Лекція 
Структура та організація роботи дитячих лікувально-профілактичних установ. контроль за станом здоров’я дітей. основні нормативні документи
МЕТА: ознайомити лікарів за спеціальністю “Загальна практика-сімейна медицина” з основними демографічними показниками, а також впливом  соціальних та біологічних факторів на стан здоров’я дитини. Дати принципи організації лікувально-профілактичної допомоги дітям.
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Найактуальнішою проблемою соціальної медицини і органів охорони здоров’я (ООЗ), як і медичної науки, є зміцнення здоров’я населення – найціннішого багатства суспільства.

Здоров’я населення, в т.ч. демографічні процеси перебувають у великій залежності від рівня і структури економіки, яка відіграє головну роль у формуванні екологічної ситуації та обумовлює динаміку соціально-гігієнічних показників. Вивченням закономірностей народонаселення займається демографія. Демографія – це наука про населення (походить від грецьких слів – «демос» – народ і «грефе» – описувати).

Слід відзначити, що на сьогодняшній день немає ще єдиної думки про предмет демографії. Одні вважають, що демографія – самостійна наука, інші – що вона є частиною статистики населення, треті поділяють демографію на різні галузі, в т.ч. і медичну. Такі розбіжності в поглядах в певній мірі пояснюються багатограністю демографії, необхідністю враховувати демогра-фічні дані в різних галузях народного господарства.

Демографія, або статистика населення, наука, яка вивчає закономірності, що визначають її чисельність, структуру, механічний та природний рух та процеси відтворення. В зв’язку з цим демографія поділяється на два розділи:

1. Статистику населення.

2. Динаміку населення.

Статистика населення вивчає чисельність населення і склад його за віком, статтю, соціальним положенням, професією, рідною мовою, національністю, місцем проживання, рівнем освіти та інших ознаках.

В залежності від питомої ваги населення  розрізняють такі типи складу населення різних вікових груп: прогресивний, стабільний, регресивний. 

Прогресивний віковий склад такий, коли на вікові групи від 0 до 14 р. припадає 30%, від 15 до 49 р. – 50% і на людей понад 50 років – 20% випадків.

Стабільний тип, при якому на осіб у віці 50 років і більше і осіб віком від 0 до 14 років припадає приблизно по 25% випадків всього населення, що має місце в багатьох економічно сильно розвинутих країнах.

Регресивний тип, коли населення віком від 0 до 14 років складає 20%, 50 років і старше – 30% всього населення (Франція, Англія, Бельгія, а за останні роки і Україна).

В залежності від його характеру розрізняють механічний і природний рух населення.

Механічний рух населення, або міграція – це переміщення його окремих груп як в межах однієї країни, так і між окремими державами. Переміщення населення у середині країни – внутрішня міграція є немінучою властивістю життя кожної держави.

Важливе значення мають такі види руху як еміграція – виїзд на постійне місце проживання в інші країни, імміграція – в’їзд з іншої країни. 

У перші 10-річчя ХХ століття спостерігалось зростання загальної чисельності населення України. Кількість українців протягом досліджуваль-ного періоду перевищувала 70%. Але внаслідок проведення реакційної національної політики в умовах тоталітарного режиму призвело до різкого зменшення питомої ваги українців і україномовного населення, особливо в південних і східних регіонах України.

Протягом 1926-1989 р.р. відсоток українців загалом змінився не значно. В той же час при перепису населення 1939 року було зареєстовано зниження питомої ваги українців до 71,4%. Це пояснюється штучно спровокованим голодом, який охопив Україну у 1932-1933 рр. і викликав справжню демографічну катастрофу. За даними деяких джерел за 1 хвилину помирало 17 чоловік, а всього за ці роки померло біля 10 млн. чоловік.

Скорочення чисельності населення почалось в кінці 80-х років в містах Донецького регіону і розповсюдилось на всю країну. У 1991 р. вперше за повоєнні роки смертність в країні перевищила народжуваність. Сам по собі низький приріст населення не вважається аргументом, що свідчить про загострення соціальної кризи. За прогнозами ООН нульовий або від’ємний приріст населення в найближчі роки буде спостерігається і є наявним у багатьох країнах Західної Європи. Але ні в одній цивілізованій країні (крім Російської Федерації) за мирного часу не зафіксоване таке співвідношення народжуваності і смертності, яке склалося в Україні. Внаслідок низької народжуваності, високої смертності, несприятливої вікової структури (“постаріння”) чисельність населення за 1991-1997 р.р. зменшилась на 1480 тис. чоловік. У 1996 р. більше, ніж на 1/5 населення країни досягли пенсійного віку.

