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проблемы инвалидности и оценить при-
кладное разрешение этой проблемы. Ме-

дицинская деонтология – наука о долге 
врача – один из разделов биоэтики. 

 Деонтология в медико-социальной 
экспертизе характеризуется рядом особен-
ностей. 

 Экспертом может быть только врач 
высокой квалификации. Врач-эксперт 

должен быть опытным клиницистом, со-
циологом, психологом, владеть знаниями 
по эргономике, промышленной гигиене и, 

в определенной мере, юриспруденцией, и 
обязательно быть гуманистом. 

 От экспертного решения зависит судь-
ба больного с тяжелыми ограничениями 
жизнедеятельности, его правовой статус. 

 Врач-эксперт должен сознавать (и со-
ответственно поступать), что он не судья 

тяжелым больным, инвалидам, а их защит-
ник, адвокат, защищающий права инвали-
дов, определенные законом. 

 В связи с этим, уместны слова Гиппо-
крата, которые должен помнить врач-
эксперт: «Врач должен быть по своему 

нраву человеком прекрасным, добрым, че-

ловеколюбивым. Врач должен быть с ли-
цом, исполненным размышлений, но не 

суровым. Суровость в обращении лишает 
доступности врача как для больных, так и 

для здоровых». 
 В заключение следует подчеркнуть, 
что проблемы инвалидности – это государ-

ственные и международные проблемы, 
решение которых предполагают высокий 

профессионализм, гуманизм и ответствен-
ность.  
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 Резюме 

 Проведен анализ динамики инвалидности взрослого и работоспособного населения 
Украины в результате болезней системы кровообращения в 2010 году по данным стати-
стической отчетности. Разработан новый подход к оценке динамики инвалидности в Укра-

ине, который основывается на методах кластерного анализа. Данный подход дает воз-
можность охарактеризовать уровни инвалидности в результате болезней системы крово-

обращения как низкие, средние и высокие; установить их пределы, что в дальнейшем предо-
ставит возможность усовершенствования анализа инвалидности населения Украины. По-
лученные данные анализа инвалидности в результате болезней системы кровообращения 
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свидетельствуют о недостаточном или неполном использовании возможностей статисти-
ческого анализа в практике медико-социальной помощи в Украине, значительные ожидае-

мые перспективы относительно улучшения качества работы всей службы медико-
социальной экспертизы при дальнейшем внедрении современных информационных медицин-

ских технологий. 
 Ключевые слова: инвалидность, взрослое и трудоспособное население, первичный ста-
тистический и кластерный анализы 

 

Summary 

 The analysis of dynamics of disability of adult and capable of working population of Ukraine is 
conducted as a result of illnesses of the system of circulation of blood in 2010 from data of the sta-
tistical accounting. The new going is worked out near the estimation of dynamics of disability in 

Ukraine what is base on methods of cluster analysis. This approach gives an opportunity to de-
scribe the levels of disability as a result of illnesses of the system of circulation of blood as subzero, 

middle and high; to set their limits that will give possibility of improvement of analysis of disability 
of population of Ukraine in future. Got finding of disability as a result of illnesses of the system of 
circulation of blood testify to the insufficient or incomplete use of possibilities of statistical analysis 

in practice of medico-social help in Ukraine the considerable expected prospects are in relation to 
the improvement of quality of work of all service of medico-social examination at further introduc-

tion of modern information medical technologies. 
 Keywords: disability, adult and capable of working population, primary statistical and cluster 
analysis. 

 
 Хвороби системи кровообігу є провід-
ною причиною інвалідності та смертності 

населення більшості країн світу. Приклади 
успішної боротьби з цією проблемою про-

тягом останніх десятиріч демонструють не 
тільки держави, далекі від нас за рівнем 
добробуту та географічно, такі як США і 

Японія, але й більш близькі нам країни 
Східної Європи [4, 5, 9]. У цей же час в 

Україні спостерігається протилежна тен-
денція: за останні 30 років поширеність 
серцево-судинних захворювань серед на-

селення зросла у 3,5 разу, а рівень смерт-
ності від них – на 46,0%. У зв’язку з цим 

серцево-судинні захворювання, з їх уні-
версальним впливом на важливі для люди-
ни функції, продовжують стабільно трима-

ти перше місце в структурі причин смерт-
ності та первинної інвалідності дорослого 

населення України [3, 5, 8]. 
 За даними ННЦ «Інститут кардіології 
ім. М. Д. Стражеска» поширеність хвороб 

системи кровообігу за період з 1999 до 2008 
року серед дорослого населення збільши-

лась у 1,6 разу (з 3886,1 до 66722,8), захво-
рюваність – в 1,3 разу (з 4638,8 до 6328,2 на 
100 тис. населення). Обсяги диспансерного 

нагляду за дорослими й працездатними па-
цієнтами із хворобами системи кровообігу 

суттєво не змінились (з 57,9 до 58,7%; та з 
70,1 до 67,6%) [1–3].  

