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Вступ. Розвиток загальної практики-сімейної медицини, визначає 
потребу в пацієнт-орієнтованій стратегії тривалого ведення хворих.

Мета дослідження — вивчення медичних маршрутів при псоріазі.
Матеріали і методи. Виконано експертний аналіз складності ме-

дичних маршрутів та адекватності діагностики серед 110 хворих.
Результати і висновки. Аналіз складності медичних маршрутів 

хворих на псоріаз виявив, що у (30,9±4,4)% закінчених випадків на-
дання допомоги виконано на одному організаційному рівні та лише 
у  (5,4±2,1)% — на первинному. Визначено потребу удосконалення 
підготовки лікарів з питань тривалого ведення хворих.

Ключові слова: загальна практика-сімейна медицина, хронічні 
дерматози, медичні маршрути, пацієнт-орієнтована стратегія.

Вступ. Сучасні тенденції розвитку загальної практики-сімейної 
медицини (ЗПСМ), як наукової спеціальності та практичної діяльно-
сті [1–4], визначають потребу у  розробці простих та доступних за-
собів діагностики та прогнозування загостреного перебігу хронічних 
дерматозів (ХД) з використанням лікарем ЗПСМ клініко-анамнестич-
них (КАЗ), клініко-лабораторних (КЛЗ) та клініко-інструментальних 
(КІЗ) заходів. Особливої актуальності набуває ця проблема взв`яз-
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ку з подальшим реформуванням галузі на принципах (ЗПСМ) та по-
требою у координації медичних маршрутів хворих на ХД та міжфа-
ховій співпраці. Недостатньо вивченими аспектами цієї співпраці є 
етапність обстеження, форми та методи тривалого спостереження 
за хворими, профілактичної діяльності лікаря ЗПСМ на рівні сім`ї за-
для забезпечення психосоціального благополуччя хворих, інше [5–7]. 
Об’єктивним відображенням якості допомоги первинного рівня, по-
ряд із статистичними даними та соціометричними оцінками, є «ме-
дична поведінка» пацієнта.

Мета дослідження полягала у  вивченні медичних маршрутів 
хворих на псоріаз, обсягів та адекватності використання діагностич-
них заходів лікарями різних організаційних рівнів надання медичної 
допомоги.

Матеріали та методи досліджень. Систематизоване узагаль-
нення результатів виконано за даними аналізу закінчених первинних 
випадків псоріатичної хвороби (ПХ) та за методикою, що рекомендо-
вана МОЗ України. При цьому було вивчено 110 медичних маршрутів 
пацієнтів, що обслуговувалися лікарем ЗПСМ. Аналіз адекватності 
застосування діагностичних заходів на етапі ПМД виконано з ураху-
ванням клініко-анамнестичної (АК), лабораторної (ЛК) та інструмен-
тальної (ІК) компонент. Для вивчення частоти використання тих чи 
інших процедур, складено карту експертної оцінки даних, що внесені 
до амбулаторної карти (ф.025/о) та історії хвороби (ф.003/о) хворо-
го на ХД. При аналізі результатів дослідження застосовано відомі та 
широко вживані клініко-статистичні та клініко-інформаційні методи: 
анамнестичний кількісний аналіз, варіаційна статистика, імовірнісний 
розподіл з оцінкою достовірності одержаних результатів.

Результати та їх обговорення. Серед 110 пацієнтів з ПХ пла-
нове (згідно до назначених термінів) відвідування лікаря ЗПСМ за-
реєстровано у (37,3±4,6)%, тоді як лише (17,3±3,6)% пацієнтів у ви-
падку загострення первинно зверталися саме до лікаря ЗПСМ та 
(16,4±3,5)% зверталися з  лікувально-профілактичною метою в  пе-
ріод ремісії ПХ, а (3,6±1,8)% випадків звернень іх метою звернення, 
пов’язані з коморбідними захворюваннями.

