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• Авторський текстовий оригінал повинен складатися з одного примірника українською або російською мовою:

– тексту (обсяг оригінальних статей, у тому числі рисунків, списку літератури, рефератів не більше 8 сторінок, оглядів літератури, 

лекцій, проблемних статей – не більше 12 сторінок; коротких повідомлень, рецензій – не більше 7 сторінок);

– списку літератури (якщо у статті є посилання) не більше 20 джерел, в оглядах – не більше 50),

– таблиць;

– рисунків (не більше 4) і підписів до них.

• До статті додаються реферати українською, російською та англійською мовами з обов’яз ко вими назвами, прізвищами та 

ініціалами авторів на цих мовах. Обсяг реферату не повинен перевищувати 200-250 слів. Обов’язково подаються «ключові слова» 

(від 3 до 8 слів) у порядку значущості, що сприятиме індексації статті у інформаційно-пошукових системах. Реферат є незалеж-

ним від статті джерелом інформації. Він має бути зрозумілим окремо від основного тексту статті. 

• Реферат до оригінальної статті повинен бути структурованим: а) мета дослідження; б) матеріал і методи; в) результати; 

г) висновки; д) ключові слова. Всі розділи в рефераті мають бути виділені в тексті жирним шрифтом. Для інших статей (огляд, 

лекція, обмін досвідом тощо) реферат повинен включати короткий виклад основної концепції статті та ключові слова.

• Статті набираються на комп’ютері у програмі Word і подаються роздрукованими та на електронному носії. Ілюстрації (діаграми, 

графіки, схеми) будуються у програмах Word або Exсel і разом із текстовим файлом подаються на електронному носії.

• На першій сторінці обов’язково вказується індекс УДК. 

• Список літератури подається після тексту. Автори згадуються за алфавітом – спочатку праці віт чизняних авторів, а також іно-

земних, опублікованих російською або українською мовами, далі іноземних авторів, а також вітчизняних, опублікованих іноземними 

мовами. Всі джерела повинні бути про нумеровані. 

• Посилання у тексті вказуються цифрами у квадратних дужках і мають відповідати нумерації у  списку літератури. 

• Скорочення в тексті слів, імен, термінів (крім загальновідомих) не допускається. Абревіатура розшифровується після першого 

згадування та залишається незмінною у всьому тексті.

• Відповідальність за достовірність і оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень тощо) 

покладається на авторів. Статті, оформлені без дотримання правил, не розглядаються і не повертаються авторам.

• Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне і літературне редагування, залишає за собою право скорочувати 

обсяг статей. Відмова авторам у публікації статей може здійснюватись без пояснення причини и не вважатися негативним висновком 

щодо наукової та практичної значущості праці. Рукописи статей не повертаються.

Редакційна рада
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В.М. Князевич, Р.О. Моісеєнко

Національна академія державного управління при Президентові України, м. Київ

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна 

У
країна вступила в епоху гуманізації сус-

пільства. Відроджується громадянський 

дух нашого народу, активно перебудову-

ються ідеологічні постулати, які мають людино-

центроване спрямування. Мабуть саме тому 

 сьогодні однією з гострих медико-соціальних та 

гуманітарних проблем країни стало створення та 

розвиток доступної та ефективної системи надан-

ня паліативної та хоспісної допомоги населенню. 

Така ситуація зумовлена постарінням населення, 

зростаючою кількістю невиліковних хворих з об-

меженим прогнозом тривалості життя, як похило-

го, так і працездатного віку, необхідністю забез-

печення якісного догляду невиліковним дітям за 

сучасними підходами, що прийняті у європей-

ських країнах. Досвід багатьох країн світу пере-

конливо доводить, що паліативна і хоспісна допо-

мога найбільш адекватно забезпечує потреби та 

належну якість життя паліативних пацієнтів та 

їхніх родин, сприяє збереженню людської гідності 

наприкінці біологічного життя.

01–03 жовтня 2015 року у м. Києві за ініціативи 

ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліатив-

ної та хоспісної допомоги», Національної академії 

державного управління при Президентові України 

спільно з Національною медичною академією піс-

лядипломної освіти імені П.Л. Шупика за підтрим-

ки МОЗ, Мінсоцполітики, НАМН України, НАПН 

України, КМДА, МФ «Відродження» відбувся II На-

ціональний конгрес з паліативної допомоги.

Привітати учасників конгресу до приміщення 

Національної філармонії України прийшли відомі 

державні та релігійні діячі країни, представники 

міжнародних організацій, зарубіжні гості. У робо-

ті Конгресу взяли участь Міністр охорони здоров’я 

О. Квіташвілі, перший заступник Міністра соці-

альної політики В. Шевченко, керівники інших 

органів влади. Перед учасниками виступили 
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 Блаженнійший Любомир Гузар – Верховний Архі-

єпископ Києво-Галицький, Архієпископ і Митро-

полит Київський, єпископ Кам’янецький; Мішель 

Казачкін – лікар, д.мед.н. проф., спеціальний по-

сланник ООН по ВІЛ/СНІД у Східній Європі і Цен-

тральній Азії, директор Глобального фонду по 

боротьбі з ВІЛ/СНІДом, туберкульозом та іншими 

інфекційними захворюваннями, голова фонду Ро-

берта Карра з розвитку громадського суспільства, 

член глобальної комісії з питань наркополітики. 

Учасників Конгресу привітали представники біль-

шості конфесій, представники різних гілок влади.

У рамках Конгресу було проведено 15 окремих 

секцій, у тому числі у режимі телемосту з фахівця-

ми з паліативної допомоги США. Широко обговорю-

валися нормативно-правові та організаційні засади 

надання паліативної та хоспісної допомоги; інте-

грований підхід до надання допомоги пацієнту: 

лікування, догляд, психологічна та соціальна під-

тримка, засади та досвід їх забезпечення; науково-

методичні, філософські, етичні засади розвитку 

паліативної допомоги; питання психологічної, со-

ціальної та духовної підтримки пацієнтів у процесі 

надання паліативної та хоспісної  допомоги. 

Відбулося предметне обговорення стану та до-

свіду надання допомоги паліативним пацієнтам 

у  педіатрії, геріатрії, онкології, психіатрії, ВІЛ-

інфікованим хворим. Особливого звучання набуло 

питання знеболення, що часто є вирішальним 

у  наданні паліативного супроводу. Важливим мо-

ментом стало обговорення та прийняття проекту 

Стратегії розвитку паліативної допомоги в Украї-

ні, який учасники Конгресу запропонували подати 

на затвердження уряду країни.

Засідання секції №1 «Організаційні засади 

системи паліативної та хоспісної допомоги в 

Україні. Система підготовки, перепідготовки 

кадрів. Засади фінансування» відбулося у конфе-

ренц-залі НМПО ім. П.Л. Шупика. Модераторами 

цієї секції визначені Гойда Ніна Григорівна – про-

ректор з лікувальної роботи, професор кафедри со-

ціальної медицини та організації охорони здоров’я 

НМПО ім. П.Л. Шупика, д.мед.н.; Цимбалюк Віта-

лій Іванович – віце-президент НАМН України, ака-

демік НАМН України, д.мед.н., проф.; Губський 

Юрій Іванович – завідувач кафедри паліативної та 

хоспісної медицини НМАПО імені П.Л. Шупика, за-

ступник голови правління ВГО «Українська ліга 

сприяння розвитку паліативної та хоспісної допо-

моги», чл.-кор. НАМН України, д.мед.н., професор.

Широко обговорювались організаційні аспекти 

системи паліативної і хоспісної допомоги, модель 

надання паліативної допомоги в амбулаторних 

умовах, залучення лікарів загальної практики – 

сімейної медицини до надання паліативної допо-

моги, організаційна модель надання паліативної 

і хоспісної допомоги в стаціонарних умовах та ви-

їзними бригадами вдома; особливості надання па-

ліативної допомоги в міській та сільській місце-

вості; професійна підготовка медичного персоналу 

з питань надання паліативної і хоспісної допомо-

ги; нормативно-правова база розвитку паліативної 

і хоспісної допомоги; наукові дослідження та під-

готовка наукових кадрів за напрямком «Паліатив-

на і хоспісна допомога»; економічні засади систе-

ми паліативної і хоспісної допомоги.

Були заслухані та обговорені доповіді Царенка 

Анатолія Володимировича – доцента кафедри 
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 паліативної та хоспісної медицини НМПО 

ім. П.Л.  Шупика, к.мед.н. «Організаційні засади 

системи паліативної та хоспісної допомоги в Укра-

їні» та «Організація паліативної допомоги в регіоні: 

 системність, послідовність, спадкоємність», пред-

ставлена Андріїшин Людмилою Іванівною – завід-

увачем відділення Івано-Франківського обласного 

клінічного центру паліативної допомоги «Хоспіс», 

головним позаштатним спеціалістом з паліативної 

та хоспісної медицини департаменту охорони 

здоров’я Івано-Франківської обласної державної 

адміністрації, віце-президентом Благодійного фон-

ду допомоги невиліковно хворим «Мати  Тереза».

Значну частину секції було присвячено органі-

заційним технологіям протидії та подолання про-

фесійного вигорання медичних працівників сфери 

паліативної допомоги, що були висвітлені Децик 

Ориною Зенонівною – завідувачем кафедри соці-

альної медицини, організації охорони здоров’я 

і  медичного правознавства Івано-Франківського 

національного медичного університету, д.мед.н., 

проф. та Золотарьовою Жанною Миколаївною – 

асистентом кафедри соціальної медицини, органі-

зації охорони здоров’я і медичного правознавства 

Івано-Франківського національного медичного 

університету, к.мед.н.

Важливим для забезпечення якісної підготовки 

спеціалістів з паліативної допомоги є умови ство-

рення системи підготовки та перепідготовки ка-

дрів, про що зазначив у своєму виступі Губський 

Юрій Іванович – завідувач кафедри паліативної та 

хоспісної медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика, 

чл.-кор. НАМН України, д.мед.н., проф. та Шекера 

Олег Григорович – директор Інституту сімейної 

медицини, професор кафедри сімейної медицини 

та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО 

ім. П.Л. Шупика, президент Міжнародної громад-

ської організації «Міжнародна асоціація «Здоров’я 

суспільства», д.мед.н.

Надзвичайно важливою у наданні паліативної 

та хоспісної допомоги є роль медичної сестри та 

рівень її підготовки, про що наголошувала у допо-

віді «Формування паліативної компетентності 

 бакалаврів медицини в процесі професійної під-

готовки» завідувач відділення Черкаського медич-

ного коледжу Білик Любов Володимирівна. Про 

досвід післядипломної підготовки медичних сес-

тер з питань надання паліативної та хоспісної до-

помоги доповідала Лукіна Ганна Олександрівна 

– викладач КЗ «Криворізьке училище підвищення 

кваліфікації та перепідготовки молодших медич-

них спеціалістів та фармацевтів» ДОР.

Про міжнародний і національний досвід хрис-

тиянського служіння та допомоги паліативним 

пацієнтам розповіла Дандре Памела – голова на-

глядової ради ГО «Асоціація християнських мед-

сестер і волонтерів «Благо», координатор міжна-

родної організації християнських медсестер «Faith 

Community Nursing» (США).

Під час секції обговорювався досвід роботи ство-

рених відділень паліативної допомоги, наприклад  

Дніпропетровської міської лікарні №15, про який 

розповів Ю.В. Криничний – заступник головного 

лікаря, головний позаштатний спеціаліст з паліа-

тивної та хоспісної медицини департаменту охоро-

ни здо ров’я Дніпропетровської обласної державної 

адміністрації, голова Дніпропетровського обласно-

го осередку Української ліги сприяння розвитку 

паліативної та хоспісної допомоги. Висвітлені були 

також особливості паліативної допомоги хворим з 

хронічними інфекційними захворюваннями заступ-

ником директора з навчально-методичної роботи 

Черкаського медичного коледжу Шевченко Олек-

сандрою Теодорівною. Головний лікар Донбаського 

центру паліативної медицини, голова Донецького 

обласного осередку Української ліги сприяння роз-

витку паліативної та хоспісної допомоги, голова 

правління БО «Янгол милосердя» Трифонова Ната-

лія Семенівна представила досвід надання виїзної 

паліативної та хоспісної допомоги «Хоспіс на дому» 

жителям Донецького регіону. 

Цікавою була доповідь Гармаш Олени Василів-

ни – к.пед.н., директора Ніжинського дитячого 

 будинку-інтернату про особливості надання палі-

ативної допомоги підопічним ІV профілю в будин-

ку-інтернаті.

Психологічні аспекти роботи з паліативними па-

цієнтами показав Жогно Юрій Петрович – к. пси-

хол. н., доцент кафедри сімейної та спеціальної 

педагогіки і психології ПНПУ ім. К.Д. Ушинського.

Особливий інтерес викликала секція №2 «Інте-

грований підхід до надання паліативної та 

хоспісної допомоги пацієнту: лікування, до-

гляд, психологічна та соціальна підтримка. 

Засади та досвід їх забезпечення», яка відбува-

лась протягом трьох днів (01–03 жовтня) у формі 

круглих столів, тренінгів та виступів в готелі «Ко-

зацький». У секції взяли участь медики, соціальні 

працівники, психологи, юристи, а також гості 

з  Австрії, Казахстану. 

Модераторами секції були Шевченко Василь 

Васильович – перший заступник Міністра соціаль-

ної політики України та Чайківська Дзвенислава 

Романівна – національний координатор програми 

напрямку «Здоров’я» Міжнародного благодійного 

фонду «Карітас України».

На секції обговорювались досвід організації та 

діяльності моделі виїзної мультидисциплінарної 

бригади – результати моніторингу та оцінки були 

 представлені Дзвениславою Чайківською; питання 
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перинатальної паліативної допомоги висвітлив 

к.мед.н. Пеньков Андрій Юрійович, Харківський 

обласний спеціалізований будинок дитини №1. 

 Ситуацію щодо дитячої захворюваності та смерт-

ності та розвиток дитячої паліативної допомоги 

показали Ріга Олена Олександрівна – професор 

кафедри педіатрії №1 та неонатології Харківського 

національного медичного університету, д.мед.н., 

проф. та Джоан Марстон – виконавчий директор 

Міжнародної Мережі Паліативної допомоги для 

дітей (ICPCN), професор.

Паліативна допомога хворим на СНІД була 

представлена з досвіду Карітасу Одеси Світланою 

Колодчин.

Досвід Казахстану із взаємодії медичної та со-

ціальної служб при наданні паліативної допомоги 

представив Болат Жантурієв – делегат від Казах-

станського медичного університету, Алмати.

Вплив міждисциплінарного підходу при надан-

ні паліативної допомоги на якість життя паліатив-

них пацієнтів (на прикладі роботи першого денно-

го хоспісу в Україні) показаний Брацюнь Лесею 

Петрівною – асистентом кафедри паліативної та 

хоспісної медицини НМПО ім. П.Л. Шупика.

Досвідом викладання основ паліативної допо-

моги поділилася Асія Аканова, Алмати, Казах-

стан. Про засоби народної і нетрадиційної медици-

ни у цій сфері розповіла Христина Макух, к.мед.н., 

НМУ ім. Д. Галицького, Львів.

«Роль та завдання служби первинної медико-

санітарної допомоги у наданні паліативної та 

хоспісної допомоги» розглядалися на секції 

№3, яка проходила на базі однієї з київських місь-

ких поліклінік. Модератором секції була Матюха 

Лариса Федорівна – завідувач кафедри сімейної ме-

дицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги 

НМАПО ім. П.Л. Шупика, Голова Всеукраїнської 

асоціації сімейних лікарів, головний позаштатний 

спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «Загальна 

практика-сімейна медицина», д.мед.н., професор.

Доповіді, що були представлені на цій секції, ви-

світлювали роль та місце первинної медико-сані-

тарної допомоги у наданні паліативного догляду. 

Державна політика щодо організації паліативної 

та хоспісної допомоги на первинному рівні була 

висвітлена Авраменко Тетяною Петрівною – док-

торантом кафедри управління охороною суспіль-

ного здоров’я Національної академії державного 

управління при Президентові України.

Особливий інтерес викликали виступи Матюхи 

Лариси Федорівни «Паліативна допомога дітям в 

практиці сімейного лікаря» та Веселової Тетяни 

(НМАПО імені П.Л. Шупика), у яких було показано 

досвід надання паліативної медичної допомоги на 

первинному рівні. 

Майстер-класи, що проводяться на базовій кафе-

дрі сімейної медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика, 

викликали жвавий інтерес. Вони були представлені 

д.мед.н., проф., завідувачем кафедри сімейної ме-

дицини Хіміон Людмилою «Повідомлення поганих 

новин» та Матвієць Людмилою «Робота з інкура-

бельними хворими (психологічний  аспект)». 

Для посилення роботи із паліативної медицини 

за підсумками роботи секції було запропоновано 

наступне: 

– провести майстер-класи для керівного скла-

ду ЦПМСД щодо користування методичними 

 розробками з планування закупівлі контрольова-

них речовин та широке пояснення роботи з нака-

зом № 494 (можливі 1–2-денні тренінги), роботи з 

документацією;

– нормативно забезпечити наявність у кожно-

му районі аптеки (бажано комунальної), де паці-

єнт або довірена особа може придбати контрольо-

ваний лікарський засіб, виписаний паліативному 

хворому сімейним лікарем;

– нормативно упорядкувати дозвіл на рівні за-

кладу ПМСД в амбулаторіях мати незначний запас 

опіоїдних анальгетиків (інфаркт міокарда, травма 

тощо), використовуючи зарубіжний досвід, напри-

клад Хорватії;

– налагодити співпрацю із соціальними служ-

бами щодо роботи з паліативними пацієнтами на 

первинному рівні медичної допомоги; 

– разом з кафедрами сімейної медицини та па-

ліативної медицини розробити і проводити цикли 

ТУ з питань організації системної роботи з паліа-

тивним пацієнтом для лікарів ПМСД;

– проводити післядипломне навчання медич-

них сестер первинного рівня з питань догляду за 

паліативним пацієнтом;

– сприяти створенню мобільних бригад для об-

слуговування паліативних пацієнтів, особливо для 

здійснення ефективного знеболення. 

Не можна перебільшити роль медсестринства 

в розвитку та підвищенні якості паліативної 

та хоспісної допомоги, яка обговорювалася на 

секції №4 у Київському міському медичному ко-

леджі. Модератором секції стала Чернишенко Те-

тяна Іванівна – директор ДУ «Центральний мето-

дологічний кабінет підготовки молодших спеціа-

лістів МОЗ України», кандидат наук з державного 

управління.

Детально обговорено доповіді «Підготовка ме-

дичних сестер з паліативної допомоги в Україні» 

Чернишенко Тетяни Іванівни; «Післядипломна 

освіта медичних сестер з паліативної і хоспісної 

допомоги» Вовк Лесі Григорівни – директора 

Львівського медичного коледжу післядипломної 

освіти та представників інших коледжів.
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Актуальні питання щодо створення стандартів 

медсестринського догляду з паліативної і  хоспісної 

допомоги в Україні висвітлено Шегедин Марією 

Брониславівною — директором Львівського дер-

жавного медичного коледжу імені Андрея Крупин-

ського, д.мед.н., проф.; у доповіді «Актуальні питан-

ня щодо створення відділення паліативної допомо-

ги як функціонального підрозділу вищого медич-

ного навчального закладу» Венгрин Надії Олексіївни 

– к.мед.н., директора ВКНЗ «Дубенський медичний 

коледж» Рівненської обласної ради. 

Викликала інтерес і доповідь «Роль і завдання 

асоціацій медичних сестер у розвитку паліативної 

та хоспісної допомоги» Івашко Галини Миколаїв-

ни – головного позаштатного спеціаліста по роботі 

з середнім медичним персоналом МОЗ України, 

президента Асоціації медичних сестер України.

Концептуально внесено пропозиції до Резолюції 

Конгресу та Стратегії розвитку паліативної допо-

моги на 2015–2025 роки щодо розвитку ролі медсе-

стринства та особливостей роботи із посилення 

престижності професії.

Питання організації і надання паліативної 

та хоспісної допомоги хворим на соціально не-

безпечні захворювання розглядались на секції 

№5. Модераторами секції визначено Нізову Ната-

лію Миколаївну – директора ДУ «Український 

центр контролю за соціально небезпечними хворо-

бами МОЗ України», д.мед.н., проф., Александріну 

Тетяну Андріївну – к.мед.н., кафедра вірусології 

НМАПО ім. П.Л. Шупика, Курпіту Володимира Іва-

новича – виконавчого директора ВБО «Всеукраїн-

ська мережа ЛЖВ».

У роботі секції взяли участь представники Все-

світньої організації охорони здоров’я, ДУ «Україн-

ський центр контролю за соціально небезпечними 

хворобами МОЗ України», ДУ «Національний інсти-

тут фтизіатрії та пульмонології ім. Ф.Г. Яновського 

НАМН України», Одеського державного медичного 

університету, Одеського обласного протитуберку-

льозного диспансеру, Національної академії дер-

жавного управління при Президентові України, 

головні лікарі та представники регіональних цен-

трів з профілактики та боротьби зі СНІДом, пред-

ставники ВБО «Всеукраїнська Мережа ЛЖВ».

Представлені на секції доповіді були надзвичай-

но актуальними з огляду на епідемії ВІЛ та тубер-

кульозу в Україні.

Секція була присвячена висвітленню поточного 

стану, проблем та досягнень у сфері надання палі-

ативної допомоги хворим на туберкульоз, ВІЛ-

інфекцію/СНІД, наркоманію, які, відповідно до 

Основ законодавства України про охорону 

здоров’я, належать до соціально небезпечних хво-

роб, а отже хвороб, контроль за поширенням яких 

є стратегічним напрямом державної політики 

у  сфері охорони здоров’я. 

Значна частина ВІЛ-інфікованих хворих, які ді-

знаються про свій діагноз на стадії СНІДу, поши-

рення мультирезистентних форм туберкульозу 

і  відсутність доступних нових протитуберкульоз-

них препаратів призводять до постійного збіль-

шення хворих, які потребують паліативної допо-

моги. Хворі на туберкульоз, СНІД, враховуючи 

епідеміологічний фактор захворювання, високий 

рівень стигматизації, дійсно є особливою групою 

паліативних хворих, доступ яких до означеної до-

помоги залишається катастрофічно низьким через 

низку чинників нормативного, організаційного, 

структурного характеру. 

Під час засідання увага також була спрямована 

на одну з найскладніших категорій паліативних 

хворих – наркозалежних, значна частина яких має 

подвійний та потрійний діагнози (залежність, ТБ, 

ВІЛ/СНІД). Серед усіх компонентів паліативної 

допомоги для наркозалежних найпроблемнішим 

є медичний у частині менеджменту болю.  Ме-

неджмент болю для наркозалежних включає не 

лише призначення адекватного знеболення відпо-

відно до рекомендацій ВООЗ, але й оцінку залеж-

ності/зловживання психоактивними речовинами, 

оцінку ризиків зловживання опіоїдними анальге-

тиками, заходів з їх попередження та план дій 

у  разі їх виникнення. Слід зазначити, що тактика 

ведення болю у таких хворих змінюється залежно 

від поточного стану вживання психоактивних ре-

човин (пацієнт в ремісії, активний споживач опіо-

їдів або інших речовин, пацієнт на замісній під-

тримувальній терапії або пацієнт, який приймає 

налтрексон).

Виходячи з поняття цінності кожної особистос-

ті, визнання унікальності її життєвого шляху та 

гідності, кожна особа має право на доступ до якіс-

ної паліативної та хоспісної допомоги. Таке право 

ґрунтується на загальних правах людини. Водно-

час у нашій країні, незважаючи на позитивні зру-

шення, існують серйозні проблеми із забезпечен-

ням доступу до паліативної допомоги, особливо 

ВІЛ-позитивних осіб, хворих на ТБ та наркозалеж-

них, які часто піддаються стигматизації та дискри-

мінації.

Першими на секції були представлені доповіді 

«Перспективи та можливості для забезпечення на-

дання медичної допомоги пацієнтам, хворим на 

туберкульоз, які підлягають паліативному ліку-

ванню» від представників ДУ «Український центр 

контролю за соціально небезпечними хворобами 

МОЗ України» професора Н.М. Нізової та Я.С. Тєр-

лєєвої та «Паліативна допомога хворим на тубер-

кульоз» від представників Національного інституту 
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фтизіатрії та пульмонології ім. Ф.Г. Яновського 

НАМН України проф. С.О. Черенько та Н.А. Літви-

ненко, Г.О. Варицької.

Досвід центру паліативної допомоги пацієнтам 

з ТБ/ВІЛ/гепатитами був представлений Талала-

євим К.О. та Єсипенко С.В., Одеський державний 

медичний університет, Одеський обласний проти-

туберкульозний диспансер (м. Бєлгород-Дністров-

ський, Одеська область).

Особливості надання паліативної допомоги хво-

рим на ВІЛ-інфекцію в Україні висвітлені Лучин-

ською Ольгою Віталіївною – аспірантом Національ-

ної академії державного управління при Президен-

тові України. Паліативна допомога, як складова 

комплексної медичної допомоги при ВІЛ-інфекції/

СНІДі, представлена Гетьман Л.І,  Соболєвою Я.В., 

ДУ «Український центр контролю за соціально не-

безпечними хворобами МОЗ України». 

Широку зацікавленість викликала доповідь 

«Особливості паліативної допомоги для наркоза-

лежних осіб» професора Щербінської А. М. та Іван-

чук І.О., ДУ «Український центр контролю за со-

ціально небезпечними хворобами МОЗ України».

Актуальність паліативної допомоги хворим на 

ВІЛ-інфекцію та сучасні аспекти паліативної до-

помоги хворим при ВІЛ-інфекції були надані з ре-

гіонів Лазаревич Ю.М., Рівненське відділення 

ЛЖВ, та Юрченко О.В., Київський міський центр 

профілактики та боротьби зі СНІДом.

Усіх зацікавили питання перспектив розвитку 

хоспісної допомоги хворим на СНІД після завер-

шення програм Глобального фонду, які представи-

ла Задорожна К.І., Харківський обласний центр 

профілактики і боротьби зі СНІДом.

І завершив виступи на секції глобальною допо-

віддю «Підходи ВООЗ щодо паліативної допомоги 

хворим на туберкульоз: що необхідно зробити в 

Україні (WHO on Palliative care in TB: what should 

be done in Ukraine)» Славуцький Андрій – співро-

бітник представництва ВООЗ в Україні.

Підсумовуючи засідання, усі учасники погоди-

лись із необхідністю включення питань паліатив-

ної допомоги до національної політики держави 

з  ВІЛ/СНІД, ТБ, приведення нормативно-правової 

бази України у відповідність до світових стандар-

тів, створення системи підготовки спеціалістів 

у  галузі паліативної допомоги, забезпечення до-

ступу до необхідних препаратів усіх пацієнтів, які 

їх потребують.

Вперше у рамках Конгресу відбулась секція №6 

«Організація паліативного догляду в педі-

атрії». Засідання секції проводилися у приміщен-

ні Київської міської дитячої клінічної лікарні, яка 

залучатиметься до надання допомоги пацієнтам 

Центру паліативної допомоги дітям міста Києва, 

 створеного на території сусіднього закладу – Київ-

ської міської дермато-венерологічної лікарні, що 

має відповідні умови для розгортання відділення 

з  10 одномісних палат з окремими виходами на ву-

лицю, що є важливим для маленьких пацієнтів та 

їхніх сімей. Також у вільних приміщеннях лікарні 

підготовлено майданчик для створення виїзної мо-

більної мультидисциплінарної бригади як важливої 

складової структурного підрозділу центру, і саме з 

цієї бригади розпочнеться функціонування Центру 

та робота з медичним персоналом міста Києва.

Модераторами секції були перший заступник 

голови правління ВГО «Українська ліга сприяння 

розвитку паліативної та хоспісної допомоги», за-

відувач кафедри дитячої неврології та медико-со-

ціальної реабілітації НМАПО ім. П.Л. Шупика, 

д.мед.н., проф. Р.О. Моісеєнко, начальник управ-

ління охорони материнства і дитинства МОЗ Укра-

їни В.М. Коломейчук; від Департаменту охорони 

здоров’я Київської МДА – О.П. Шевченко, 

В.Ю. Мартинюк – член правління ВГО «Українська 

ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної 

допомоги», директор ДЗ «Український медичний 

центр реабілітації дітей з органічним ураженням 

нервової системи МОЗ України», головний поза-

штатний спеціаліст МОЗ України зі спеціальності 

«Дитяча неврологія», кандидат медичних наук.

У роботі секції взяли участь 140 педіатрів – спе-

ціалістів з різних спеціальностей із 17 областей 

країни, які обговорювали нагальні питання педіа-

тричної паліативної допомоги. Особливо болючі 

питання висвітлено у повідомлені «Паліативна 

допомога в неонатології – проблемні питання», 

представленому Шунько Єлизаветою Євгеніївною 

– головним позаштатним спеціалістом МОЗ Украї-

ни зі спеціальності «Неонатологія», завідувачем 

кафедри неонатології НМАПО ім. П.Л. Шупика, 

д.мед.н., професором.

Окремі питання щодо створення паліативної до-

помоги дітям було викладено у доповіді професора 

Моісеєнко Раїси Олександрівни та Залесської Ва-

лентини Володимирівни – головного лікаря Київ-

ської міської дитячої клінічної лікарні №4, заступ-

ника голови Київської міської організації ВГО 

«Українська ліга сприяння розвитку паліативної 

та хоспісної допомоги».

Цікава та ексклюзивна інформація була викла-

дена у доповіді директора ДЗ «Український медич-

ний центр реабілітації дітей з органічним уражен-

ням нервової системи МОЗ України», головного 

позаштатного спеціаліста МОЗ України зі спеці-

альності «Дитяча неврологія», к.мед.н. Мартинюка 

Володимира Юрійовича щодо апалічного синдрому 

у дітей – клініки, діагностики, реабілітації, 

 паліативної допомоги.
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Питання паліативної допомоги у дитячій нейро-

хірургії розглянув Духовський Олександр Еріко-

вич – головний спеціаліст МОЗ України зі 

 спеціальності «Дитяча нейрохірургія», керівник 

Харківського Центру дитячої нейрохірургії.

Актуальні питання паліативної медицини в ди-

тячій психіатрії було висвітлено Марценковським 

Ігорем Анатолійовичем – головним спеціалістом 

МОЗ України зі спеціальності «Дитяча нейрохірур-

гія», Український ДУ «НДІ соціальної і судової пси-

хіатрії та наркології МОЗ України», м. Київ, 

 НМАПО імені П.Л. Шупика, к.мед.н., доцентом.

Досвід та потреби надання паліативного супро-

воду дітям з онкогематологічними захворювання-

ми було показано Донською Світланою Борисів-

ною – завідувачем Центру дитячої онкогематології 

НДСЛ «ОХМАТДИТ», головним позаштатним спе-

ціалістом МОЗ України зі спеціальності «Дитяча 

онкогематологія».

Актуальною темою є знеболення у педіатрії, 

особ ливо з огляду на відсутність в країні відповід-

них затверджених настанов та клінічних протоко-

лів, про що зазначила у своїй доповіді «Стан проб-

леми оцінювання болю у дітей різного віку», 

д.мед.н., проф. кафедри педіатрії №1 та неонатоло-

гії Харківського національного медичного універ-

ситету Ріга Олена Олександрівна. 

Цікавим був також перший досвід виїзних хос-

пісних бригад та створення регіональної концепції 

педіатричної паліативної допомоги дітям у м. Хар-

кові, який представили лікар Харківського облас-

ного спеціалізованого будинку дитини №1, 

к. мед.н. Пеньков Андрій Юрійович та головний 

лікар цієї установи к.мед.н. Марабян Роман Воло-

димирович. 