 Дані статистики 2006–2010 років фік-
сують зниження питомої ваги даного класу 

хвороб у структурі первинної інвалідності 
дорослого населення – з 26,5 у 2006 році 
до 24,3% у 2010 році; населення працезда-

тного віку – з 21,3% у 2006 році до 19,9% у 
2010 році. За цей час в Україні спостеріга-

ється незначне коливання показників пер-
винної інвалідності як у бік зменшення, 
так і у бік збільшення, з загальною тенден-

цією до її зниження та стабілізації [5]. 
Проте існуючі форми аналізу як захворю-

ваності, так й інвалідності не дають мож-
ливості характеризувати величини самих 
показників, узагальнювати їх за певний 

проміжок часу та розраховувати динаміку 
на майбутнє, оцінювати відносний ризик їх 

зростання, що вкрай необхідно для розро-
бки цілеспрямованих даних щодо попере-
дження цих негативних тенденцій. 

 Мета роботи – на основі методів мате-
матичної статистики розробити нові під-

ходи до оцінки показників первинної інва-
лідності внаслідок хвороб системи кровоо-
бігу серед дорослого й працездатного на-

селення України. 
 Матеріал і методи 
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 Аналіз інвалідності дорослого й праце-
здатного населення у 2010 році проводився 

за даними статистичної звітності [5]. Ви-
вчали показники первинної інвалідності 

дорослого й працездатного населення по 
Україні та в розрізі адміністративних тери-
торій. Для дослідження було використано 

методи математичної статистики: первин-
ний статистичний та кластерний аналізи 

[6, 10]. Первинний статистичний аналіз 
передбачав підрахунок статистичних ха-
рактеристик, пошук та вилучення ано-

мальних значень [6]. Кластерний аналіз 
дозволив розбити регіони України на гру-

пи за рівнем інвалідності. Кластеризацію 
було проведено ієрархічним методом та 
методом К-середніх з вибором найбільш 

адекватного методу за допомогою мно-
жинного аналізу [6, 10]. Розрахунки вико-

нано за допомогою програми «Cl_An», 
створеної у середовищі Embarcadero RAD 
Studio Delphi 10.0. Структурна схема роз-

робленої програми «Cl_An» передбачає: 
завантаження даних з файлу; відбір інфор-
мативних ознак; вибір ознак для аналізу 

користувачем; стандартизацію даних (за 
необхідності); вибір метрики та встанов-

лення параметрів кожного з методів; ви-
значення кількості кластерів користу-
вачем або програмно; проведення класте-

ризації; оцінку якості розбиття на основі 
функціоналів якості; прийняття рішення 

щодо кращого методу кластеризації на ос-
нові множинного аналізу отриманих клас-
терів. 

 Результати та їх обговорення 

 Ревматичні хвороби посідають провід-

не рангове місце серед захворювань серце-
во-судинної системи, стають причинами 
тимчасової та стійкої втрати працездатнос-

ті. За даними ННЦ «Інститут кардіології 
ім. М. Д. Стражеска» поширеність та за-

хворюваність на ревматичні хвороби серед 
дорослих і підлітків, а також серед насе-
лення праце-здатного віку в Україні у 2007 

році складала: на ревматизм (усіх форм) – 
11,9 і 14,3, у тому числі на хронічні ревма-

тичні хвороби – 8,8 і 10,3, серед них гост-
рою ревматичною атакою – 3,1 і 4,0 на 100 
тис. населення [8]. 

