в якому
у доступній формі викладено
основні принципи лікування
підвищеного артеріального
тиску та корекції супутніх фак�
торів ризику, представлено
дієтичні рекомендації та що�
денник самоконтролю АТ [10].
Усі пацієнти з артеріальною
гіпертензією отримують цей
інформаційний лист і мають
можливість обговорити з лі�
карем стратегію свого ліку�
вання. Важливим є моніто�
ринг пацієнтів, що отримують
планове лікування, для під�
тримки та закріплення у них
мотивації до виконання реко�
мендацій лікаря

До програми впровадження
локального протоколу було
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включено план заходів підви�
щення поінформованості ліка�
рів щодо стандартизації діаг�
ностики, лікування, диспан�
серного нагляду хворих на ар�
теріальну гіпертензію. Вихо�
дячи з того, що ЛПМД розра�
хований на підвищення рівня
надання медичної допомоги
на етапі первинної ланки, ос�
новну увагу було приділено
роботі дільничних лікарів�те�
рапевтів. 

Проведений нами поперед�
ній аналіз результатів поточ�
ного контролю дозволив виз�
начити основні питання, які
потребують доопрацювання.
Потребує уваги та контролю
виконання програми обсте�
ження та призначення лікуван�
ня: моніторинг показників лі�
підного обміну, призначення
аспірину, адекватних доз ста�
тинів, необхідних для дося�
гнення цільового рівня холе�
стерину. Впровадження ЛПМД
триває, і триває робота з уза�
гальнення досвіду і розробки
нових методичних підходів.

Висновки
1. Створення та впровад�

ження ЛПМД підпорядковані
меті підвищення якості медич�
ної допомоги у відповідності
до вимог доказової медицини
та оптимізації використання
наявних ресурсів.

2. Загальноприйнятої форми
локального протоколу та клі�
нічного маршруту не існує, ме�
дичні заклади застосовують ті
форми, з якими їм зручно
працювати та за якими можна
проводити моніторинг.

3. Велику роль у впровад�
женні ЛПМД відіграють інфор�
маційні технології, які дозво�
ляють використовувати спе�
ціалізовані програми стати�
стики та обліку, а також елек�
тронні алгоритми обстеження
та лікування на базі клінічних
настанов (системи "нагаду�
вання"). Доведено ефектив�
ність таких систем для стан�
дартизації підходів до призна�
чення медикаментозного ліку�
вання та проведення заходів з
профілактики.

4. До необхідних заходів, які
сприяють успіху впровадження
засад доказової медицини у
медичну практику, належить
насамперед навчання медич�
ного персоналу, ознайомлення
його з новітніми досягненнями
у певній галузі медицини.

5. У Державній науковій

установі "Науково�практич�
ний центр профілактичної та
клінічної медицини" Держав�
ного управління справами
здійснюється комплексна
науково�практична програма
з розробки та впровадження
локальних протоколів, які ба�
зуються на клінічних реко�
мендаціях та відповідають
вимогам доказової медици�
ни. Першим було розроблено
локальний протокол надання
медичної допомоги хворим
на артеріальну гіпертензію,
враховуючи внесок цієї пато�
логії у структуру захворюва�
ності та смертності.
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лютого 2012 року виповнилося
155 років від дня народження
Овксентія Васильовича Корча�
ка�Чепурківського (26.02.1857�
25.11.1947) — державного та
громадського діяча, педагога,
видатного українського гігієні�
ста, епідеміолога і демографа,
міністра охорони здоров'я
(1919), академіка (1921), "не�
одмінного" (вченого) секрета�
ря АН України (1929�1934/
1939), депутата Київської місь�
кої ради (1926�1934), члена
ВЦВК (1927�1934)… Перелік
лише цих найважливіших (але
неповних) біографічних даних
свідчить про те, що Овксентій
Васильович був непересічною
особистістю в українській істо�
рії останньої чверті ХІХ — пер�
шої половини ХХ сторіччя.

Його багатогранна діяльність
досить повно досліджена у
працях багатьох науковців [1].
Водночас і нині ще недостатньо
оцінена його роль в українсько�
му державотворенні у період
національно�визвольних зма�
гань 1917�1920 рр. З урахуван�

МОСКАЛЕНКО В.Ф.,
ЯВОРОВСЬКИЙ О.П.,

САХАРЧУК І.М.
Національний медичний

університет 
ім. О.О. Богомольця, 

м. Київ

УДК: 614.2(477) "1917/1920":
06.091.5

Ключові слова: 
державний діяч, 

О.В. Корчак7Чепурківський,
національна система охорони

здоров'я, українське
державотворення,

міністерство, санітарний
департамент, законопроект,

комісія, опікування.

26

KORCHAK�CHEPURKІVSKY — A FOUNDER OF THE NATIONAL HEALTH CARE SYSTEM
AS A CONSTITUENT PART IN THE ESTABLISHMENT OF THE UKRAINIAN

STATEHOOD (1917�1920) (on the 155�th birthday celebration)
Moskalenko V., Yavorovsky A., Sakharchuk I.
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А.В. КОРЧАК=ЧЕПУРКОВСКИЙ — ОДИН ИЗ ОСНОВАТЕЛЕЙ
НАЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КАК
СОСТАВЛЯЮЩЕЙ ПОСТРОЕНИЯ УКРАИНСКОЙ
ГОСУДАРСТВЕННОСТИ (1917=1920 гг.)
(к 155=летию со дня рождения)

Москаленко В.Ф., Яворовский А.П., Сахарчук И.М.
Статья освещает одну из недостаточно исследованных сторон
многогранной деятельности А.В. Корчака=Чепурковского,
активное его участие в формировании национальной системы
здравоохранения как составляющей построения украинского
государственности в период функционирования Центральной
Рады, Гетманата и Директории. Особое внимание акцентируется
на демонстрации его роли в организации работы возглавляемого
им государственного органа управления — санитарного
департамента Министерства народного здравоохранения и
попечительства, а также в разработке санитарно=гигиенических и
противоэпидемических законопроектов в составе министерской
комиссии.

Ключевые слова: государственный деятель, А.В. Корчак7
Чепурковский, национальная система здравоохранения,
построение украинской государственности, министерство,
санитарный департамент, законопроект, комиссия,
попечительство.
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