Особливий інтерес викликала доповідь началь-

ника Департаменту ОЗ Івано-Франківської ОДА 

Мельника Романа Михайловича щодо здобутків 

впровадження та перспектив розвитку дитячої па-

ліативної допомоги на Прикарпатті. Показано до-

свід громадської роботи та організаційних заходів 

державних органів управління зі створення першо-

го дитячого паліативного центру у м. Надвірна.

Основними питаннями, які були виділені для 

внесення в резолюцію конгресу, стали термінове 

врегулювання нормативно-правової бази діяль-

ності паліативної допомоги дітям, передусім по-

ложень та штатних нормативів і норм наванта-

жень для персоналу центрів/відділень паліатив-

ної допомоги, у тому числі мобільних бригад, які 

сьогодні  почали створюватись у Луцьку, Харкові, 

Івано-Франковській області, Одесі, Києві стихійно 

із залученням грантів технічної допомоги міжна-

родних організацій. Потребує негайного вирішен-

ня питання прийняття клінічного протоколу 

та настанови для знеболення у дітей, можливості 

реєстрації в  Україні дитячих форм наркотичних 

лікарських засобів, зокрема пластирів, рідких 

форм тощо, а також врегулювання питання під-

готовки спеціалістів із паліативного догляду 

 дітей. Потребує вирішення питання роботи з не-

курабельними пацієнтами у  відділеннях анесте-

зіології та інтенсивної терапії, особливо у неона-

тології, з прийняттям порядку переведення їх на 

паліативний догляд.

Важлива складова паліативної медицини, особ-

ливо у дорослого населення, – це надання паліатив-

ної допомоги в онкології, яка обговорювалась 

на секції №7, що проходила у ДУ «Національний 

інститут раку» МОЗ України. Модератором зустрі-

чі була Колеснік Олена Олександрівна – директор 

ДУ «Національний інститут раку» МОЗ України, 

д.мед.н., професор.

Заслухано доповіді: «Захворюваність на рак 

в  Україні» Чешук Валерія Євгеновича – професор 

кафедри онкології Національного медичного уні-

верситету ім. О.О. Богомольця, головного спеціа-

ліста МОЗ України зі спеціальності «Онкологія», 

д.мед.н., проф.; «Сучасні принципи паліативної 

допомоги хворим на рак в Україні» Колеснік Оле-

ни Олександрівни – директора ДУ «Національний 

інститут раку» МОЗ України, д.мед.н., проф.; «Пер-

спективи розвитку напрямків реабілітації та палі-

ативної медицини для онкологічних хворих 

в  Україні» Мосієнко Володимира Сергійовича – го-

ловного наукового співробітника Інституту експе-

риментальної патології, онкології і радіобіології 

ім. Р.Є. Кавецького НАН України, д.м.н., професора.

Важливого звучання набула доповідь «Принци-

пи протибольової терапії в паліативному лікуван-

ні онкологічних хворих» завідувача відділення 

анестезіології та інтенсивної терапії ДУ «Націо-

нальний інститут раку МОЗ України», д.мед.н. Ліс-

ного Івана Івановича. Цікавою була інформація, 

представлена у доповіді «Корекція анемії у підтри-

муючій терапії онкологічних хворих» Поступален-

ко Олени Вікторівни – старшого лаборанта кафедри 

онкології Національного медичного університету 



13

ім. О.О. Богомольця та доповіді «Аспекти психо-

логічної підтримки хворих на рак та їх родичів 

в  Україні» Суркіс М.О. – психолога ДУ «Національ-

ний інститут раку МОЗ України».

Пройшло також обговорення доповідей та про-

позицій до Резолюції ІІ Національного Конгресу з 

паліативної допомоги і Національної стратегії роз-

витку системи паліативної допомоги в Україні.

Секція №8 «Паліативна та хоспісна допомо-

га у психіатрії та неврології» була організована 

в Українському науково-дослідному інституті со-

ціальної і судової психіатрії і наркології МОЗ 

України та кафедрі психіатрії НМАПО ім. П.Л. Шу-

пика, що розташовані на території Київської місь-

кої клінічної психіатричної лікарні. 

Модератором секції була Пінчук Ірина Яківна 

– директор Українського науково-дослідного інсти-

туту соціальної і судової психіатрії та наркології 

МОЗ України, головний позаштатний спеціаліст 

МОЗ України зі спеціальності «Наркологія. 

 Психіатрія».

Під час секції прослухано та обговорено допо-

віді «Паліативна та хоспісна допомога у психіа-

трії» Пінчук Ірини Яківни – директора Українсько-

го науково-дослідного інституту соціальної і судо-

вої психіатрії та наркології МОЗ України, головно-

го позаштатного спеціаліста МОЗ України зі спе-

ціальності «Наркологія. Психіатрія», д.мед.н., 

с.н.с. Жваве обговорення викликало повідомлення 

Чайковської В.В. – завідувача лабораторії соціаль-

ної геронтології ДУ «Інститут геронтології 

ім. Д.Ф.Чеботарьова НАМН України», д.мед.н., 

проф. з проблемних питань геріатрії при наданні 

паліативної допомоги.

«Техника нейросенсорной депривации стресо-

генной активности – как метод психологического 

дебрифинга при оказании паллиативной помощи» 

була висвітлена Педак А. А. – головним лікарем 

Миколаївської обласної психіатричної лікарні №2. 

Про проблеми паліативної допомоги при деменці-

ях та використання європейського досвіду поін-

формувала слухачів Косенкова Ірина Володими-

рівна – заступник головного лікаря з медичної 

частини КЗ «Черкаська обласна психіатрична 

 лікарня». Особливості надання паліативної допо-

моги в психіатрії, досвід роботи відділення паліа-

тивної допомоги висвітлив Ященко Володимир 

Іванович – головний лікар Чернігівської обласної 

психоневрологічної лікарні.

Цікавою для слухачів стала доповідь про розви-

ток психосоматичних розладів у дітей дошкільно-

го віку із затримкою психічного розвитку 

 Мугаль С.О. – викладача кафедри практичної пси-

хології та психосоматики, аспіранта IV курсу Ін-

ституту соціології, психології та соціальних 

 комунікацій Національного педагогічного універ-

ситету ім. М.П. Драгоманова. 

Напрямки вирішення соціальних проблем паці-

єнтів з виразним дефектом та кінцевими станами 

внаслідок перебігу шизофренії були представлені 

Шейко Макаром Васильовичем – завідувачем від-

ділення ТМО «Психіатрія» у м. Києві.

Нестандартні підходи до лікування показані 

у  доповіді про зміну якості життя пацієнтів з ра-

ком молочної залози на фоні Цигун-тренінгу 

 Макарова Олександра Валентиновича – лікаря-пси-

хотерапевта Херсонського обласного онкологічного 

диспансеру. 

Завершилась секція виступом про досвід надан-

ня паліативної допомоги в США, який представила 

Мишаківська Ольга, обласна клінічна психіатрич-

на лікарня м. Львова.

Секція №9 «Питання народної та нетрадицій-

ної медицини в паліативній допомозі» відбу-

лась у залі Національної наукової медичної бібліо-

теки, у якій взяли участь як фахівці з народної і 

нетрадиційної медицини, так і класичної медици-

ни, які вивчають здобутки поколінь та впроваджу-

ють їх на первинному рівні медичної допомоги на 

принципах доказовості, ефективності, якості, без-

пеки. Загалом було зареєстровано 110 учасників. 

Метою проведення секції в межах ІІ Національ-

ного Конгресу з паліативної допомоги було обго-

ворення актуальних питань натуральної, компле-

ментарної, альтернативної (народної та нетради-

ційної – НіНМ) медицини у клінічній практиці та 

повсякденному житті осіб різних вікових груп.

У рамках секційного засідання заслухали допо-

віді, відбулися дискусії, обговорення та було за-

пропоновано проект резолюції.

Модераторами секції стали Гарник Т.П. – 

д. мед.н., проф., завідувач кафедри фітотерапії, го-

меопатії та біоенергоінформаційної медицини 

ПВНЗ «Київський медичний університет УАНМ» 

(далі – КМУ УАНМ), головний позаштатний спеці-

аліст МОЗ України за фахом «Народна та нетради-

ційна медицина», президент ВГО «Асоціація 

 фахівців з народної і нетрадиційної медицини 

України», Андріюк Л.В. – д.мед.н., проф., завідувач 

кафедри реабілітації та нетрадиційної медицини 

Львівського національного медичного університе-

ту ім. Д. Галицького, Дмитрієва А.В. – д.мед.н., 

с.н.с., директор центру «Расаяна», м. Київ, Козимен-

ко Т.М. – к.мед.н., доц. завідувач курсу гомеопатії 

кафедри фітотерапії, гомеопатії та біоенергоінфор-

маційної медицини ПВНЗ «КМУ УАНМ», Радиш Я.Ф. 

– д.держ.упр., проф., Національна академія держав-

ного управління при Президентові України.

У програму секційного засідання були включені 

доповіді, майстер-класи та дискусії за наступними 
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темами: сучасні аспекти застосування методів 

НіНМ, фізіотерапевтичних та реабілітаційних ме-

тодів у паліативній допомозі; економічна доціль-

ність застосування методів народної і нетрадицій-

ної медицини в умовах соціально-економічних 

проблем в Україні; фармакоекономіка фіто-, гомео-

патичних засобів та інших методів НіНМ у паліа-

тивній допомозі; досвід та пропозиції щодо засто-

сування фітотерапії у паліативній допомозі: 

ex  temporale – лікарські форми у паліативній до-

помозі; досвід та пропозиції щодо застосування 

гомеопатії, іридодіагностики, електропунктурної 

діагностики та інформаційної медицини як скри-

нінг методів діагностики та контролю щодо ефек-

тивності паліативної допомоги; досвід та пропози-

ції щодо організації психотерапевтичних та психо-

логічних груп для фахівців з НіНМ, лікарів інших 

спеціальностей для профілактики синдрому про-

фесійного вигорання та учасників АТО; науково-

методичне забезпечення НіНМ в Україні та світі.

Під час секції були заслухані доповіді: Гар-

ник Т.П. «Народна і нетрадиційна медицина 

в  Україні при надані паліативної та хоспісної до-

помоги», Андріюк Л.В., Магулка І.В. «Можливості 

немедикаментозної корекції порушених функцій 

у пацієнтів з перенесеним геморагічним інсуль-

том», Козименко Т.Н. «Палиативная гомеопатия», 

Потоцька С.В. «Можливості гомеопатії при ліку-

ванні тяжкої патології», Галян Я.А. «Тибетские 

методы поддержки в палиативной и хосписной по-

мощи», Коломоєць Н.О. «Випадок паліативного 

гомеопатичного лікування раку підшлункової за-

лози», Дорофеев А.Ю. «Фармакодинамические ха-

рактеристики растений в аюрведической фарма-

кологии. Пример их использования в терапии», 

Осипенко О.Д., Буянов Ю.В. «Холодинмика как 

инструмент кризисной психологии и медицины», 

Дмитрієва А.В. «Аюрведа – терапія супроводу он-

кологічних хворих», Гарник Т.П., Іванова Л.Н., Ту-

манов В.А., Гарник К.В. «Синдром эмоцио нального 

выгорания у медицинских работников», Зубиць-

ка В.О. «Засоби авторської фітотерапії династії 

лікарів Зубицьких ТОВ «Фіто-Данімир» у амбула-

торній практиці супроводу паліативних хворих», 

Головаха М.О. «Оптимизация изложения методи-

ки электропунктурной диагностики и информоте-

рапии в реабилитации семей, котрые имеют детей 

с аутизмом», Меньшова В.О., Березкіна В.І. «Пря-

ноароматичні рослини в паліативній допомозі», 

Степаненко В.В., Войтенко Г.М. «Досвід застосу-

вання препарату гриба Ганодерма при лікуванні 

онкологічних хворих», Матяш М.М. «Реабілітацій-

ні стратегії в лікуванні хворих, що перенесли бо-

йову ЧМТ», Черкасенко І.Л. «Гомеопатическая те-

рапия терминальных состояний».

Актуальним питанням було визначено необхід-

ність залучення фахівців з народної і нетрадицій-

ної медицини до супроводу пацієнтів в хоспісній 

і  паліативній медицині. 

На секції №9 були розглянуті питання щодо ор-

ганізації натуропатичної допомоги за фахом 

 «Народна та нетрадиційна медицина» методами 

фітотерапії, гомеопатії, рефлексотерапії, електро-

пунктурної діагностики та інформотерапії, іридо-

діагностики, аюрведи, а також психологічні аспек-

ти в паліативній та хоспісній допомозі. 

Таким чином, учасники секції продовжили ро-

боту, розпочату на міжнародній конференції «Міс-

це народної і нетрадиційної медицини в паліатив-

ній допомозі», яка була присвячена Всесвітньому 

дню паліативної та хоспісної допомоги, що відбу-

лася 10–11 жовтня 2013 року. 

Пацієнт повинен мати право вибору щодо методів 

знеболення, включаючи наркотичні, ненаркотичні, 

немедикаментозні, у тому числі апаратні (електро-

стимуляція тощо), рефлексотерапевтичні, фітотера-

певтичні, гомеопатичні та інші натуропатичні 

 методи. Для цього необхідне широке інформування 

пацієнтів щодо різних можливостей народної і не-

традиційної медицини. Для досягнення цієї мети 

необхідно організовувати конференції, круглі столи, 

семінари, школи для родичів пацієнтів, що потребу-

ють паліативної та хоспісної допомоги.

Натуропатичні засоби можуть бути застосовані 

за кількома основними напрямками: рефлексоте-

рапія та електростимуляція з метою знеболення, 

фітотерапія, аюрведа, апітерапія та гомеопатія – 

для покращення якості життя за якомога більш 

тривалого збереження працездатності і можливос-

ті до самообслуговування, що є економічно доціль-

ним та гуманним стосовно пацієнтів, електропунк-

турна діагностика та інформотерапія – для якісного 

індивідуального підбору натуропатичних, у тому 

числі фармакологічних, дієтичних тощо засобів 

у  динаміці.

Застосування натуропатичних засобів у паліа-

тивній та хоспісній медицині сприятиме її соці-

ально-економічній доступності.

Учасники секції №9 запропонували:

1. Забезпечити право вибору пацієнтам, які по-

требують паліативної та хоспісної допомоги, щодо 

методів знеболення, включаючи наркотичні, не-

наркотичні, немедикаментозні, у тому числі апа-

ратні (електростимуляція тощо), рефлексотерапев-

тичні, фітотерапевтичні, гомеопатичні та інші 

натуропатичні методи. 

2. Провести широке інформування пацієн тів 

щодо різних можливостей народної та нетрадицій-

ної (натуральної, комплементарної/альтернатив-

ної) медицини в паліативній та хоспісній допомозі. 
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3. Організовувати конференції, круглі столи, се-

мінари, школи на тему реальних можливостей 

 народної та нетрадиційної (натуропатичної) меди-

цини для родичів пацієнтів, що потребують паліа-

тивної та хоспісної допомоги.

4. Налагодити діалог між представниками онко-

логічних, хірургічних, терапевтичних та натуропа-

тичних напрямків з метою подолання непорозумінь 

та взаємного інформування щодо можливостей та 

обмежень різних методів і шляхом організації між-

дисциплінарних заходів.

5. Внести у Національну стратегію розвитку па-

ліативної та хоспісної допомоги положення про те, 

що «методи народної і нетрадиційної медицини та 

(натуропатичні) засоби можуть бути застосовані 

у  паліативній і хоспісній медицині за кількома 

основними напрямками: рефлексотерапія та ме-

дична акупунктура, точкова і зональна електро-

стимуляція – з метою знеболення; фітотерапія, 

аюрведа, апітерапія та гомеопатія – для покращен-

ня якості життя за якомога більш тривалого збере-

ження працездатності і можливості до самообслу-

говування, що є соціально-економічно доцільним 

та гуманним стосовно пацієнтів; електропунктурна 

діагностика та інформотерапія, іридодіагностика 

як скринінг-методи – для якісного індивідуального 

підбору як натуропатичних, так і фармакологіч-

них, дієтичних тощо засобів в динаміці».

6. Внести вивчення НіНМ (натуропатичних ме-

тодів) до навчальних програм із підготовки фахів-

ців з паліативної та хоспісної допомоги, залучивши 

до викладання ВГО «Асоціація фахівців з народної 

та нетрадиційної медицини України», профільні 

кафедри ВМНЗ з НіНМ по всій Україні.

7. Впровадити розділи, що висвітлюють можли-

вості НіНМ (натуропатичних методів, засобів) 

у  підручники і навчальні посібники для підготов-

ки фахівців з паліативної та хоспісної допомоги 

у  навчальних закладах ІІ–IV рівня акредитації.

Проект резолюції на засіданні секції №9 прийня-

то одноголосно за основу.

Секція №10 «Хронічний біль у паліативній 

медицині: шляхи вирішення проблеми. Пи-

тання забезпечення доступу населення до нар-

котичних анальгетиків та інших засобів 

 знеболення» відбулася у приміщенні ПАО НПЦ 

“Борщагівський ХФЗ». У роботі секцiї взяли участь 

лiкарi,  правоохоронці,  виробники лiкiв, 

органiзатори охорони здоров’я, представники 

ООН, Ради Європи, в.о. Голови Державної служби 

України з контролю за наркотиками, представни-

ки громадських органiзацiй. 

Модератори:

• Тимошенко Володимир Андрійович – прези-

дент Інституту вивчення залежностей, проблем 

наркополітики та моніторингу наркоситуації, 

д. юр.н., професор. 

• Казачiн Мiшель – спецiальний представник 

Генерального секретаря ООН по Схiднiй Европi 

i  Центральній Азiї, професор (Францiя).

• Султанов Мiрзахiд – керiвник представни-

цтва Управлiння по наркотиках i злочинностi 

(УНЗ) ООН в Українi i Молдовi.

• Конашевич Людмила Володимирівна – екс-

перт Ліги з питань фармації. 

• Дзiсяк Олег Петрович – в.о. Голови ДСКН.

З доповіддю «Чинники, що впливають на стан 

доступу населення України до наркотичних 

анальгетикiв та iнших засобiв знеболення, та шля-

хи подолання перепон на цьому шляху» виступив 

Тимошенко Володимир Андрійович – президент 

Інституту вивчення залежностей, проблем нарко-

політики та моніторингу наркоситуації, д.юр.н., 

професор.

Питання забезпечення доступу населення до 

наркотичних анальгетиків та інших засобів зне-

болення викликали жвавий інтерес у учасників 

Конгресу. Спільним в усіх виступах було занепо-

коєння станом справ в Україні з надання паліатив-

ної допомоги, який, попри позитивні зміни у на-

прямку лiбералiзацiї наркополiтики держави та у 

вiдомчiй нормативній базі (постанова КМУ № 333 

вiд 13.05.2013 р., наказ МОЗ України № 494 вiд 

07.08.2015 р.), відчутно не покращився. Про це у сво-

їх виступах говорили в.о. голови ДСКН Дзiсяк О.П., 

голова правління ВГО «Украiнська лiга сприяння 

розвитку паліативної та хоспісної допомоги» Кня-

зевич В.М., президент Iнституту вивчення залеж-

ностей, проблем наркополiтики, та моніторингу 

наркоситуацiї Тимошенко В.А., експерт Міжнарод-

ного Альянсу з ВIЛ-СНIДу в Українi Скала П. При-

чину такого стану фахівці вбачають у безпідстав-

ному більш ніж дворічному затягуванні з боку 

МОЗ прийняття нового наказу-iнструкцiї на вико-

нання постанови КМУ №333. 

Надзвичайно змістовним та інформативним був 

виступ спецiального представника Генерального 

секретаря ООН по Схiднiй Европi i Центральнiй 

Азiї, члена Глобальної комiсiї з наркополiтики 

професора Мішеля Казачкіна (Францiя), присвяче-

ний свiтовiй кризi доступу до контрольованих нар-

котичних i психотропних речовин для потреб 

 медицини. Жваве обговорення викликали 

рекомендацiї, які Глобальна комiсiя планує винес-

ти на розгляд Спецiальної сесiї Генеральної 

Асамблеї ООН, присвяченої свiтовiй проблемі нар-

котиків, яка відбудеться у квiтнi 2016 року. 

Впливу антинаркотичних конвенцій ООН (1961, 

1971, 1988 рр.) на стан доступності до знеболення була 

присвячена доповідь керівника представництва 
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Управлiння з наркотикiв i злочинностi в Українi 

i  Молдовi Мiрзахiда Султанова, який переконливо 

продемострував вiдсутнiсть у вказаних конвенці-

ях положень, які б негативно позначались на стані 

забезпечення доступу до засобів знеболення нар-

котичної та психотропної дiї. Тому країни, які при-

йняли конвенції, повинні самі встановлювати 

оптимальні заходи контролю, які б не створювали 

перепон у вирішенні проблем знеболення  

в медицині.

Окремі учасники дискусії, як на причину по-

вільного втілення у практику прогресивних поло-

жень, закладених у вказаних нормативних актах, 

вказували на безпідставне втручання спiвробiт-

никiв МВС у дiяльнiсть лiкарiв, які призначають 

пацієнтам наркотичні анальгетики. У результаті 

зазнають стигми не тільки учасники ЗПТ, пацієн-

ти, але й лiкарi. Глибоко цю сторону проблеми ви-

світлили у своїх доповiдях експерт Групи Помпiду 

Ради Європи Катрiн Рiттер (Швейцарiя), директор 

департаменту стандартизації медичних послуг ДП 

«Державний експертний центр» МОЗ України 

Лiщинська О.М. та головний лікар Бориспільської 

районної лiкарнi Щур О.В. 

Стан та перспективи подальшого вдосконален-

ня нормативної бази щодо забезпечення безпере-

шкодного доступу до знеболення висвітлив у своїй 

доповіді Стасюк Ігор Євгенович – заступник на-

чальника Управління ДКСН, к.мед.н. 

З питаннями державного регулювання обігу лі-

карських засобів, якi застосовуються для знеболен-

ня, ознайомила присутніх експерт Ліги з питань 

фармації Конашевич Людмила Володимирівна.

Про актуальні проблеми стандартизації медич-

ної допомоги при хронічному болю в українських 

реаліях розповіла Лiщишина Олена Михайлівна 

– директор департаменту стандартизації медич-

них послуг ДП «Державний експертний центр» 

МОЗ України.

Доповідачі Князевич В.М., Дзiсяк О.П., Тимо-

шенко В.А. проаналізували чинники, що вплива-

ють на стан доступу населення до наркотичних 

анальгетиків та інших засобів знеболення. Зокре-

ма зазначалося про необхiднiсть подальшого вдо-

сконалення чинного законодавства щодо забезпе-

чення пацiєнтiв знеболюючими препаратами і 

лише як похідна вiд цiєї мети – недопущення ви-

ходу наркотичних речовин у незаконний обiг.

Гостра дискусія точилася навколо питання стан-

дартизації медичної допомоги при хронічному 

болю (доповідач Лiщишина О.М.). Учасники дис-

кусії зійшлись на думці щодо необхiдностi онов-

лення протоколу лiкування хворих з хронічним 

больовим синдромом відповідно до міжнародного 

та вітчизняного досвіду (Ященко В.А., Стасюк I.Е.). 

Усі учасники засідання зазначили актуальність 

питань, запропонованих для обговорення, та 

своєчаснiсть проведення форуму. Особливо звер-

тали увагу на вдалий пiдбiр учасникiв Конгресу. 

Неодноразово наголошувалося, що резолюцiя Кон-

гресу повинна стати дороговказом для усіх задія-

них у наданні паліативної допомоги відомств, 

громадських органiзацiй, релiгiйних общин. 

Учасники засідання також вiдмiтили високий 

рівень органiзацiї та проведення Конгресу.

Секція №11 «Юридичні підвалини розвитку 

паліативної допомоги в Україні» була організо-

вана в університеті «Києво-Могилянська акаде-

мія». Модерувала секцію Черненко Зоряна 

 Степанівна –   заступник декана Національного 

університету «Києво-Могилянська академія», до-

цент кафедри міжнародного права і спеціальних 

правових наук, викладач Школи охорони здоров’я, 

Школи соціальної роботи, доктор філософії в галу-

зі права (Ph.D.), член Правління ВГО «Українська 

ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної 

допомоги», голова комісії з питань реформування 

системи охорони здоров’я МОЗ України.

Були представлені доповіді «Застосування прин-

ципу особистої автономії у паліативній медицині» 

Миронової Г.А. – старшого наукового співробітника 

НДІ приватного права та підприємництва ім. акад. 

Ф. Бурчака Національної академії державного 

управління при Президентові України, к.філ.н. 

Інституційно-правовий аспект розвитку паліа-

тивної допомоги представила Лісневська Наталія 

Олександрівна – директор юридичної компанії 

«Флоранс», розвиток паліативної допомоги в кон-

тексті автономізації закладів охорони здоров’я ви-

світлено у виступі модератора секції Черненко З.С.

Зацікавила присутніх доповідь про правові ас-

пекти роботи сімейних лікарів зі знеболюючими 

препаратами від Беденко-Зваридчук О. – директо-

ра ЮК “МедАдвокат”, голови Комітету з медично-

го права Асоціації правників України.

Дискусійним стало повідомлення щодо впливу 

рівня правової обізнаності медичних працівників 

на надання паліативної допомоги, зроблене Зубе-

нею Т. – магістранткою Школи охорони здоров’я 

Національного університету «Києво-Могилянська 

академія».

Другий день Конгресу 02.10.15 проходив у пле-

нарному режимі у залі Національної академії дер-

жавного управління при Президентові України. 

Розпочав засідання Князевич Василь Михайло-

вич – голова правління ВГО «Українська ліга спри-

яння розвитку паліативної та хоспісної допомоги», 

завідувач кафедри управління охороною суспіль-

ного здоров’я Національної академії  державного 

управління при Президентові України, д.мед.н.
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Президія Конгресу була представлена: 

• Шафранський Віктор Вікторович – заступ-

ник Міністра охорони здоров’я України.

• Шевченко Василь Васильович – перший за-

ступник Міністра соціальної політики України.

• Ковбасюк Юрій Васильович – президент На-

ціональної академії державного управління при 

Президентові України, д.держ.упр., професор.  

• Вороненко Юрій Васильович – ректор Націо-

нальної медичної академії післядипломної освіти 

імені П.Л. Шупика, академік НАМН України, 

д. мед.н., професор.

• Колеснік Олена Олександрівна – директор 

ДУ «Національний інститут раку» МОЗ України, 

д.мед.н.

• Отець Ігор Бойко – ректор Львівської духов-

ної семінарії Святого Духа, доктор морального 

богослов’я, к.філос.н. 

• Цимбалюк Віталій Іванович – віце-президент 

НАМН України, д.мед.н., проф., академік НАМН 

України.

З основною доповіддю щодо завдання держави 

та громадськості у розвитку паліативної допомо-

ги виступив голова правління ВГО «Українська 

ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної 

допомоги», завідувач кафедри управління охоро-

ною суспільного здоров’я Національної академії 

державного управління при Президентові Украї-

ни, д.мед.н. Князевич Василь Михайлович. У ви-

ступі прозвучали нагальні питання побудови 

 соціального суспільства та шляхи подальшого 

розвитку системи надання допомоги людям, що 

її потребують найбільше, – важкі хворі, що вже не 

мають певних методів лікування та некурабельні 

пацієнти, люди похилого віку, що завершують 

свій шлях у цьому світі. Багато йшлося про людя-

ність та шляхи інтегрованого підходу до проблем 

розбудови паліативної та хоспісної допомоги, 

необхідність та шляхи розвитку системи підго-

товки кадрів у медицині, соціальній роботі, юри-

дичній практиці, психології, які могли б почати 

працювати у системі паліативної та хоспісної до-

помоги та побудувати правильні моделі цього 

виду допомоги, які сьогодні мають усі розвинені 

країни світу. Також ішлося про побудову паліа-

тивної допомоги дитячому населенню, система 

якої дуже відрізняється від моделей допомоги 

 дорослим.  

Під час пленарного засідання прозвучали висту-

пи всіх модераторів секцій Конгресу, які надали 

стратегічне бачення розвитку паліативної та хос-

пісної допомоги в Україні та висвітлили пропози-

ції, які було внесено до проектів Резолюції Конгре-

су та Стратегії розвитку паліативної та хоспісної 

допомоги на 2015–2025 роки.

Обґрунтування організаційно-функціональної 

моделі системи паліативної та хоспісної допомоги 

в Україні від першої секції представив Царенко 

Анатолій Володимирович – доцент кафедри палі-

ативної та хоспісної медицини НМАПО 

ім. П.Л. Шупика, к.мед.н. 

Про оптимізацію підготовки кадрів та розвиток 

наукових досліджень у галузі паліативної медици-

ни як умову створення системи паліативної та хос-

пісної допомоги поінформував Губський Юрій 

Іванович – завідувач кафедри паліативної 

та   хоспісної медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика, 

чл.-кор. НАМН України, д.мед.н., професор. 

Юридичні підвалини розвитку паліативної до-

помоги в Україні від секції №11 представила Чер-

ненко Зоряна Степанівна – доцент кафедри між-

народного права і спеціальних правових наук Шко-

ли охорони здоров’я Національного університету 

«Києво-Могилянська академія», голова комісії 

з  питань реформування системи охорони здоров’я 

МОЗ України, доктор філософії в галузі права 

(Ph.D.), доцент.

Роль та завдання служби первинної медико-са-

нітарної допомоги у наданні паліативної допомо-

ги від секції №3 висвітлила Матюха Лариса Федо-

рівна – завідувач кафедри сімейної медицини та 

амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО 

ім. П.Л. Шупика, голова Всеукраїнської асоціації 

сімейних лікарів, головний позаштатний спеціа-

ліст МОЗ України зі спеціальності «Загальна прак-

тика-сімейна медицина», д.мед.н., професор.

Цікавим досвідом щодо філософії, структури і 

діяльності хоспісу вдома поділилась з учасниками 

конгресу Гелена Нойбахер, Відень, Академія 

 Лідерства.

Проблеми та перспективи створення системи 

паліативної допомоги дітям в Україні були пред-

ставлені від секції №6 Моісеєнко Р.О. – завідува-

чем кафедри дитячої неврології та медико-соціаль-

ної реабілітації НМАПО ім. П.Л. Шупика, д. мед.н., 

професором. 

Актуальні питання паліативного догляду в он-

кологічній практиці висвітлила за результатами 

роботи секції №7 Колеснік Олена Олександрівна 

– директор ДУ «Національний інститут раку» МОЗ 

України, д.мед.н., професор.

Інтегрований підхід до створення системи палі-

ативної допомоги був представлений Андріїши-

ним Л.І. – завідувачем відділення Івано-Франків-

ської обласної лікарні допомоги невиліковно 

 хворим «Хоспіс», віце-президентом Благодійного 

фонду допомоги невиліковно хворим «Мати 

 Тереза».

Нагальні питання організації геріатричної па-

ліативної допомоги в Україні і світі висвітлила 
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Чайковська Віра Володимирівна – завідувач лабо-

раторії соціальної геронтології ДУ «Інститут 

 геронтології ім. Д.Ф. Чеботарьова НАМН України», 

д.мед.н., проф. Цікавою також стала доповідь «Па-

ліативна допомога в геріатрії» від гості з Казахста-

ну Айнур Єшманової.

Роль медсестринства в розвитку та підвищенні 

якості паліативної та хоспісної допомоги за під-

сумками секції №4 було представлено Чернишен-

ко Т.І. – директором ДУ «Центральний методоло-

гічний кабінет підготовки молодших спеціалістів 

МОЗ України», кандидатом наук з державного 

управління.