 Із 2006 до 2010 року спостерігалось 
зменшення показників первинної інвалід-

ності дорослого й працездатного населен-
ня України внаслідок гострої ревматичної 

гарячки та хронічних ревматичних хвороб 
серця відповідно з 0,5 до 0,3 та з 0,6 до 0,3 

на 10 тис. населення [5]. Серед адміністра-
тивних територій найвищі рангові місця у 
2010 році посідали: за рівнем інвалідності 

дорослого населення – Вінницька, Волин-
ська, Житомирська, Чернівецька області та 

Севастополь (по 0,5); серед населення пра-
цездатного віку – Вінницька й Чернівецька 
(по 0,7), Волинська й Житомирська (по 0,6 

на 10 тис. нас.). Показники первинної інва-
лідності дорослого населення за цією па-

тологією найнижчими минулого року були 
в АР Крим, Дніпропетровській, Закарпат-
ській, Запорізькій, Київській, Кіровоград-

ській, Луганській, Миколаївській, Сумсь-
кій, Харківській, Херсонській, Черкаській 

областях та у Києві (по 0,2); населення 
працездатного віку – в АР Крим, Дніпро-
петровській, Закарпатській, Запорізькій, 

Кіровоградській, Луганській, Миколаїв-
ській, Харківській областях (по 0,2 на 10 
тис. нас.).  

 Застосування методів кластерного 
аналізу для вирішення питання щодо рів-

нів первинної інвалідності дорослого й 
працездатного населення внаслідок гострої 
ревматичної гарячки та хронічних ревма-

тичних хвороб серця дозволило чітко роз-
межувати 3 кластери. 

 До першого кластеру, із високим рів-
нем показника первинної інвалідності до-
рослого населення (0,47±0,13; тут і далі 

мається на увазі середнє ± середнє квадра-
тичне відхилення показника), увійшли сім 

регіонів: АР Крим, Вінницька, Донецька, 
Запорізька, Херсонська, Черкаська й Київ. 
До другого кластеру, із середнім рівнем 

показника первинної інвалідності доросло-
го населення (0,30±0,01), увійшли вісім 

територій: Дніпропетровська, Луганська, 
Миколаївська, Одеська, Полтавська, Сум-
ська, Чернівецька області й Севастополь. 

До третього, із низьким рівнем первинної 
інвалідності (0,20±0,01) – дванадцять об-

ластей: Волинська, Житомирська, Закар-
патська, Івано-Франківська, Київська, Кі-
ровоградська, Львівська, Рівненська, Тер-

нопільська, Харківська, Хмельницька,  
Чернігівська. Використання методів стати-
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стичного аналізу дозволило установити 
межі рівнів показника первинної інвалід-

ності дорослого населення внаслідок гост-
рої ревматичної гарячки та хронічних рев-

матичних хвороб серця (табл. 1).  
 Щодо первинної інвалідності населен-
ня працездатного віку внаслідок цієї пато-

логії, то до першого кластеру, із низьким 
рівнем даного показника (0,20±0,01), 

увійшли вісім регіонів: АР Крим, Дніпро-
петровська, Закарпатська, Запорізька, Кі-
ровоградська, Луганська, Миколаївська й 

Харківська області. Другий кластер, із се-
реднім рівнем показника первинної інва-

лідності працездатного населення 

(0,33±0,13), охопив: Донецьку, Київську, 
Львівську, Одеську, Полтавську, Рівнен-

ську, Сумську, Тернопільську, Херсонську, 
Хмельницьку, Черкаську, Чернігівську об-

ласті та Київ і Севастополь. До третього 
кластеру, із високим рівнем первинної ін-
валідності (0,62±0,19) – п’ять областей: 

Вінницька, Волинська, Житомирська, Іва-
но-Франківська та Чернівецька. Застосу-

вання методів статистичного аналізу дало 
можливість встановити межі рівнів показ-
ника первинної інвалідності населення 

працездатного віку внаслідок гострої рев-
матичної гарячки та хронічних ревматич-

них хвороб серця (табл. 2).  
Таблиця 1 

Рівні показників первинної інвалідності дорослого населення 

внаслідок хвороб системи кровообігу 
 

 

Нозологічні форми 

Рівні показників первинної інвалідності 

низький середній високий 

Гостра ревматична гарячка та 
хронічні ревматичні хвороби 

серця 

0,20 – 0,29 0,30 – 0,37 0,47 – 0,56 

Гіпертонічна хвороба 0,01 – 0,39 0,40 – 0,69 0,70 – 1,46 

Ішемічна хвороба серця 0,29 – 3,32 3,33 – 4,53 4,54 – 6,14 

 
Втілення у життя «Програми профілак-

тики і лікування артеріальної гіпертензії в 
Україні», спрямованої на зниження захво-
рюваності, інвалідності та смертності вна-

слідок підвищення артеріального тиску, 
дозволило досягти контрольних показників 

поширеності всіх форм артеріальної гіпер-
тензії: 24,3% – серед дорослого (24339,4 на 
100 тис. населення) і 19,4% серед праце-

здатного населення країни (15048,2 на 100 
тис. населення) з певними коливаннями по 

регіонах [3, 7].  

