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Сьогодні впроваджується уніфікований клінічний прото1
кол (УКП) з надання медичної допомоги при цукровому

діабеті 21го типу (наказ МОЗ України від 21.12.2012
№ 1118), в якому зазначені наступні 4 індикатори якості:

1. Наявність у сімейного лікаря локального протоколу
ведення хворого з цукровим діабетом 21го типу.

2. Відсоток пацієнтів, яким було визначено рівень гліко1
зильованого гемоглобіну (НвА1с) протягом звітного періоду.

3. Відсоток пацієнтів, які були госпіталізовані до
стаціонару з приводу ускладнень цукрового діабету протя1
гом звітного періоду.

4. Відсоток пацієнтів, для яких отримано інформацію
про медичний стан протягом звітного періоду.

Оцінювання якості діабетологічної допомоги в умовах впро1
вадження нового клінічного протоколу є актуальною проблемою.

Мета дослідження – проаналізувати якість діабетологічної
допомоги та результати впровадження УКП на підставі моніто1
рингу індикаторів якості в закладах Київської області. 

Матеріли та методи. Розроблено і застосовано методику
оцінювання якості діабетологічної допомоги, одним з елементів

якої є моніторинг зазначених в УКП індикаторів якості. Збір і
аналіз інформації здійснювали за формами первинної облікової
документації №025/о та №030/о, формами статистичної звітності
№ 12 і № 20. З метою оцінювання медичного стану пацієнтів з цу1
кровим діабетом 21го типу за наведеними в УКП для щорічного
моніторингу показниками обстежено 92 хворих на цукровий
діабет 21го типу (віком 58,9±1,17 року, 55 жінок та 37 чоловіків,
тривалість цукрового діабету 6,2±2,1 року), в яких з метою оціню1
вання медичного стану аналізували медичні дані амбулаторних
карток проводили опитування пацієнтів щодо наявності факторів
ризику розвитку ускладнень, дотримання рекомендацій і при1
хильності до лікування та клініко1лабораторне та інструментальне
обстеження (АТ, ІМТ, ЧСС, Hb1Ac, ліпідограма, СРБ, сечова кис1
лота, співвідношення альбумін/креатинін сечі, оцінка оксиду вуг1
лецю (СО) під час видиху, показники ЕхоКГ та допплєрографії
сонних артерій). Для порівняння за тими самими показниками бу1
ли обстежені 30 відносно здорових осіб без цукрового діабету
відповідного віку – 49,43±5,6 року (18 жінок та 12 чоловіків). Ста1
тистичний аналіз – за допомогою Excel 2007, SPSS.

Результати. На сьогодні закладами первинної медичної до1
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Проблема діагностики хронічних запальних захворювань
кишечнику (ХЗЗК) залишається актуальною, враховуючи

важкий перебіг та велику кількість ускладнень. Тому пошук но1
вих неінвазивних методик діагностики патології кишечнику,
які б мали високу інформативність, є вельми актуальним.

Мета роботи: оптимізація діагностики загострення ХЗЗК
шляхом визначення рівнів фекального кальпротектину (ФК).

Матеріали та методи. У дослідження залучені 111 пацієнтів,
які були розподілені на 3 групи: 11а група – 48 хворих на неспе1
цифічний виразковий коліт (НВК); 21а група – 32 хворих на хво1
робу Крона (ХК) та 31я група (контрольна) – 31 пацієнт без пато1
логії кишечнику. Діагноз НВК та ХК та стадію перебігу захворю1
вання встановлювали на тлі загальноприйнятих стандартів діаг1
ностики у гастроентерології. Загострення перебігу хвороби діаг1
ностували у 29 хворих з НВК (59,2%) та у 17 хворих з ХК (53,1%),
стан ремісії – у 19 пацієнтів з НВК (38,7%) та у 15 хворих із ХК
(46,9%). У всіх хворих досліджували рівні ФК методом ІФА з ви1
користанням тест1наборів фірми BUHLMANN (Швейцарія).