Доповіді щодо духовної опіки, психологічні та 

етичні засади в паліативній та хоспісній медицині 

висвітлили завідувач кафедри філософії  НМАПО 

ім. П. Л. Шупика, д.філос.н., проф. Пустовіт Світ-

лана Віталіївна та Отець Ігор Бойко – ректор 

Львівської духовної семінарії Святого Духа, док-

тор морального богослов’я, к.філос.н. 

Паліативна та хоспісна допомога у психіатрії та 

неврології була представлена від секції №8 дирек-

тором Українського науково-дослідного інституту 

соціальної і судової психіатрії та наркології МОЗ 

України, головним позаштатним спеціалістом 

МОЗ України зі спеціальності «Наркологія. Психі-

атрія», д.мед.н. Пінчук І.Я.

Про питання організації паліативної та хоспіс-

ної допомоги пацієнтам з ВІЛ-інфекцією/СНІДом, 

туберкульозом від секції №5 поінформувала Алек-

сандріна Тетяна Андріївна, к.мед.н., НМАПО 

ім. П.Л. Шупика.

Питання нетрадиційної та народної медицини 

в паліативній допомозі від секції №9 висвітлила 

Гарник Тетяна Петрівна – завідувач кафедри фі-

тотерапії, гомеопатії, біоенергоінформаційної 

медицини ПВНЗ «Київський медичний універси-

тет УАНМ», головний позаштатний спеціаліст 

МОЗ України за фахом «Народна та нетрадиційна 

медицина», президент ВГО «Асоціація фахівців 

з  народної і нетрадиційної медицини України», 

д.мед.н., проф.

Три секції, які проведено у рамках конгресу 

02 жовтня 2015 року, «Основні Засади державної 

політики в галузі паліативної допомоги. На-

ціональна стратегія розвитку системи паліа-

тивної допомоги в Україні: нові реалії, викли-

ки та завдання. Нормативно-правові та орга-

нізаційні засади надання паліативної та хос-

пісної допомоги», «Інтегрований підхід до 

надання паліативної та хоспісної допомоги 

пацієнту: лікування, догляд, психологічна та 

соціальна підтримка. Засади та досвід їх забез-

печення», «Науково-методичні і філософські за-

сади розвитку паліативної допомоги. Питання 

психологічної, соціальної та духовної під-

тримки пацієнтів при наданні паліативної та 

хоспісної допомоги», з огляду на високу зацікав-

леність у даних питаннях секції, проходили в одно-

му залі, і всі доповідачі змогли взяти участь у мо-

деруванні секцій конгресу. 

На секціях активно обговорювалися роль і місце 

інформаційної політики у розвитку паліативної 

допомоги в країні, роль громадських організацій 

та суспільства, формування політики держави та 

розвитку системи паліативної допомоги, особли-

вості волонтерства у паліативній допомозі. Велика 

увага була приділена системі підготовки, перепід-

готовки кадрів для паліативної та хоспісної допо-

моги; визначенню єдиної термінології та понять 

у  системі паліативної допомоги; особливостям 

надання паліативної допомоги в міській та сіль-

ській місцевості. Взагалі у кожній доповіді під-

креслювалось значення нормативно-правової бази 

розвитку паліативної і хоспісної допомоги а також 

питання контролю за обігом наркотичних аналь-

гетиків у медичній сфері: перешкоди доступу до 

лікарських засобів та шляхи вирішення; питанням 

стандартів надання паліативної допомоги та орга-

нізаційним засадам догляду за паліативними па-

цієнтами, сестринському догляду. Особливий 

 інтерес викликали питання організації взаємодії 

медичної та соціальної служб при наданні паліа-

тивної допомоги, наданню паліативної допомоги 

в системі соціального захисту; механізмам фінан-

сування, благодійності, фандрейзінгу. 

Особлива увага приділялась проблемі інтегро-

ваного міжсекторального підходу до надання 

 паліативної допомоги, розвитку хоспісів, як основ-

ного центру надання паліативної допомоги насе-

ленню, проведення організаційної, методичної і 

навчальної роботи з паліативної допомоги у регі-

оні; виїзній службі паліативної допомоги; розвит-

ку служби амбулаторної паліативної допомоги, 

ролі сімейного лікаря у паліативній допомозі; до-

гляду за паліативними пацієнтами, ролі і місцю 

медичної сестри.

Обговорено особливості надання паліативної 

допомоги у педіатрії, геріатрії, психіатрії, хворим 

з хронічними інфекційними захворюваннями (ту-

беркульоз, ВІЛ-інфекція/СНІД, гепатити тощо). 

Окремо обговорювалися питання ведення хро-

нічного больового синдрому при наданні паліатив-

ної допомоги дорослим, дітям та літнім людям та 

реабілітації та догляду за паліативними пацієнта-

ми, які постраждали під час АТО.

Цікавим було обговорення питання щодо місця 

науки у розвитку паліативної допомоги в Україні, 

 танатології, сучасних підходів та методів психо-

логічної підтримки паліативних пацієнтів та їхніх 
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 родичів; ролі та місця медичного психолога у на-

данні паліативної допомоги; профілактики про-

фесійного вигоряння при наданні паліативної 

і  хоспісної допомоги, етичним та духовним заса-

дам паліативної і хоспісної допомоги; впроваджен-

ня системи капеланства.

Обговорено доповіді «Державні механізми фі-

нансування системи надання хоспісної та паліа-

тивної допомоги», що представила Дубич Клавдія 

Василівна – докторант кафедри соціальної і гума-

нітарної політики Національної академії держав-

ного управління при Президентові України, 

к. пед.н., доцент.

Значний інтерес викликала доповідь «Соціаль-

на робота у сфері паліативної та хоспісної допо-

моги: нові виклики, зумовлені суспільною та еко-

номічною кризою» Вольфа Олександра Олексан-

дровича – асистента кафедри паліативної та хос-

пісної медицини Національної медичної академії 

післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, голови 

правління БО «Асоціація паліативної та хоспісної 

допомоги», к.політ.н.

На важливості капеланського-душпастирського 

супроводу паліативного пацієнта, духовних засад 

Християнського Служіння та допомоги паліатив-

ним пацієнтам наголошувалося у доповіді 

П’яста Р.М. – голови Комісії Української греко-ка-

толицької Церкви у справах душпастирства охоро-

ни здоров’я. 

Духовно-моральним викликам невиліковної 

хвороби та шляхам допомоги хворому присвятив 

свій виступ голова синодального департаменту 

з  питань охорони здоров’я єпископ Львівський і 

Галицький Філарет (Кучеров).

Цікавим досвідом роботи з паліативними паці-

єнтами та системи підготовки кадрів поділились 

колеги з Алмати, Казахстан, Айнур Єшманова, Ба-

лат Жантурієв, Асія Аканова.

Питанням паліативної допомоги в педіатрії 

та  неонатології були присвячені виступи проф. 

Ріги О.О. з доповіддю проф. Джоан Мартінсон – Ви-

конавчого директора Міжнародної мережі паліа-

тивної допомоги для дітей (ICPCN) та к.мед.н. 

А. Пенькова з м. Харкова. 

Важливим кроком було обговорення практично-

го створення, відповідно до рішення від 30.09.15 р. 

Департаменту охорони здоров’я м. Києва, Центру 

паліативної медицини для дітей на території 

КМШВЛ №1. 

Твердження, що медико-соціальна допомога – 

основа комплексного підходу до задоволення по-

треб невиліковно хворої людини і її родини, обго-

ворювалась за участю Чайківської Д.Р. – націо-

нального координатора програми напрямку 

«Здоров’я» Міжнародного благодійного фонду 

«Карітас України».

Також відбулось засідання секції № 4 у вигляді 

міжнародної телеконференції за темою «Надання 

паліативної допомоги в геріатрії» у НМАПО 

ім. П.Л. Шупика Співорганізатори: Східний Мічи-

ганський університет, військовий коледж «Цита-

дель» (США). 

Модераторами секції були Стаднюк Леонід Ан-

тонович – завідувач кафедри терапії і геріатрії 

НМАПО ім. П.Л.Шупика, д.мед.н., проф. та 

 Чайковська Віра Володимирівна – завідувач лабо-

раторії соціальної геронтології ДУ «Інститут ге-

ронтології ім. Д.Ф.Чеботарьова НАМН України», 

д. мед.н., професор. 

На секції були заслухані та обговорені наступні 

доповіді: Y. Colon, Східний Мічиганський універ-

ситет, «Контроль больового синдрому у пацієнтів, 

які нездатні до самооцінки»; T. Kriener-Smith, хос-

піс  Арбор, Мічиган, «Психо-соціальна оцінка по-

мираючого пацієнта»; S. Wladkowski, Східний Мі-

чиганський університет, «Психо-соціальна оцінка 

сімей пацієнтів хоспісу»; В. Чайковська, ДУ «Ін-

ститут геронтології ім. Д.Ф.Чеботарьова НАМН 

України», «Організація геріатричної паліативної 

допомоги в Україні і в Казахстані»; А.К. Єшмано-

ва, директор наукової школи геронтології, завіду-

вач кафедри геронтології Казахського Національ-

ного медичного університету; Д. Чайківська, МБФ 

«Карітас України» «Якісний догляд – запорука 

гідного життя в останні місяці і дні життя»; 

Л. Стаднюк, НМАПО ім. П.Л. Шупика, «Перспек-

тиви оптимізації міжвідомчої багаторівневої під-

готовки до надання паліативної і геріатричної 

допомоги в Україні». 

Відбулось жваве обговорення питань паліатив-

ної медицини та проектів резолюції і стратегії, які 

знайшли свою підтримку в аудиторії геронтологів.

На Конгресі був широко представлений досвід 

діяльності створених в країні 2 центрів, 7 хоспісів 

та по над 60 самостійних відділень паліативної 
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допо моги, що забезпечують доступ до 1500 стаціо-

нарних паліативних ліжок, при рекомендованій 

Все світньою організацією охорони здоров’я потре-

бі у 3500 ліжок. Потребує розвитку мобільна служ-

ба паліативної служби – сьогодні функціонує лише 

7 мобільних служб надання паліативної допомоги 

вдома для дорослих та дітей. За оцінками експер-

тів, потреба у паліативній допомозі в Україні задо-

волена лише на 15%. 

Головною метою Конгресу стало обговорення 

шляхів створення системи паліативної і хоспісної 

допомоги в Україні з використанням світового 

 досвіду у цій справі, а також забезпечення гаран-

тованого доступу до неї пацієнтів усіх вікових 

 категорій, незалежно від місця перебування. 

Стратегічними документами, які всебічно об-

говорювалися на Конгресі, були «Стратегія розвит-

ку паліативної та хоспісної допомоги на період 

2015–2025 рр.» та Резолюція Конгресу. У проекти 

документів було внесено ряд пропозицій та дору-

чено редакційній колегії, що запропонована Кон-

гресом, доопрацювати проектні документи з по-

дальшою їх публікацією у профільному журналі 

«Реабілітація та паліативна медицина».
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Україна вступила в епоху гуманізації суспільства. Відроджується громадянський дух нашого народу, 

активно перебудовуються ідеологічні постулати, які мають людиноцентроване спрямування. Саме тому 

сьогодні однією з гострих медико-соціальних та гуманітарних проблем в Україні стало створення та роз-

виток доступної та ефективної системи надання паліативної та хоспісної допомоги населенню. Це зумов-

лено постарінням населення країни, невпинно зростаючою кількістю паліативних пацієнтів, лікування 

яких сьогодні неможливе, збільшенням кількості людей, які вмирають від онкологічних та ускладнень 

інших захворювань, зокрема судинних, цукрового діабету, хвороби Альцгеймера, СНІДу, туберкульозу, 

вірусних гепатитів, вроджених та набутих вад розвитку тощо. 

Про глобальну актуальність проблеми паліативної допомоги населенню свідчать численні рекомен-

дації ВООЗ, Рекомендація Комітету Міністрів держав-членів Ради Європи (2003), спеціальні Резолюції 

Парламентської Асамблеї Ради Європи (2008 і 2014), Паризька Хартія по боротьбі з раком (2000), Празька 

Хартія (2013) та інші документи авторитетних міжнародних організацій.  

01–03 жовтня 2015 року у м. Києві за ініціативи ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліативної та 

хоспісної допомоги», Національної академії державного управління при Президентові України спільно 

з Національною медичною академією післядипломної освіти імені П.Л. Шупика та за підтримки МОЗ, 

Мінсоцполітики, НАМН, НАПН України, КМДА, МБФ «Відродження» відбувся II Національний конгрес 

з паліативної допомоги.

Учасники Конгресу наголосили, що саме паліативна та хоспісна допомога (далі – ПХД) є сучасним 

пацієнт-орієнтованим гуманітарним підходом, який найбільш адекватно забезпечує потреби та належну 

якість життя паліативних пацієнтів та їхніх рідних, сприяє збереженню людської гідності наприкінці 

біологічного життя, про що переконливо свідчить понад 60-річний досвід Великобританії, Німеччини, 

Польщі, Угорщини, Словаччини, США, Канади, Австралії та інших країн світу.

Розвиток ПХД – це напрямок діяльності органів охорони здоров’я та соціального захисту населення, за 

яким у сьогоднішньому світі оцінюють цивілізованість конкретної держави та гуманність суспільства 

взагалі. Тому ПХД вимагає інноваційних підходів для задоволення медичних, психологічних, соціальних 

та духовних потреб паліативних хворих та їхніх родин. 

Паліативна медицина, як складова соціально-медичної допомоги, на даному етапі розвитку потребує 

певного упорядкування своїх здобутків та їх оцінки для закріплення і подальшого розвитку.

1. Схвалити в цілому проект Стратегії розвитку паліативної допомоги в Україні на 2016–2025 роки. 

Оргкомітету ІІ Національного конгресу з паліативної допомоги до 1 грудня 2015 року опрацювати пропо-

зиції до проекту Стратегії, Плану заходів по її виконанню та вжити заходи для подання їх у встановлено-

му порядку до Кабінету Міністрів України.

2. Звернутися до Кабінету Міністрів України з пропозиціями:

2.1 опрацювати та затвердити Стратегію розвитку паліативної допомоги в Україні на 2016–2025 роки 

з  Планом заходів з її впровадження;

2.2 організувати розробку та внесення проекту Закону України «Про паліативну допомогу населенню» 

в установленому порядку до Верховної Ради України протягом 2016 року;

2.3 створити постійно діючу міжвідомчу Координаційну Раду з питань розвитку системи паліативної 

допомоги в Україні за участі: Міністерства охорони здоров’я, Міністерства соціальної політики, Націо-

нальної академії медичних наук, Національної академії педагогічних наук, Державної служби України 

з лікарських засобів та контролю за наркотиками, Міністерства економічного розвитку і торгівлі, Мініс-

терства юстиції, Міністерства фінансів, ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної 

допомоги», представників Церков, релігійних та інших громадських організацій, доручити Координацій-

ній Раді сприяти:
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– розробці та затвердженню державних стандартів надання медичних та соціальних послуг паліа-

тивним хворим;

– нормативно-правовому врегулюванню питань створення, діяльності та розвитку закладів та установ 

паліативної та хоспісної допомоги, порядку взаємодії різних відомств при наданні паліативної до-

помоги, запровадженню інтегрованого підходу; 

– спрощенню вимог до отримання ліцензій на наркотичні засоби; процедури реєстрації  лікувальних 

засобів, які повільно вивільняють знеболюючі засоби (знеболюючі трансдермальні системи/плас-

тирі тощо);

– здійсненню заходів для реєстрації дитячих форм лікарських засобів для знеболення, у тому числі 

наркотичних;

– розробці та впровадженню пакету заходів соціального захисту працівників, які обслуговують па-

ліативних хворих, у тому числі підвищенню посадових окладів, пільгового пенсійного стажу, вве-

денню додаткової відпустки, санаторно-курортного оздоровлення тощо.

3. Вважати одним з найважливіших завдань ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліативної та 

хоспісної допомоги» запровадження пацієнт-орієнтованого гуманітарного підходу до паліативних паці-

єнтів та покращання рівня доступності населення до ефективного знеболення.

4. Рекомендувати керівникам обласних та Київського міського осередків ВГО «Українська ліга спри-

яння розвитку паліативної та хоспісної допомоги» ініціювати в органах місцевого самоврядування роз-

робку та затвердження регіональних Стратегій розвитку паліативної допомоги на 2016–2025 роки.

5. Доручити ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної допомоги» разом з 

органами виконавчої влади та місцевого самоврядування провести в усіх областях науково-практичні 

конференції з питань розвитку системи паліативної та хоспісної допомоги з широким залученням гро-

мадських організацій, науковців, практикуючих лікарів і соціальних працівників, духовенства і пред-

ставників мистецтв. 

Звернутись до МБФ «Відродження» з клопотанням про підтримку зазначених заходів. 

6. Порушити клопотання перед МОЗ України щодо розгляду питання внесення до Переліку спеціаль-

ностей лікарів і молодших медичних спеціалістів спеціальності «Паліативна медицина». 

7. Звернутись до професійних медичних асоціацій, інших громадських організацій в охороні здоров’я 

з пропозицією підтримки питань розвитку системи паліативної допомоги населенню, створенню необ-

хідної нормативно-правової бази для її подальшого розвитку.

8. Звернутись до Ради Церков з проханням ініціювати питання створення інституту медичного капе-

ланства у закладах охорони здоров’я та установах соціального захисту населення.

9. Опублікувати Резолюцію ІІ Національного конгресу з паліативної допомоги у міжнародному жур-

налі «Реабілітація та паліативна медицина» та інших профільних журналах і засобах масової інформації.

10. Доручити голові правління ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної до-

помоги» організувати розробку Плану заходів щодо виконання Резолюції з урахуванням пропозицій, які 

були запропоновані під час пленарних і секційних засідань. 

Доповісти про виконання цієї Резолюції та Плану заходів на ІІІ Національному конгресі з паліативної 

допомоги.

11. ІІІ Національний конгрес з паліативної допомоги провести у жовтні 2018 року.

 Прийнято 02 жовтня 2015 року, м. Київ.
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Н.Г. Гойда, Ю.І. Губський, А.В. Царенко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна

Сьогодні однією з пріоритетних медико-соці-

альних та гуманітарних проблем України та бага-

тьох країн світу є створення і розвиток доступної 

та ефективної системи надання паліативної та 

хоспісної допомоги (ПХД) населенню. Це зумов-

лено збільшенням кількості інкурабельних хво-

рих з обмеженим прогнозом тривалості життя, як 

похилого, так і працездатного віку, а також дітей. 

Досвід багатьох країн світу переконливо дово-

дить, що ПХД найбільш адекватно забезпечує 

 потреби та належну якість життя паліативних 

пацієнтів та їхніх рідних, сприяє збереженню 

людської гідності наприкінці біологічного життя 

[1–3,7,10,11,14]. 
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Мета: медико-соціальний аналіз і визначення 

організаційних аспектів сучасного стану та пріори-

тетних напрямків розвитку системи ПХД в Україні 

в умовах реформування системи охорони здоров’я.

У роботі були використані вітчизняна та закор-

донна наукова література, вітчизняні та міжна-

родні нормативно-правові документи, медико- 

статистичні дані; застосовані наступні методи: 

порівняльний контент-аналіз, інформаційно-ана-

літичний, статистичний, системного підходу.

Аналіз багатьох документів авторитетних міжна-

родних організацій, зокрема ВООЗ, Парламентської 

Асамблеї Ради Європи (РАСЕ), Європейської Асоці-

ації паліативної допомоги (EAPC), Міжнародної 

Асоціації хоспісної і паліативної допомоги (IAHPC), 

дозволяє визначитити сучасну парадигму ефектив-

ної системи надання ПХД, яка полягає у тому, що 

обов’язок урядів усіх держав забезпечити доступ-

ність професійної ПХД усім верствам населення, не-

залежно від захворювання, соціального статусу, 

статі, віку та національності, релігійних та політич-

них переконань, місця проживання інкурабельних 

хворих та членів їхніх родин [1,2,6,7,10,14]. 

Сучасна світова концепція надання ПХД визна-

чає, що метою діяльності закладів і установ охоро-

ни здоров’я та соціального захисту населення, 

 неурядових і релігійних організацій та громад 

є  забезпечення максимально досяжної якості жит-

тя паліативних пацієнтів та їхніх родичів під час 

хвороби інкурабельного пацієнта і після його смер-

ті на період скорботи родини. Це досягається за-

вдяки застосуванню мультидисциплінарного 

і  міжсекторального принципу надання ПХД, що 

дозволяє забезпечити цілісний підхід до паліатив-

ного пацієнта як до особистості, виходячи з інди-

відуальних потреб, вікових та психоемоційних, 

релігійних та культурних особливостей інкура-

бельних пацієнтів та членів їхніх сімей.

Основними потребами паліативних пацієнтів є: 

• адекватне симптоматичне лікування та 

ефективне знеболення;

• професійний догляд;

• морально-психологічна підтримка; 

• соціальна допомога;

• юридичний супровід;  

• духовний супровід.

Одержувати ПХД пацієнти та члени їхніх родин 

можуть у хоспісах або у центрах ПХД, спеціалізова-

них відділеннях паліативної медицини багатопро-

фільних лікарень, онкологічних, геріатричних, пси-

хоневрологічних, протитуберкульозних диспансерів 

тощо, у центрах профілактики та боротьби з ВІЛ-

інфекцією/СНІДом, у лікарнях та відділеннях се-

стринського догляду або вдома, інтернатах та інших 

установах системи соціального захисту населення 

тощо, за участі спеціально підготовлених фахівців 

стаціонарних закладів ПХД та виїзних бригад ПХД, 

медичних працівників закладів первинної медико-

сані тарної допомоги (ПМСД) або працівників закла-

дів і установ соціальної опіки, неурядових та благо-

дійних організацій, родичів, друзів та волонтерів.

Паліативна та хоспісна допомога надається ін-

курабельним пацієнтам усіх вікових груп і нозоло-

гічних форм на підставі: 

• кваліфікованої оцінки ступеня і динаміки 

прогресування захворювання;

• встановлення обмеженого прогнозу трива-

лості життя; 

• діагностування інтенсивності та характеру 

больового синдрому;

• діагностування характеру та ступеня розла-

ду функцій органів і систем організму;

• визначення ступеня втрати спроможності до 

самообслуговування; 

• урахування конкретних фізичних, психічних 

та духовних потреб паліативних пацієнтів та чле-

нів їхніх родин.

Відповідно до сучасних підходів та стандартів, 

ПХД повинна мати чотири обов’язкові складові, 

що відрізняє її від традиційного симптоматично-

го/паліативного лікування у термінальній стадії 

захворювання:

1. Медична складова, що дозволяє забезпечити 

ефективний контроль хронічного больового син-

дрому, лікування симптомів захворювань та про-

фесійний догляд інкурабельних пацієнтів. 

2. Психологічна складова, що дозволяє зменши-

ти відчуття страху і тривоги, здійснювати профі-

лактику та контроль депресивних станів і стресу 

у паліативних пацієнтів та їхніх рідних, а також 

впроваджувати заходи щодо запобігання синдро-

му професійного/емоційного вигорання у персона-

лу та волонтерів, які залучені до надання ПХД. 

3. Соціальна складова, що забезпечує матеріаль-

ну підтримку сім’ї паліативного хворого, надає по-

бутові та ритуальні послуги, юридичне консульту-

вання та допомогу в оформленні документів тощо.

4. Духовна складова, яка забезпечується священ-

нослужителями різних релігій, церков та конфе-

сій, відповідно до побажань і потреб паліативного 

хворого та членів його сім’ї.

Особливостями медико-демографічної ситуації в 

Україні впродовж останніх десятиліть є  швидке 
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 постаріння населення, високий рівень захворюванос-

ті та смертності від онкологічних та тяжких усклад-

нень хронічних неінфекційних захворювань, значне 

поширення захворювання на ВІЛ-інфекцію/СНІД, 

туберкульоз, вірусні гепатити В і С, наслідки аварії 

на Чорнобильській АЕС тощо. Впродовж 2014 р. 

в  Україні з’явилася значна кількість інвалідів та ін-

курабельних хворих з числа поранених у зоні АТО. 

Цим зумовлюється один з найвищих у світі рівнів 

смертності (табл.) [5]. Слід додати, що зазначені 

вище та інші інкурабельні захворювання, особливо 

у декомпенсованих та у термінальних стадіях пере-

бігу, супроводжуються виразним больовим синдро-

мом та іншими важкими розладами життєдіяльнос-

ті, що завдають значних фізичних і моральних 

страждань, суттєво знижують якість життя пацієн-

тів та членів їхніх родин. Це вимагає створення 

та  розвитку в Україні доступної та ефективної сис-

теми надання ПХД населенню.

Впродовж останніх десятиліть одним з найбільш 

вагомих чинників, що зумовлюють зростання потре-

би у ПХД в Україні, є невпинне постаріння населен-

ня. За даними Державного комітету статистики 

України та МОЗ України [5], сьогодні понад 3 млн 

громадян України старші за 75 років. У  значної час-

тини літніх людей суттєво знижується якість життя 

– вони страждають через хронічний невгамовний 

біль, важкі порушення функцій органів і систем, ког-

нітивні розлади, значне зниження або втрату здат-

ності до фізичної активності та самообслуговування 

внаслідок ускладнень хронічних прогресуючих ін-

курабельних захворювань, а також через відсутність 

необхідної психологічної та соціальної підтримки 

і  догляду, самотність та соціальну ізоляцію [2,8].

Наступним чинником, що зумовлює нагальну по-

требу населення у ПХД, є те, що на кінець 2014 р. кіль-

кість хворих на злоякісні новоутворення в Україні 

перевищувала 1 млн осіб, серед яких – біля 5,5 тис. 

дітей. У понад 440 тис. громадян України у 2014 р. 

були діагностовані злоякісні новоутворення. Викли-

кає занепокоєння значний відсоток пацієнтів, у яких 

злоякісні новоутворення діагностуються в інкура-

бельних стадіях розвитку захворювання. Це щороку 

спричиняє понад 90 тис. смертей від онкологічних 

захворювань (табл.) [5]; понад 80% таких хворих 

страждають внаслідок інтенсивного хронічного бо-

льового синдрому і майже 100% пацієнтів у термі-

нальній стадії онкологічних захворювань потребу-

ють професійної мультидисциплінарної ПХД.

Найбільшою причиною смерті серед усіх інфек-

ційних та паразитарних хвороб в Україні залиша-

ється туберкульоз. У 2013 р. від туберкульозу 

 померли 6,5 тис. осіб (табл.) [5]. Збільшення смерт-

ності серед хворих на хронічний туберкульоз, особ-

ливо у випадках мультирезистентних форм, також 

вимагає створення спеціалізованих закладів ПХД, 

у яких повинні бути дотримані заходи інфекційно-

го контролю та створені умови догляду за епіде-

мічно небезпечними респіраторними хворими. 

За темпами розповсюдження ВІЛ-інфекції/ 

СНІДу Україна посідає одне з перших місць у Єв-

ропі і світі. Станом на початок 2014 р. на диспан-

серному обліку в Україні перебували майже 

140 тис. ВІЛ-інфікованих осіб і близько 29 тис. хво-

рих на СНІД, хоча, за експертними даними, реаль-

на кількість ВІЛ-інфікованих в Україні на кінець 

2014 р. досягла 500–800 тис. хворих. Від 1987 р. по 

1 січня 2014 р. в Україні померли від СНІДу 35,5 тис. 

осіб (табл.) [5]. Викликає занепокоєння щорічне 

збільшення кількості випадків інфікування ВІЛ 

статевим шляхом (переважно гетеросексуальним). 

У перспективі це спричинить розвиток СНІДу 

у значного числа ВІЛ-інфікованих, які не були 

вчасно виявлені і не отримували специфічної ан-

тиретровірусної терапії, що також зумовлює 

 нагальність вирішення проблеми надання ПХД 

цій категорії хворих.

У 2014 р. в Україні було зареєстровано понад 

120 тис. хворих на вірусний гепатит С і понад 1 млн 

осіб, інфікованих вірусним гепатитом В [5], яким 

притаманний прихований (безжовтяничний) пере-

біг з подальшою хронізацією процесу майже у 80% 

пацієнтів, що призводить до високої смертності се-

ред працюючого населення від тяжких ускладнень, 

зокрема цирозів, первинного раку печінки, та зу-

мовлює потребу надання ПХД таким пацієнтам. 

Як показують результати досліджень співробіт-

ників Державного навчально-науково-методично-

го центру паліативної та хоспісної медицини 

 НМАПО імені П. Л. Шупика та експертів Україн-

ської Ліги сприяння розвитку паліативної та хос-

пісної допомоги, впродовж останніх 5 років в Укра-

їні щороку біля 600 тис. пацієнтів у фінальному 

періоді життя (табл.) та понад 1,5 млн членів сімей 

паліативних пацієнтів потребують кваліфікованої 

ПХД. Таким чином, щороку в Україні потребують 

ПХД близько 2 млн осіб [3,11,13]. 

В Україні перші хоспіси, центри та відділення 

ПХД були створені наприкінці минулого – на по-

чатку цього століття у містах Львові, Івано-Фран-

ківську, Коростені (Житомирської обл.), Харкові, 

Луцьку, Києві та інших. Впродовж останніх років 

були створені хоспіси та відділення ПХД у містах 

Херсоні, Запоріжжі, Дубно, Харкові, Львові, Черні-

гові, Дніпропетровську, Полтаві, Миколаєві та ін-

ших. А у м. Надвірна Івано-Франківської області 

зусиллями регіональної та місцевої влади,  фа хівців 

та громадських організацій був створений перший 

в Україні хоспіс для дітей. За даними МОЗ України 

та регіональних департаментів/управлінь охорони 
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здоров’я, станом на початок 2015 р. спеціалізована 

стаціонарна ПХД надавалася у 12 хоспісах і цен-

трах ПХД, у яких розгорнуто понад 450 ліжок 

(у  т.ч. недержавної форми власності, що створені 

благодійними релігійними та  неурядовими орга-

нізаціями). Також близько 1650 ліжок розгорнуто 

у 68 відділеннях ПХД багатопрофільних і спеціалі-

зованих лікарень та диспансерів. Хоча визначити 

точне число таких закладів неможливо, поки МОЗ 

України не затвердить акредитаційні стандарти 

та вимоги до закладів ПХД. Адже ні матеріально-

технічна база більшості діючих закладів ПХД, ні 

умови перебування хворих у них ще не відповіда-

ють стандартам більшості країн Європи та світу. 

Досі не створені обласні хоспіси у Вінницькій, 

Дніпропетровській, Закарпатській, Київській, Кі-

ровоградській, Миколаївській, Одеській, Полтав-

ській, Сумській, Тернопільській, Хмельницькій, 

Черкаській, Чернігівській областях та міський 

хоспіс у м. Києві.

2000 2005 2010 2013 2014*

*Без урахування тимчасово окупованої території Автономної 
Республіки Крим і м. Севастополя та частини Донецької і Луган-
ської областей (зони проведення антитерористичної операції). 

Сьогодні для 45 млн населення України, згідно 

з міжнародними рекомендаціями і стандартами, 

необхідно забезпечити близько 4,5 тис. стаціонар-

них ліжок у закладах ПХД. Це дозволить щороку 

надавати кваліфіковану ПХД та професійний до-

гляд близько 75 тис. паліативних пацієнтів і понад 

250 тис. їхніх родичів.

Як показують результати наших досліджень, 

більшість закладів ПХД вкрай обмежені в ресур-

сах і часом не мають можливості забезпечити хво-

рих навіть найнеобхіднішим: функціональними 

ліжками і протипролежневими матрацами, ефек-

тивними знеболювальними та лікарськими засо-

бами для симптоматичного лікування, концентра-

торами кисню, сучасним обладнанням для миття 

і  транспортування хворих та іншим обладнанням 

і засобами медичного призначення. 