Під природним рухом населення розуміють сукупність таких демографічних процесів, як народжуваність, загальна смертність, дитяча смертність, природний приріст населення, шлюбність, розведення і інші процеси.

Народжуваність. Живонародженим вважається повне виділення з  організму матері плоду при терміні вагітності 28 тижнів і більше, який має довжину тіла не менше 35 см, а вагу не менше 1000 г і подав ознаки життя (вдихнув). Мертвонароджуваність визначається як кінець вагітності, яка продовжувалася не менше 28 тижнів, але плід не проявив ознак життя (не вдихнув). Народжуваність, як і інші демографічні процеси, виражаються статистичними коефіцієнтами, або показниками. Частіше всього користуються показниками народжуваності за рік. Це звичайний показник інтенсивності, який вираховується з числа зареєстрованих народжень за рік по відношенню до середньої чисельності населення, розраховане на основу 1000. Але цей загальний показник не враховує віково-статеве співвідношення, хоча відомо, що лише частина жіночого населення спроможна  приводити на світ дітей. Більш точно процес народжуваності, його рівень можна визначити по відношенню до жінок тільки дітородного, або плідного віку, тобто жінок віком 15-49 років. Тому точніше народжуваність може бути визначена за допомогою спеціальних показників, так званих коефіцієнтів плідності (фертильності). Часто статистики користуються також показниками загальної і шлюбної плідності.

Методика обчислення показників:

                                             Кількість народжених за рік

Показник народжуваності   =    Середня чисельність населення.
                                       Кількість народжених у жінок 15-49р.х1000
Показник плідності =        Кількість жінок 15-49 років

                                                  К-ть народжених у жінок в шлюбах х 1000
Показник шлюбної плідності =   К-ть жінок 15-49р., що перебувають у шлюбі

Деякі показники можуть бути розраховані також на жінок різних вікових груп. Враховуючи сучасне положення, демографи пропонують таку оцінку рівні народжуваності: дуже низький – до 10; низький – 11-15; середній – 16-25; високий – 26-40; дуже високий – 40 і більше.

Несприятлива демографічна ситуація, що спостерігалась в Україні за останні роки в зв’язку з кризов ими явищами в економіці, характеризується значним посиленням негативних демографічних тенденцій. Рівень народжуваності на сьогодні найнижчий за всю демографічну історію України. Індекс фертильності (середнє число дітей, народжуваних жінкою за все життя) у 1997р. складав 1,2, в той час як тільки для простого відтворення популяції показник повинен дорівнювати 2,2-2,4.

На фоні низької народжуваності особливо характерної для південно-східних, південно-західних промислових міст України, збільшилась питома вага дітей, народжених жінками 15-19-річного віку (практично кожна п’ята дитина). Збільшення частки таких дітей в загальній кількості народжених погіршить стан здоров’я населення, оскільки діти, народжені матерями такого віку, є менше життєздатними порівняно з дітьми, народженими 20-30-річним жінками.

Між тим, за період з 1994 по 1998 р. ризик народження дитини з патологією зріс у 1,3 рази. В умовах різкого зниження народжуваності репродуктивні втрати, особливо серед бажаних вагітностей, повинні бути зведені до мінімуму. Між тим, за рахунок спонтанних викиднів, мертвонароджень і смертності немовлят країна не дораховує близько 40 тис. жителів щорічно.

Значною проблемою залишаються аборти, як метод позбавлення від небажаної вагітності. Тільки зареєстрована кількість їх в Україні в 1,5-2 рази перевищує число пологів. Вважається, що до 40% випадків аборти не були б реалізовані, якщо б жінка мала економічні умови для народження дитини.

Загальна смертність.

Обов’язкова лікарська реєстрація причин смертності введена з 1925 року. Вона проводиться на основі лікарських свідоцтв про смерть, які заповнюють лікарі медичних закладів, що лікували хворих, проводили розтин тіл померлих.

Для характеристики смертності використовуються також показники або коефіцієнти. Звичайно розрахунок ведеться за рік.

                                                      Кількість померлих х 1000

Коефіцієнт смертності =           Середньорічна кількість населення

Класифікація рівнів смертності: 

· дуже низький – 7 ‰;

· низький – 8-9 ‰;

· середній – 10-15 ‰;

· високий 16-20 ‰;

· дуже високий 21‰ і більше.

Повікові показники смертності мають V-подібну криву, тобто найвищою вона є в молодших вікових групах, ближчих до народження дитини і в старших вікових групах. Найнижча смертність має місце в молодих вікових групах, а мінімальна її величина – в 10-14 років.