Результати. Проведений кореляційний аналіз залежності
фази активності НВК та ХК від рівнів ФК довів, що концент1

рації ФК хворих у стадії загострення як НВК (діапазон ФК –
від 54,2 мкг/г до 110,4 мкг/г, середня концентрація –
69,88±5,88 мкг/г), так и БК (діапазон ФК – від 53,4 мкг/г до
107,3 мкг/г, середня концентрація – 73,34±6,12 мкг/г) до1
стовірно перевищували (р<0,001) аналогічні показники ФК
пацієнтів у стані ремісії НВК (діапазон ФК від 5,0 мкг/г до
12,3 мкг/г, середня концентрація – 6,53±2,29 мкг/г) і ХК (діапа1
зон ФК – від 0,5 мкг/г до 24,1 мкг/г, середня концентрація –
12,33±4,34 мкг/г). Достовірної різниці між показниками ФК
групи ХЗЗК у стадії ремісії та рівнями ФК контрольної групи
здорових осіб (діапазон ФК – від 2,7 мкг/г до 25,7 мкг/г, серед1
ня концентрація – 13,72±2,02 мкг/г) виявлено не було (р<0,1). 

Висновки. Установлена достовірна відмінність між рівня1
ми ФК у хворих на ХЗЗК у стадії загострення та ремісії, а та1
кож між відповідними показниками ФК здорових осіб. Таким
чином, концентрація ФК може слугувати вирогідним кри1
терієм діагностики стадії активності запального процесу при
ХЗЗК і дозволяє скоротити кількість методів дослідження ста1
ну кишечнику, що є важливим для моніторингу перебігу захво1
рювання при довгостроковому диспансерному спостереженні. 
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помоги Київської області розроблені і узгоджені ДОЗ КОДА ло1
кальні протоколи, що свідчить про виконання першого індика1
тора якості відповідно до бажаного рівня значення індикатора за
УКП. Другий індикатор – відсоток пацієнтів, яким було визна1
чено рівень глікозильованого гемоглобіну протягом звітного
періоду, склав 12,2%, що більше, ніж у 2012 році (8,84%), але за1
лишається низьким. Третій індикатор якості – відсоток
пацієнтів, які були госпіталізовані до стаціонару з приводу цук1
рового діабету і його ускладнень протягом звітного періоду,
склав 15,01%, тоді як у 2012 році він становив 8,66%. Для
порівняння – даний показник у 2007 році був 9,37%. Четвертий
індикатор – отримання інформації про медичний стан пацієнтів,
тобто щорічний моніторинг показників та проведення
профілактичних заходів пацієнтам з цукровим діабетом 21го ти1
пу у Київській області протягом 2012–2013 рр. здійснювали не в
повному обсязі як на первинному, так і на вторинному рівнях.
Пацієнтам проводили моніторинг не всіх рекомендованих по1
казників і не всім хворим; до того ж рекомендовані профілак1
тичні заходи з корекції медичного стану пацієнтів надавали не в
повному обсязі і в результаті не всі пацієнти досягали цільових
рівнів показників. Комплексне обстеження пацієнтів у 2014 році
з метою дослідження їхнього медичного стану показало на1
явність недіагностованих мікро1 та макросудинних ускладнень

цукрового діабету, великої кількості факторів ризику їхнього
розвитку та прогресування, недостатній рівень профілактичних
заходів, низький компаєнс пацієнтів до їхнього застосування. 

Висновки. Якість медичної допомоги на ранній стадії її впро1
вадження є недостатньою, що частково пов’язано з недостатнім
знанням лікарями основних положень протоколу, недостатнім ос1
нащенням, необхідністю оплати проведення зазначених у прото1
колі медичних послуг пацієнтом, нерозумінням лікарів особливо1
стей різних видів медико1технологічних документів і труднощами
з розробленням і впровадженням локальних протоколів зокрема.
Отримані результати подібні до європейського досвіду впрова1
дження нових керівництв з ведення цукрового діабету. Ситуація в
Україні потребує подальшого аналізу і пошуку шляхів оптимізації
і може бути покращена забезпеченням надання медичної допомо1
ги хворим на цукровий діабет за мультидисциплінарним принци1
пом у структуризованій команді, координатором якої повинен ви1
ступати лікар первинної медичної допомоги, що працює у тісній
співпраці з іншими спеціалістами і повинен забезпечити якісну
профілактичну допомогу та навчання пацієнтів самоконтролю. З
метою оптимізації якості медичної допомоги хворим на цукровий
діабет 21го типу нами розроблено і впроваджено в закладах пер1
винної медичної допомоги Київської області форму моніторингу
якості діабетологічної допомоги пацієнтам. 