 Із 2006 до 2010 року спостерігалось 

зменшення показників первинної інвалід-
ності дорослого й працездатного населен-
ня України внаслідок гіпертонічної хворо-

би відповідно з 0,8 до 0,5 та з 1,0 до 0,6 на 
10 тис. населення. В  розрізі  адміністра-

тивних  територій найвищі рангові місця 
посідали у 2010 році: за рівнем інваліднос-
ті дорослого населення – Чернівецька (1,4), 

Вінницька та Одеська (по 1,1) області; се-
ред населення працездатного віку – Черні- 

вецька (1,5),  Одеська (1,4)  Вінницька (1,3  
 

Таблиця 2 

Рівні показників первинної інвалідності населення працездатного віку 
внаслідок хвороб системи кровообігу 

 

Нозологічні форми 
Рівні показників первинної інвалідності 

низький середній високий 

Гостра ревматична гарячка та 
хронічні ревматичні хвороби 

серця 

 
0,20 – 0,23 

 
0,24 – 0,45 

 
0,46 – 0,78 

Гіпертонічна хвороба 0,01 – 0,29 0,30 – 0,70 0,71 – 1,58 

Ішемічна хвороба серця 2,36 – 3,11 3,12 – 3,95 3,96 – 5,33 
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на 10 тис. населення). Показники первин-

ної інвалідності дорослого населення за 
цією патологією найнижчими минулого 

року були в Кіровоградській (0,05), Рівне-
нській і Херсонській областях та Києві (по 
0,1); населення працездатного віку – в За-

карпатській, Рівненській (по 0,1), Терно-
пільській й Херсонській областях і в Києві 

(по 0,2), Хмельницькій та Сумській облас-
тях (по 0,3 на 10 тис. населення) [5].  
 Застосування кластерного аналізу для 

вирішення питання щодо рівнів показників 
первинної інвалідності дорослого й праце-

здатного населення внаслідок гіпертоніч-
ної хвороби чітко розмежувало 3 кластери.  
 До першого кластеру, із високим рів-

нем показника первинної інвалідності до-
рослого населення (1,02±0,38), увійшли 

шість областей: АР Крим, Вінницька, Кі-
ровоградська, Миколаївська, Одеська, 
Черкаська області. Другий кластер, із ни-

зьким рівнем цього показника (0,17±0,22), 
охопив дванадцять регіонів: Дніпропет-
ровську, Житомирську, Івано-Франківську, 

Київську, Полтавську, Рівненську, Сумсь-
ку, Тернопільську, Харківську, Херсонсь-

ку, Чернігівську області та Київ. Третій 
кластер, із середнім рівнем первинної ін-
валідності (0,55±0,17), включав Волинсь-

ку, Донецьку, Закарпатську, Запорізьку, 
Луганську, Львівську, Хмельницьку, Чер-

нівецьку області та Севастополь. Викорис-
тання методів статистичного аналізу до-
зволило встановити межі рівнів показника 

первинної інвалідності дорослого населен-
ня внаслідок гіпертонічної хвороби 

(табл. 1). 
 Щодо первинної інвалідності населен-
ня працездатного віку внаслідок цієї пато-

логії, то до першого кластеру, із середнім 
рівнем даного показника (0,45±0,25), 

ввійшли одинадцять регіонів: АР Крим, 
Дніпропетровська, Донецька, Запорізька, 
Івано-Франківська, Київська, Сумська,  

Харківська, Хмельницька, Черкаська, Чер-
нігівська області. Другий кластер, із низь-

ким рівнем показника первинної інвалід-
ності працездатного населення (0,11±0,20), 
охопив: Закарпатську, Кіровоградську,  