Звернення до лікаря ЗПСМ з приводу інших проблем зі здоров’ям 
серед пацієнтів з  ПХ складають (62,7±4,6)%, включаючи супутню 
патологію — (44,5±4,7)%, планові медичні огляди (4,5±2,0)% та ви-
падки звернень, пов’язаних з  вирішенням поведінкових (соціаль-
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но-психологічних: сімейних, виробничих, особистісних) проблем — 
у  (13,6±3,3)%. У  підсумку, з  приводу ПХ (табл.  1)  пацієнти зверта-
ються до лікаря ЗПСМ достовірно менш часто, ніж з інших проблем, 
пов’язаних зі станом здоров`я (відповідно, (37,3±4,6)% та (62,7±4,6)%, 
р<0,001). В структурі звернень з приводу маркерної патології однако-
во часто реєструються звернення, як в зв`язку з  загостренням, так 
і  в  періоді ремісії (відповідно, (17,3±3,6)% та (16,4±3,5)%, р>0,05). 
У разі звернень до лікаря ЗПСМ з інших (непов’язаних з маркерною 
патологією) причин, y наявність ПХ реєструється у вигляді супутньої 
патології; питома вага цих випадків звернень становить (44,5±4,7)%.

Таблиця 1
Початок медичного маршруту пацієнтів з псоріатичну 

хворобою: причини звернень за організаційними рівнями 
надання медичної допомоги.

Причини звернення за медичною допомогою 
до лікаря ЗПСМ

Псоріаз, L.40
n=110

абс. P±m,%
1. З приводу «маркерної» патології (без загострення) 41 37,3±4,6

1.1. �випадок зареєстровано як загострення ХД 19 17,3±3,6

1.2. �випадок зареєстровано як коморбідну з ХД 
патологію

4 3,6±1,8

1.3. �випадок зареєстровано як ремісію ХД 18 16,4±3,5

2. З приводу інших проблем зі здоров’ям 69 62,7±4,6

2.1. випадок зареєстровано як супутню патологію 49 44,5±4,7

2.2. �випадок зареєстровано при профілактичному 
огляді

5 4,5±2,0

2.3. �випадок зареєстровано як поведінкову про-
блему 15 13,6±3,3

Питома вага первинних звернень (початок медичного маршру-
ту) у разі загострення перебігу ПХ на першому організаційному рівні 
надання медичної допомоги становить (70,9±4,3)%, що достовірно 
більше, ніж на більш високі рівні — (29,1±4,3)%, р<0,01. При цьому, 
також достовірно частіше — у (64,5±4,6)% випадків медичний марш-
рут розпочинається у лікаря ЗПСМ, тоді як лише у (26,4±4,2) — у лі-
каря дерматовенеролога, р<0,01.

Водночас (табл.  2), початок лікування пацієнта з  загостренням 
ПХ у  (79,3±3,8)% випадків зареєстровано у лікаря дерматовенеро-
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лога, тоді як у лікаря ЗПСМ — у (5,4±2,1)% та у лікарів інших спеці-
альностей — (6,4±2,3)%, р<0,001. Уцілому, випадки початку марш-
руту на першому рівні надання медичної допомоги зареєстрова-
ні у  (70,9±4,3)%, на більш високих рівнях — у  (29,1±4,3)%, р<0,01. 
Однак початок лікування загострення ПХ — практично навпаки: на 
першому рівні — лише у (5,5±2,2)% випадків, тоді як на другому — 
у  (94,5±2,2)%. Тобто, мова йде про нагальну необхідність функці-
ональної координації та розподіл виробничих функцій, оскільки 
(33,6±4,5)% пацієнтів закінчують медичний маршрут саме на першо-
му організаційному рівні.

Таблиця 2
Початок медичного маршруту пацієнтів з псоріатичною 

хворобою розподіл за місцем звернень та початок лікування  
за організаційними рівнями надання медичної допомоги.

Організаціний рівень 
медичної допомоги, на 

який звернувся пацієнт

Етапи медичного маршруту
Первинне 
звернення

Початок 
лікування

Закінчення 
лікування

абс. P±m,% абс. P±m,% абс. P±m,%
Лікар ЗПСМ / терапевт 71 64,5±4,6 6 5,4±2,1 37 33,6±4,5

Лікарі спеціалісти 7 6,4±2,3 4 3,6±1,8 — —

Лікар-дерматовенеролог 29 26,4±4,2 88 79,3±3,8 61 55,5±4,7

Стаціонар: непрофільний 3 2,7±1,6 5 4,5±2,0 — —

Стаціонар: профільний — — 8 7,2±2,5 12 10,9±3,0

Всього на першому рівні 78 70,9±4,3 6 5,5±2,2 37 33,6±4,5
Всього на інших рівнях 32 29,1±4,3 104 94,5±2,2 73 66,4±4,5

Аналіз складності медичних маршрутів пацієнтів з  ПХ виявив 
(табл. 3), що у (30,9±4,4)% закінчених випадків надання медичної до-
помоги виконано лише на одному організаційному рівні, переважно 
за рахунок ІІ рівня (дерматолог). При цьому зазначаємо, що найбільш 
частим варіантом є залучення фахівців двох організаційних рівнів — 
у (54,5±4,7)% випадків.