В Україні майже відсутня служба ПХД вдома. 

Лише у небагатьох регіонах, зокрема у містах Іва-

но-Франківську, Луцьку, Харкові, Києві, Виногра-

дові (Закарпатської області), при хоспісах та від-

діленнях ПХД створені виїзні бригади паліативної 

допомоги вдома, як у державних закладах охорони 

здоров’я, так і благодійними і громадськими орга-

нізаціями. Це спричиняє до того, що мешканці ба-

гатьох населених пунктів, особливо у сільській 

місцевості, наразі взагалі не можуть отримати 

кваліфіковану ПХД. 

Результати вивчення досвіду організації надан-

ня ПХД пацієнтам вдома у Німеччині, Нідерландах, 

Бельгії, Польщі, Словаччині, Молдові, Угорщині, 

Російській Федерації, Республіці Білорусь та інших 

країнах свідчать про значне поширення цієї форми 

надання ПХД як найбільш доступної та економічно 

обґрунтованої, що дозволяє забезпечити взаємодію 

та співпрацю фахівців закладів і установ охорони 

здоров’я та соціального захисту населення, оптимі-

зувати і забезпечити дотримання принципів муль-

тидисциплінарності та стандартів ПХД.

Сьогодні в Україні надання ПХД регулюється 

низкою законодавчих актів, серед яких можна за-

значити, зокрема, наступні: 

• Закон України «Про внесення змін до Основ за-

конодавства України про охорону здоров’я щодо удо-

сконалення надання медичної допомоги» вiд 

07.07.2011 р. № 3611-VI, у якому паліативна допомога 

була визначена як окремий вид медичної допомоги;

• Закон України «Про затвердження Загально-

державної програми боротьби з онкологічними 

 захворюваннями на період до 2016 року» від 

23.12.2009 р., у якому зазначено завдання зі створен-

ня закладів для надання ПХД інкурабельним онко-

логічним хворим, розширення мережі закладів для 

допомоги таким громадянам та розробку стандар-

тів надання ПХД хворим в умовах хоспісів; 
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• Розпорядження Кабінету Міністрів України 

від 13.05.2013 р. № 356-р «Про схвалення Концепції За-

гальнодержавної цільової соціальної програми про-

тидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014–2018 роки», у якому 

вказано на низький рівень доступу населення, пред-

ставників груп підвищеного ризику щодо інфікуван-

ня ВІЛ і людей, що живуть з ВІЛ, до послуг з паліа-

тивної і хоспісної допомоги та визначено завдання 

щодо «забезпечення організації та доступу до паліа-

тивної та хоспісної допомоги людям, які живуть 

з  ВІЛ, організація надання первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізова-

ної) медичної допомоги та підготовка відповідних 

кадрів для надання такої допомоги»;

• Постанова Кабінету Міністрів України від 

13.05.2013 р. № 333 «Порядок придбання, перевезен-

ня, зберігання, відпуску, використання та знищен-

ня наркотичних засобів, психотропних речовин 

і  прекурсорів у закладах охорони здоров’я», яка 

суттєво спрощує застосування наркотичних аналь-

гетиків на практиці, покращує доступність знебо-

лення пацієнтам, особливо в амбулаторних умо-

вах, що сприятиме доступності ефективного 

 знеболення і зменшенню страждань сотень тисяч 

пацієнтів з хронічним больовим синдромом.

Однак більшість із задекларованих заходів за-

лишилися не виконаними з об’єктивних та суб’єк-

тивних причин. 

Безумовно, сприяли розвитку ПХД в Україні на-

каз МОЗ України від 26.06.2009 р. № 463 «Про затвер-

дження заходів щодо розвитку паліативної допо-

моги в Україні на 2009–2010 роки», рішення колегії 

МОЗ України від 29.04.2010 р. «Розвиток хоспісної та 

паліативної медицини», наказ МОЗ України від 

07.11.2011 р. № 768 «Про затвердження табелів мате-

ріально-технічного оснащення та примірних штат-

них нормативів закладу охорони здоров’я «Хоспіс», 

виїзної бригади з надання паліативної допомоги 

«Хоспіс вдома», паліативного відділення», наказ 

МОЗ України від 15.07.2011 р. № 420 «Про затвер-

дження Методичних рекомендацій щодо розрахун-

ку потреби населення у медичній допомозі», наказ 

МОЗ України від 25.04.2012 р. № 311, яким був затвер-

джений «Уніфікований клінічний протокол паліа-

тивної медичної допомоги при хронічному больо-

вому синдромі, розроблений на основі адаптованої 

клінічної настанови «Контроль болю». 

Також впродовж останніх років МОЗ України 

видало низку важливих наказів з питань ПХД, 

 зокрема:

• наказ МОЗ України від 21.01.2013 р. № 41 «Про 

організацію паліативної допомоги в Україні», 

яким затверджено «Порядок надання паліативної 

допомоги» і «Перелік медичних показань для на-

дання паліативної допомоги», основні медико-

юридичні дефініції ПХД (паліативний пацієнт, 

паліативне лікування тощо); порядок надання па-

ліативної допомоги (у т. ч. завдання та організація 

надання ПХД); перелік медичних показань для 

надання паліативної допомоги тощо; 

• наказ МОЗ України від 01.02.2013 р. № 77 «Про 

державну реєстрацію (перереєстрацію) лікарських 

засобів та внесення змін у реєстраційні матеріа-

ли», яким до Переліку зареєстрованих лікарських 

засобів Державного реєстру лікарських засобів 

України був внесений морфіну сульфат у таблет-

ках, що є вагомим кроком на шляху поліпшення 

доступності паліативним пацієнтам ефективного 

знеболення в Україні;

• План заходів МОЗ України щодо розвитку 

паліативної допомоги в Україні на 2014–2015 роки, 

що затверджений у лютому 2014 р., яким визначені 

конкретні завдання, спрямовані на створення сис-

теми надання ПХД населенню.

Також хочемо виокремити наказ МОЗ України 

від 04.11.2011 р. № 755 «Про затвердження Положен-

ня про центр та амбулаторію первинної медичної 

(медико-санітарної) допомоги та положень про 

його підрозділи», який визначає, що одним з осно-

вних завдань лікарів загальної практики-сімейних 

лікарів у центрах та амбулаторіях ПМСД є надан-

ня паліативної допомоги пацієнтам на останніх 

стадіях перебігу невиліковних захворювань, у т.ч. 

виконання знеболювальних заходів з використан-

ням наркотичних речовин.

Отже, підсумовуючи перелік нормативно-право-

вих актів, що регулюють розвиток системи та по-

рядок надання ПХД на різних рівнях, можна зазна-

чити, що сьогодні в Україні одним з нагальних 

питань розвитку системи ПХД є термінове розроб-

лення національних стандартів ПХД, клінічних 

протоколів, методичних рекомендацій та інструк-

цій для фахівців, які надають ПХД у закладах охо-

рони здоров’я і соціального захисту населення 

та  вдома. 

Також слід зазначити, що в Україні досі не на-

було належного поширення застосування ефектив-

них наркотичних анальгетиків, порівняно з розви-

нутими країнами світу. В Україні, згідно зі Звітом 

Міжнародного Комітету з контролю за наркотика-

ми ООН (2012, 2013), лише 15% від загальної кількос-

ті пацієнтів, які потребують знеболення, мають до-

ступ до ефективних наркотичних анальгетиків. 

У  2010 р. за показником споживанням морфіну в  ме-

дичних цілях на душу населення Україна посіла 

36  місце серед 49 країн Європи та 79 місце серед 

152  країн світу, які залучені до моніторингу. Це 

означає, що десятки тисяч паліативних пацієнтів 

не мають доступу до адекватного знеболення і 

страждають від інтенсивного хронічного больового 
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синдрому. Серед причин такого становища, на 

нашу думку, – недосконалість нормативно-правової 

бази, вкрай недостатня кількість аптек, у яких мож-

на придбати наркотичні анальгетики, недостатня 

професійна підготовка та, навіть, «морфінофобія» 

у  багатьох медичних працівників і населення.

В останні десятиліття в Україні склалися певні 

демографічні та медико-соціальні умови, що ви-

значають якісно нові вимоги до організації і про-

ведення підготовки та підвищення кваліфікації 

кадрів з питань надання ПХД, що разом з форму-

ванням державної політики, яка спрямована на 

розвиток і впровадження системи ПХД на всіх рів-

нях медичної допомоги, та доступністю ефектив-

них лікарських засобів для паліативних пацієнтів, 

у тому числі наркотичних анальгетиків, є однією 

з трьох основоположних умов успішного розвитку 

ПХД в Україні. До надання ПХД населенню повин-

ні залучатися: лікарі загальної практики-сімейні 

лікарі, дільничні терапевти та дільничні педіатри, 

онкологи, терапевти, психіатри, геріатри, психо-

терапевти та медичні психологи, невропатологи, 

пульмонологи, гематологи, гастроентерологи, 

анестезіологи, педіатри, фтизіатри, інфекціоністи 

тощо, а також фельдшери ФАПів та інші середні 

медичні працівники [4,9,12,13]. 

Новим етапом у післядипломній підготовці ка-

дрів з питань ПХД стало відкриття у грудні 2009 р. 

на базі НМАПО імені П. Л. Шупика першої в Украї-

ні кафедри паліативної та хоспісної медицини. 

Станом на 1 січня 2015 р. на кафедрі підвищили 

кваліфікацію з питань ПХД 1207 слухачів, з них 943 

лікарі різних спеціальностей та 264 середні медич-

ні працівники. У 2013–2014 рр. співробітники кафе-

дри в рамках 24-годинної програми провели занят-

тя зі 100 лікарями-інтернами, які проходили 

 навчання за спеціальністю «Загальна практика-

сімейна медицина», в рамках 6-годинної програми 

– зі 133 лікарями, які навчалися на курсах спеціа-

лізації із сімейної медицини і в рамках 12-годинної 

програми з 28 лікарями, які проходили курси спе-

ціалізації з гематології та трансфузіології. 

У  2015 р. передбачені заняття на кафедрі ПХМ для 

інтернів-терапевтів, а також заняття з ПХП для 

лікарів інших спеціальностей. 

Вважаємо за необхідне внести питання надання 

ПХД у програми спеціалізації, передатестаційних 

циклів і тематичного удосконалення лікарів бага-

тьох спеціальностей, зокрема онкологів, хірургів, 

фтизіатрів, інфекціоністів, ендокринологів, педі-

атрів, терапевтів, невропатологів, психіатрів та 

інших медичних спеціалістів; розпочати викла-

дання наскрізних або окремих курсів «Паліативна 

та хоспісна медицина» для студентів ВМНЗ І–ІV 

рівнів акредитації, що вимагає розробки та затвер-

дження типових навчальних програм, удоскона-

лення і розробки сучасного навчально-методич-

ного забезпечення та професійної підготовки ви-

кладачів з питань ПХД. У січні 2015 р. вчена рада 

НМАПО імені П. Л. Шупика схвалила до видання 

навчальний посібник «Актуальні питання паліа-

тивної та хоспісної допомоги в практиці сімейного 

лікаря». Сьогодні всі співробітники кафедри ПХМ 

активно задіяні у підготовці національного під-

ручника «Паліативна та хоспісна допомога», ви-

дання якого заплановано на цей рік.

Сьогодні курси паліативної допомоги включені 

у навчальні плани підготовки студентів деяких 

ВМНЗ. У 2013 р. співробітники Івано-Франківського 

НМУ розробили «Типову наскрізну навчальну про-

граму з питань паліативної та хоспісної допомоги» 

для додипломної підготовки студентів ВМНЗ 

IV рівня акредитації. 

Для залучення кваліфікованих кадрів до надання 

ПХД, підвищення якості надання ПХД та мотивації 

медичних працівників до післядипломної освіти, про 

що свідчить досвід багатьох країн світу, вважаємо за 

необхідне, щоб МОЗ України включило до номенкла-

тури спеціальностей та посад лікарів спеціальність 

та посаду «Лікар паліативної медицини».

1. В Україні поки що не створена ефективна та до-

ступна система надання ПХД населенню. Слід зазна-

чити, що сучасна європейська модель ПХД являє 

собою високоспеціалізовану та наукоємну галузь 

медицини та охорони здоров’я, що потребує високо-

технологічного обладнання та сучасних ефективних 

лікарських засобів, спеціальної підготовки та підви-

щення кваліфікації медичних кадрів, і, безумовно, 

відповідного фінансового забезпечення та підтрим-

ки Уряду України та усього суспільства

2. Гостра потреба населення у ПХД вимагає ство-

рення і розвитку доступної системи ПХД, заснова-

ної на міжсекторальних та мультидисциплінар-

них підходах, що потребує координації роботи 

 закладів, які підпорядковані різним міністерствам 

і відомствам, залучення до надання ПХД медич-

них працівників закладів ПМСД. Це ставить перед 

системою охорони здоров’я України в умовах ре-

формування галузі нові наукові, організаційні та 

фінансові проблеми щодо розвитку ефективної та 

доступної системи ПХД.

3. Медико-соціальний аналіз розвитку системи 

надання ПХД населенню Україні засвідчив, що не-

задовільний стан розвитку системи ПХД значною 

мірою спричинений, зокрема: недостатньою забез-

печеністю населення спеціалізованими стаціонар-

ними закладами ПХД та виїзними бригадами ПХД; 
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недостатнім кадровим забезпеченням закладів 

ПХД; відсутністю у медичних працівників належ-

ної мотивації; необхідністю удосконалення норма-

тивно-правової бази, що регулює надання ПХД на-

селенню; незадовільною міждисциплінарною 

співпрацею медичних працівників при наданні 

ПХД, як в стаціонарних, так і в амбулаторних умо-

вах та вдома. 

4. Включення до номенклатури спеціальностей 

та посад лікарів спеціальності та посади «Лікар 

паліативної медицини» матиме велике значення 

для підвищення якості надання ПХД та мотивації 

медичних працівників до післядипломної освіти, 

що сприятиме залученню кадрів та підвищить ін-

терес медичних працівників працювати у системі 

ПХД.
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Р.О. Моісеєнко, В.М. Князевич

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна

Національна академія державного управління при Президентові України, м. Київ

Педіатрична паліативна допомога – досить мо-

лода галузь медицини. Одними з перших моделей 

стали створена наприкінці 1970-х років у США 

служба догляду вдома за хворими на рак дітьми 

у  Вірджинії, програма стаціонарного лікування, 

що забезпечує тимчасовий догляд (Оксфорд, Ан-

глія, 1982) і дитяча лікарня Св. Марії – у рамках 

програми комплексного стаціонарного паліатив-

ного лікування (Бейсайд, Нью-Йорк, 1985) [3].

В Україні паліативна допомога як окремий вид 

почала розвиватися тільки в останні декілька ро-

ків, спочатку як допомога дітям з онкогематоло-

гічними захворюваннями, а надалі, з появою моде-

лей на базі будників дитини, як допомога дітям 

з  природженою і спадковою патологією та іншими 

станами.

Оскільки паліативна допомога, як і хоспісна, – 

це, передусім, філософія догляду та підтримки, 

організаційні форми, в яких вони реалізуються, 

можуть бути різноманітними. Ці форми залежать 

від потреб конкретного хворого і його родини, з од-

ного боку, з іншого – від доступних на місці ресур-

сів, доповнених тими, які можна використовувати 

з централізованих ресурсів. Таким чином, для до-

помоги кожному пацієнту формується багатодис-

циплінарна команда, склад якої визначається ін-

дивідуальними потребами підопічних. Ще одним 

напрямком організації допомоги є розробка про-

грам соціального партнерства громадських, дер-

жавних та комерційних організацій як основного 

механізму, що матеріально забезпечує роботу [2].

Об’єкт дослідження – система, мережа, принци-

пи організації та потреба у паліативній і хоспісній 

допомозі дітям у різних країнах світу і в Україні, 

наявні нормативні документи, що регламентують 

діяльність паліативної допомоги дітям. При під-

готовці статті використано національні та міжна-

родні підходи до створення системи паліативної 

допомоги дітям. Використано методи системного 

підходу, структурно-логічного, змістовного аналі-

зу, інформаційно-аналітичний метод.

Однією з важливих складових розвитку нових 

напрямків медичного забезпечення та реформу-

вання охорони здоров’я, у тому числі паліативної 

медицини, є наявність підготовлених кадрів. 

Останніми роками повністю втрачено тенденцію 

до підняття престижу праці медичних працівни-

ків, збільшення заробітної плати. Спостерігається 
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значний відтік медичних кадрів за межі країни, 

перехід медпрацівників працездатного віку у інші 

галузі господарства, що поглиблює негативну си-

туацію з педіатричними кадровими ресурсами 

в  охороні здоров’я.

Основними проблемами кадрового забезпечен-

ня галузі сьогодні є:

– кадровий дефіцит медичних працівників;

–- регіональні диспропорції: у західних облас-

тях спостерігається надлишок медичних праців-

ників, а у південно-східному регіоні країни їх не 

вистачає;

– диспропорції у розміщенні лікарських ка-

дрів між містами та сільською місцевістю;

– дисбаланс між фахівцями первинної ланки 

(педіатри, сімейні лікарі, терапевти) та «вузькими 

спеціалістами»;

– недостатня соціальна захищеність медичних 

працівників;

– втрата престижності професії;

– некерована міграція медичних працівників 

з України.

Робота із розбудови системи паліативної допо-

моги населенню в країні сьогодні проводиться 

в  умовах кадрового дефіциту. Слід вказати, що 

розвиток паліативної допомоги – це потреба часу, 

з огляду на гуманізацію суспільства, постаріння 

та накопичення патологічної ураженості населен-

ня. Особливу роль в організації паліативної під-

тримки відіграє мережа первинної медико-сані-

тарної допомоги, яка сьогодні перебудовується на 

модель лікаря загальної практики –сімейної меди-

цини. Тільки за рік забезпеченість дільничними 

терапевтами зменшилась на чверть, а педіатрами 

– на 15% при непропорційному зростанні забезпе-

ченості сімейними лікарями лише на 8% (табл.).

2013 2
2014

Протягом останніх років досягнуто певного про-

гресу у сфері надання паліативної допомоги, зо-

крема прийнято Закон України «Про внесення змін 

до Основ законодавства України про охорону 

здоров’я щодо удосконалення надання медичної 

допомоги» вiд 07.07.2011 №3611-VI. У Статті 35-4 тер-

мін «паліативна допомога» було визначено як вид 

медичної допомоги: «На останніх стадіях перебігу 

невиліковних захворювань пацієнтам надається 

паліативна допомога, яка включає комплекс захо-

дів, спрямованих на полегшення фізичних та емо-

ційних страждань пацієнтів, а також надання 

 психосоціальної і моральної підтримки членам їх 

сімей. Паліативна допомога надається безоплатно 

за направленням закладу охорони здоров’я, в яко-

му пацієнтові надавалася вторинна (спеціалізова-

на) чи третинна (високоспеціалізована) медична 

допомога, з яким укладено договір про медичне 

обслуговування населення. Порядок надання па-

ліативної допомоги та перелік медичних показань 

для її надання визначаються центральним орга-

ном виконавчої влади у сфері охорони здоров’я».

Також було прийнято закони України «Про за-

твердження Загальнодержавної програми бороть-

би з онкологічними захворюваннями на період до 

2016 року», «Про затвердження Загальнодержавної 

цільової соціальної програми протидії захворю-

ванню на туберкульоз на 2012–2016 роки», «Про за-

твердження Загальнодержавної цільової соціаль-

ної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 

2014–2018 роки», які містять питання розвитку па-

ліативного догляду.

Було прийнято ряд нормативних документів, що 

змінюють підходи до організації медико-соціаль-

ного забезпечення паліативних пацієнтів, зокрема 

щодо знеболюючих засобів, у тому числі вітчизня-

ного таблетованого морфіну. Слід зазначити, що 

дещо збільшилася поінформованість про завдання 

паліативної допомоги, з’явились фахівці, що ви-

вчили досвід інших країн та є експертами з паліа-

тивної допомоги, прийнято та впроваджується 

у  життя низка нормативно-правових актів МОЗ 

та  Мінсоцполітики України. 

На сьогодні в Україні створено два центри, сім 

хоспісів та понад 60 самостійних відділень паліа-

тивної допомоги, що забезпечує доступ до 1500 ста-

ціонарних паліативних ліжок, при рекомендова-

ній Всесвітньою організацією охорони здоров’я 

потребі у 3500 ліжок. Функціонує лише сім мобіль-

них служб надання паліативної допомоги вдома 

для дорослих та дітей. При цьому паліативні цен-

три для дітей створено лише у двох регіонах: Івано-

Франківській області (м. Надвірна) та м. Харків. 

Обидва – на базі будинків дитини системи МОЗ 

України. На виконання наказу Департаменту 
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 охорони здоров’я виконавчого органу Київської 

міської ради від 30.09.2015 № 470 «Про створення 

Центру паліативної допомоги дітям м. Києва» роз-

почалась розбудова першого у м. Києві Центру на-

дання паліативної допомоги дітям. За оцінками 

експертів, потреба у різних видах паліативної допо-

моги дітям в Україні задоволена лише на 15% [6].

Водночас відзначається низький рівень поін-

формованості різних верств населення, органів 

державної влади та місцевого самоврядування 

щодо паліативної допомоги, недостатнє норматив-

но-правове регулювання у сфері надання паліатив-

ної допомоги, відсутність системного підходу до 

організації її надання, міжвідомчої співпраці та 

інтегрованого підходу у цій сфері з урахуванням 

пацієнт-орієнтованого підходу. 

В Україні паліативна медицина не включена 

у  номенклатуру спеціальностей. Під час навчання 

не враховується мультипрофесійний і мультидис-

циплінарний підхід до надання паліативної допо-

моги, що має забезпечувати командну взаємодію 

медичного персоналу та осіб, які надають психо-

соціальну підтримку (психологів, педагогів, соці-

альних працівників, волонтерів). Сьогодні навіть 

наявні кафедри та клінічні бази позбавлені мож-

ливості проводити навчання фахівців – не медиків 

(психологів, спеціальних педагогів тощо) на безо-

платній основі через особливості бюджетного фі-

нансування різних відомств, а видані посвідчення, 

навіть у разі проходження підготовки на платній 

основі, не є підставою для атестації цих фахівців. 

Відсутні типові навчальні програми з дитячої 

паліативної допомоги та знеболення у дитячому 

паліативі для базового до- та післядипломного рів-

ня освіти лікарів, середнього медперсоналу, клі-

нічних психологів та соціальних працівників. Як 

наслідок, якість надання паліативної допомоги 

дітям і якість знеболювання є вкрай низькими. За 

рекомендаціями ВООЗ [11,14], формуляр лікар-

ських засобів для надання паліативної медичної 

допомоги дітям і підліткам повинен включати 

близько 100 найменувань лікарських засобів та їх 

форм. Частина цих ліків не зареєстрована в Украї-

ні, а частина зареєстрованих лікарських засобів не 

представлена необхідними в паліативній педіатрії 

формами (наприклад, морфін короткої дії в розчи-

ні, краплях, неін’єкційний фентаніл; діазепам 

в  супозиторіях; гідроморфон; оксикодон; пластирі 

для знеболення тощо). Гостро стоять проблеми з 

доступністю лікарських форм наркотичних аналь-

гетиків, необхідних для використання в дитячій 

практиці. У практичній діяльності не знаходить 

застосування «золотий стандарт знеболювання» у 

дітей та підлітків, що визначає принцип макси-

мального досягнення фізичного комфорту пацієнта, 

в основі якого лежить використання неінвазивних 

дитячих форм лікарських засобів. Спостерігається 

брак кваліфікованих медичних кадрів, що про-

йшли підготовку в галузі знеболювання при на-

данні паліативної допомоги. Як наслідок, біль роз-

глядається як невід’ємна складова хвороби 

і  страждань, особливо наприкінці життя, а важли-

вість і можливість ефективного знеболення недо-

оцінюється або ігнорується. Практично не забез-

печуються потреби в необхідному спеціальному 

обладнанні (у тому числі для проведення штучної 

вентиляції легенів вдома, виробами медичного 

призначення та витратними матеріалами для по-

вноцінного догляду за дітьми та підлітками, які 

знаходяться вдома або у стаціонарі [4].

На даний час паліативна допомога дітям в Укра-

їні надається у різних спеціалізованих чи педі-

атричних загальносоматичних відділеннях, відді-

леннях анестезіології та інтенсивної терапії, де 

опинились такі пацієнти. Медичний персонал цих 

відділень здебільшого не має підготовки з питань 

паліативної медицини, особливостей надання та-

кого виду підтримки, а сім’я, як правило, зовсім не 

отримує паліативної допомоги, ні поки дитина ще 

жива, ні, тим більше, після її втрати. Відсутній 

у  наших стаціонарах і мультидисциплінарний 

підхід, психологи наявні лише в поодиноких за-

кладах, батьки далеко не завжди можуть перебу-

вати з дитиною, що помирає у відділеннях анесте-

зіології та інтенсивної терапії. Волонтерство та 

громадські організації далеко не завжди сприйма-

ються лікарнею як можливі помічники у паліатив-

ній підтримці дитини і батьків. Недовіра батьків 

маленького пацієнта до системи охорони здоров’я 

зумовлює небажання звертатися за паліативною 

підтримкою навіть там, де вона наявна.

Відповідно до світової практики, надання дітям 

паліативної допомоги ґрунтується на наступних 

принципах: 

• мультидисциплінарний характер допомоги; 

• доступність 24 години, 7 днів на тиждень; 

• якість; 

• гуманність; 

• безкоштовність; 

• спадкоємність; 

• співпраця державних, громадських та інших 

організацій, включаючи міжнародні, у вирішенні 

питань надання паліативної допомоги дітям та 

їхнім родинам. 

Досвід країн, що розбудовують паліативну допо-

могу дітям, вказує на те, що особливістю паліатив-

ної допомоги є різноманітність можливих організа-

ційних моделей, які можуть бути розділені на: 

1) універсальні (центри первинної медико-сані-

тарної допомоги, поліклініка, швидка допомога, 
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лікарні загального профілю, фахівцям яких до-

статньо мати базові знання з питань паліативної 

допомоги); 

2) основні (центри/відділення, ліжка дитячої 

паліативної допомоги, програми паліативної до-

помоги вдома, респіси, програми горювання); 

3) спеціалізовані відділення, лікарні за профі-

лем патології.

Таким чином, можна сказати, що комплексна 

система паліативної допомоги дітям передбачає, 

по-перше, наявність служб, доступних усім дітям, 

що її потребують, незалежно від місця їх перебу-

вання (вдома, стаціонар загального профілю, спе-

ціалізований стаціонар), і, по-друге, чітку коорди-

націю діяльності цих служб [4].

Україна стоїть на порозі створення дитячої па-

ліативної допомоги, тому є потреба у вивченні до-

свіду країн як дальнього, так і ближнього зарубіж-

жя. І якщо в таких країнах, як Велика Британія, 

Німеччина, кількість дітей, що потребують паліа-

тивної допомоги, визначається у діапазоні від 8 до 

16 на 10 тисяч дітей, то у Російській Федерації ця 

потреба становить 30 на 10 тисяч дітей.

Під час засідання секції з педіатричної паліа-

тивної допомоги II Національного конгресу паліа-

тивної допомоги у м. Києві 01 жовтня 2015 року 

фахівцями зазначалось, що сьогодні в Україні по-

требують паліативної допомоги від 8 до 16 тисяч 

дітей, включаючи і немовлят, або близько 20 на 

10 тисяч дітей. 

У Російській Федерації розробили такий норма-

тив для паліативної допомоги: лікар-педіатр 

у  міській місцевості – 1 на 50 тисяч дитячого на-

селення, у сільській – 1 на 20 тисяч дитячого насе-

лення, крім цього передбачається організувати 

близько 800 виїзних служб, що надають паліативну 

підтримку вдома. При цьому навантаження на од-

ного лікаря-педіатра передбачається 105 дітей – ко-

ристувачів послуг паліативної виїзної бригади.

Фахівці з паліативної допомоги у Російській Фе-

дерації визначили із власного досвіду спектр хво-

роб, що вимагають паліативної допомоги і ведуть 

до смерті в дитячому та підлітковому віці: злоякіс-

ні новоутворення – 8%, інша патологія – 92%, з якої 

важкі вроджені вади розвитку – 44%, неонатальні 

стани – 30%, хвороби нервової системи – 12% тощо 

[1,4,7,10]. 

З досвіду Великої Британії, 40% дітей і молодих 

дорослих помирають від онкологічних і 60% – від 

неонкологічних хвороб (наприклад, метаболічних, 

дегенеративних, кардіологічних).

Досвід Великої Британії, Німеччини, Польщі, 

Росії, Білорусі свідчить про важливість в організа-

ції паліативної допомоги дітям створення і функ-

ціонування мультидисциплінарної бригади 

 підготовлених для надання такої допомоги спеціа-

лістів. Планова робота з паліативним пацієнтом 

і  його сім’єю може успішно проводитись такою 

бригадою без додаткового залучення профільних 

спеціалістів, наприклад онкологів при онкопато-

логії чи генетиків при спадковій і вродженій пато-

логії тощо [9].

Моделі паліативної допомоги дітям у країнах 

відрізняються залежно від наявних ресурсів.

Стаціонарні моделі (наприклад, дитячі хоспіси, 

як у Баварії) частіше використовуються в розвине-

них країнах, бо вони є високовартісними. У краї-

нах з обмеженими ресурсами поширені більш де-

шеві, але досить ефективні, моделі, наприклад, 

паліативна допомога вдома. Таку допомогу обира-

ють понад 90% сімей, що мають невиліковну дити-

ну. Для дітей домашні умови є максимально 

 комфортними і переважаючими для організації 

супроводу.

Таким чином, паліативна допомога дітям може 

бути організована вдома та у стаціонарі. Сьогодні 

виділяють такі рівні надання паліативної допомо-

ги дітям:

• вдома – надання допомоги вдома, у тому числі 

за участю мобільних (виїзних) мультидисциплі-

нарних бригад паліативної допомоги;

• амбулаторний – в умовах кабінетів паліативної 

допомоги, які в Україні відсутні;

• денний стаціонар – в умовах, що передбачають 

медичне спостереження та лікування в денний час 

і не потребують цілодобового медичного спостере-

ження та лікування;

• стаціонарний – в умовах, що забезпечують ці-

лодобове медичне спостереження та лікування на 

базі центрів, відділень/ліжок паліативної допомо-

ги багатопрофільних дитячих лікарень, хоспісів 

та окремих центрів паліативної допомоги дітям 

або ліжок у центрах для дорослих.

В Україні існує інформація про поодинокі виїзні 

бригади паліативної допомоги (мм. Івано-Фран-

ківськ, Харків, Луцьк, Рівне), частина з яких ство-

рена за рахунок грантів міжнародної технічної 

допомоги, деякі ще не працюють на постійній 

основі. Створюються дитячі виїзні бригади 

у  мм. Києві та Одесі. На разі відсутність єдиної 

нормативної бази їх діяльності, стихійність ство-

рення, залежність від стороннього фінансування 

вимагають термінового державного врегулювання 

цих питань, щоб максимально використати наяв-

ний досвід їх діяльності.

Надважливо при створенні служби паліативної 

допомоги дітям дотриматись головного принципу 

– пацієнт-орієнтованого підходу для організації 

допомоги та забезпечити мультипрофесійний між-

дисциплінарний підхід з обов’язковим залученням 
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членів сім’ї пацієнта, самої дитини та їх духовного 

супроводу.