Виділення сімейної медицини в якості основного напрямку
реформування первинної медичної допомоги населенню по1

ставило перед вищою школою низку конкретних завдань – ство1
рення навчальних планів і програм підготовки сімейних лікарів
на різних етапах навчання: медичний інститут–інтернату1
ра–післядипломна підготовка. Кожен з цих етапів вимагає дифе1
ренційованого підходу і має свої особливості. 

Сімейні лікарі мають забезпечити більшість медичних по1
треб пацієнтів, тому до1 та післядипломна підготовка лікарів по1
винна включати вивчення сучасних методів діагностики, ліку1
вання, реабілітації і профілактики основних захворювань, надан1
ня невідкладної допомоги. На жаль, випускники медичних
вишів недостатньо володіють теоретичними і прикладними ас1
пектами практичних навичок та професійних вмінь, набутих
протягом навчання. В умовах реорганізації післядипломної
підготовки лікарів особливу роль відводять освіті інтернів, яка
має бути адаптована до нових реалій з метою найбільш ефектив1
ної інтеграції в практичну охорону здоров’я. 

Процес підготовки будь1якого спеціаліста, а особливо лікаря,
складний і тривалий. Сімейний лікар повинен мати широкі знан1
ня з різноманітних галузей медицини і охорони здоров’я: основ
законодавства, нормативно1правових документів, організації
лікувально1профілактичної допомоги, принципів і методів дис1
пансеризації, організаційно1економічні засад діяльності ліку1
вальних закладів і медпрацівників в умовах бюджетно1страхової
медицини, етіології, патогенезу, клініки і лікування основних за1
хворювань, надання невідкладної допомоги. Сімейний лікар по1
винен надавати кваліфіковану допомогу за своїм фахом, викори1
стовуючи сучасні методи діагностики, лікування, реабілітації і
профілактики, своєчасно діагностувати і лікувати захворювання
в амбулаторних умовах, денних і домашніх стаціонарах в межах

своєї компетенції, своєчасно направляти хворих для одержання
допомоги у випадках, які виходять за рамки його компетенції,
організовувати госпіталізацію планових і ургентних хворих.

На факультеті загальної практики–сімейної медицини
ХМАПО здійснюють всі види післядипломного навчання лікарів
за фахом «Загальна практика–сімейна медицина»: інтернатура,
цикли вторинної спеціалізації, передатестаційні цикли, цикли те1
матичного удосконалення. У зв’язку з інтеграцією України в Євро1
пейський освітянський простір в академії постійно проводять ро1
боту з вдосконалення педагогічного процесу підготовки сімейних
лікарів: створена програма інтернатури відповідно до вимог кре1
дитно1модульної системи, напрацьовані пропозиції з удосконален1
ня первинної та вторинної спеціалізації. Для покращення ово1
лодіння лікарями та інтернами практичними навичками зменшена
кількість лекційних годин в програмах, збільшено число годин на
практичні заняття й самостійну роботу. 

Програми в рамках навчальної моделі зазвичай стимулюють
такі процеси, як участь у планових заходах безперервної медич1
ної освіти, самооцінювання потреб в додатковому навчанні,
аналіз відгуків пацієнтів, оцінювання наукової діяльності і ре1
зультатів перевірок. Більшість з них базується на принципах без1
перервного підвищення якості. Ця модель спрямована на підви1
щення рівня клінічної компетентності, але не виявляє лікарів з
низькими показниками професійної діяльності.

Оцінкова модель, заснована на визначенні діяльності прак1
тичного лікаря, підкреслює показники повсякденної діяльності і
демонструє рівень компетентності і, таким чином, більш тісно
відповідає ідеї підтвердження професіональної кваліфікації. Для
оцінювання використовують інструменти з арсеналу методик пе1
ред1 і післядипломної освіти, але адаптовані для конкретних зав1
дань з оцінювання діяльності практичних лікарів. Вони включа1
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