Рівненську, Тернопільську, Херсонську 
області та Київ і Севастополь. До третього, 

із високим рівнем первинної інвалідності 

(1,11±0,39) – дев’ять областей: Вінницька, 
Волинська, Житомирська, Луганська, Ми-

колаївська, Львівська, Одеська, Полтавська 
та Чернівецька. Застосування методів ма-
тематичної статистики дало можливість 

встановити межі рівнів показника первин-
ної інвалідності населення працездатного 

віку внаслідок гіпертонічної хвороби 
(табл. 2). 
 В цілому, атеросклероз, ішемічна хво-

роба серця та гіпертонічна хвороба – це 
патологія, яка не лише домінує в структурі 

захворюваності й смертності більшості 
країн світу, а й є провідною причиною ін-
валідності дорослого й працездатного на-

селення. За даними ННЦ «Інститут кардіо-
логії ім. М. Д. Стражеска» в структурі по-

ширеності та захворюваності хвороб сис-
теми кровообігу серед дорослих і підлітків, 
а також серед населення працездатного 

віку в Україні у 2007 році на ішемічну 
хворобу серця припадало 33,8 і 27,55; та 
27,5 і 24,0% відповідно [7, 8]. У 2008 році, 

в порівнянні з 2007 роком, поширеність та 
захворюваність ішемічною хворобою сер-

ця серед дорослого населення України 
зросла до 22566 і 1777,8; ішемічною хво-
робою серця в поєднанні з артеріальною 

гіпертензією – до 13942,5 і 1037,4 на 100 
тис. нас. [7, 8].  

 Із 2006 до 2010 року спостерігалось 
зменшення показників первинної інвалід-
ності дорослого й працездатного населен-

ня України внаслідок ішемічної хвороби 
серця відповідно з 4,5 до 3,8 та з 4,0 до 3,8 

на 10 тис. населення. В розрізі адміністра-
тивних територій найвищі рангові місця 
посідали у 2010 році: за рівнем інваліднос-

ті дорослого населення – Київ (5,9), Він-
ницька (5,6) та Миколаївська (5,9) області; 

серед населення працездатного віку – Ми-
колаївська (5,2) й Чернівецька (5,1) області 
та Київ (5,0 на 10 тис. населення). Показ-

ники первинної інвалідності дорослого на-
селення за цією патологією найнижчими 

минулого року були в Житомирській, Сум-
ській (по 2,4), Кіровоградській (2,8) облас-
тях в АР Крим (2,9 на 10 тис. нас.) [5]. 

 Кластерний аналіз розбив усі адмініст-
ративні регіони на три кластери із різними 
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значеннями первинної інвалідності дорос-
лого й працездатного населення внаслідок 

ішемічної хвороби серця.  
 До першого кластеру, із високим рів-

нем показника первинної інвалідності до-
рослого населення (5,34±0,56), увійшли 
п’ять областей: АР Крим, Львівська, Хме-

льницька, Чернівецька й Чернігівська. 
Другий кластер, із середнім рівнем даного 

показника (3,98±0,48), виділив дванадцять 
регіонів: Вінницьку, Житомирську, Закар-
патську, Кіровоградську, Луганську, Ми-

колаївську, Полтавську, Тернопільську, 
Херсонську, Черкаську області, Київ і Се-

вастополь. Третій кластер, із низьким рів-
нем первинної інвалідності (3,01±0,51), 
охопив Волинську, Дніпропетровську, До-

нецьку, Запорізьку, Івано-Франківську, Ки-
ївську, Одеську, Рівненську, Сумську та 

Харківську області. На основі цього роз-
биття було встановлено межі рівнів показ-
ника первинної інвалідності дорослого на-

селення внаслідок ішемічної хвороби сер-
ця (табл. 1). 
 Що стосується первинної інвалідності 

населення працездатного віку внаслідок 
цієї патології, то до першого кластеру, із 

середнім рівнем даного показника 
(3,56±0,35), увійшли тринадцять областей: 
Дніпропетровська, Донецька, Запорізька, 

Івано-Франківська, Київська, Одеська, 
Полтавська, Рівненська, Тернопільська, 

Херсонська, Хмельницька, Черкаська, 
Чернігівська. Другий кластер, із низьким 
рівнем показника первинної інвалідності 