Основна мета створення такої команди паліа-

тивної допомоги:

• реалізація прав невиліковно хворої дитини та 

повагу до її гідності;

• максимально повне задоволення вікових інте-

ресів і потреб в контексті суспільства, навколиш-

нього середовища, школи, сім’ї;

• інтеграція фізичних, психічних і соціальних 

аспектів життя. 

Основу команди складають лікар, медична се-

стра, психолог, соціальний працівник, спеціаль-

ний педагог. Додатковий супровід пацієнтів 

 проводиться фахівцями відповідного профілю (фа-

хівцем з  педіатричної паліативної медицини, ди-

тячими онкологом, неврологом, анестезіологом, 

психіатром та  ін.) із залученням соціальних 

служб (центри соціальної допомоги вдома, соці-

ального обслуговування населення, допомоги сім’ї 

та дітям та ін.), освітніх установ (школи, центри 

психолого-медико-педагогічної допомоги та ін.), 

а  також недержавних організацій (благодійні фон-

ди, волонтерські рухи, громадські, релігійні 

об’єднання) [9]. 

Згідно з рекомендаціями Європейської асоціації 

паліативної допомоги, допомога вдома вважається 

однією з найефективніших форм паліативної до-

помоги. Виїзні (мобільні) служби здійснюють спе-

ціалізовану паліативну допомогу пацієнтам вдома 

і підтримку членів їхніх сімей та осіб, що догляда-

ють за пацієнтами. Кожна дитина, незалежно від 

тяжкості захворювання, хоче знаходитись вдома 

– в колі сім’ї, у звичних умовах, з улюбленими 

іграшками, книжками, з можливістю спілкування 

з рідними та друзями.

Хворі діти, так само, як і їхні родини, потребу-

ють комплексного догляду і різних інших видів 

допомоги, саме тому всебічне задоволення їхніх 

потреб вимагає участі в цій роботі професіоналів 

різних спеціальностей, як медичних, так і неме-

дичних. Мультидисциплінарний підхід у наданні 

паліативної допомоги вдома припускає, що в ко-

манді працюють люди різних професій: лікарі, 

медичні сестри, психологи, соціальні працівники, 

адміністративний персонал. За необхідності до 

цієї роботи можуть залучатися й інші фахівці. Ви-

користовують також допомогу родичів і волонте-

рів. Весь обсяг допомоги здійснюється співробіт-

никами однієї команди, при цьому кожен фахівець 

відповідає за надання якісної допомоги в рамках 

своєї компетенції, що дозволяє пропонувати якіс-

ну диференційовану підтримку хворій дитині та 

членам її сім’ї. Команда паліативної допомоги 

вдома працює у тісній співпраці з фахівцями різ-

них відомств (охорона здоров’я, соціальний захист, 

освіта), завдяки чому весь спектр послуг мульти-

дисциплінарної команди може бути реалізований 

за місцем проживання пацієнта [4].

У наших умовах, коли відсутні дані про потребу 

у паліативній допомозі дітям в конкретному регі-

оні, немає підготовленого персоналу, низька по-

інформованість загальнопедіатричної мережі та 

центрів первинної медико-санітарної допомоги 

щодо філософії та особливостей паліативної допо-

моги дітям, доцільно створювати центри/відділен-

ня паліативної допомоги у складі трьох структур-

них підрозділів поетапно: стаціонар на 6–10 ліжок, 

мультидисциплінарна виїзна бригада, денний 

стаціонар на 3 ліжка. При цьому починати роботу 

слід зі створення мультидисциплінарної бригади 

спеціалістів, які перші включаться в роботу спіль-

но з територіальними органами охорони здоров’я 

з вивчення потреби у паліативній допомозі, попу-

ляризації цього виду допомоги серед медичного 

персоналу, населення та самих батьків пацієнтів 

для формування їх прихильності.

Паліативна допомога дітям – це новий напря-

мок надання медичної та психосоціальної допо-

моги. Для правильного формування підходів до 

паліативної допомоги дітям в Україні треба добре 

вивчити відмінності її надання даній категорії 

хворих. Відмінні риси педіатричної паліативної 

допомоги [12]:

1. Нечисленність пацієнтів (порівняно з паліа-

тивною допомогою дорослому населенню).

2. Широке розмаїття патології (неврологічна, 

метаболічна, хромосомна, кардіологічна, респіра-

торна, інфекційна, онкологічна, травматологічна, 

неонатальна та ін.) з непередбачуваною триваліс-

тю хвороби; багато захворювань носять сімейний 

характер, деякі лишаються не остаточно верифіко-

ваними. 

3. Офіційні вікові обмеження щодо застосування 

лікарських засобів для дітей, в результаті чого ба-

гато медикаментів вимушено призначаються пе-

діатрами в режимі «off  label» (тобто відсутності 

згадування в інструкції до лікарського засобу). 

4. Фактори вікового розвитку: діти перебувають 

у процесі постійного фізичного, емоційного і ког-

нітивного розвитку, що впливає на всі аспекти 

 паліативної допомоги – від дозування ліків до спо-

собів комунікації, навчання та підтримки. 

5. Значна роль сім’ї: батьки пацієнта глибоко за-

лучені в процес прийняття рішень, пов’язаних 

з  наданням паліативної допомоги, – клінічних, 

етичних, соціальних. 

6. Педіатрична паліативна допомога – відносно 

нова сфера медицини, що обумовлює на даному 

етапі її розвитку недостатню кількість експертів 
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і  фахівців, які пройшли спеціальне навчання 

з  паліативної допомоги. 

7. Високий рівень емоційної залученості: коли 

помирає дитина, членам сім’ї і персоналу буває ви-

ключно важко прийняти неуспіх терапії, незбори-

мість хвороби і смерть. 

8. Втрата та горювання: після смерті дитини ці 

процеси у батьків і родичів виявляються найчасті-

ше важкими, пролонгованими і ускладненими, що 

визначає характер тривалого професійного супро-

воду батьків після втрати дитини. 

9. Правові та етичні аспекти паліативної допо-

моги дітям: як правило, дані аспекти адресуються 

до батьків або офіційних представників інтересів 

дитини. Бажання самої дитини та її участь у про-

цесі прийняття рішень часто не розглядаються, що 

може призводити до великих моральних і юридич-

них складнощів при наданні допомоги.

10. Соціальні наслідки: дитині та членам її сім’ї 

важко підтримувати свої соціальні ролі на тлі хво-

роби (школа, робота, матеріальне забезпечення 

сім’ї тощо) [5,12].

Цікавою формою допомоги є респіс для дітей 

(стаття в The Irish Times). Респіс – соціальний пере-

починок, надання періодів відпочинку тим, хто 

доглядає за важкохворою дитиною. Родині дуже 

нелегко доглядати за дитиною з хворобою, що за-

грожує життю. Батьки розповідають про постійну 

втому, ізоляцію, внутрішньосімейні конфлікти, 

фінансовий тягар, труднощі у забезпеченні най-

кращого догляду для їхньої дитини та проблеми 

виділення достатнього часу на інших дітей у сім’ї. 

Батьки дітей, що страждають на загрозливі для 

життя хвороби, заслуговують особливої підтримки 

з боку суспільства. Нещодавно був опублікований 

документ «Послуги респіса для дітей з обмеженим 

захворюваннями життям та їх сімей в Ірландії. Ви-

вчення необхідності в таких послугах, проведене 

Ірландським хоспісним фондом і дитячим хоспі-

сом Лора Лінн». Цей документ визначає кількість 

і географію тих, хто потребує респісного обслуго-

вування, і висуває пропозиції щодо оптимальної 

організації таких послуг, у тому числі пропонує 

Комітету з національного розвитку паліативної 

допомоги дітям взяти на себе керівництво за ви-

робленням національних стандартів для надання 

респісної допомоги сім’ям [2].

Таким чином, вивчення ситуації щодо розвитку 

паліативної допомоги дітям в країні виявило на-

гальну необхідність у:

– прийнятті розпорядженням Кабінету Міні-

стрів України «Стратегії розвитку паліативної до-

помоги на 2015–2025 роки» з планом виконання, 

який повинен включати окремі заходи з розвитку 

паліативної допомоги дітям, як такої, що суттєво 

відрізняється від паліативної та хоспісної допо-

моги дорослому населенню;

– розробці та прийнятті відомчих норматив-

них актів, що затверджують порядок надання па-

ліативної допомоги дітям, положення про паліа-

тивний центр / відділення паліативної допомоги 

дітям на мультидисиплінарній основі;

– розробці положення про мультидисциплі-

нарну виїзну мобільну бригаду паліативної допо-

моги; розробці нормативів забезпечення паліатив-

ною допомогою дітей не тільки ліжком, але й 

 нормативів щодо кількості виїзних бригад; перед-

бачивши їх фінансування;

– створення мережі регістрів (реєстрів) дітей, 

які потребують паліативного догляду; внесення 

змін до клінічних протоколів різних педіатричних 

спеціальностей щодо паліативної допомоги;

– здійсненні заходів щодо реєстрації, виробни-

цтва на території України дитячих форм лікар-

ських засобів для знеболення у дітей (починаючи 

з періоду новонародженості);

– вивченні потреби у паліативній допомозі ді-

тям в країні;

– реформуванні існуючих будинків дитини та 

дитячих інтернатів системи Мінсоцполітики для 

дітей з інвалідністю у напрямку впровадження 

паліативної підтримки для певних груп дітей-си-

ріт та дітей, позбавлених батьківського піклуван-

ня, мінімізації тривалої їх госпіталізації у лікарні 

і реалізації права на навчання, повноцінний роз-

виток, життя без душевних і фізичних страждань; 

– створенні модельного Центру паліативної 

допомоги дітям у м. Києві для подальшого поши-

рення досвіду на територію України;

– підтримці існуючих відділень паліативної 

допомоги дітям;

– залученні громадськості, фондів, проектів 

міжнародної технічної допомоги до розбудови сис-

теми паліативної допомоги дітям.

В Україні створено два центри, сім хоспісів та 

понад 60 самостійних відділень паліативної допо-

моги, що забезпечує доступ до 1500 стаціонарних 

паліативних ліжок, при рекомендованій Всесвіт-

ньою організацією охорони здоров’я потребі у 3500 

ліжок. Функціонує лише сім мобільних служб на-

дання паліативної допомоги на дому для дорослих 

та дітей. 

В Україні практично відсутня система паліатив-

ної допомоги дітям. Паліативні центри для дітей 

створено у Івано-Франківській області (м. Надвір-

на) та м. Харків – обидва на базі будинків дитини 

системи МОЗ України.
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Недостатньо педіатричних медичних кадрів вза-

галі і середнього медичного персоналу зокрема. 

Відсутня системна підготовка з паліативної допо-

моги дітям на до- та післядипломному рівні ме-

дичних і соціальних працівників, психологів та ін.

Досвід Великої Британії, Німеччини свідчить, 

що кількість дітей, які потребують паліативної до-

помоги, визначається у діапазоні від 8 до 16 на 10 

тисяч дітей, у Російській Федерації ця потреба ста-

новить 30, а в Україні – 20 на 10 тисяч дітей.

В країні відсутнє нормативно-правове врегулю-

вання питань надання паліативної допомоги дітям, 

що потребує розробки низки нормативних актів.

Розбудова системи, з огляду на обмеженість ре-

сурсів, може відбуватися шляхом створення цен-

трів паліативної допомоги дітям, першим етапом 

для запуску яких повинні стати мультидисциплі-

нарні виїзні бригади. Надалі – шляхом створення 

невеликих комфортних стаціонарів, з дотриман-

ням пацієнт-орієнтованого підходу, з наявністю 

підготовлених спеціалістів, та стаціонарів денно-

го перебування та респісів. 
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Часто, хирургические вмешательства выполняются с использованием местного или спинномозгового наркоза, что 

позволяет пациенту оставаться в сознании. Чтобы снизить уровень неизбежного стресса, таким больным рекомендо-

вано слушать музыку.

Прослушивание музыки до операции, во время нее и в первые часы, после того как вмешательство завершено, 

оказывает самое благотворное воздействие на состояние пациентов.

В настоящее время при многих операциях вместо общего наркоза, повышающего риск развития различных ослож-

нений, успешно используется местное обезболивание или спинномозговая анестезия. Однако в этом случае больной, 

находящийся в полном сознании, часто испытывает сильный стресс, вызывающий повышение артериального дав-

ления, тревожность и учащение пульса.

А швейцарские ученые обнаружили, что музыка, которую пациенты слушают непосредственно перед хирургичес-

кой операцией, в течение вмешательства и после него, значительно уменьшает испытываемый ими стресс.

Сотрудники университета швейцарского города Цюрих (University of  Zurich) провели анализ 47 научных работ, 

посвященных влиянию музыки на состоянии хирургических больных.

Ученые из Цюриха обнаружили, что использование музыки было связано со снижением болевых ощущений в  сред-

нем на 31%, а чувство тревоги снижалось на 34%.

Прослушивание музыки пациентами непосредственно во время операции приводило к уменьшению потребности 

в дополнительном введении обезболивающих лекарств на 29%.

Кроме того, приятные мелодии способствовали тому, что артериальное давление у больных повышалось не более 

чем на 40% по сравнению с больными, которых оперировали без музыки в операционной. Прослушивание музыки 

во  время операции также было связано с повышением частоты пульса всего на 27% от показателей контрольной 

группы.

Примечательно, что если мелодии были подобраны не медицинским персоналом, а самими пациентами, то их 

благотворное влияние на состояние больных было еще более выраженным.

Авторы исследования считают, что полученные ими данные свидетельствуют в пользу внедрения музыкального 

сопровождения хирургических вмешательств, а также использования музыки в предоперационный 

и  послеоперационный период.

Источник: med-expert.com.ua
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Л-О.І. Андріїшин

Івано-Франківський обласний клінічний центр паліативної допомоги, Україна

Термін «Паліативна допомога» – широке понят-

тя, що означає різнобічну допомогу і підтримку 

людини, яка захворіла на невиліковну хворобу. 

Комплексна кваліфікована паліативна допомога 

поєднує в собі різні компоненти: медичний тера-

певтичний контроль, паліативну медицину і ліку-

вання симптомів хвороби, якісний фізичний до-

гляд і створення фізичного комфорту, психологіч-

ний супровід як пацієнта, так і членів його сім’ї, 

духовну опіку і підтримку душевного спокою, 

різні форми соціальної підтримки – усього того, 

що може забезпечити максимально можливу 

якість життя паліативного пацієнта. Така допомо-

га надається від моменту встановлення хворому 

діагнозу і аж до останньої хвилини його життя. 

Окрім того, паліативна допомога передбачає пси-

хологічну підтримку страждаючих членів сім’ї, як 

у періоді тяжкої хвороби близької їм людини, так 

і в періоді скорботи.

Жодна людина не є готовою до будь-якої хворо-

би в плині свого життя, як і немає доброго очікува-

ного часу для її виникнення. Невиліковна хвороба, 

тяжкий діагноз мають сильний вплив на психіку 

людини. Стрес, негативні емоції, нерозуміння, не-

спокій, тривога, страх, розгубленість, паніка, апа-

тія, відчуття приреченості нерідко стають причи-

нами психічного спустошення, глибокої депресії 

– аж до суїцидальних думок і спроб. Отже, психо-

логічний супровід є надзвичайно важливим ком-

понентом паліативної допомоги і покликаний по-

легшувати та попереджати психічні, душевні 

страждання, пов’язані з невиліковною хворобою 

і  відходом з життя.  

Створення психологічного комфорту підвищує 

ефективність симптоматичного лікування паліа-

тивного пацієнта, дозволяє максимально викорис-

тати потенційні можливості його психічної адап-

тації, забезпечує максимально можливу якість 

життя за таких негативних обставин. 

Робота психолога в закладі паліативної допомо-

ги має свої специфічні властивості, враховуючи 

різні точки прикладання його професійної діяль-

ності: важко хворі пацієнти, їх страждаючі родичі 

та постійно навантажений чужим горем персонал. 

Мета роботи – розкрити симптоми психологіч-

них страждань, які найчастіше зустрічаються 

в  онкологічних хворих у термінальному періоді 

життя, можливості психологічної підтримки паці-

єнтів, які відчувають відсутність сенсу життя, так 

звану «кризу ідентичності», або екзистенціальну 

кризу, що може стати як додатковою причиною 

багатьох захворювань, так і погіршувати й обтяжу-

вати вже існуючу хворобу.  

Дослідження проводилось з використанням клі-

ніко-анамнестичного та клініко-психопатологіч-

ного методів протягом 2013–2014 рр. і 6 місяців 2015 р. 

на основі ведення пацієнтів з різною локалізацією 

онкологічного процесу, аналізу записів спеціаліс-

тів у медичних картах та спостереження і створен-

ня психологічного портрету хворих стаціонару 

і  виїзного відділення, за умови їх згоди (табл. 1).
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62 78 140

37 46 83

183 336

У всіх онкологічних хворих спостерігалися пси-

хогенні реакції, які відрізнялися ступенем вираз-

ності, клінічними проявами i психологічним зміс-

том. Основною проблемою для всіх пацієнтів стала 

їхня хвороба. Вони сприйняли свою хворобу як не-

безпеку, загрозу для життя. Це передусім виклика-

ло у них відчуття паніки, тривоги й страху, що, 

в  свою чергу, призвело до дезорганізації поведін-

ки, сплеску високого рівня емоційної напруги і 

широкої палітри проявів емоцій. Нерідко у пацієн-

тів на початку паліативного лікування спостеріга-

лась замкнутість, самоізоляція. Оскільки серед 

населення  побутує думка про фатальність раку, 

і  сам діагноз зазвичай сприймається як вирок, 

майже у всіх пацієнтів, навіть на етапі сумнівів 

і  підозр щодо діагнозу, виникала ціла серія психо-

генних реакцій, які змінювали одна одну залежно 

від особливостей особистості пацієнта, сили і зміс-

ту його переживань. Так, надія могла змінюватись 

на відчай і навпаки, що породжувало то апатію, то 

тривогу і депресію, то деяку ейфорію. Завжди при 

спілкування на перший план виходила  тема при-

реченості, самотності у своїй хворобі і смерті.

Як видно з таблиці 2, у хворих виявилася неочі-

кувано мала кількість випадків формування 

 депресії – 8,6%, основними проявами якої були апа-

тія, тривога, порушення сну, замкнутість і прире-

ченість, втрата контролю над ситуацією, песиміс-

тичне бачення майбутнього, відчай. З них лише 

у  чотирьох випадках спостерігалися суїцидальні 

думки й в одному – суїцидальна спроба. Водночас 

психологічний механізм сприйняття негативної 

інформації у всіх пацієнтів був приблизно одна-

ковим, описаним Елізабет Кюблер-Росс. Після шо-

кової стадії, як правило, короткої й сильної, наста-

вало заперечення, витіснення інформації як захис-

на реакція, неготовність прийняти удар й адапту-

ватися до стресу. Після усвідомлення, що діагноз 

є дійсністю, стадія заперечення переходила в ста-

дію агресії, в основі якої лежить той самий страх, 

але його легше було переживати в пошуках при-

чин або винних. Наступна стадія – депресія: пере-

живання відчаю, безперспективності, туги, при-

реченості, самотності, власної вини перед кимось 

або за щось, відірваності від сім’ї, почуття втрати 

часу і сумніви щодо сенсу життя. У трьох випадках 

стадія депресії була глибокою, із суїцидальними 

думками. Через деякий час за допомогою різних 

психотерапевтичних впливів більшість пацієнтів 

переходили в стадію акцептації, примирення й 

прийняття. 

336

336

336
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254
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248

302

259

297

199

330

234
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Однак така динаміка реакцій на хворобу не за-

вжди означала їх завершення. Вже на стадії при-

мирення з долею, обговорення навіть бажаних по-

дробиць завершення життя раптом спалахувало 

яскраво виражене бажання жити, і пацієнти стави-

ли запитання: «А коли ви почнете мене лікувати?», 

«Знаєте про екстрасенса в горах, який все лікує?», 

«Можете покликати консультанта із столиці?». 

Позиція психолога, як і всіх інших спеціалістів 

паліативної допомоги,  повинна узгоджуватися 

з  позицією пацієнта. Якщо йому потрібна надія, 

не слід її віднімати. Немає потреби обманювати чи 

видумувати щось, достатньо не заперечувати, за-

лишати пацієнта з тими думками, з якими йому 
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в  даний момент комфортніше жити. Урятувати від 

психологічних проблем хворого може тільки 

довір чий контакт з рідними і персоналом ліку-

вального закладу. Таким чином, завоювання дові-

ри,  належне та якісне спілкування є потужним 

інструментом психолога і навченого персоналу 

паліативного закладу у питаннях психологічного 

супроводу. В основі створення сприятливого пси-

хологічного клімату лежать фізичний, емоційний, 

інтелектуальний і духовний види контактів. Де-

тально ці види контактів описує засновник першо-

го хоспісу в Росії професор А.В. Гнєзділов у своїй 

роботі «Путь на Голгофу».

Фізичний контакт передбачає максимальну 

сумісність із пацієнтом з першої ж зустрічі, яка 

починається рукостисканням, до наступних лег-

ких дотиків рукою. Важливо перебувати з пацієн-

том в єдиному часовому і просторовому полі. Тоді 

відпадає потреба в детальних поясненнях, відбу-

вається обмін ситуаційною інформацією, коли пер-

сонал починає розуміти не тільки що, але і як го-

ворить чи робить співбесідник. Легкий дотик руки 

може передати і почуття, і симпатію, і довіру, 

зменшити тривогу, перемкнути увагу. Особливого 

значення набуває такий тактильний контакт із 

 людиною, яка помирає, в онкологічних клініках 

і  хоспісах. У таких закладах поширене явище са-

моізоляції хворих, яке зумовлене неправильним 

уявленням про етіологію раку. А доторк знімає 

комплекси пацієнта про гидливість у навколиш-

ніх. В  американських і європейських хоспісах за-

кріпилася практика психологічної підтримки хво-

рих у коматозному стані через погладжування та 

потискання руки.

Емоційний контакт побудований на почутті 

симпатії. У цьому разі від пацієнта до лікаря слід 

прокласти психологічний місток. Необхідно нала-

штуватися на слухання і прийняття іншої людини, 

створити ґрунт для розмови і спонукати хворого 

до спілкування. При цьому належить поставитися 

з розумінням до ситуації пацієнта, виявляти спів-

чуття і доброзичливість. 

Інтелектуальний контакт передбачає одна-

кове з пацієнтом розуміння ситуації, однакове 

«прочитання» певних понять і слів. Контроль за 

тим, чи правильно співбесідники розуміють один 

одного, створює передумови для повноцінного 

 контакту. 

Духовний контакт включає почуття розуміння 

і любові. Кожна людина володіє духовністю, яка 

виражається через її систему цінностей. Основою 

духовного контакту є розуміння та прийняття цін-

ностей і потреб пацієнта, повага до його права на 

власні погляди та переконання (не можна 

нав’язувати підопічному своєї волі). Духовний ас-

пект підтримки недужої людини передбачає допо-

могу в екзистенціальних питаннях, у постановці 

і  вирішенні світоглядних питань, у забезпеченні 

спілкування з духівниками, капеланами та участі 

в церковному житті.

Враховуючи те, що стадії психологічних реак-

цій в кризових ситуаціях, аналогічну палітру емо-

цій і страждань переживають близькі родичі паці-

єнтів, завданням працівників, які надають паліа-

тивну допомогу, є навчитися реагувати на почуття 

хворої людини та її рідних так, щоб це давало мак-

симальну користь. Отже, основним інструментом 

праці психолога закладу є спілкування, а осно-

вним продуктом таких комунікацій – вислухову-

вання і відкрите обговорення будь-яких психоло-

гічних проблем, що виникають протягом надання 

допомоги пацієнту. Робота психолога з онкологіч-

ними пацієнтами закладів паліативної допомоги 

полягає у «присутності поряд», у вмінні слухати, 

а  не вдавати, що слухаєш, у вмінні ставити від-

криті запитання, які дозволяють пацієнту подолати 

бар’єр горя, що його оточує. Мета такої присутнос-

ті психолога – допомогти важко хворому прийняти 

себе таким, яким він є, і сприяти примиренню 

 помираючої людини з останнім неминучим кон-

фліктом його земного життя. 
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УДК: 159.9+364.62+61+616-082

Ю.П. Жогно

Південноукраїнський національний педагогічний універститет імені К.Д. Ушинського, 

м.  Одеса, Україна

Необхідність та важливість психологічного ком-

поненту паліативної допомоги (ПД) на сьогодні 

ніким не заперечується, проте цей постулат не 

став визначальним у впровадженні ПД в Україні, 

де комплекс відповідних допоміжних заходів час-

то обмежується лише медичними та соціальними, 

що призводить до певної її медикалізації та зму-

шує звернутись до визначення структури та зна-

чення психологічного супроводу паліативного 

хворого та його родини. Психологічний стан хво-

рого, що має паліативний статус, та його родини 

визначається не лише моментом постановки 

 медичного діагнозу. Чи не найбільшим випробу-

ванням стають психологічні стани, що супрово-

джують пацієнта під час перебігу хвороби: премор-

бідні переживання, пов’язані із маніфестацією 

фізіологічних та психічних симптомів хвороби; 

переживання, пов’язані з визначенням та поста-

новкою діагнозу; переживання, що супроводжують 

діагностичні та оперативні втручання (пов’язані 

з  фізичним та психічним болем), симптоматичне 

лікування тощо. Важливим та вкрай драматичним 

моментом життя для паліативного хворого стає 

проблематика прикінцевого періоду життя (т.зв. 

end-of-life), а також комплекс переживань родини 

після смерті пацієнта. Усі зазначені психосома-

тичні феномени та стани знаходяться у площині 

психологічного компоненту ПД та зазвичай впро-

ваджуються мультидисциплінарною командою 

(МДК) паралельно із рештою необхідних медич-

них, соціальних та духовний інтервенцій. Відтак 

психологічний компонент ПД набуває важливого, 



44

іноді критичного, значення у наданні ПД. Струк-

тура та зміст цього компоненту на сьогодні недо-

статньо визначена та диференційована, що викли-

кає певні методологічні та практичні труднощі. 

Так, фахівці Інституту паліативної і хоспісної 

 медицини МОЗ України визначають суть психоло-

гічного компоненту ПД через вирішення завдань 

«…полегшення психоемоційних станів, пов’язаних 

з невиліковним захворюванням, подолання стресу, 

тривожності, депресії хворих, їхніх родичів та пер-

соналу, залученого до надання паліативної допо-

моги, обговорення та підготовки до смерті, допо-

моги близьким родичам під час і після важкої 

втрати. … Психологічна підтримка родини хворо-

го покликана зменшити негативний психоемоцій-

ний вплив та стрес, пов’язаний з невиліковним 

захворюванням рідної та близької людини, допо-

могти їм полегшити горе втрати, при необхідності 

– з використанням психологічного консультуван-

ня після смерті хворого» [1]. 

Психологічна підтримка, яку надають праців-

ники виїзної паліативної служби м. Києва, регла-

ментована «Тимчасовим положенням про органі-

зацію паліативної допомоги на дому на базі 

 Територіального центру соціального обслугову-

вання», де визначено основні напрями діяльності 

служби, серед яких психологічний компонент при-

значений для «…забезпечення психологічного 

комфорту на основі принципів індивідуального 

підходу до кожного хворого та його родини з ура-

хуванням стану хворого, духовних, релігійних 

і  соціальних потреб хворого та його родини» [3]. 

Даний практичний варіант надання ПД наголо-

шує на пріоритеті надання психологічної під-

тримки саме родині хворого.

Вочевидь завдання психологічної підтримки не-

достатньо деталізовані, що ускладнює як її надан-

ня, так і підготовку фахівців з цих питань. На 

нашу думку, проблемна ситуація, що лежить 

в  основі нашого дослідження полягає у тому, що 

психологічний компонент ПД та відповідні понят-

тя недостатньо визначені, мають недиференційо-

ване семантичне поле, що на практиці призводить 

до некоректної трактовки відповідних функціо-

нальних обов’язків штатних одиниць МДК та ро-

бочих протоколів. 

Метою роботи є визначення семантичного та 

асоціативного полів поняття «психологічний ком-

понент паліативної допомоги» для уточнення та 

деталізації його структури. 

Об’єктом вивчення є особливості паліативної 

допомоги пацієнтам з обмеженим прогнозом жит-

тя (у тому числі важко та невиліковно хворим), 

предметом є структура психологічного компо-

ненту ПД. 

Для досягнення мети дослідження нами перед-

бачається виконання наступних завдань: 1) ви-

світлити стан розробленості проблеми якості па-

ліативної допомоги важко/невиліковно хворим, 

зокрема її психологічного компоненту, на підставі 

аналізу сучасних вітчизняних та закордонних лі-

тературних джерел; 2) проаналізувати цілі та по-

тенційні мішені психологічного компоненту ПД і, 

таким чином, 3) з’ясувати його структуру. 

Основними методами дослідження стали огляд 

фахової літератури та контент-аналіз понятійного 

апарату ПД.

Починаючи огляд, ми виходимо з відомого ви-

значення ВООЗ терміну «паліативна допомога» 

[14]: «Паліативна допомога – підхід, метою якого 

є  поліпшення якості життя пацієнтів і членів їх 

сімей, що виявилися перед лицем загрозливого 

для життя захворювання. ... Ця мета досягається 

шляхом попередження і полегшення страждань 

завдяки ранньому виявленню, ретельній оцінці 

і  купіруванню болю та інших обтяжливих фізич-

них симптомів, а також наданню психосоціальної 

та духовної підтримки». Саме в ньому інституалі-

зується ПД через специфічну норму соціальних 

 стосунків, як певний соціальний інститут зі вста-

новленими правилами та регламентами, що стосу-

ються взаємодії пацієнта та всіх учасників надання 

ПД. Очевидно, що окрім першочергової фізіо-

логічної потреби хворого у знеболенні, його страж-

дання містять складові нефізичного ґатунку, які 

передбачено угамувати підтримкою, відповідно, 

у соціо-, психо- та духовній сферах життєдіяльнос-

ті. Більше того, Європейська асоціація паліативної 

допомоги (ЄАПД) наполягає на тому, що психоло-

гічні проблеми, пов’язані з втратою й горем, розви-

ваються поступово та паралельно до загрозливих 

життю захворювань [10].

Розглянемо, власне, можливу проекцію потен-

ційних страждань пацієнта та його родини на пси-

хологічну сферу буття та відповідну структуру 

цілей психологічної підтримки. 

Відомо, що базовими мішенями ПД у випадку 

невиліковної хвороби є сукупність проблемних 

питань та симптомів біопсихосоціальної етіології 

[3]: 

– основні соматичні симптоми та їхній внесок 

у загальну скруту пацієнта, зокрема у випадку он-

кологічної нозології [6]: анорексія (30–92%), біль 
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(35–96%), астенія (32–90%), діспное (10–70%), маячні 

розлади (6–93%), депресія (3–77%);

– психологічні проблеми через екзистенцій-

ний вакуум, інтер- та інтраперсональні ускладнен-

ня, неврегульованість питань внутрішньосімейної 

взаємодії примирення, токсичного рівня почуття 

сорому та відчаю, тривога та депресія, переживан-

ня родиною втрати у період до та після смерті па-

цієнта тощо [6];

– соціальні ускладнення через втрату соціаль-

ного статусу та фінансову скруту, невпорядкова-

ність юридичних аспектів життя, зокрема впоряд-

кування фінансового та майнового спадку, питання 

етичності та законності юридичного вибору, неви-

рішеність питань надання соціальної допомоги 

(економічних та медичних пільг) тощо [2];

– трансцендентні проблеми через страх смерті 

та есхатологічну невизначеність, усвідомлення 

власної гріховності, екзистенційну провину та мо-

ральний борг перед іще живими та вже померлими 

тощо [4,5,6,14].