Коефіцієнт загальної смертності серед населення Івано-Франківської області в 1989 р. підвищився з 10,1 ‰ до 11,2 ‰ - в 1988 р. Найвищий рівень смертності в 1998 мав місце у рівнинній зоні (15,4 ‰), дещо нижчий у передгірській (12,6) і найнижчий – в гірській зоні (11,2 ‰).

Відомо, що зростання тривалості життя у Європі, в т.ч. і в Україні, яке мало місце протягом повоєнних років, у 60-х роках припинилося. Завдяки досягненням медицини в попередженні і лікуванні інфекційних хвороб, основними причинами смерті стали хронічні захворювання серцево-судинної системи, онкологічні хвороби, нещасні випадки на виробництві. Західне суспільство було переорієнтовано на боротьбу з тими чинниками ризику, що впливають на виникнення і перебіг таких хвороб. Розрив за показником очікуваної тривалості життя між країнами Західної Європи і колишнього СРСР почався у 70 роки і досяг найвищого рівня у 1995 р. Ця різниця сягає до 10 років за даними ВООЗ і майже на 50% зумовлена хворобами серцево-судинної системи, де основними чинниками ризику обгрунтовано вважають паління, вживання алкоголю, дієта, недостатня фізична активність, стрес.

Смертність в Україні неухильно зростає з середини 60-х років, але темп її підвищення суттєво прискорився у 90-ті роки у всіх вікових групах за винятком дітей у віці 5-14 років. Хвороби системи кровообігу є найчастішою причиною передчасної смерті. 

Смертність немовлят. Оцінка смертності населення можлива шляхом аналізу повікової смертності, до якої відноситься  дитяча смертність. Під смертністю немовлят статистики розуміють смертність дітей до 1-го року життя.

                                            К-ть померлих дітей до 1-го року за рік х 1000

Коефіцієнт смертності =   2/3 дітей, народжених в даному році + 1/3 

                                             народжених в минулому році.

Рівні показників смертності немовлят:

· дуже низький –  до 10 ‰;

· низький – 11-15 ‰;

· середній – 16-20 ‰;

· високий 21-25 ‰;

дуже високий 26 ‰ і більше.

Дуже низькі показники (5-6 ‰) мають місце в деяких Скандинавських країнах, в Японії, Великобританії та ін. Достатньо високий рівень смертності немовлят спостерігається в Далекосхідних та Середньоазиатських республіках колишнього СРСР. Високий і дуже високий рівень смертності немовлят характерний для економічно відсталих країн, в т.ч. і країн Латинської Америки, деяких країн Африки та Азії, в яких показники смертності немовлят наближаються і навіть первищує 100 ‰.

Рівень смертності немовлят залежить від комплексу соціальних і біологічних факторів, стану медичного обслуговування.

Коефіцієнт смертності немовлят в нашій області в 1998 р. дорівнював 14,6‰. Але він мав певні відмінності в окремих природно-географічних зонах. Так, найвищий рівень смертності немовлят мав місце в гірській (14,6 ‰) та передгірській (17, 9 ‰) зонах, нижчий в рівнинній (13,5 ‰).

 У формуванні показників смертності немовлят особливо проявляється фактор часу: найвищий рівень смертності немовлят спостерігається ближче до пологів – в перші години, дні, тижні і місяці. Статистично доведено, що  на перший тиждень припадає 62,4% всіх випадків смертності на 2-й - 15, на – 3-й – 11,8 і на 4-й – 10,8%. Розрізняють такі види смертності: рання неонатальна смертність немовлят - смертність дітей на протязі 1-го місяця життя; смертність в новонароджених від 7 до 10 дня - перинатальна дитяча смертність; внутрішньоутробна смерть дитини - смерть дитини під час пологів та смерть після народження до 7-го дня включно.

В результаті несприятливої економічної ситуації в Україні за останні роки спостерігався ще достатньо високий рівень смертності немовлят, який в 1987р. склав 14,5 ‰, в 1989 р. – 13,9 ‰. Смертність немовлят в Івано-Франківській області в 1988-1989 р.р. складала відповідно 12,9-13,8 ‰. Вважається, що показник смертності дітей до 1 року життя відображає головним чином якість і доступність медичної допомоги в Україні. Він є високим в 1996 - 1997 р.р. і складав 14,3 і 14,0 на 1000 (що вдвічі перевищує показники для Західної Європи), в 2002 р. – 10,62, тобто є тенденція до зниження і наближення його до Європейського показника.

Основними причинами смерті немовлят є стани, що виникають в перинатальному періоді, вроджені аномалії, хвороби респіраторної системи та інфекційні захворювання.