З`ясовано, що лікарями ЗПСМ серед усіх хворих на ПХ вико-
нано анамнестичне обстеження для з`ясування характерних скарг: 
у (91,8±2,6)% зібрано анамнез стосовно сезонності загострень псо-
ріазу та провокуючих факторів (легкий перебіг — у  (87,3±4,2)%, 
середньої тяжкості — у (95,7±2,9)%, р>0,05) та достатньо повно — 
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у  (70,0±4,4)% зібрано анамнез стосовно сімейності по ХД (легкий 
перебіг — у (71,4±5,7)%, середня тяжкість — у (68,1±6,8)%, р>0,05). 
З`ясування та аналіз стрес- індукуючих чинників з оцінкою психоло-
гічного стану виконана лише серед (55,5±4,7)% хворих, тоді як кліні-
ко-морфологічна оцінка висипів (за системою PASI) або оцінка «псо-
ріатичної» тріади морфологічних висипів лише у (52,7±4,8)% хворих. 
Практично у третини пацієнтів (35,5±4,9 %) мала місце клінічна оцінка 
дериватів шкіри щодо наявності / відсутності ознак мікроелементозів. 
Низькими рівнями використання (20 % і нижче) характеризуються такі 
прогностично-діагностичні ознаки, як аналіз елімінаційної поведінки / 
самоконтролю пацієнтом — у  (21,8±3,9)%, реєстрація наявних кон-
ституційно-біологічних — (20,9±3,9)% та вісцерально=функціональ-
них маркерів — (15,5±3,4)%, а також анамнестичні дані щодо впливу 
регіонально-екологічних факторів та умов помешкання і професійної 
діяльності на перебіг ХД — у (14,5±3,4)%.

Таблиця 3
Показники складності медичного маршруту пацієнтів 

при загостренні хронічного дерматозу за організаційними 
рівнями надання медичної допомоги.

Організаційні рівні надання медичної допомоги
Псоріаз (L.40), n=110
абс. P±m,%

1. Один організаційний рівень медичної допомоги 34 30,9±4,4

тільки І рівень 6 5,5±2,2

тільки ІІ рівень 24 21,8±3,9

тільки ІІІ рівень 4 3,6±1,8

2. Два організаційних рівні медичної допомоги 72 65,5±4,5

І та ІІ рівень 60 54,5±4,7

І та ІІІ рівень 4 3,6±1,8

ІІ та ІІІ рівень 8 7,3±4,5
2. Три організаційних рівні медичної допомоги 4 3,6±1,8

З`ясовано, що лікарями ПМД практично серед усіх хворих на ПХ 
виконано реакцію мікропреципітації  / Вассермана — у (96,4±1,8)% та 
у абсолютної більшості — загальний розгорнутий клінічний аналіз крові 
(включаючи ШОЕ та визначення тромбоцитів) — у (79,1±3,9)%, зокрема 
достовірно частіше серед хворих з середнім рівнем тяжкості захворю-
вання, ніж при легкому (відповідно, (87,2±4,9)% та (73,0±5,6)%, р<0,05).
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Обстеженнями на C‑реактивний протеїн охвачені (68,2±4,4)% 

хворих на псоріаз та достовірно частіше хворі з середньою тяжкістю, 
ніж при легкому перебігу захворювання (відповідно (58,7±6,2)% та 
(80,9±5,5)%, р<0,05). Аналогічно, біохімічне визначення аланін- та ас-
партат-амінотрансферази крові забезпечено у (53,6±4,8)% хворих на 
псоріаз, дещо частіше у пацієнтів з середньою тяжкістю захворюван-
ня (відповідно (61,7±7,1)% та (47,6±6,3)%, р>0,05). Практично з од-
наковою частотою (р>0,05) в програмах обстеження виконані визна-
чення глюкози крові, ліпідного профілю, коагулограми та загального 
білірубіну, відповідно серед (48,2±4,8)%, (47,3±4,8)%, (42,7±4,7)% та 
(41,8±4,7)% осіб. При клініко-лабораторному обстеженні хворих на 
ПХ низькими рівнями використання (на рівні 30 % і нижче) характе-
ризуються (практично не враховуються) такі лабораторно-діагнос-
тичні методики, як визначення рівня креатиніну (у  (34,5±4,9)% хво-
рих) та дослідження мікро-, макро-елементів крові / волосся / сечі — 
у (7,3±2,5)%.