Численними рандомізованими дослідженнями 

останнього десятиліття підтверджується пріори-

тетність фокусу ПД на психологічних аспектах, 

зокрема, D.K. Heyland з колегами, досліджуючи 

зворотний зв’язок від пацієнтів та їхніх родин 

у  період end-of-life, акцентують на необхідності по-

кращення психологічної та духовної підтримки, 

кращого планування догляду та поліпшення 

взаємозв’язків з лікарями, особливо в аспектах, по-

в’язаних з комунікацією та прийняттям рішень [8]. 

P.A. Singer називає п’ять чинників якості ПД, що 

визначили хворі та їхні родини у зворотному 

зв’язку рандомізованого дослідження. Зокрема се-

ред звичайних чинників – отримання адекватного 

знеболення та симптоматичного лікування, – па-

цієнти акцентували біоетичні та комунікативні 

аспекти психологічного комфорту end-of-life: уник-

нення небажаного продовження терміну лікуван-

ня (суб’єктивно необґрунтованого з точки зору 

пацієнта відтермінування смерті, що, по суті, обер-

тається для нього невиправданим фізичним та 

психічним болем), досягнення відчуття контролю, 

зменшення напруження та зміцнення взаємин 

з  близькими [12]. E.B. Clarke [11], досліджуючи мо-

дифікованим Delphi-підходом індикатори якості 

опіки, інтервенцій та поведінки персоналу, 

 виокремлює сім релевантних чинників: 

1) можливість прийняття рішень родиною та па-

цієнтом, враховуючи можливі конфлікти, що су-

проводжують цей процес; 

2) зв’язок МДК з пацієнтом та його сім’єю: для 

визначення та узгодження цілей ПД поміж пацієн-

том, родиною та МДК; врегулювання конфліктів 

всередині МДК, проведення консиліумів тощо; 

впровадження адаптивних стратегій комунікації, 

повідомлення bad news (поганих новин); залучен-

ня духовних та культурних консультантів для під-

вищення рівня адаптації пацієнта до end-of-life 

issue; підготовка пацієнта та його родини до куль-

мінації процесу вмирання тощо;

3) безперервність ПД: згладжування комуніка-

тивного процесу поміж певними етапами ПД 

(симптоматичне лікування, смерть пацієнта, 

12–48-годинний час очікування передачі його тіла, 

формування команди для підтримки родини на 

час скорботи); 

4) емоційна і практична підтримка для пацієн-

тів/сімей (забезпечення родини хворого емоцій-

ною підтримкою, друкованими та допоміжними 

матеріалами тощо), 

5) можливість для пацієнта та його родини 

управління доглядом та якістю комфорту: кванти-

фікація стану пацієнта, обговорення та упередження 

можливих інтервенцій МДК, облік та моніторинг 

потреб пацієнта та його родини; використання кра-

щих практик для управління симптомами; уник-

нення зайвих та надмірних інтервенцій, мініміза-

ція зайвої стимуляції пацієнта; психоедукація 

родини та персоналу МДК;

6) духовна підтримка для пацієнтів/сімей: оцін-

ка потреби у духовній підтримці для пацієнта та 

його родини; активне залучення священнослужи-

телів; налагодження комунікації з релігійною гро-

мадою; фасілітація відповідних духовних практик 

тощо;

7) емоційна та організаційна підтримка інтен-

сивних заходів опіки МДК, яка передбачає профі-

лактику емоційного вигорання персоналу МДК, 

запровадження екологічної комунікації та ефек-

тивного менеджменту персоналу. 

Ці чинники можна умовно розподілити на кате-

горії – конфліктологічна, біоетична, комунікатив-

на (посередницька) та емоційна, які сукупно 

 описують психологічну проблематику періоду 

end-of-life. Контент-аналіз семантичного та асоці-

ативного полів висвітленої проблематики дозво-

ляє виокремити декілька основних цілей (міше-

ней) психологічного компоненту ПД. По-перше, це 

насичена протиріччями та протилежними інтен-

ціями конфліктогенна площина, де стикаються та 

постійно протистоять різноманітні цілі (установ-

ки) та потреби різновекторного спрямування: па-

цієнт – МДК, пацієнт – родина, родина – соціум 

(конвенціональні норми соціума), МДК – професій-

ні стандарти та корпоративні норми. По-друге, це 

комунікативна площина, де необхідно підтриму-

вати комунікацію між суб’єктами взаємодії під 

час надання ПД, попри постійний ризик зриву кон-

такту. Очевидно, що суб’єкти даної «паліативної 
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комунікації» неодмінно стикатимуться із подіб-

ним ризиком, оскільки кожен з них час від часу 

потрапляє в особисту екзистенційну кризу, яка, 

у  свою чергу, є наслідком можливої (неминучої) 

смерті, потенційної втрати, «токсичної» комуніка-

ції та робочого стресу, відповідно, для пацієнта, 

його родини та фахівців МДК, усвідомленням кін-

цевих даностей буття (за І. Яломом). По-третє, це 

потужне моральне напруження через перманент-

ну необхідність для всіх учасників надання ПД 

приймати етичні рішення, що викликає токсично-

го рівня емоційний (психічний) стрес. По-четверте, 

це площина емоцій, яка відтворює трагічну дина-

міку вмирання, проблеми регуляції власного емо-

ційного стану, синдром емоційного вигоряння 

в  родині, психопатологічну симптоматику тощо. 

По-п’яте, це організаційна площина ПД, де також 

присутня негативна симптоматика різноманітної 

етіології: синдром staff  burn-out, проблеми коман-

доутворення та комунікації поміж персоналом 

МДК, фахової підготовки персоналу тощо. 

R.A. Mularsk [9], досліджуючи можливості дефі-

ніції та кваліметрії якості надання ПД, ствер-

джує, що існує декілька її кількісних рівнів, які 

відповідають хронології прикінцевого періоду 

життя пацієнта: intensive care – critical care – 

terminal care – dying (тобто інтенсивна, критична 

та термінальна опіка, що передують моменту 

смерті). Якість комплексної паліативної послуги, 

відтак, мусить відбивати інтенсивність процесу 

вмирання. Ріст фізичних та психологічних страж-

дань пацієнта/родини досягає у цей період макси-

муму та вимагає корекції якості та обсягу ПД, 

а  також конкретизує можливий характер інтер-

венцій її психологічної складової. Автор доречно 

використовує відоме поняття «спокійна та легка 

смерть» (easy death), що фактично віддзеркалює 

квінтесенцію постулату ПД про «якість життя» 

для вмираючого. Досягнути подібної якості життя 

хворого, враховуючи психологічний аспект її пе-

реживань, необхідно попри ускладнення умов 

 надання ПД. 

Розглядаючи динаміку інтенсивності життєвої 

кризи хворого, доцільно співвіднести її з відповід-

ними особистісними особливостями хворого, які 

уможливлюють його спокійний та легкий відхід 

з  життя. ЄАПД, визначаючи важливість психічно-

го стану пацієнта, наголошує на концепції стійкос-

ті, яка передбачає зміну парадигми взаємодії усіх 

учасників надання паліативної допомоги з пацієн-

том [10]. Установка людини на неприємностях, 

втратах, зокрема зосередженість на обтяжливих 

симптомах, ризиках, проблемах і ущербності, має 

бути змінена установкою на стійкість, орієнтовану 

на наявні ресурси хворого та його родини. Під стій-

кістю ЄАПД розуміє здатність пацієнта жити з не-

виліковним захворюванням і долати обумовлені 

хворобою проблеми, психологічно приймати необ-

хідність зміни планів на майбутнє, зумовлених 

завчасним відходом з життя, наголошує ЄАПД, 

чим, власне, становить дану особистісну власти-

вість паліативного пацієнта у фокусі основного 

завдання ПД – забезпечення якості життя та досяг-

нення гідної смерті (dignified death). З огляду на 

потенційну користь даного особистісного ресурсу 

пацієнта, очевидно, що подібні зміни у структурі 

його особистості набувають критичної ваги у за-

гальній проблематиці ПД та змушують приверну-

ти до себе особливу увагу всіх учасників надання 

ПД, особливо у її психологічному компоненті. 

Узагальнюючи вищенаведений огляд фахової 

літератури та контент-аналіз поняття «психологіч-

ний компонент ПД», можна зробити наступні ви-

сновки щодо його структури. Остання, відбиваючи 

складові та зв’язки поміж ними, передбачає трьох-

вимірну локацію: пацієнт – його родина – МДК. 

Очевидно, що подібна локація психологічного 

компоненту ПД визначається концептуальними 

засадами мультидисциплінарного підходу в су-

купності із холістичним поглядом на процес на-

дання ПД та пацієнт-центрованою концепцією вза-

ємодії усіх учасників цього процесу. За цією лока-

цією розташовані всі без винятку структурні 

елементи психологічного компоненту ПД, та, 

відповідно, його цілі, позначені відповідною 

 властивістю:  

1) врегулювання конфліктів (посередництво);

2) встановлення та підтримка ефективної ко-

мунікації, яка орієнтує взаємодію всіх учасників 

надання ПД з пацієнтом у напрямку зростання 

його стійкості (комунікативність);

3) вирішення етичних дилем під час надання 

ПД (етичність);

4) ефективна регуляція емоційних станів (адап-

тивність).

Перспективи подальших досліджень у дано-

му напрямку ми вбачаємо у експериментальному 

підтвердженні даної структури, а також у вивчен-

ні відповідних до визначених елементів психоло-

гічного компоненту ПД ресурсів, релевантних пси-

хологічних інтервенцій та моделей взаємодії, що 

спираються на сучасні методи комунікації та по-

середництва (медіації) за векторами: «пацієнт-ро-

дина», «пацієнт-МДК», «родина-МДК», а також 

«пацієнт/родина-соціум».
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Как сообщают специалисты из США, они смогли разработать уникальный тест, позволяющий примерно за десять 

минут установить, подвержен ли человек развитию инсульта или нет.

В том случае, если кто-либо пожалуется на плохое самочувствие и к нему приедет скорая помощь, врачи смогут 

достаточно быстро провести данный тест, если увидят у пациента какие-либо симптомы состояния, предшествующе-

го инсульту. Для этого понадобится лишь несколько капель крови.

Благодаря данному анализу можно существенно сэкономить время, необходимое для определения заболевания и 

перехода к лечению. Можно не сомневаться, что разработка позволит спасти немало жизней. Но нужно сказать, что 

над созданием такого теста трудились многие ученые, но результаты их тестов нужно было дожидаться до нескольких 

часов. Именно из-за данной особенности они были малоэффективными.

Как говорят врачи, очень важно своевременно установить диагноз, ведь лишь тогда больному можно дать лекар-

ство. Нельзя доходить до этапа, на котором будет очень непросто победить болезнь. Специалисты считают, что прогноз 

теста будет достаточно точным, ведь лекарства от инсульта способны не только спасти жизнь, но и навредить чело-

веческому организму.

Источник: med-expert.com.ua
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УДК 323.212

О.О. Вольф

Національна академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Благодійна організація «Асоціація паліативної та хоспісної допомоги»

Відповідно до міжнародних стандартів, соціальна 

політика щодо невиліковно хворих передбачає забез-

печення цій категорії людей, а також членам їхніх 

родин, максимально можливої якості життя, що ак-

туалізується в останній період життя таких хворих. 

Паліативна допомога – це комплексний підхід, 

мета якого забезпечити максимально можливу 

якість життя паліативних хворих і членів їхніх ро-

дин шляхом запобігання та полегшення страж-

дань завдяки ранньому виявленню і точному діаг-

ностуванню симптомів болю та розладів життєді-

яльності, проведенню адекватних лікувальних 

заходів, симптоматичної (ад’ювантної) терапії та 

догляду, надання психологічної, соціальної, 

духов ної та моральної підтримки [4]. 

Діяльність інститутів громадянського суспіль-

ства та державних інституцій в останнє десятиріч-

чя у напрямку розвитку цього виду допомоги, а 

також суспільно-політичні зміни та виклики, 

пов’язані з фінансово-економічною кризою, акту-

алізували питання соціальної політики щодо не-

виліковно хворих. Ці питання привертають увагу 

державних діячів, представників третього секто-

ру, науковців. Проблематика нормативно-право-

вого підґрунтя цієї політики – одна з ключових для 

вивчення, адже дозволяє використати міжнародні 

підходи та забезпечити вищі стандарти якості 

життя громадян у нашій країні.

За оцінками експертів, в Україні щороку паліа-

тивної та хоспісної допомоги (ПХД) потребують не 

менше 600 000 пацієнтів та 1,5 млн членів їхніх ро-

дин, і лише менше 5% пацієнтів мають змогу одер-

жати кваліфіковану стаціонарну паліативну та 

хоспісну допомогу в умовах хоспісу або у відділен-

нях паліативної допомоги [1]. З іншого боку, усе 

більшого значення набуває діяльність інститутів 

громадянського суспільства, які звертають увагу 

суспільства та держави на цю проблему. 
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Попередні дослідження стосувалися вивчення 

нормативно-правових передумов гуманізації со-

ціальної політики стосовно невиліковно хворих, 

причому особлива увага була приділена медико-

правовим аспектам, а також деяким доктриналь-

ним і нормативно-правовим документам право-

славних і католицьких церков другої половини ХХ 

– початку ХХІ ст. (О.М. Бабійчук, О.О. Вольф, 

І.Я. Сенюта та ін.).

Мета роботи: аналіз найважливіших міжнарод-

них нормативно-правових документів, розробле-

них у 2013–2014 рр., які визначають основні засади 

політики стосовно невиліковно хворих.

Під час проведення дослідження були проаналі-

зовані нормативно-правова база, дані статистики, 

міжнародний досвід, сучасна наукова література.

Базові права та свободи людини у сфері охорони 

здоров’я, зокрема щодо паліативної допомоги, за-

кріплено у таких найважливіших документах:

• Загальна декларація прав людини, прийнята 

Організацією Об`єднаних Націй 10 грудня 

1948 року (ст. 25);

• Європейська конвенція про захист прав лю-

дини та основних свобод (1950 р.);

• Лісабонська декларація прав пацієнта, По-

знаньська Декларація про розвиток паліативної 

допомоги у Східній Європі (1998 р.);

• Резолюція Парламентської асамблеї Ради 

Європи «Про права хворих і помираючих людей» 

(1999 р.);

• Паризька хартія по боротьбі з раком (2000 р.);

• Рекомендації Комітету Міністрів Ради Євро-

пи державам-учасникам по організації паліатив-

ної допомоги (2003 р.); 

• Резолюція Парламентської Асамблеї Ради 

Європи: «Palliative care: a model for innovative 

health and social policies» (2008 р.) [2].

У 2013–2014 рр. були прийняті документи, що ма-

ють найбільше значення для нашої держави:

– Резолюція Ради ООН з прав людини 

A/ HRC/23/ про доступ до основних лікарських за-

собів у контексті права досягати найвищого мож-

ливого стандарту фізичного та душевного здоров’я 

(2013 р.) [5];

– «Біла книга: що таке оптимальна паліативна 

допомога людям похилого віку з деменцією. 

 Результати Дельфі-опитування та рекомендації 

Європейської Асоціації паліативної допомоги» 

(2013 р.) [6];

– Резолюція 135-ї сесії Виконавчої Ради Все-

світньої Асамблеї Здоров’я ВООЗ (WHA; World 

Health Assembly Resolution) «Зміцнення системи 

надання паліативної допомоги як компонента 

комплексного лікування в системі догляду за хво-

рими», що відбулася за участі делегації Міністер-

ства охорони здоров’я України (2014 р.) [8];

– «Отримання паліативної допомоги – право 

людини» (так звана «Празька хартія» – резолюція 

14-го Конгресу Європейської асоціації паліативної 

та хоспісної допомоги) (2014 р.) [6];

– Рекомендації Європейської Асоціації паліа-

тивної допомоги з розробки освітніх програм з па-

ліативної медицини в європейських медичних 

 вищих навчальних закладах (2014 р.) [6];

– Європейська Декларація з паліативної допо-

моги (2014 р.) [7].

У Резолюції Ради ООН з прав людини йдеться 

про те, що доступ до ліків є одним із фундамен-

тальних елементів поступового досягнення повно-

го забезпечення права кожного на найвищий до-

сяжний рівень фізичного і психічного здоров’я. 

Виходячи з цього, Резолюція закликає державні та 

недержавні структури до більшої співпраці, особ-

ливо заради кращого доступу до медичних препа-

ратів у країнах, що розвиваються. Документ 

 закликає неурядові організації та інших стейкхол-

дерів до підтримки новаторських досліджень і роз-

витку для задоволення потреб охорони здоров’я 

в  країнах, що розвиваються, включаючи доступ до 

якісних, безпечних, ефективних та доступних лі-

карських засобів. Особливу увагу необхідно звер-

нути на захворювання, які здійснюють значний 

вплив на країни, що розвиваються, а також 

 проблеми, що виникають із зростаючим тягарем 

неінфекційних захворювань. Для нашої держави 

цей документ є важливим з огляду на те, що основ-

ним бар’єром гуманізації допомоги невиліковно 

хворим є брак доступних лікарських засобів, які 

зменшують фізичний біль («знеболювальні»). Не-

зважаючи на їх низьку вартість і простоту застосу-

вання, громадяни України мають обмежений 

 доступ до них. Структури громадянського суспіль-

ства в Україні провадять суспільно-політичну ді-

яльність щодо вирішення цієї проблеми: здійсню-

ють вплив на зміну нормативно-правової бази, 

підкреслюють, що існування цієї проблеми супе-

речить сучасним міжнародним нормам і стандар-

там, організовують пропагандистські акції тощо. 

Це актуалізує проблему належного ставлення та 

збереження гідності громадянина, відповідно до 

Конституції України (ст. 28) [3]. Питання доступу 

до основних лікарських засобів виходить за суто 

медичні межі і стає важливим питанням соціаль-

ної політики.



51

«Біла книга» вперше визначає паліативну допо-

могу при деменції. Документ приділяє досить 

знач ну увагу, між іншим, духовній підтримці хво-

рих з деменцією. Відповідний розділ зазначає, що 

«релігійні обряди і ритуали, спів і богослужіння 

можуть допомогти пацієнтові, оскільки вони зна-

ходять відгук навіть при важкій формі деменції». 

У  «Білій книзі» йдеться про те, що більшість форм 

деменції, зокрема хвороба Альцгеймера, неминуче 

прогресують, скорочують тривалість життя і, зреш-

тою, приводять до смерті, навіть якщо пацієнти 

залишаються в живих довгі роки. Сприйняття де-

менції як смертельного захворювання пов’язано 

з тим, що пацієнт з деменцією, вмираючи, йде 

з  життя в більш спокійному стані. Висловлюється 

думка, що саме перейменування медичної допо-

моги при деменції в паліативну допомогу може 

привести до поліпшення якості медичної допомоги.

У Резолюції 135-ї сесії Виконавчої Ради Всесвіт-

ньої Асамблеї Здоров’я ВООЗ, між іншим, зазна-

чено, що «етична відповідальність за надання па-

ліативної допомоги покладена на систему охорони 

здоров’я і що етичним обов’язком медичних пра-

цівників є полегшення болю та страждання паці-

єнтів, незалежно від того, чи є цей біль фізичного, 

психологічного, емоціонального або духовного 

характеру, та чи піддається лікуванню дане захво-

рювання або стан, і що догляд за пацієнтами на-

прикінці їх життя є одним з найважливіших ком-

понентів паліативної допомоги; існує необхідність 

адекватних механізмів фінансування програм 

паліативної допомоги, у тому числі закупівель лі-

ків та виробів медичного призначення, особливо 

в  країнах, що розвиваються». Резолюція закликає 

розробляти, зміцнювати та впроваджувати, за не-

обхідності, політику з організації та надання палі-

ативної допомоги, як комплексної частини систем 

охорони здоров’я, для інтеграції науково обґрунто-

ваних, економічно ефективних та неупереджених 

послуг з паліативної допомоги в систему охорони 

здоров’я на всіх рівнях, з акцентом на первинній 

медичній допомозі, догляді вдома та із залучен-

ням громади, та загальнодоступному медичному 

забезпеченні; забезпечити відповідне фінансуван-

ня та забезпечення персоналом для впровадження 

ініціатив з паліативної допомоги, у тому числі роз-

робки та реалізації політики паліативної допомо-

ги, освіти та професійної підготовки, а також іні-

ціатив з покращення якості, доступності та належ-

ного використання життєво необхідних лікар-

ських засобів, у тому числі контрольованих лікар-

ських засобів; забезпечити базову підтримку, 

у  тому числі шляхом міжсекторального партнер-

ства, для сімей, добровольців зі спільноти та ін-

ших осіб, які здійснюють догляд, під наглядом 

кваліфікованих фахівців; включити питання палі-

ативної допомоги до програм освіти та професій-

ної підготовки медичних працівників та надавачів 

послуг, відповідно до їх ролей та обов’язків, як 

невід’ємної частини цих програм».

Отже, у документі визначено, що допомога не-

виліковно хворим має бути невід’ємною складо-

вою системи охорони здоров’я. Підкреслено необ-

хідність фінансування цієї галузі. Механізми 

 фінансування цієї допомоги в країнах, що розви-

ваються, мають свою специфіку, яка полягає в роз-

витку економічних, маловитратних форм допомо-

ги, де має місце співпраця державних і недержав-

них інституцій. Особливо важливим для нашої 

держави є положення про спеціальну фахову під-

готовку надавачів послуг. У 2009–2013 рр. за участі 

структур громадянського суспільства було створе-

но кафедру паліативної та хоспісної медицини 

у  складі Національної медичної академії після-

дипломної освіти ім. П.Л. Шупика, Державне під-

приємство «Інститут паліативної та хоспісної ме-

дицини Міністерства охорони здоров’я України», 

 Державний навчально-науково-методичний центр 

паліативної та хоспісної медицини Національної 

медичної академії післядипломної освіти 

ім. П.Л. Шупика. Саме ці структури, а також орга-

нізації третього сектору, мають провадити таку 

спеціальну підготовку надавачів послуг.

«Празька хартія», визнаючи, що створення 

служб паліативної допомоги в країнах, що розви-

ваються, має відчутні результати, закликає уряди 

країн: «Розробити всебічну політику, яка забезпе-

чить інтеграцію паліативної допомоги в систему 

охорони здоров’я поряд з іншими формами медич-

них послуг; забезпечити юридично можливість 

родичам пацієнтів отримувати підтримку під час 

лікування і після смерті близької людини; зробити 

необхідні зміни в програмах навчання медичних 

працівників (лікарів, середніх медичних праців-

ників, фармацевтів, психологів тощо) на універси-

тетському рівні, щоб гарантувати, що всі медичні 

працівники можуть отримати базові знання з па-

ліативної допомоги та здатні надавати таку допо-

могу пацієнтам, незалежно від того, в якому закладі 

охорони здоров’я вони працюють; підтримувати роз-

робку та впровадження спеціалізованих освітніх 

програм з паліативної допомоги для підвищення 

кваліфікації лікарів і діючих фахівців паліативної 

допомоги, щоб у складних випадках пацієнти мо-

гли отримати належну допомогу; забезпечити 

 доступність навчання для медичних працівників 

на курсах підвищення кваліфікації з питань палі-

ативної допомоги; забезпечити інтеграцію паліа-

тивної допомоги в системи охорони здоров’я на 

всіх рівнях тощо». Отже, цей документ також 
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 підкреслює важливість фахової підготовки, особ-

ливо медичних працівників, у цій галузі. У ньому 

йдеться про те, що всі медичні працівники мають 

бути обізнаними з основними засадами допомоги 

невиліковно хворим.

Рекомендації Європейської Асоціації паліатив-

ної допомоги з розробки навчальних програм у ви-

щих медичних навчальних закладах наводять 10 

основних компетенцій, необхідних для надання 

паліативної допомоги. Серед них – вміння надава-

ти психологічну підтримку, забезпечувати соці-

альні потреби, розвивати навики міжособистісно-

го спілкування тощо. За суспільно-політичних 

умов, які склалися в 2014–2015 рр. у результаті «Ре-

волюції гідності», трансформація та осучаснення 

освіти, впровадження нових напрямків підготовки 

стають важливими викликами для державних і не-

державних організацій.  

Європейська декларація з паліативної допомоги 

закликає уряди держав включити паліативну до-

помогу в програми розвитку охорони здоров’я, при-

чому мають існувати чіткі критерії якості, якими 

можуть користуватися самі невиліковно хворі та 

їхні рідні та близькі. Допомога таким громадянам 

має бути комплексною та мультидисціплінарною. 

Які і вищезазначені документи, Декларація закли-

кає до обов’язкового включення паліативної допо-

моги у навчальні програми як елементу фахової 

підготовки, особливо медичних працівників. Па-

ліативна допомога має стати спеціальністю.

Виконання вищезгаданих рекомендацій і резо-

люцій можливе у державах, які прагнуть забезпе-

чити високі стандарти соціальної політики. Зви-

чайно, країни, що розвиваються, серед яких і наша 

держава, зіткнуться із багатьма труднощами – ор-

ганізаційно-правовими, організаційно-політични-

ми, світоглядними. Так, зокрема, складним може 

бути питання впровадження тематики щодо палі-

ативної та хоспісної допомоги в навчальні курси 

медичних працівників у часи, коли йдеться про 

докорінну зміну підходів до додипломної та після-

дипломної освіти. Разом з тим, можемо зазначити, 

що у всіх аналізованих документах йдеться про 

особливу роль неурядових організацій, які тим са-

мим визнаються стейкхолдером соціальної полі-

тики. Для України, у якій на хвилі «Революції гід-

ності» відбулося піднесення структур громадян-

ського суспільства, це важливо та актуально. Ви-

конання положень аналізованих документів зале-

жить від того, чи держава визнає такі організації 

рівноправним партнером і делегує їм частину 

своїх повноважень.

Особлива увага до ролі структур громадянсько-

го суспільства є характерною рисою документів, 

які були розроблені та опубліковані в 2013–2014 рр. 

Нормативно-правові акти, створені в інші періоди, 

містять менше алюзій до третього сектору.

Таким чином, основними положеннями між-

народних нормативно-правових документів, 

 розроблених у 2013–2014 рр., є підкреслення необ-

хідності:

– включення паліативної та хоспісної допомо-

ги в систему соціальної політики держави;

– забезпечення відповідними ліками тяжко-

хворих громадян;

– забезпечення програм навчання медичних 

та інших працівників;

– забезпечення комплексного догляду для до-

сягнення максимального комфорту пацієнта.

Велику роль у виконанні вищеперерахованого 

можуть відігравати інститути громадянського сус-

пільства.

В Україні виникла гостра суспільно-політична 

та фінансово-економічна криза, однією з ознак 

якої стала «Революція гідності». Наявність кризи 

може актуалізувати та прискорити організаційно-

політичні та нормативно-правові зміни щодо такої 

групи людей, якими є невиліковно хворі. Велика 

роль у цих суспільно-політичних змінах має нале-

жати структурам громадянського суспільства. 

Міжнародні нормативно-правові документи щодо 

різних аспектів політики стосовно невиліковно 

хворих, які були розроблені та опубліковані в 2013–

2014 рр., мають стати базовими для нашої держави, 

адже вони враховують кризові явища, що особли-

вим чином торкнулися країн, які розвиваються, 

у  тому числі і нашу державу. 
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Всесвітня організація охорони здоров’я, подаю-

чи визначення паліативної та хоспісної допомоги, 

наголошує на покращенні якості життя невиліков-

но хворих та їхніх рідних. Якість життя при цьому 

розуміється як суб’єктивне задоволення, яке пере-

живає та виявляє людина з приводу власного жит-

тя [5]. Проте забезпечення якості життя, пов’язаної 

зі здоров’ям, а тим більше наприкінці життя, – не-

просте і суперечливе завдання, яке активно обго-

ворюється у науковій літературі [2,4,6]. Наразі 

у  різних моделях паліативної та хоспісної допо-

моги йдеться про надання різнопланової підтрим-

ки – медичної, психологічної, соціальної, духов-

ної. Однак питання комплексності, інтегрованості 

такої пацієнт-орієнтованої підтримки залишають-

ся актуальними як у закордонній, так і у вітчизня-

ній науковій та практичній площині. До дискута-

бельних моментів належать і питання ролі, 

 функцій та компетенцій соціальних працівників 

у системі паліативної допомоги.

Ця публікація визначає складові паліативної 

допомоги, місце соціальної роботи у такій допо-

мозі, а також характеризує ті виклики, які постали 

у забезпеченні соціальної складової паліативної 

допомоги в Україні. 

Робота ґрунтується на огляді документів між-

народних організацій та аналізі результатів дослі-

джень, проведених за кордоном та в нашій країні.

Аналіз документів та результатів досліджень 

доводить, що у практичному та науковому дискур-

сі сформувались різні бачення ролі соціальних 

працівників у системі паліативної допомоги та 

очікування від їх діяльності.

Насамперед зауважимо, що Міжнародна асоці-

ація паліативної та хоспісної допомоги визнає такі 

рівні паліативної допомоги, як: 1) базова допомога, 

яку надають лікар загальної практики та медична 

сестра (у співпраці з онкологами та іншими медич-

ними працівниками); 2) спеціалізована паліативна 

допомога, за якої до команди долучаються ще 

 фахівці із соціальної роботи, психології або психі-

атрії, дієтології, фізіотерапії, працетерапії, теоло-

гії, фармакології [13]. Така допомога може надава-

тися як у стаціонарних закладах (не обов’язково 

суто медичних), так і в амбулаторних закладах, 
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денних центрах або ж вдома (у деяких випадках – 

із залученням волонтерів та громади, груп під-

тримки) [8,10,11]. До компонентів паліативної до-

помоги відносять різні форми медичного та неме-

дичного догляду: загальний догляд за хворим; 

симптоматичне лікування; реабілітація, спрямо-

вана на підтримку, наскільки це можливо, доброго 

фізичного, психологічного та соціального стану; 

психотерапія; соціальна та психологічна підтрим-

ка сім’ї на час хвороби одного з її членів та у період 

втрати. Окремо виділяють навчання (клієнта, його 

сім’ї, медичних та соціальних працівників, волон-

терів) та дослідження, покликані надавати інфор-

мацію для покращання допомоги [5].

У вітчизняній літературі з медико-соціальної 

роботи [2,4] знаходимо досить вузьке розуміння 

ролі соціальних працівників у системі паліативної 

допомоги – сприяння вирішенню соціально-право-

вих питань, пов’язаних з оформленням спадщини, 

вирішення побутових проблем тощо. Однак у між-

народній практиці перелік завдань та функцій со-

ціальних працівників значно ширший.

На думку Е. Ахо, Т. Кауппіла та М. Хаанпаа [7], 

соціальні працівники можуть залучатися служба-

ми допомоги невиліковно хворим вдома задля за-

безпечення гуманнішого ставлення до потреб 

 пацієнта, зменшення рівня депресії та суїцидаль-

них намірів, які можуть виникати унаслідок вжи-

вання знеболювальних ліків. Крім того, науковці 

вважають, що соціальні працівники повинні здій-

снювати оцінку певних компонентів страждання 

та болю, не лише фізичного [17], визначати, якої 

саме допомоги потребує клієнт та члени його ро-

дини [10].

У закордонних дослідженнях наведено аргумен-

ти на користь різних підходів до організації соці-

альної роботи з особами, що перебувають у термі-

нальних стадіях хвороби. Одні вчені дотримуються 

концепції «орієнтованої на людину» соціальної 

роботи (person-centered approach) [9], яка розглядає 

людину, котра потребує термінального догляду, 

як основного клієнта соціальної роботи і бере до 

уваги передусім його потреби та особливості. Інші 

науковці доводять ефективність «зосередженого 

на сім’ї» підходу (family-centered approach) [15], 

у  межах якого значну увагу приділяють зміні ро-

динних відносин і моделей сімейної поведінки, 

формуванню психотерапевтичних стосунків із ро-

диною, соціально-психологічній адаптації до втра-

ти, зокрема через проведення групової роботи 

(bereavement groups).