В Івано-Франківській області на протязі 1990-1995 р. показник малюкової смертності був найвищий в Україні, в 2002 р. він відчутно знизився і складає 10,4‰, проти 14,2 ‰ в 2001р. В структурі на першому місці знаходяться  стани перинатального періоду але в 1990, 1996 і 2000 р.р. на першому місці були природжені вади розвитку, що може розглядатися як індикатор забруднення довкілля.

Природний приріст населення. Природний приріст населення визначається різницею між показниками народжуваності і загальної смертності, або відношенням різниці між народжуваністю і смертністю в абсолютних числах до середньорічної кількості населення  х  на 1000. Також в Івано-Франківській області у 1997 р. приріст також став від’ємним і утримується таким до даного часу.

Середня тривалість життя людини.

Комплексним показником здоров’я населення є середня тривалість життя – величина, яка кумулює повікові показники смертності і є більш надійним показником суспільного здоров’я, ніж показник загальної смертності. В основі методики визначення середньої тривалості життя лежить побудова таблиць смертності. Таблиці смертності або життя, показують порядок послідовного вимірювання сукупності осіб, які народились одночасно. Таким чином, сучасний стан природного руху населення України в умовах труднощів, пов’язаних з переходом до ринкової економіки, потребує пильної уваги суспільства. Назріла необхідність у розробці та впровадженні комплексу ефективних заходів, які могли запобігти наростаючому погіршенню демографічної ситуації в Україні, яке по суті, означає подальше “проїдання демографічного капіталу”, накопиченого нашими предками, підрив її демовідтворювального потенціалу.

Вплив соціальних і біологічних факторів на здоров’я дитини. Організація лікувально-профілактичної роботи дітям.

Згідно з визначенням ВООЗ здоров’я є станом повного соціального, біологічного і соціального благополуччя людини, а не тільки відсутністю хвороб і фізичних вад. Таке визначення цілком стосується і дитини.

 Були визначені складові формування здоров’я, а саме: 

· спосіб життя – 50%, 

· вплив навколишнього середовища – 20%;

· генетична компонента  - до 20%;

· доступність і якість медичної допомоги до 10%.

Зрозуміло, що для дитини спосіб життя має, можливо, менше значення, але в той же час ігнорувати його не можливо. Спосіб життя дитини – це, в першу чергу, спосіб життя батьків, всіх членів в сім’ї. Тобто неабияке значення має ставлення до здорового способу життя саме батьків. Якщо дитина виросла в сім’ї, де батьки намагаються забезпечити раціональне харчування, режим дня, що включає активний відпочинок, фізкультуру, тощо, то вона теж залучається до здорового способу життя.

Але в останні роки, коли значно погіршились  показники матеріального забезпечення більшості сімей в Україні дотримуватись всіх аспектів здорового життя стало досить важко. Важливою соціальною ланкою є деякі дошкільні заклади, школи, середні та вищі навчальні заклади, які послідовно теж повинні проводити необхідне гігієнічне виховання дітей поза межами сім’ї. Генетичні компоненти та вплив навколишнього середовища займають приблизно однакову питому вагу – по 20%.

Слід наголосити, що крім суто генетично зумовленої частини здоров’я дитини має важливе значення стан здоров’я батьків і, особливо, матері до і в період вагітності і пологів. Тому групу ризику по народженню дитини з відхиленням здоров’я складають перш за все:

· жінки з важкою екстрагенітальною патологією;

· жінки  у віці ≤ 18 років і ≥ 35-40 р., які можуть мати в першому випадку – не встановлені кінцево ендокринні константи, і в другому випадку – жінки можуть мати ендокринну вікову перебудову. І в тому і в іншому випадку це може спричинити мутації, нестійкість ембріону і плоду до різного роду несприятливих факторів;

· жінки, що часто народжують;

· жінки, що мають тривале непліддя;

· жінки із звичайним невиношуванням; 

· жінки, що народжують дітей із природженими вадами розвитку;

· жінки з хронічною персистуючою інфекцією (ТОRCH);

· жінки із групи соціального ризику: одинокі, наркоманки, венерично хворі,

· жінки із сімей з низьким матеріально-побутовим рівнем життя.

Окремо треба виділити групу сімей, де прослідковується та чи інша спадково зумовлена патологія: моногенного, хромосомного або мультифакторного генезу. Зрозуміло, що більшу групу будуть складати як раз сім’ї з мультифакторною патологією. Врахування генетично-зумовленої патології в кожній конкретній сім’ї має дуже велике значення при проведенні профілактичних заходів по її профілактиці у дитини.