працездатного населення (2,74±0,33), охо-
пив: Житомирську, Кіровоградську, Сум-

ську області й Севастополь. До третього, із 
високим рівнем первинної інвалідності 
(4,64±0,50) – десять регіонів: АР Крим, 

Вінницька, Волинська, Закарпатська, Лу-
ганська, Львівська, Миколаївська, Харків-

ська, Чернівецька області та Київ. Визна-
чення меж кожного із кластерів дозволило 
встановити рівні показника первинної ін-

валідності населення працездатного віку 
внаслідок ішемічної хвороби серця  

(табл. 2).  
 Отже, запропоновано підхід, який дає 
можливість ранжувати показники первин-

ної інвалідності, встановити їх межі та ви-
ділити регіони із високим, середнім і низь-

ким рівнями первинної інвалідності вна-
слідок хвороб системи кровообігу. Показ-

ники первинної інвалідності розділені на 
три рівні: низький, середній та високий. 

Для дорослого й працездатного населення 
України низькими є рівні первинної інва-
лідності внаслідок гострої ревматичної га-

рячки та хронічної ревматичної хвороби 
серця у межах 0,20–0,29 та 0,20–0,23; щодо 

гіпертонічної хвороби – 0–0,39 та 0–0,29; 
стосовно ішемічної хвороби серця – 0,29–
3,32 й 2,36–3,11 на 10 тис. нас. відповідно. 

Межами середнього рівня показників пер-
винної інвалідності дорослого й праце-

здатного населення для гострої ревматич-
ної гарячки та хронічної ревматичної хво-
роби серця є 0,30–0,37 й 0,24–0,45; щодо 

гіпертонічної хвороби – 0,40-0,69 та 0,30–
0,70; стосовно ішемічної хвороби серця – 

3,33–4,53 й 3,12–3,95 на 10 тис. нас. Кри-
теріями для встановлення високого рівня 
первинної інвалідності дорослого й праце-

здатного населення внаслідок гострої рев-
матичної гарячки та хронічної ревматичної 
хвороби серця є 0,47–0,56 і 0,46–0,78; що-

до гіпертонічної хвороби – 0,70–1,46 та 
0,71–1,58; стосовно ішемічної хвороби се-

рця – 4,54–6,14 й 3,96–5,33 на 10 тис. насе-
лення. 
 Таким чином, розроблено новий підхід 

до аналізу інвалідності дорослого й праце-
здатного населення України внаслідок 

хвороб системи кровообігу, який дозволяє 
не лише оцінювати відсоток змін показни-
ків первинної інвалідності по відношенню 

до минулого року; відносний ризик їх зро-
стання; а й встановлювати та оцінювати 

рівні цих показників; що в подальшому 
надасть можливість розробляти цілеспря-
мовані заходи щодо попередження негати-

вних тенденцій зростання первинної інва-
лідності. Все це необхідно для удоскона-

лення організаційно-методичної роботи з 
лікарями лікарсько-консультативних комі-
сій лікувально-профілактичних закладів з 

питань медико-соціальної експертизи та 
реабілітації інвалідів; виявлення стану й 

провідних причин первинної та накопиче-
ної інвалідності; розробки цілеспрямова-
них заходів з профілактики та зниження 

інвалідності дорослого й працездатного 
населення України. 
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 Подальшими дослідженнями проблем 
інвалідності мають бути розробка моделі 

моніторингу інвалідності населення Укра-
їни з визначенням переліку показників, що 

відстежуються, джерел інформації та її пе-
ріодичності, рівнів спостереження, про-
грамного забезпечення для інформаційної 

підтримки функціонування медико-со-
ціальної експертизи. Досліджуючи інва-

лідність як соціальний феномен суспільст-
ва, необхідно удосконалити підходи до 
моніторингу інвалідності в регіонах Укра-

їни, аналізу показників первинної й нако-
пиченої інвалідності дорослого і праце-

здатного населення, створення сучасних 
інформаційних технологій, які б охоплю-
вали моделі, методи та програмне забезпе-

чення для підтримки прийняття експертно-
го рішення лікарями медико-соціальних 

експертних комісій. Для вивчення багато-
факторних залежних тенденцій інваліднос-
ті населення України необхідно викорис-

товувати методи математичної статистики, 
враховуючи при цьому неоднозначність 
соціально-економічних, демографічних, 

індустріальних, політичних та інших особ-
ливостей розвитку регіонів. 
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