Широкого погляду на роль соціальної роботи 

в  охороні здоров’я дотримується Т. Бамфорд. Він 

відзначає, що саме соціальні працівники надають 

мультидисциплінарній команді відчуття команд-

ності та усвідомлення соціальних факторів, які 

мають вплив на пацієнта. Такі працівники мають 

особливий вплив на формування мережі установ 

і  організацій, які надають підтримку хворому, й 

на роботу з рідними хворого [9]. Стандарт Націо-

нальної асоціації соціальних працівників США 

«Практика соціальної роботи у закладах охорони 

здоров’я» ґрунтується на холістичному баченні 

проблем пацієнтів медичних закладів та команд-

ній роботі соціальних працівників, лікарів та ін-

шого персоналу [14]. Однак для розвитку мульти-

дисциплінарного підходу в системі паліативної 

допомоги, як свідчить дослідження П. Фіндл [12], 

потрібне не тільки правове регулювання, але й 

таке навчання усього персоналу закладів охорони 

здоров’я та медико-соціальної допомоги, яке дасть 

змогу сформувати партнерські стосунки між пред-

ставниками різних фахів і сприятиме впроваджен-

ню системних підходів до надання допомоги. 

У 2002 р. провідні фахівці та науковці, які займа-

ються питаннями соціальної роботи у системі па-

ліативної допомоги, сформулювали детальний 

перелік знань, навичок та цінностей, які віддзер-

калюють роль соціальної роботи у цій царині до-

помоги. У документі визначено інтервенції соці-

альної роботи, спрямовані на особу, сім’ю, групу, 

команду, громаду та організацію, які можуть бути 

використані в різних закладах, культурах та з різ-

ними групами населення. Ці інтервенції поклика-

ні забезпечити представництво інтересів, навчання, 

клінічну практику соціальної роботи, організацію 

спільноти, адміністрування програм, втілення по-

літики та дослідження. Документ, який містить 

компетенції, призначений для керівництва підго-

товкою та атестації професійних соціальних пра-

цівників, щоб допомогти колегам у міждисциплі-

нарній співпраці із соціальними працівниками, 

а  також забезпечити основу для тестування інди-

каторів якості та «кращої практики» заходів соці-

альної роботи [16]. Такий підхід відбиває комп-

лекс ний характер соціальної роботи і бере до ува-

ги, що вона може здійснюватись у неоднакових 

умовах і мати різні завдання – від індивідуального 

соціального супроводу пацієнта медичного закла-

ду до впливу на формування відповідної політики.

Таким чином, у закордонній практиці набув по-

пулярності доволі широкий погляд на роль та 

функції соціальної роботи у системі паліативної 

допомоги (узагальнено він представлений на ри-

сунку). Соціальні працівники належать до коман-

ди фахівців, покликаної забезпечити паліативний 

догляд в умовах стаціонарних закладів або поза 

ними. Згідно із цим підходом соціальні працівни-

ки повинні мати належний рівень підготовки, ком-

петенцій та повноважень, чітко усвідомлювати 
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парадигму, в межах якої вони здійснюють свої 

втручання. Увесь персонал – як соціальні праців-

ники, так і лікарі різного профілю, молодший ме-

дичний персонал, психологи тощо – повинен бути 

навченим роботі у мультидисциплінарній команді 

й будувати свої професійні взаємовідносини на 

основі відповідних стандартів надання послуг. 

Фактично діяльність соціальних працівників 

може відбуватися на мікро- (рівні особистості, що 

потребує спеціалізованої медико-соціальної під-

тримки, та її найближчого оточення), мезо- (рівні 

закладу, організаційному рівні) та макрорівнях 

(рівні політики).

Аналіз вітчизняних публікацій [2,9,10] дає під-

стави для формулювання низки практичних пи-

тань, актуальних для ефективного впровадження 

в Україні дієвої системи паліативної та хоспісної 

допомоги, побудованої за міждисциплінарним 

принципом: 1) Чи готова до цього вітчизняна со-

ціальна робота? 2) Чи готова до цього охорона 

здоров’я? 3) Чи готове до цього державне управлін-

ня медико-соціальною сферою? 4) Чи готове до цьо-

го українське суспільство?

Наразі в Україні фахова підготовка соціальних 

працівників розпочалася лише у 1990-ті роки. В на-

шій країні й досі наявний брак взаємозв’язків між 

медичною та соціальною сферою (дається взнаки 

й відомче розмежування закладів охорони 

здоров’я та соціального обслуговування, що 

ускладнює формування цілісного комплексу необ-

хідних медичних та соціальних заходів). Водночас 

не здійснюється спеціалізована підготовка соці-

альних працівників до роботи в закладах охорони 

здоров’я й бракує відповідних посад у закладах 

охорони здоров’я чи навіть у деяких стаціонарних 

закладах системи соціального обслуговування, на-

приклад геріатричних пансіонатах.

З іншого боку, в українських закладах охорони 

здоров’я наявна невизначеність функцій соціаль-

них працівників та кваліфікаційних вимог до них. 

Так, опитування головних лікарів хоспісів і заві-

дувачів закладів паліативної допомоги (що зна-

ходяться у підпорядкуванні МОЗ України), прове-

дене Асоціацією паліативної допомоги у 2010–

2011 рр., засвідчило, що завдання соціальних пра-

цівників, які працюють у цих закладах, включа-

ють, передусім, соціально-побутову допомогу. 

Соціальні працівники хоспісів не беруть участі 

у  засіданнях команди хоспісу і не є її членами [10].

Хоча в Україні також наявні окремі інноваційні 

практики взаємодії між соціальним сектором та 

охороною здоров’я (наприклад, у сфері ВІЛ/ 

СНІДу), впроваджуються перспективні моделі па-

ліативної допомоги (наприклад, догляд за поране-

ними під час воєнних дій), проте вони мають 

 експериментальний характер і не лягли в основу 

відповідної державної політики. Така політика 

мала б врахувати міжнародний, зокрема європей-

ський, досвід щодо активного залучення професій-

них соціальних працівників, які мають відповідну 

освіту, до закладів охорони здоров’я, створення 

стандартів діяльності таких працівників, та фор-

мування системи спеціалізованої (пере)підготовки 

спеціалістів із соціальної роботи для надання до-

помоги, насамперед у вузькопрофільних сферах, 

до якої належить і паліативна допомога, в якій на-

явна гостра потреба у немедичній підтримці паці-

єнтів та їхніх рідних.

Міжнародні документи передбачають комп-

лекс ний характер спеціалізованої паліативної до-

помоги, що, зокрема, забезпечується залученням 

до команди відповідних закладів соціальних пра-

цівників. Такі працівники покликані не тільки 

оцінювати й вирішувати соціальні проблеми клі-

єнта (пацієнта), але й допомагати йому долати 

страждання, працювати з родиною задля зменшен-

ня рівня відчуття втрати й вирішення соціально-

психологічних та соціально-правових питань. Від 

соціальних працівників також очікується прове-

дення навчання, вплив на практику та формуван-

ня політики. Все це потребує належної спеціалізо-

ваної підготовки, визначення рівня компетенцій 

та стандартів роботи.
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В Україні побудова багатопрофільних команд 

стримується і недостатнім розвитком самої соці-

альної роботи, і традиціями системи охорони здо-

ров’я, орієнтованими на медикалізований підхід та 

відмежованість від соціальної сфери, неготовністю 

лікарів до роботи у мультидисциплінарних коман-

дах. Відтак подальшого дослідження потребують 

практичні аспекти впровадження в Україні інтегро-

ваних медико-соціальних підходів, побудованих на 

холістичному баченні проблем здоров’я.
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МОЗ подготовило все нормативные акты для запуска системы аптечного возмещения стоимости препаратов ин-

сулина для больных сахарным диабетом.

В Минздраве Украины состоялась пресс-конференция «Государственное обеспечение больных диабетом в Украине: 

состояние и перспективы» с участием Первого заместителя Министра здравоохранения Украины Александры Пав-

ленко, директора Департамента рациональной фармакотерапии и сопровождения государственной формулярной 

системы Государственного экспертного центра Татьяны Думенко, главного внештатного специалиста Минздрава 

Украины по специальности «Эндокринология» Бориса Маньковского и президента Миджнародной диабетической 

ассоциации Украины Людмилы Петренко.

Александра Павленко сообщила, что МОЗ подготовило все нормативные акты для запуска системы аптечного 

возмещения стоимости препаратов инсулина для больных сахарным диабетом. Кабинет Министров Украины должен 

согласовать эти документы до конца текущего года, чтобы уже с января 2016 года в Украине действовал проект реим-

бурсации стоимости инсулиновых препаратов.

«За выписанным рецептом больной не платит ни копейки при получении лекарственного средства в аптеке. Воз-

мещение будет включать не только цену производителя, но и все наценки, предусмотренные действующим законо-

дательством, в том числе НДС», – сообщила во время выступления директор департамента рациональной фармакоте-

рапии и сопровождения государственной формулярной системы Государственного экспертного центра МЗ Украины 

Татьяна Думенко.

Источник: med-expert.com.ua
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Ю.В. Вороненко, Ю.І. Губський, А.В. Царенко 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна

ВГО «Українська ліга сприяння розвитку паліативної та хоспісної допомоги»

Швидке і невпинне збільшення кількості інку-

рабельних хворих з обмеженим прогнозом трива-

лості життя серед населення багатьох країн світу, 

у тому числі й України, внаслідок поширення он-

кологічних захворювань, постаріння населення, 

поширення хронічних неінфекційних захворювань 

та епідемій ВІЛ-інфекції/СНІДу, мультирезистент-

ного туберкульозу, гепатитів В і С у термінальних 

стадіях розвитку тощо, зумовлюють актуальність 

створення та удосконалення системи паліативної 

і хоспісної допомоги (ПХД) та інтеграції її в існу-

ючі служби охорони здоров’я і соціального захисту 

населення [3–9, 11, 14, 15, 20, 24, 28]. 

Початком сучасного періоду розвитку паліатив-

ної та хоспісної допомоги можна вважати 1967 рік, 

коли відома сьогодні у всьому світі Сесілія Сан-

дерс організувала перший сучасний хоспіс у при-

тулку Святого Христофора, що в передмісті Лондо-

на. У 1969 році Елізабет Кюблер-Рос записала по-

над 500 інтерв’ю з помираючими пацієнтами, на 
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основі яких видала першу книгу з танатології, що 

викликало шок у суспільстві та змусило багатьох 

фахівців, громадських діячів і політиків по-

новому поглянути на неминучий для кожної лю-

дини процес вмирання та смерті. У парламентах 

та урядах багатьох країн стали обговорювати про-

блему законодавчого врегулювання права пацієн-

та брати участь у вирішенні питання щодо завер-

шення свого біологічного життя. 

У 1981 р. Всесвітня організація охорони здоров’я 

(ВООЗ) прийняла Лісабонську декларацію – пере-

лік прав пацієнта, серед яких окремо  виділено пра-

во на гідну смерть. У всьому світі починає створю-

ватися новий соціально-науково-практичний на-

прямок – паліативна і хоспісна допомога, метою 

якого є забезпечення відповідної якості життя ін-

курабельних хворих та членів їхніх родин, що по-

требує професійної підготовки і підвищення ква-

ліфікації медичних працівників у цій інновацій-

ній галузі медико-соціальної опіки [1, 2, 5, 6, 13, 16, 

17, 19, 20, 22, 23, 25–27].

Ефективність системи охорони здоров’я України 

залежить не лише від проведення структурних 

і  фінансово-економічних змін, але й, значною мі-

рою, від забезпечення закладів охорони здоров’я 

кваліфікованими кадрами.

У Національній стратегії розвитку освіти в Украї-

ні на 2012–2021 рр., яка визначає основні напрями, 

пріоритети, завдання і механізми реалізації дер-

жавної політики в галузі освіти, кадрову і соціаль-

ну політику і складає основу для внесення змін і  до-

повнень до чинного законодавства України, управ-

ління і фінансування, структури та змісту системи 

освіти, а також основні напрями і шляхи реалізації 

ідей та положень Національної  доктрини розвитку 

освіти, здійснення реформування освіти впродовж 

найближчих 10 років у нових соціально-економічних 

умовах, зазначено, що освіта належить до найваж-

ливіших напрямків державної політики України. 

Держава виходить з того, що освіта – це стратегічний 

ресурс соціально-економічного, культурного і духов-

ного розвитку суспільства, поліпшення добробуту 

людей, забезпечення національних інтересів, зміц-

нення міжнародного авторитету й формування по-

зитивного іміджу нашої держави, створення умов 

для самореалізації кожної особистості. Інтеграція 

України у світовий освітній простір вимагає постій-

ного вдосконалення національної системи освіти, 

пошуку ефективних шляхів підвищення якості 

освітніх послуг, модернізації змісту освіти та орга-

нізації її відповідно до світових тенденцій і вимог 

ринку праці, забезпечення безперервності освіти 

та  навчання протягом усього життя.

У Законі України «Про вищу освіту» зазначено, 

що одним із принципів державної політики Украї-

ни в галузі вищої освіти є принцип інтеграції сис-

теми вищої освіти України у світову систему 

 вищої освіти при збереженні і розвитку досягнень 

та традицій української вищої школи.

Отже, підготовка кваліфікованих кадрів, разом 

із формуванням державної політики, що спрямо-

вана на розвиток і впровадження ПХД на всіх рів-

нях медичної допомоги, та доступністю лікар-

ських засобів для паліативних пацієнтів, у тому 

числі ефективних анальгетиків, є однією з трьох 

основоположних умов стратегії успішного розви-

тку ПХД у будь-якій країні [5, 26, 28].

Мета дослідження: обґрунтування створення 

і розвитку системи до- і післядипломної підготов-

ки лікарів та середніх медичних працівників для 

забезпечення доступності і високої якості надання 

ПХД населенню, а також оптимізації наукових до-

сліджень з паліативної медицини, що сприятиме 

розробці та запровадженню в Україні доступної  

ефективної системи ПХД.

Матеріали і методи. У роботі були використа-

ні: вітчизняна та закордонна наукова література, 

медико-статистичні дані та звіти МОЗ України 

і  егіональних органів охорони здоров’я, норматив-

но-правові документи.

Були застосовані інформаційно-аналітичний, 

порівняльний контент-аналіз, статистичний, ме-

тод системного підходу.

Аналіз вітчизняної та міжнародної літератури, 

статистичних даних свідчить, що, починаючи 

з  60-х років ХХ-го століття, у більшості індустрі-

альних країн світу проблема розвитку ПХД насе-

ленню стає однією з найбільш актуальних медико-

соціальних та гуманітарних проблем суспільства 

[3–5,15,20,26–28].

У зв’язку із винятково важливим соціальним 

значенням проблеми, що розглядається, швидки-

ми темпами розвивається ПХД і в нашій країні. 

Впродовж останніх 15 років в Україні починають 

створюватися перші хоспіси та відділення паліа-

тивної допомоги: у м. Львові (1997 р., Львівська 

комунальна міська лікарня «Хоспіс», головний 

лікар – Є.Й. Москвяк), м. Івано-Франківську 

(1997 р., Івано-Франківська обласна лікарня «Хос-

піс», головний лікар – Л.І. Андріїшин), м. Коросте-

ні Житомирської області (1997 р., Хоспіс Святої 

Олени, головний лікар – Л.М. Буслаєва), м. Херсоні 

(1999 р., Херсонська обласна лікарня «Хоспіс», 

голов ний лікар – І.М. Чамлай), м. Харкові (2000 р., 

Харківський обласний центр паліативної медици-

ни «Хоспіс», головний лікар – В.О. Екзархов), 
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м. Запоріжжі (Благодійний заклад «Хоспіс Архан-

гела Михаїла», директор – В.О. Гальчанский), 

м. Луцьку (2002 р., Волинська обласна лікарня 

«Хоспіс», головний лікар – В.І. Бачинський); а зго-

дом – відділення паліативної та хоспісної медици-

ни при онкологічних диспансерах (зокрема у 

мм. Києві, Севастополі, Донецьку, Сімферополі) 

і  лікарнях загального профілю (зокрема у м. Києві 

– міські лікарні № 2 і № 10, м. Харкові – міська лі-

карня № 17, м. Львові – шпиталь імені А. Шептиць-

кого і міська лікарня № 4, м. Дніпропетровську – 

міська лікарня № 15), протитуберкульозних дис-

пансерах (зокрема у мм. Севастополі, Херсоні, 

Миколаєві) та психоневрологічних лікарнях (зо-

крема у м. Харкові, м. Чернігові, м. Сміла Черкась-

кої області), паліативні палати та ліжка у Центрах 

профілактики та боротьби зі СНІД (зокрема у 

мм. Києві та Полтаві) та інші. Нарешті, у 2013 р. 

у  м. Надвірна, Івано-Франківська область, було 

відкрито перший в Україні дитячий хоспіс. 

Особливо інтенсивно почали відкриватися хос-

піси, відділення паліативної та хоспісної медици-

ни та активізувалася робота щодо створення і роз-

витку системи надання ПХД впродовж останніх 

п’яти років завдяки сприянню та співпраці органів 

державної влади та громадських організацій, зо-

крема ВГО «Українська ліга сприяння розвитку 

паліативної та хоспісної допомоги» та МБФ  

 «Відродження».

Результати наших досліджень, аналіз наукової 

літератури та основних міжнародних документів 

з організації паліативної допомоги свідчать, що 

однією з головних умов забезпечення доступності 

та якості ПХД є підготовка кваліфікованих фахів-

ців, адже сучасні стандарти надання ПХД населен-

ню вимагають від медичних працівників глибоких 

знань з різних галузей клінічної медицини, психо-

логії та фармакології, відповідних навичок спіл-

кування з пацієнтом та членами його сім’ї або 

 опікунами, координації зусиль медичних та соці-

альних працівників, психологів, юристів та священ-

нослужителів, представників громадських та бла-

годійних організацій, органів влади та місцевих 

громад, вміння працювати в складі мультидисци-

плінарної команди. Медичні працівники, які залу-

чаються до надання ПХД, повинні бути чуйними і 

милосердними, і разом з тим вміти протидіяти про-

фесійному вигоранню [1, 2, 6, 19, 13, 16, 22–23, 25–27].

Впродовж останніх років в Україні склалися 

певні демографічні та медико-соціальні умови, які 

визначають якісно нові вимоги до організації й 

здійснення підготовки кадрів у ВМНЗ з питань на-

дання ПХД. Це, зокрема, невпинне зростання за-

хворюваності та поширеності онкологічних захво-

рювань.  За даними медичної статистики, станом 

на 1 січня 2015 р. на диспансерному обліку в онко-

логічних медичних закладах України перебувало 

близько 1 млн хворих на злоякісні новоутворення 

(ЗН). Впродовж останніх п’яти років щорічно ре-

єструється понад 160 тис. нових випадків ЗН і по-

над 85 тис. онкологічних хворих помирають від 

цієї недуги. За прогнозними оцінками, до 2020 р. 

рівень захворюваності на ЗН у країні збільшиться 

на 15% і досягне 180 тис. нових випадків щороку. 

Це значно актуалізує проблему надання ПХД он-

кологічним хворим, як у стаціонарних закладах 

ПХД, так і вдома. 

Щороку в Україні збільшується кількість людей 

похилого та старечого віку, що збільшує потребу 

надання ПХД населенню. Аналіз даних медичної 

статистики свідчить, що рівень захворюваності 

літніх людей майже удвічі вищий, ніж населення 

працездатного віку, а у осіб старечого віку цей по-

казник вищий у шість разів. Понад 70% цієї кате-

горії осіб мають по 4–5 хронічних захворювань, до 

80% пенсіонерів у віці 75 років і старше потребу-

ють медико-соціальної допомоги. Значна кількість 

людей похилого і старечого віку страждають на 

тяжкі невиліковні хвороби – онкологічні, серцево-

судинні, нейропсихічні захворювання, включаючи 

хворобу Альцгеймера, хворобу Паркінсона та інші 

нейродегенеративні захворювання, посттравма-

тичні і дегенеративні ураження головного і спин-

ного мозку, периферичної нервової системи та 

опор но-рухового апарату тощо. Більшість із цих 

захворювань у термінальній стадії характеризу-

ються розвитком хронічного больового синдрому 

та інших важких розладів життєдіяльності, зни-

женням та втратою здатності паліативних хворих 

до самообслуговування [6, 12, 14, 21]. 

Члени сім’ї паліативних пацієнтів також потре-

бують професійної паліативної допомоги. Коли у 

сім’ї з’являється паліативний хворий, особливо 

у  термінальній стадії захворювання, це спричиняє 

суттєве зниження якості життя всієї родини та 

стає причиною тяжких психоемоційних, соціаль-

них та економічних розладів її функціонування. 

За нашими розрахунками, впродовж останніх 

п’яти років в Україні кількість пацієнтів та членів 

їхніх родин, які щорічно потребують ПХД, стано-

вить близько 1,5–2 млн осіб. Водночас ці самі до-

слідження свідчать, що в Україні спостерігається 

вкрай недостатня кількість стаціонарних ліжок 

у  закладах ПХД і майже відсутня служба амбула-

торної та виїзної ПХД вдома, що зумовлює необхід-

ність залучення лікарів загальної практики-сімей-

них лікарів, дільничних терапевтів, лікарів полі-

клінік та середніх медичних працівників до надання 

ПХД на рівні первинної медико-санітарної допо-

моги. Ми вважаємо, що до надання ПХД різним 
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контингентам населення повинні залучатися: лі-

карі паліативної медицини, лікарі загальної прак-

тики-сімейні лікарі, терапевти, онкологи, психоте-

рапевти та медичні психологи, невропатологи, 

пульмонологи, геріатри, гематологи, гастроенте-

рологи, анестезіологи, педіатри, психіатри, фтизі-

атри, інфекціоністи (зокрема ті, що працюють 

у  центрах профілактики і боротьби зі СНІД) тощо, 

а також фельдшери сільських ФАПів та інші серед-

ні медичні працівники [6–8, 12, 17, 21, 24]. 

Враховуючи вищезазначене, можна стверджу-

вати, що актуальною проблемою в Україні сьогод-

ні є запровадження системи підготовки медичних 

фахівців з питань ПХД. Це є запорукою забезпечен-

ня якості та доступності надання паліативної до-

помоги населенню. 

В Україні впродовж останніх 15 років швидкими 

темпами розвивається ПХД як інноваційний на-

прямок охорони здоров’я та соціального захисту 

населення, що покликаний поліпшити якість жит-

тя інкурабельних хворих та членів їхніх родин. 

У  ст. 35-4. «Паліативна допомога» Закону України 

«Про внесення змін до Основ законодавства Украї-

ни про охорону здоров’я щодо удосконалення на-

дання медичної допомоги» вiд 07.07.2011 р. №3611-VI 

було «узаконено» цей вид медичної допомоги: «На 

останніх стадіях перебігу невиліковних захворю-

вань пацієнтам надається паліативна допомога, 

яка включає комплекс заходів, спрямованих на 

полегшення фізичних та емоційних страждань па-

цієнтів, а також надання психосоціальної і мо-

ральної підтримки членам їх сімей.

Паліативна допомога надається безоплатно за 

направленням закладу охорони здоров’я, в якому 

пацієнтові надавалася вторинна (спеціалізована) 

чи третинна (високоспеціалізована) медична до-

помога, з яким укладено договір про медичне об-

слуговування населення. Порядок надання паліа-

тивної допомоги та перелік медичних показань 

для її надання визначаються центральним орга-

ном виконавчої влади у сфері охорони здоров’я».

Міжнародний досвід додипломної підготовки 

медичних працівників з питань надання ПХД на-

селенню свідчить, що сьогодні більшість універ-

ситетів та клінічних онкологічних центрів у США, 

Канаді та Європі виділяють паліативну медицину 

як окрему академічну дисципліну. Так, у США 

практично в усіх вищих медичних школах універ-

ситетів студенти вивчають курс паліативної меди-

цини; питання надання паліативної допомоги ви-

вчаються на кафедрах сімейної медицини, терапії, 

невідкладної медичної допомоги, педіатрії, хірур-

гії [25–27]. 

У Великобританії з 1990 р. в навчальні плани 

всіх медичних шкіл включені курси паліативної 

медицини; співробітники Лікарського Королів-

ського коледжу розробили навчальні програми 

з  ПХД для студентів вищих медичних навчальних 

закладів. У Польщі перша кафедра паліативної 

медицини була організована в 1991 р. в університе-

ті міста Познань. В Угорщині в навчальних про-

грамах підготовки студентів у закладах вищої 

медичної освіти включено 10 годин з питань зне-

болювання і контролю симптомів у інкурабельних 

пацієнтів, близько 30 годин присвячені вивченню 

психосоціальних проблем паліативних пацієнтів 

та членів їхніх родин. У Канаді та Австралії палі-

ативна допомога входить до навчальних програм 

студентів-медиків ІІІ–ІV курсів [25–27]. 

Згідно з Рекомендаціями Європейської асоціації 

паліативної допомоги (European Association for 

Palliative Care – EAPC), у навчальні програми 

з  ПХД для студентів ВМНЗ обов’язково повинні 

бути включені сім основних розділів, що дозво-

лить забезпечити відповідний рівень компетенцій 

фахівців у галузі паліативного догляду:

1. Паліативна та хоспісна допомога, паліатив-

на медицина (визначення тощо).

2. Контроль болю.

3. Неврологічні та психічні симптоми (збуджен-

ня, сплутаність свідомості, пригнічення, депресив-

ні стани тощо).

4. Контроль інших симптомів (задишка, нудота 

тощо).

5. Етичні та правові аспекти.

6. Пацієнт, родина, доглядальники; неклінічні 

аспекти догляду.

7. Навички спілкування [25].

Важливою умовою при навчанні студентів 

є  формування у них умінь та навичок роботи 

в  складі мультипрофесійної/мультидисциплінар-

ної команди. Вважається обов’язковим залучати 

до  викладання не тільки лікарів, але й фахівців 

різних спеціальностей (наприклад, медичних сес-

тер, соціальних працівників, психологів, священ-

ників тощо).

Метою навчання є формування у студентів відпо-

відних знань, навичок та переконань, які необхідні 

для надання ефективної паліативної допомоги.

Завданнями програми є:

• показати, що паліативна медична допомога – 

це значно ширше, ніж лише діагностичні дослі-

дження і лікування, і пацієнт потребує цілісного 

підходу та піклування; 
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• навчити, як полегшити симптоми паліативно-

го пацієнта (біль, задишку, нудоту, закрепи тощо), 

застосовуючи фармакологічні та немедикаментоз-

ні засоби;

• показати, що паліативна допомога хворим та 

їхнім родичам – це процес, який застосовується не 

лише у кризових ситуаціях, а включає й превен-

тивне лікування та догляд, за необхідності;

• показати, що догляд та лікування повинні на-

даватися з урахуванням індивідуальних потреб, 

побажань і особливостей пацієнта та його родичів;

• показати, що якість медичної допомоги інку-

рабельним пацієнтам буде ефективною тільки 

тоді, якщо лікуючий лікар буде мати відповідні 

знання щодо патогенезу та перебігу невиліковної 

хвороби, смерті і скорботи;

• показати, що якість паліативної медичної допо-

моги можна покращити не тільки за рахунок по-

глиб лення знань, але й за рахунок удосконалення 

навичок командної роботи, ефективного спілкуван-

ня та готовності обговорювати етичні питання.

Певний досвід додипломної підготовки студен-

тів з питань паліативної медицини накопичено 

у  Російській Федерації. Так, співробітники кафед-

ри онкології Ульяновського державного універси-

тету розробили та впровадили навчальну програ-

му «Хоспісна і паліативна медицина» для студен-

тів 4–6 курсів медичного факультету та аналогічні 

програми для студентів медичних коледжів, а 

з  2003 року на базі Ульяновського хоспісу прово-

дяться практичні заняття у формі елективного 

курсу «Паліативна медицина» для студентів 6 кур-

су. У  Нижньогородській державній медичній ака-

демії на кафедрі неврології, нейрохірургії та ме-

дичної генетики було організовано факультатив-

ний цикл семінарів з паліативної допомоги для 

студентів 4–6 курсів [2,15].

Вивчення стану підготовки студентів у ВМНЗ 

України з питань надання ПХД населенню засвід-

чило, що факультативний курс, який впроваджено 

у деяких медичних університетах і академіях, не 

відповідає сучасним вимогам до лікарів стосовно 

знань і навичок, необхідних для лікування та до-

гляду паліативних пацієнтів, як на рівні первинної 

медико-санітарної допомоги, так і у стаціонарних 

лікувальних закладах вторинного і третинного рів-

нів. Якщо клінічні аспекти допомоги інкурабель-

ним хворим розглядаються при вивченні онкології, 

хірургії, терапії, гематології, педіатрії, неврології, 

психіатрії тощо, то ознайомлення з організацією 

і  моделями надання ПХД на різних рівнях медич-

ної допомоги в Україні, принципами і філософією 

ПХД, формування у студентів практичних навичок 

з питань надання паліативної медичної допомоги 

інкурабельним пацієнтам, спіл кування з ними та 

членами їхніх сімей, ефективної співпраці у рамках 

мультидисциплінарних команд тощо вимагає дов-

готривалої комплексної професійної підготовки, 

починаючи із перших років навчання. 

У цьому аспекті вважаємо як актуальний та 

ефективний підхід співробітників Івано-Франків-

ського національного медичного університету на 

чолі з проф. О.З. Децик, які розробили «Типову на-

скрізну навчальну програму «Паліативна та хос-

пісна допомога» для додипломної підготовки сту-

дентів ВМНЗ ІІІ-IV рівнів акредитації», що була 

затверджена МОЗ України 17.04.2014 р.

Вважаємо, що сьогодні вкрай недостатнім є на-

вчально-методичне забезпечення підготовки май-

бутніх лікарів з питань надання ПХД населенню. 

Навчальний посібник для студентів V–VI курсів, 

лікарів-інтернів і сімейних лікарів «Паллиативная 

медицинская помощь», що розроблений автор-

ським колективом під керівництвом академіка 

НАМН України  Г.В. Бондаря [16], який було вида-

но ще у 2006 р., та деякі інші посібники, на нашу 

думку, переважно зосереджені на клінічних аспек-

тах паліативної медицини і недостатньо висвітлю-

ють питання організації та філософії ПХД, 

 психологічної, соціальної та духовної підтримки 

невиліковно хворих та їхніх родин, особливостей 

комунікацій з близькими інкурабельного пацієнта 

та іншими фахівцями, які залучені до надання 

ПХД, зокрема медичними і соціальними працівни-

ками, волонтерами, представниками органів міс-

цевої влади та громад, громадських та благодій-

них організацій, священнослужителями тощо. 