З 1999 року в Україні в 4 областях, в т.ч.  і в Івано-Франківській почала діяти Державна програма генетичного моніторингу.

ІІ. Фактори ризику для здоров’я, що зустрічаються в навколишньому середовищі України, різноманітні. У спадок від колишнього СРСР Україні залишився високий рівень концентрації промислових об’єктів із застарілими технологіями, низька ефективність очисних споруд, наслідки аварії на ЧАЕС. Енергоємність валового національного продукту в Україні у дев’ять разів вища, ніж у країнах Європейського союзу. Незважаючи на екологічне становище, частка природоохоронних витрат в період 1996-1999 р.р. була у межах 0,3-0,4%.   У 1999 році у природоохоронному будівництві в країні освоєно в 2,7 разів менше капіталовкладень, ніж у 1990 році.

Вплив багатьох забруднювачів на здоров’я населення може компонуватись з іншими чинниками (паління, алкоголь, економічні негаразди). Ця негативна дія на здоров’я не завжди достатньо вивчена, але на сьогодні не існує сумнівів у тому, що забруднювачі середовища можуть підвищувати кількість захворювань органів дихальної системи, пухлини різної локалізації, деяких вроджених аномалій, ін., а також погіршувати самопочуття.

Атмосферне повітря.

Забруднення атмосферного повітря за ступенем хімічної небезпеки для людини посідає перше місце. Це зумовлене в першу чергу тим, що забруднюючі речовини з атмосферного повітря мають найбільше розповсюдження та випадають у різні середовища. Наприклад, атмосферні опади дають до 10% випадків забруднення водних об’єктів басейну Дніпра, значно забруднюють грунт і т.п. Крім того, людина споживає за добу і в цілому за життя в об’ємному відношенні повітря набагато більше, ніж води і їжі. В той же час природа поставила істотні захисні бар’єри тільки для шкідливих речовин, що потрапляють до організму через шлунково-кишковий тракт, не забезпечивши таким же надійним захистом легені. Можливість ризику для здоров’я від забруднення повітря не викликає сумніву, але якісні дані про кількісні ефекти впливу зустрічаються не так часто внаслідок того, що:

· забруднення повітря широко розповсюджене і важко підібрати неекспоновані групи населення для контролю;

· існують проблеми в оцінці розмірів індивідуального впливу;

· концентрації атмосферних домішок надзвичайно залежні від метеоумов;

· хвороби у виникненні яких забруднення повітря може відігравати значну роль, є, головним чином, хвороби дихальної системи; але ці хвороби неспецифічні і можуть викликатися іншими факторами, наприклад, палінням, або професійним впливом, значну роль при цьому може відігравати дія внутрішніх алергенів.

Хімічне забруднення атмосфери може:

· знижувати адаптаційні можливості організму, і як наслідок цього, опір до негативних чинників іншої етіології;

· підвищувати рівень захворюваності, в першу чергу, хворобами дихальної системи (хронічного бронхіту, бронхіальної астми, новоутворень дихальної системи);

· впливати на рівень смертності населення (в містах  з розвиненою металургійною і хімічною промисловістю найменша очікувана тривалість життя).

Чинники житлових і громадських приміщень.

Міське населення України проводить в житлових і громадських будинках до 70% загального часу на добу. Основна кількість приміщень погано ізольована від зовнішнього повітря. Крім того, повітря житла забруднюється:

· продуктами неповного згорання побутового газу;

· леткими виділеннями полімерних матеріалів;

· продуктами паління та життєдіяльності організму людини і тварин;

В приміщеннях існують підвищенні рівні електромагнітного поля радіочастот, електричного і магнітного поля 50 Гц, статичного електричного поля, віброакустичного забруднення, підвищеного вмісту радіоактивного газу радону і т. і. Житло впливає на здоров’я людини своєю площею, об’ємом, мікрокліматом, освітленням. Загальновідомий емоційний вплив таких показників житла, як розмір і пропорції приміщень, колір, інсоляція тощо. Близько 1/3 населення України мешкає в незадовільних умовах: гуртожитки, в старих будівлях, не має окремого житла. Особливу загрозу для життя і здоров’я становлять продукти паління.

Питна вода.