Аналіз обсягів використання інструментально-діагностичних ме-
тодик на етапі ПМД хворим на ПХ дозволив визначитись стосовно 
адекватності клініко-інструментальної компоненти. З`ясовано, що на 
етапі ПМД серед усіх хворих на ПХ виконано: флюорографія / рентге-
нографія органів грудної клітини та у переважної більшості, діагнос-
тика стоматологічного статусу чи діагностика стану ЛОР‑органів з ви-
значенням плану лікування — у (71,8±4,3)% пацієнтів.

Висновки.
1. Достовірно частіше — у (64,5±4,6)% випадків медичний марш-

рут розпочинається у лікаря ЗПСМ, тоді як у  (26,4±4,2) — у лікаря 
дерматовенеролога (р<0,01). При цьому, лише (17,3±3,6)% пацієнтів 
у випадку загострення первинно звертаються саме до лікаря ЗПСМ, 
(16,4±3,5)%.

2. Водночас, початок лікування пацієнта з  ПХ у  (79,3±3,8)% 
випадків — у лікаря дерматовенеролога, тоді як у лікаря ЗПСМ — 
у (5,4±2,1)%, що свідчить про відсутність функціональної кооперації 
між рівнями медичної допомоги.

3. Аналіз складності медичних маршрутів пацієнтів з ПХ виявив, 
що у (30,9±4,4)% закінчених випадків надання медичної допомоги ви-
конано лише на одному організаційному рівні, переважно за рахунок 
ІІ рівня (дерматолог). При цьому зазначаємо, що найбільш частим 
варіантом є залучення
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4. Потребує удосконалення, як підготовка лікарів ЗПСМ з питань 

тривалого ведення хворих на ПХ, так і розробка алгоритмів розподілу 
та кооперації функцій між різними організаційними рівнями надання 
допомоги.
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Результаты изучения медицинских маршрутов при 
псориазе: разработка пациент-ориентированной 
стратегии интегрированного ведения больных на 
первичном уровне оказания медицинской помощи

Л. В. Черкашина
Харьковская медицинская академия последипломного 

образования, г. Харьков
Введение. Развитие общей практики-семейной медицины опре-

деляет потребность пациент-ориентированной стратегии длительно-
го ведения больных.

Цель исследования: изучение медицинских маршрутов при 
псориазе.

Материалы и методы. Выполнен экспертный анализ медицинских 
маршрутов и диагностики на первичном уровне среди 110 больных.
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Результаты и выводы. Анализ сложности медицинских марш-

рутов больных псориазом выявил, что у  (30,9±4,4)% медицинские 
маршруты закончены на одном организационном уровне помощи 
и только в (5,4±2,1)% — на первичном. Определена потребность со-
вершенствования подготовки врачей общей практики по вопросам 
длительного ведения больных псориазом.

Ключевые слова: врач общей практики-семейной медицины, 
хронические дерматозы, медицинский маршрут, пациент-ориентиро-
ванная стратегия.

Results of the study of medical routes in psoriasis: 
development of a patient-centred strategy of integrated 

patient managements in primary health care
L. V. Cherkashynа

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv
Introduction. The development of general practice-family medicine 

determines the need for a patient-oriented strategy for long-term patient 
management.

The purpose of the study: the study of medical routes for psoriasis.
Materials and methods. An expert analysis of medical routes and 

diagnostics at the primary level in 110 patients was performed.
Results and conclusions. An assesment of the complexity of the 

medical routes of patients with psoriasis revealed that in 30.9 ± 4.4)% 
of cases medical routes were completed at one organizational level of 
health care and only in 5.4 ± 2.1 % — at the primary level. The need for 
improved training of general practitioners in the long-term management 
of patients with psoriasis is identified.

Key words: general practiс-family medicine, chronic dermatosis, 
medical route, patient-oriented strategy.
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