Найкращим методом забезпечення безпеки питної води є охорона джерел водопостачання. Основним джерелом водопостачання для майже 30 млн. чоловік (2/3 території України) є Дніпро. До 10% забруднення басейну Дніпра дають атмосферні опади. Очищення стічних вод до нормативних концентрацій в цілому по басейну Дніпра забезпечується тільки в ¼ випадків. Водопровідна мережа в Україні знаходиться в надзвичайно поганому стані: кількість аварій на порядок перевищує відповідний рівень у країнах Європи. Неякісна питна вода несприятливо впливає на здоров’я. Що стосується її хімічних компонентів, то лише деякі з них можуть привести до гострих захворювань. Проблеми, в основному, виникають при хронічному надходженні до організму речовин з кумулятивною токсичною дією (важких металів, канцерогенних сполук).

Високий ступінь мінералізації питної води, який спостерігається в південній частині України, дає певний внесок в захворюваність хворобами кишково-шлункового тракту, в т.ч. гастритами, жовчнокам’яною та сечокам’яною хворобами.

В зонах України, ендемічних щодо різних мікроелементів (І, Zn, Cu, F тощо), якість води, в який також спостерігається їх нестача чи надлишок, впливає на виникнення і перебіг певних хвороб (Карпатський, Дніпровсько-Придніпровський регіони, Полісся). Але кількісний внесок впливу питної води на поширеність такого роду хвороб спеціально не вивчався.

В той же час якість води за санітарно-бактеріологічними показниками суттєво  впливає на захворюваність на гепатит А, холеру, черевний тиф, гострі кишкові інфекції, в т.ч. дизентерією і т.і. Серед інфекцій, збудники яких  передаються водним шляхом, провідне місце належить  гепатиту А. За рівнем захворюваності на гепатит А Україна займає одне з провідних місць: від 23 до 30 відсотків від усього рівня захворюваності в Європі. Економічні збитки за рахунок цієї інфекції складали у 1997 році до 100 млн. гривень на рік.

Відходи.

Як екологічно небезпечний чинник відходи є одним з найбільш значимих факторів забруднення довкілля. Найбільш токсичні відходи потребують спеціальних заходів щодо їх знешкодження і повної ізоляції. На території України знаходиться 2754 полігонів для зберігання промислових відходів – 63% з них з різних причин не відповідають санітарно-гігієнічним вимогам. Викликають занепокоєння місця зберігання непридатних та заборонених до використання пестицидів. Відповідна інфраструктура щодо поводження з токсичними і радіоактивними відходами на сьогодні в Україні відсутня. В той же час загальна маса нагромаджених на території України токсичних відходів становила на 1.01.1999 р. 4,2 млрд. тон, що приблизно на 52 млн. т. більше, ніж рік тому.

Побутові звалища є потенційним джерелом забрудювачив довкілля та зростання інфекційної захворюваності населення.

Іонізуюча радіація.

Чорнобильська катастрофа як прямо, так і опосередковано дала і продовжує давати суттєвий негативний внесок у формування здоров’я населення за рахунок:

· економічного впливу – відволікання бюджетних коштів на усунення наслідків аварії; 

· психологічне напруження, яке викликає  у населення хронічний стрес з усіма негативними наслідками для здоров’я;

· дії радіаційного чинника.

Допустимими дозами опромінення прийнято вважати такі, що:

· не підвищують частоту генетичних ефектів ні в соматичних, ні в статевих клітинах, тобто не впливають на ймовірність виникнення онкологічної патології, вроджених вад розвитку та спонтанних абортів;

· не зменшують середню тривалість життя.

Згідно  офіційних даних у 1997 р. в Україні проживало 2 748 046 потерпілих внаслідок аварії: 78,6% з них - дорослі, 21,4% - діти. Перша група первинного обліку (ліквідатори) складала у 1997 р.  8,9%, друга (евакуйовані та відселені) – 2,4%, третя (особи, що проживали або проживають на території радіаційного контролю) – 72, 9%, четверта (діти, які народились від батьків 1-3 груп обліку) – 15,8%. Як видно, більшу частину потерпілих складають особи, що проживали на забруднених територіях. Стан здоров’я потерпілих учасників ліквідації аварії був у залежності :

· від дози, яку отримав кожний з них;

· стану здоров’я до аварії;

· особистого відношення до свого здоров’я.

І на сьогодні вони мають більші чи менші негативні зміни у здоров’ї. Зростає кількість загальної патології: хвороби органів травлення, системи кровообігу, нервової системи і органів чуття посідають перші три місця у структурі патології. Серед ліквідаторів спостерігається також зростання захворювань, більшу частину яких можна вважати радіаційно обумовленими. У 4 рази зросла поширеність катаракти, хвороб ендокринної системи, в два рази – злоякісних новоутворень за період з 1992 по 1997 р.р. Хоча загальна смертність потерпілих від аварії на 1,2% нижча, ніж смертність населення, яке не підпало під дію післяаварійних чинників, темпи приросту смертності перевищують середньостатистичні по Україні для працездатного населення. 

Безперечним є факт зростання частоти раку щитовидної залози, в т.ч. і у дітей. Більшість  випадків припадає на області, де проживає основна частина осіб, що потерпіли. І хоча  питома вага цієї хвороби в загальній кількості випадків раку і смертей не така велика, не можна забувати про відповідальність держави, яка наразила людей на вимушений ризик захворювання. Між тим на профоглядах виявляють тільки близько 20% тих, що захворіли на пухлини щитовидної залози.

Наслідком впливу радіаційного чинника є підвищення в крові людей частоти лімфоцитів з пошкодженням хромосом, що індуковані опроміненням. Відомо, що соматичні мутації, як генні, так і хромосомні не передаються нащадкам, але на сьогодні переважна більшість вважає, що збільшення числа соматичних мутацій веде до підвищеного ризику виникнення інших захворювань, в першу чергу пухлин. Тому групи осіб з підвищеним рівнем лімфоцитів, які мають пошкоджені хромосоми повинні бути на обліку і отримувати спеціальне лікування. За останні 30 років внаслідок навантаження довкілля мутагенними чинниками різного походження спонтанний рівень клітин з абераціями хромосом зріс майже втричі. Що стосується ефектів іонізуючої радіації в статевих клітинах, то рахують що опромінення може привести до збільшення частоти випадків смерті чоловічої статі, і переваги жіночої статі у потомстві опромінених. Співвідношення статей у дітей, народжених у дітей, народжених від батьків усіх груп обліку складає 102,3 хлопчика на 100 дівчаток при 102-106 на 100 дівчаток у популяції без мутагенного навантаження. Але в той же час, є відомості про збільшення кількості хлопчиків у співвідношенні статей новонароджених, на контрольованих територіях, підвищення частки дівчаток у складі мертвонароджених. Якщо приймати до уваги розробки Наукового комітету по дії атомної радіації, то можна вважати, що зростання частоти генетичної патології у нащадків осіб, що проживають на забруднених територіях, не перевищуватиме 0,01- 0,5% понад спонтанним рівнем.

З 1.01.1999 р. в Чернівецький, Івано-Франківській, Київський областях України та м. Київі за наказом МОЗ введена система спостереження за індикаторними фенотипами, що можуть виникати внаслідок іонизуючого опромінення та інших мутагенних чинників, які насичують довкілля. До таких чинників належать хімічні, іонізуюча радіація і шум (генетичні пошкодження можуть виникати за рахунок гормонального дисбалансу, який супроводжує їх хронічний вплив). Функціонування такої системи  може надати можливостей до коректної оцінки патології, виникнення якої пов’язано з радіоактивним чинником.

Професійний вплив.

За даними Держкомстату України на початок 1998 р. 18% від загальної кількості осіб працювало  в умовах, що не відповідало санітарно-гігієнічним нормам. Найбільша їх кількість (67,4% по галузі) – у вугільній промисловості, чорній металургії (53,8%); машинобудуванні (19,7%), будівництві (13,7%), промисловості будівельних матеріалів (25,(%). Формування професійної патології в Україні було зумовлене участю близько 140 шкідливих факторів. Це різні види  виробничного пилу, шум, локальна та загальна вібрація, різні види хімічних речовин, низькі і високі температури, електромагнітні, неіонізуючі та іонізуючі випромінення та ін. Професійна захворюваність характеризувалась вираженим зростанням її рівня на 10 000 працюючих. Найбільшу питому вагу у структурі професійної захворюваності займають пилкові захворювання легень, зокрема пневмоконіоз, хронічний бронхіт, щи виникають переважно у робітників вугільних шахт, промисловості будівельних матеріалів, чорної металургії. Вразливою є професія зварювальника. Друге місце належить вібраційно-шумовій патології. Тенденцією до зростання характеризуються і хронічні професійні захворювання опорно-рухового апарату. Рівень захворювань хімічного генезу (отруєння, дерматити, катаракта) коливаються з року в рік від 2 до5%. Особливе місце займає отруєння важкими металами.

В Україні лишається високим промислове виробництво і використання азбесту, одного із основних професійних канцерогенів.

ІІІ. Велике значення для збереження здоров’я дитини має якість та дослідження медичної допомоги дитячому населенню. Основні принципи її такі:

1) профілактичний напрямок;

2) послідовність між стаціонарною і амбулаторною службою;

3) послідовність між рівнями медичної допомоги:

· ФАП, амбулаторія, номерна лікарня;

· ЦРЛ;

· обласна лікарня, диспансер;

· НДІ і спеціалізовані інститути регіонального та республіканського значення;

· 100% диспансеризація;

· проведення санітарно-освітньої роботи з населенням.

Для оцінки діяльності лікувальних установ використовується багато показників, але основні в педіатричній практиці наступні:

І.   Смертність

1. Малюкова смертність –   кількість дітей до 1 року, що померли
                                           к-ть живонароджених за рік (2/3 даного року + 

                                            1/3 минулого року).

2.   Перинатальна смертність –  к-ть мертвонароджених + померлих до 6 діб
                                                к-ть живо- і мертвонароджених за 1 рік.

3.   Неонатальна смертність -    к-ть померлих дітей від 0 до 27 діб

                                                     к-ть новонароджених (живих) за 1 рік:

рання – до 6 діб 23 год.59 хв.;

пізня – з 7 діб до 27 діб 23 год. 59 хв.;

в знаменнику також кількість живонароджених за рік.

На протязі 1990-1995 р.р. в області воно було найвище в Україні. За останній рік – 2002, вона знизилась до 10,4 з 14,2 ‰ (середня в Україні – 10,6‰).

ІІ. Захворюваність:

загальна - всі випадки вже існуючої патології + вперше виявлені цього року ( всі стат. талони (+) і (-);

хворобливість (поширеність): первинна, або захворюваність – всі випадки патології, що зареєстровано цього року (стат. талони (+).

ІІІ.   Для оцінки профілактичної роботи в дитячій поліклініці:

· % охоплення допологовим патронажем;

· % лікарського патронажу до новонароджених в перші 3 доби після виписки;

· середня к-ть відвідувань лікарем-педіатром дітей 1-го року життя (в нормі повинно бути 19-20 відвідувань, в тому числі 13 профілактичних);

· частота грудного вигодовування (число дітей на грудному вигодовуванні до 4 місяців);                                    число дітей, яким виповнився 1 рік

· частота гіпотрофії ІІ-ІІІ ст. та рахіту ІІ-ІІІа на прикінці 1-го року ;

число дітей, яким виповнилось 12 місяців у звітному році;

· індекс здоров’я - % дітей 1-го року життя, що не хворіли жодного разу;

· % розходження діагнозу поліклініки і стаціонару, дотримання медичної технології  при направленні у стаціонар.

Стратегія поліпшення здоров’я.

Становище, що склалося, потребує активних дій. На вирішення проблем можна сподіватись тільки при умові, щоб охорона здоров’я стала предметом всебічного обґрунтування політики, у всіх галузях діяльності людини.

Вважають, що зменшити антропогенне навантаження на організм можна двома паралельними шляхами.

І – заборона і (або) регламентація надходження в навколишнє середовище шкідливих для здоров’я людей речовин і чинників. Перший шлях може знаходитись в руках держави і її інституцій.

ІІ – зменшення негативного впливу – підвищення стійкості людського організму за рахунок збільшення неспецифічної резистентності, розширення можливостей імунної системи, активізації відновлюваних процесів, в т.ч. і застосуванням харчових домішок.

Вже з 80-х років основні профілактичні програми ВООЗ базуються на стратегії зміцнення здоров’я, тобто на міждисциплінарній системі, яка поєднує профілактику захворювань (зменшення впливу негативних чинників) і збільшення резервів здоров’я (стимулювання позитивних факторів).

Вважають, що для зміцнення і захисту здоров’я нічого кращого, ніж санітарна просвіта не існує. Санітарна просвіта є дійовим інструментом формування здоров’я і це видно на прикладі США. За 12 років (1980-1992) при впровадженні профілактичних програм щодо ліквідації шкідливих звичок (паління, алкоголь, гіподинамія, надмірне вживання тваринних жирів) смертність від хвороб серця і судин зменшилась майже наполовину. Між тим, як ці хвороби є основною причиною передчасної смерті громадян України.

Право громадянина на охорону здоров’я закріплено у Конституції України, але не існує відповідальності за легковажність, що веде до втрати здоров’я. На 1997 р. за даними МОЗ України було зареєстровано 720 тис. хворих на алкоголізм, різко скоротився відсоток людей, які систематично займаються фізкультурою. Населення в цілому більш схильне перекладати відповідальність за своє здоров’я на державу і систему охорони здоров’я, зокрема.

Останнім часом реальні суми, що виділяються на охорону здоров’я, різко скоротились. Але здоров’я населення не є тільки місцем вкладання грошей, які при цьому відволікаються від важливих соціальних потреб. Здоров’я населення – це значний внесок в економічний розвиток держави. Держава не може розвиватися при поганому стані здоров’я населення.
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