Дещо краща ситуація щодо підготовки студен-

тів медичних училищ, коледжів та інститутів мед-

сестринства з питань надання ПХД. Є затверджені 

МОЗ України навчальні програми, що розроблені 

співробітниками Львівського державного медич-

ного коледжу імені Андрія Крупинського, зокрема 

«Медсестринство в геронтології, геріатрії та палі-

ативній медицині. Програма для вищих медичних 

(фармацевтичних) навчальних закладів І–ІІІ рівнів 

акредитації за спеціальністю 5.12010102 “Сестрин-

ська справа”», викладається курс ПХД для студен-

тів-бакалаврів і магістрів у Тернопільському ін-

ституті медсестринства тощо. У Куп’янському 

медичному училищі (Харківська область) створе-

но факультет з підготовки фахівців для роботи 

у  хоспісній службі. Видані посібники, зокрема 

розроблені співробітниками Житомирського ін-

ституту медсестринства, на нашу думку, потребу-

ють удосконалення, що можна вирішити шляхом 

проведення МОЗ України конкурсу на створення 

підручника «Паліативна та хоспісна медицина» 

для студентів вищих медичних навчальних закла-

дів І–ІІІ рівнів акредитації.
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Таким чином, додипломна підготовка медичних 

працівників з питань ПХД є актуальною пробле-

мою в Україні, що має на меті забезпечити доступ-

ність і якість надання ПХД населенню як у спеціа-

лізованих закладах охорони здоров’я і закладах 

охорони здоров’я вторинного рівня, так і на рівні 

первинної медико-санітарної допомоги. Це потре-

бує невідкладної уваги і підтримки з боку Мініс-

терства охорони здоров’я України.

З метою підготовки фахівців для надання ПХД 

населенню належної якості необхідно розпочати 

викладання наскрізних або окремих курсів «Палі-

ативна та хоспісна медицина» для студентів ВМНЗ 

І–ІІІ та ІV рівнів акредитації України, що вимагає 

розробки та затвердження типових навчальних 

програм, удосконалення і розробки сучасного на-

вчально-методичного забезпечення та професійної 

підготовки викладачів з питань ПХД на базі відпо-

відних кафедр закладів післядипломної освіти.

Сучасна паліативна медицина висуває високі 

вимоги до лікарів і середніх медичних працівни-

ків, які повинні мати знання в різних областях клі-

нічної медицини, фармакології та психології, во-

лодіти навичками спілкування, бути чуйними 

і милосердними, вміти працювати в команді, 

оскільки в основі сучасної ПХД лежить мультидис-

циплінарний і міжсекторальний підхід, до процесу 

надання ПХД залучаються медичні та соціальні 

працівники, психологи, юристи та священнослужи-

телі, сам пацієнт та його близькі або опікуни, пред-

ставники громадських та благодійних організацій, 

органів влади та місцевих громад. Медичні праців-

ники, які надають ПХД, повинні бути готовими 

реалізувати головне завдання паліативної медици-

ни: якщо пацієнта не можна вилікувати, треба зро-

бити усе можливе, щоб допомогти та забезпечити 

гідну якість життя йому і його близьким, полегши-

ти біль і зменшити страждання.

Ще у 1990 р. ВООЗ рекомендувала включити 

в  навчальні програми підготовки всіх медичних 

працівників вивчення основних засад і положень 

паліативної медицини та основних принципів 

і  підходів контролю хронічного больового синдро-

му; проводити післядипломне навчання медичних 

працівників з питань ПХД на базі ВМНЗ з видачею 

документа, що засвідчує підвищення кваліфікації 

в даній сфері; у кожній країні залучати провідних 

фахівців у галузі паліативної медицини до прове-

дення навчання практикуючих лікарів різних 

 спеціальностей та студентів-медиків тощо.

Важливість професійної підготовки та непе-

рервного навчання фахівців, насамперед лікарів, 

підкреслюється в основних міжнародних докумен-

тах з організації паліативної допомоги, зокрема у 

«Рекомендаціях 24 (2003) Комітету Міністрів Ради 

Європи з організації паліативної допомоги в дер-

жавах-учасницях» (2005), посібнику «Паліативна 

допомога: рекомендації ВООЗ для здійснення 

ефективних програм» – Модуль 5 серії «Боротьба з 

раком: знання – в практику» (2007), настанові «Біла 

книга стандартів і норм паліативної допомоги 

в  Європі – Європейської Асоціації паліативної до-

помоги» (2009, 2010) та у Празькій хартії «Отриман-

ня паліативної допомоги – право людини» (2013).

Заслуговує на увагу досвід Російської Федерації. 

Так, з 1999 р. на курсі паліативної допомоги при 

кафедрі онкології факультету післявузівської про-

фесійної освіти лікарів (ФППОЛ) Московської ме-

дичної академії імені І.М. Сеченова здійснюється 

підготовка лікарів з питань надання ПХД. Мініс-

терство охорони здоров’я Російської Федерації та 

Навчально-методичне об’єднання медичних і фар-

мацевтичних вищих навчальних закладів у 2000 р. 

затвердили «Програму післявузівської професій-

ної підготовки фахівців з вищою медичною осві-

тою з паліативної допомоги в онкології». З 1999 по 

2010 роки на курсі паліативної допомоги кафедри 

онкології ФППОЛ пройшли тематичне удоскона-

лення близько 1500 лікарів (Г.А. Новиков и соавт., 

2011, 2012).

1 грудня 2009 р. за наказом ректора Національної 

медичної академії післядипломної освіти імені 

П.Л. Шупика №3702 була створена перша в Україні 

кафедра паліативної та хоспісної медицини 

(ПХМ). З травня 2010 р. на кафедрі проводяться 

цикли тематичного удосконалення (ТУ) з актуаль-

них питань ПХД, розроблено 11 навчальних 

 програм циклів ТУ, що розраховані на лікарів та 

середніх медичних працівників різних спеціаль-

ностей, які, відповідно до своїх професійних та 

службових обов’язків, надають паліативну допо-

могу. За цей час майже 1,5 тис. лікарів та середніх 

медичних працівників підвищили свою кваліфіка-

цію на кафедрі ПХМ. Крім цього, з 2013 р. співробіт-

ники кафедри залучені до підготовки лікарів-ін-

тернів та спеціалізації лікарів зі спеціальності 

«Загальна практика-сімейна медицина».

У зазначених навчальних програмах післядип-

ломної освіти на циклах ТУ передбачене навчання 

сучасним принципам і методам паліативної допо-

моги, зокрема:

• організація та моделі ПХД інкурабельним 

хворим у кінці життя – критерії визначення 
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статусу паліативного хворого, показання до 

госпіталізації у заклади ПХД, планування та 

мультидисциплінарна координація медико-

соціальної допомоги; 

• контроль болю, зокрема сучасні підходи 

і  методи адекватного знеболення паліатив-

них хворих; 

• контроль тяжких патологічних симптомів 

у  термінальних стадіях захворювань; 

• особливості надання ПХД хворим різних но-

зологій та віку; 

• психологічні особливості спілкування та на-

дання ПХД інкурабельним хворим та чле-

нам їхніх сімей (особливо в останні дні та 

години життя людини), профілактика депре-

сій та суїциду; 

• соціальна та духовна підтримка паліатив-

них хворих та членів їхніх сімей; 

• медична, психологічна та соціальна реабілі-

тація паліативних хворих;

• медичні, філософські, етичні та духовні про-

блеми смерті та процесу вмирання, основи 

танатології; 

• медико-юридичні та психологічні основи за-

побігання еутаназії; 

• визначення та максимально можливе задо-

волення потреб паліативного хворого та чле-

нів його сім’ї; 

• психологічна, соціальна і духовна допомога 

родині після смерті хворого, профілактика 

психосоматичних захворювань; 

• особливості роботи у складі мультидисци-

плінарної команди тощо.

Особливого значення набуває вміння і навички 

лікаря та медичної сестри: 

• проведення адекватної початкової оцінки 

стану пацієнта, ранньої та точної діагности-

ки порушених або втрачених функцій: ков-

тання, мови, рухової активності, сприйняття 

і мислення, порушення функцій тазових ор-

ганів; 

• розуміння форм невербальної поведінки па-

цієнта у термінальних стадіях захворювань 

– міміка, погляд, жести, що відображають 

його потреби; 

• інформування та спілкування з пацієнтом і 

родичами тощо, від чого залежить якість 

життя паліативного пацієнта та членів його 

сім’ї. 

Медичним працівникам необхідні педагогічні 

уміння та навички, щоб навчити пацієнта і його 

родичів елементам догляду, гігієни та контролю 

симптомів. Їм часто доводиться виступати і в ролі 

психолога, який здійснює психологічну підтримку 

в період адаптації до нової ситуації. Знання етики 

і деонтології, спілкування, поєднане з високим 

професіоналізмом, сприяє успішному подоланню 

труднощів, що виникають у хворих у кінці життя, 

забезпечити гідне завершення біологічного життя, 

без болю та страждань.

Враховуючи особливості мультидисциплінар-

ної професійної підготовки з питань ПХД, при 

комплектуванні професорсько-викладацького 

складу кафедри були запрошені лікарі різних спе-

ціальностей, зокрема онколог, терапевт, медичний 

психолог, психотерапевт, клінічний фармаколог, 

організатор охорони здоров’я, а також фахівці не-

медичних спеціальностей, зокрема соціальний 

працівник, юрист і біолог, що дозволяє на високо-

му професійному ріні забезпечувати навчальний 

процес.

Певний досвід післядипломної освіти лікарів 

з  питань ПХД є на факультеті післядипломної 

освіти Івано-Франківського медичного університе-

ту [13,19], а середніх медичних працівників – у На-

вчально-науковому інституті медсестринства 

Тернопiльського державного медичного унiвер-

ситету iменi I. Я. Горбачевського, Черкаському 

медичному коледжі та інших. 

Ми вважаємо, що велике значення для підви-

щення якості надання ПХД та мотивації медичних 

працівників до післядипломної освіти має введен-

ня в номенклатуру спеціальностей лікарів та мо-

лодших медичних спеціалістів медичної спеціаль-

ності або спеціалізації «Паліативна медицина», 

про що свідчить досвід багатьох країн світу. Так, 

ще в 1987 р. у Великобританії вперше паліативна 

медицина була визнана самостійною медичною 

спеціалізацією. Паліативна медицина була визна-

на самостійною спеціальністю або самостійним 

напрямком у рамках окремих спеціальностей в  Ір-

ландії у 1995 р., США – у 1996 р., Новій Зеландії та 

Гонконгу – у 1998 р., Швеції і Польщі – у 1999 р., Ру-

мунії – у 2000 р., Тайвані – у 2001 р., Австралії та 

Словаччині – у 2005 р., Німеччині – у 2006 р., Фран-

ції – у 2007 році. На 50 кафедрах вищих медичних 

навчальних закладів США після 1–2 років після-

дипломного навчання лікарі можуть отримати 

спеціалізацію з паліативної медицини [2].

Вважаємо за можливе сформулювати і виділити 

такі основні напрямки наукових досліджень, що, 

разом з підготовкою кадрів, є необхідною переду-

мовою створення сучасно новітнього науково-

практичного напрямку «Паліативна та хоспісна 

медицина».
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1. Наукові дослідження стосовно організацій-

но-методичних питань надання ПХД: 

• Особливості надання паліативної медичної 

допомоги різним категоріям пацієнтів, 

принципи та філософія ПХМ. 

• Медична допомога в кінці життя як розділ 

ПХД. 

• Хоспіс та відділення ПХМ; основи організа-

ції та специфіка роботи медичного персона-

лу закладів МХМ. 

• Контингенти неонкологічних хворих, які по-

требують ПХД. 

2. Наукові дослідження новітніх методів фар-

макологічної та немедикаментозної корекції/

контролю хронічного больового синдрому: 

• Хронічний больовий синдром у онкологіч-

них хворих. Концепція клінічного (тоталь-

ного) болю. 

• Методи оцінки та моніторингу хронічного 

больового синдрому. 

• Принципи та методи лікування хронічного 

больового синдрому у неонкологічних хворих. 

• Клініко-фармацевтичні принципи знеболення. 

3. Наукові дослідження, що спрямовані на ко-

рекцію/контроль інших – відмінних від болю – 

симптомів захворювання в термінальній/деком-

пенсованій стадії, комплексної/мультидисциплі-

нарної медичної допомоги паліативному пацієнту, 

у тому числі в останні дні та години життя.

4. Наукові дослідження стосовно діагностики та 

корекції психічних порушень у термінальних хво-

рих. Медико-психологічна допомога членам роди-

ни паліативних пацієнтів. 

5. Наукові дослідження стосовно медичних та пси-

хофізіологічних особливостей надання паліативної 

допомоги дітям з інкурабельними хворобами.

6. Наукові дослідження стосовно медичних та 

психофізіологічних особливостей надання ПХД 

геріатричному контингенту пацієнтів – особам по-

хилого та старечого віку.

7. Наукові дослідження в галузі медичного та 

фармацевтичного права, що є необхідними засада-

ми створення сучасної нормативно-правової бази 

надання ПХД. Основні законодавчі акти, що регла-

ментують призначення та відпуск сильнодіючих 

анальгетиків. Дослідження юридичних, біоетич-

них та медико-соціальних проблем еутаназії.

Вважаємо, що крім кафедр та навчально-науко-

вих центрів вищих медичних та фармацевтичних 

навчальних закладів України до сучасних науко-

вих досліджень у галузі ПХМ, відповідно до сфор-

мульованих найбільш актуальних напрямків, 

 повинні приєднатися також спеціалізовані науко-

во-клінічні установи (інститути, центри) Націо-

нальної академії медичних наук України.

1. Мультидисциплінарна професійна підготовка 

лікарів має велике значення для підвищення якості 

надання ПХД населенню. Така підготовка дозво-

лить лікарям разом із соціальними працівниками 

та представниками неурядових організацій забез-

печити комплексну ПХД паліативним хворим та 

членам їхніх родин, що включає медичну, психоло-

гічну, соціальну і духовну складову, а також юри-

дично-правовий супровід. Це дозволить забезпечи-

ти відповідну якість життя паліативних хворих.

2. Враховуючи особливості медико-демографіч-

ної ситуації в Україні на початку ХХІ ст., професій-

на підготовка медичних працівників з питань ПХД 

є актуальною проблемою, що потребує створення 

відповідної системи ПХД та уваги і підтримки Мі-

ністерства охорони здоров’я України. Водночас як 

організація, так і фаховий  рівень такої підготовки 

ще не відповідають сучасному рівню підготовки 

лікарів з ПХД у розвинених європейських країнах 

та США і вимагають ґрунтовного покращення.

3. Виключне значення для підвищення якості 

надання ПХД та мотивації медичних працівників 

до післядипломної освіти в галузі надання паліа-

тивної допомоги населенню має введення в номен-

клатуру спеціальностей лікарів та молодших ме-

дичних спеціалістів медичної спеціальності або 

спеціалізації «Паліативна медицина», про що свід-

чить досвід багатьох розвинених країн світу.
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Пожилому человеку, который обнаружит у себя ухудшение способности различать запахи в отсутствие насморка, 

было бы нелишне провериться у врача-невропатолога. Ученые считают, что проблемы с обонянием могут быть сиг-

налом о начале болезни Альцгеймера.

Сложные и поначалу никак не проявляющиеся процессы, происходящие в мозгу больного деменцией, очень труд-

но определить на ранних стадиях болезни – как раз тогда, когда лечение способно максимально приостановить ее 

развитие.

А ученые из знаменитого американского лечебного и исследовательского центра клиника Майо в городе Рочестер 

(Mayo Clinic in Rochester) утверждают, что одним из первых симптомов появления деменции может являться 

необъяснимое ухудшение обоняния у пожилого человека.

Авторы публикации в онлайновом медицинском издании JAMA Neurology на протяжении 3,5 лет наблюдали груп-

пу американцев численностью более 1 400 человек.

К началу исследования ни у одного из его участников не было выявлено нейродегенеративных заболеваний.

Однако на протяжении 3,5 года проблемы с памятью появились у 250 участников эксперимента – причем у 221 

участника ухудшение памяти было выраженным: из этих 221 человека у 64 участников, в конечном счете, развилась 

болезнь Альцгеймера.

На протяжении всего периода исследования все участники регулярно проходили специальные тесты для проверки 

обоняния с использованием 6 запахов, связанных с пищей, и 6 запахов, которые отношения к пище не имели.

Ученые из клиники Майо сообщают, что ухудшение обоняния, как правило, наблюдалось у тех участников, у 

которых впоследствии появились проблемы с памятью.

При этом степень ухудшения способности различать запахи прямо коррелировала с последующим риском развития 

деменции.

Источник: med-expert.com.ua
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Л.А. Стаднюк1, Ю.І. Губський1, А.В. Царенко1, В.В. Чайковська1, В.Ю. Приходько1, 
О.В. Давидович1, А.М. Бондарчук1, Ю.В. Криничний2 

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна

2Дніпропетровська міська лікарня №15, Україна

За даними ВООЗ та інших авторитетних міжна-

родних організацій, зокрема Фонду народонасе-

лення ООН та Європейської Асоціації паліативної 

допомоги, люди похилого (60–74 роки) та старечого 

віку (75−89 років) є контингентом населення, що 

невпинно і найшвидше збільшується на Землі та 

потребує тривалої медико-соціальної допомоги 

і  догляду наприкінці життя. За прогнозами екс-

пертів ВООЗ, у 2025 р. чисельність цієї вікової ка-

тегорії населення збільшиться у 6 разів порівняно 

з 1950 р., а до 2050 р. чисельність людей похилого та 

старечого віку досягне 2 млрд осіб [4,14,15].

У значної частини людей похилого та старечого 

віку суттєво знижується якість життя – вони 

страждають через невгамовний больовий синдром, 

важкі вікові розлади функцій органів і систем, по-

рушення працездатності і спроможності до фізич-

ної активності та самообслуговування внаслідок 

хронічних інкурабельних захворювань, зокрема 

серцево- та церебросудинної системи, органів ди-

хання та травної системи, нейродегенеративних та 

травматичних уражень опорно-рухового апарату, 

головного і спинного мозку, периферичної нервової 

системи, когнітивних порушень і нейропсихічних 

захворювань, включаючи хворобу Альцгеймера, 

а  також через відсутність необхідної психологіч-

ної та соціальної підтримки і догляду, самотність 

та соціальну ізоляцію [2,5,6,10,13,14,15].

Сьогодні вітчизняна система охорони здоров’я 

працює в умовах затяжної медико-демографічної 

та соціально-економічної кризи. Україна належить 

до країн з високим рівнем старіння населення, де 
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швидкими темпами зростає частка людей похило-

го та старечого віку. Так, за даними Державного 

комітету статистики України та Центру медичної 

статистики МОЗ України, частка літніх людей 

впродовж останніх десятиліть збільшується і сьо-

годні становить понад 20% населення нашої краї-

ни, а вік майже 3 млн громадян перевищує 75 ро-

ків. За показником частки осіб віком 60 років 

і  старше у загальній чисельності населення наша 

країна посідає 11 місце у світі. На відміну від країн 

Європи та деяких розвинутих країн світу, де ста-

ріння відбувається в результаті зниження смерт-

ності, показник старіння населення України зрос-

тає лише за рахунок високої смертності дорослого 

працездатного населення та зниження народжува-

ності. Також в Україні відзначаються значні регі-

ональні особливості старіння населення. Так, до 

найбільш «старих» регіонів належать центральні 

і східні області України. Дещо нижчий показник 

постаріння населення спостерігається в областях 

західної та південної частини нашої країни. На-

багато вищим рівнем старіння вирізняється сіль-

ське населення. У результаті масової міграції мо-

лоді й осіб середнього працездатного віку в міста 

та суттєвого зниження народжуваності кількість 

людей пенсійного віку в сільській місцевості іс-

тотно переважає над молодим населенням 

[3,5,6,11,13]. 

Зазначене зумовлює актуальність цієї роботи, 

необхідність розробки оптимальної моделі між-

секторального і мультидисциплінарного підходу 

до організації системи підготовки фахівців з на-

дання комплексної паліативної і геріатричної до-

помоги населенню України з урахуванням сучас-

них медико-демографічних особливостей та коор-

динації роботи закладів і установ, що належать 

різним міністерствам і відомствам.

Мета дослідження: медико-соціальний аналіз 

і визначення можливих підходів і напрямів опти-

мізації організації підготовки фахівців до надання 

комплексної мультидисциплінарної та міжсекто-

ральної паліативної і геріатричної допомоги на-

селенню України, що дозволить забезпечити від-

повідну якість життя людей похилого та старечого 

віку. 

Були опрацьовані вітчизняна та закордонна на-

укова література, нормативно-правові документи, 

медико-статистичні дані Державного комітету 

статистики України та Центру медичної статисти-

ки МОЗ України. У ході роботи використовувалися 

інформаційно-аналітичний, статистичний, метод 

системного підходу, порівняльний контент-аналіз.

Фонд народонаселення ООН у «Мадридському 

міжнародному плані дій щодо старіння» [4] визна-

чив одним з ключових факторів гуманізації сус-

пільства забезпечення адекватного навчання фа-

хівців і представників різних груп суспільства 

з  питань збереження і поліпшення здоров’я людей 

літнього віку, забезпечення активного довголіття 

і належної якості їх життя. У документі зазначено, 

що слід підвищити ефективність програм навчання 

спеціалістів різного профілю на всіх рівнях з ураху-

ванням вікових особливостей та потреб людей літ-

нього віку. Координовані та послідовні заходи по-

літики у різних галузях (зокрема охорони здоров’я, 

економіки, ринку праці, соціального захисту і осві-

ти) дозволяють успішно вирішувати завдання, що 

пов’язані із сучасними медико-демографічними 

змінами, вивільнити невикористаний потенціал 

людей літнього віку, протидіяти дискримінації за 

віковими ознаками, сприяти солідарності між по-

коліннями. Особи, які працюють з людьми літнього 

віку, повинні мати базову професійну підготовку та 

регулярно проходити перепідготовку. Навчання 

 повинно бути багатопредметним і мультидисциплі-

нарним, з підготовкою кадрів для усіх рівнів надан-

ня геріатричної допомоги. 

Придатність працівників старших вікових груп 

до трудової діяльності повинна підвищуватися 

шляхом професійної орієнтації і підготовки, без-

перервного навчання у будь-якому віці. Необхідно 

адаптувати навчальні програми до потреб пенсіо-

нерів,  працівників передпенсійного віку для адап-

тації їх до змін у способі життя, пошуку нових ін-

тересів. Люди літнього віку повинні навчитися 

доглядати за собою, пройти підготовку в інших 

областях для сприяння утвердженню та дотриман-

ню засад здорового способу життя, профілактиці 

захворювань, фізичній та психічній реабілітації. 

Необхідно  підтримувати розвиток навчальних за-

кладів, де навчаються люди літнього віку, напри-

клад університетів для людей третього віку. 

 Важливими є програми навчання формування при-

хильності до лікування і реабілітації, а також на-

вичок довготривалого догляду для членів сім’ї 

і  спеціалістів із догляду. Слід розвивати методи 

навчання інструкторів за місцем проживання літ-

ніх людей щодо використання технічних та кому-

нікаційних засобів у побуті, розвитку їх пізнаваль-

них, фізичних і сенсорних можливостей [4]. 

Вищенаведені питання підготовки всього сус-

пільства до діяльності для поліпшення якості 

 життя людей літнього віку тісно узгоджуються 

із  завданнями багаторівневого міжвідомчого та 

мультидисциплінарного навчання фахівців та 
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 волонтерів із надання паліативної допомоги 

[14,15]. Значення організації такої доступної та 

ефективної підготовки фахівців та громадян 

в  Україні підвищується у зв’язку з ускладненням 

медико-демографічної, соціальної та економічної 

ситуації, наслідками аварії на Чорнобильській 

АЕС, а також в умовах проведення АТО [1, 7-11].

В Україні існують структури, які постійно за-

ймаються питаннями організації і проведення 

 навчання спеціалістів для надання паліативної 

і  геріатричної допомоги. Так, з 1970 р. на базі Ін-

ституту геронтології НАМН України ім. Д.Ф. Чебо-

тарьова працює кафедра геронтології і геріатрії (з 

2001 р. – кафедра терапії і геріатрії), яка є опорною 

з післядипломної геріатричної підготовки лікарів. 

У рамках виконання Україною положень «Мадрид-

ського міжнародного плану дій щодо старіння» 

у  2005 р. за підтримки Верховної Ради України та 

Програми зі старіння ООН був створений Держав-

ний навчально-методичний геріатричний центр 

(ДНМГЦ) НМАПО імені П.Л. Шупика на базі Інсти-

туту геронтології НАМН України. Метою діяльнос-

ті ДНМГЦ є удосконалення до- і післядипломної 

геріатричної підготовки медичних і соціальних 

працівників та волонтерів для системи медико-со-

ціальної допомоги людям літнього віку і коорди-

нації навчання населення старших вікових груп. 

У 2006 р. ДНМГЦ НМАПО імені П.Л. Шупика, 

ДУ  «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова 

НАМН України» за підтримки Верховної Ради 

України та Програми ООН зі старіння провели се-

мінар «Законодавчі підходи до вирішення питань, 

пов’язаних з постарінням населення України». По-

зитивне значення створення ДНМГЦ та проведен-

ня вказаного семінару було відзначено у доповіді 

Генерального Секретаря ООН у 2007 році. З 2012 р. 

ДНМГЦ об’єднує кафедру терапії і геріатрії та від-

ділення підготовки середнього і молодшого мед-

персоналу, соціальних працівників, волонтерів 

і  населення літнього віку (підготовка у відділенні 

в даний час проводиться лише на госпрозрахунко-

вій основі, що значно обмежує можливості навчан-

ня). Також розробляються і впроваджуються від-

повідні програми навчання для викладачів вищих 

медичних навчальних закладів (ВМНЗ), медичних 

і соціальних працівників та інноваційні форми 

надання медико-соціальної допомоги людям літ-

нього віку. 

У зв’язку із становленням та розвитком в Украї-

ні системи паліативної та хоспісної допомоги 

(ПХД) населенню актуальною проблемою сьогодні 

є створення ефективної системи підготовки медич-

них і соціальних працівників та волонтерів з пи-

тань ПХД, що є умовою покращення ситуації з на-

дання паліативної допомоги пацієнтам та членам 

їхніх родин. Проведений нами аналіз навчальних 

програм до- та післядипломної підготовки лікарів 

засвідчив, що питання симптоматичного лікуван-

ня в термінальних стадіях захворювань, фармако-

терапії хронічного больового синдрому та роз-

ладів функцій життєдіяльності у помираючих 

хворих розглядаються фрагментарно при вивченні 

курсів онкології, анестезіології і реаніматології, 

хірургії, неврології, терапії, геріатрії та інших дис-

циплін. Але ні студенти під час навчання у ВМНЗ, 

ні інтерни, ні лікарі під час навчання у закладах 

післядипломної освіти не вивчають інтегрований 

курс надання ПХД населенню. За результатами 

опитування, проведеного на кафедрі паліативної 

та хоспісної медицини (ПХМ) НМАПО імені 

П.Л. Шупика у 2010–2014 рр., лікарі та середні ме-

дичні працівники гостро потребують теоретичних 

знань та практичних навичок з різних аспектів 

ПХД. 

Враховуючи зазначене, на підставі найкращого 

сучасного міжнародного та національного клініч-

ного і науково-педагогічного досвіду в галузі ПХД, 

викладачі кафедри ПХМ розробили та затвердили 

вченою радою НМАПО імені П. Л. Шупика 11 на-

вчальних програм і робочих планів циклів тема-

тичного удосконалення (ТУ) для лікарів та серед-

ніх медичних працівників різних спеціальностей 

(у тому числі для сімейних лікарів, дільничних 

терапевтів, онкологів, геріатрів, фтизіатрів, спеці-

алістів з ВІЛ-інфекції/СНІДу, організаторів охоро-

ни здоров’я тощо), які, відповідно до своїх профе-

сійних та службових обов’язків, залучаються до 

надання ПХД. 

У всіх навчальних програмах з ПХД, крім клі-

нічних питань, велика увага приділяється психо-

логічним та етичним проблемам паліативних 

пацієнтів і членів їхніх родин, а також питанням 

діагностики і лікування психічних порушень (та-

ких як, зокрема, неспокій, тривожність, депресія 

і  сплутаність свідомості), розладів когнітивних 

функцій тощо. Також важливою частиною на-

вчальних програм є соціальна складова ПХД, зо-

крема форми співпраці та залучення органів 

 соціального захисту, волонтерів та громади до 

надання практичної соціальної допомоги сім’ям 

паліативних пацієнтів. Одним з навчальних розді-

лів зазначених програм є вивчення духовних, біо-

етичних і культурних аспектів ПХД. Викладання 

організаційних аспектів включає питання органі-

зації та інтеграції служби ПХД у систему охорони 

здоров’я, вивчення чинної законодавчої та норма-

тивно-правової бази, опанування навичок роботи 

у складі мультидисциплінарної команди, коорди-

нації з установами соціального захисту насе-

лення, благодійними фондами та неурядовими 
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організаціями, у тому числі релігійними, та свя-

щеннослужителями. Крім цього, медичні праців-

ники повинні опанувати навички навчання роди-

чів, близьких або сусідів паліативного пацієнта, 

які його доглядають, правилам, як давати йому 

призначені лікарем фармацевтичні препарати, за-

стосовувати медичне обладнання і засоби медич-

ного призначення, а також надавати інші види 

медичної допомоги та догляду, якщо пацієнт хоче 

одержувати паліативну допомогу вдома.

Враховуючи сучасну складну економічну ситу-

ацію, співробітники кафедри ПХМ НМАПО імені 

П. Л. Шупика усе частіше практикують проведен-

ня виїзних циклів ТУ. Так, у 2014 і 2015 навчальних 

роках були проведені виїзні цикли ТУ з актуаль-

них питань ПХД для сімейних лікарів та лікарів 

поліклінік і стаціонарних закладів охорони 

здоров’я у багатьох містах, зокрема Донецьку, Жи-

томирі, Дніпропетровську, Чернігові, Луцьку, 

 Переяслав-Хмельницькому, Кам’янець-Поділь-

ському, Вишгороді, Ірпені, а також у лікувально-

профілактичних закладах Дніпровського, 

Солом’янського, Святошинського, Шевченківсько-

го, Деснянського та інших районів м. Києва. 

Враховуючи особливості мультидисциплінар-

ної підготовки з питань ПХД, при комплектуванні 

професорсько-викладацького складу кафедри 

ПХМ Інституту сімейної медицини НМАПО імені 

П.Л. Шупика були запрошені фахівці різних спеці-

альностей, зокрема онколог, терапевт, медичний 

психолог, геріатр, психотерапевт, клінічний фар-

маколог, організатор охорони здоров’я, фтизіатр, 

а також спеціалісти немедичного профілю – соці-

альний працівник, юрист і біолог, що дозволило 

забезпечити високий професійний рівень навчаль-

ного процесу.

Кафедра ПХМ та ДНМГЦ НМАПО імені П.Л. Шу-

пика тісно співпрацюють з міжнародними і вітчиз-

няними неурядовими організаціями у галузі про-

фільного багаторівневого навчання. Впродовж 

останніх років у тісній співпраці з ДУ «Інститут 

геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН Украї-

ни» разом з неурядовими організаціями  (Фонд 

народонаселення ООН, Український Фонд соціаль-

них інвестицій, МБФ «Карітас України», Організа-

ція ветеранів України, МБФ «Відродження» тощо) 

проведено біля 30 семінарів для медичних і соці-

альних працівників, керівників волонтерського 

руху в різних регіонах України. У 2007–2010 рр. спів-

робітники ДНМГЦ НМАПО імені П.Л. Шупика бра-

ли участь у міжнародному проекті MATRA (Украї-

на-Нідерланди). Завданнями цього проекту були 

створення навчальних програм геріатричної під-

готовки медсестер та Київського інформаційного 

волонтерського геріатричного центру на базі 

 амбулаторії сімейної медицини для покращення 

інформованості громадян літнього віку про мож-

ливості отримання послуг та широкого впрова-

дження серед населення принципів здорового спо-

собу життя і активного довголіття. 

У 2010–2011 рр. за підтримки МБФ «Відроджен-

ня» кафедра ПХМ та ДНМГЦ НМАПО імені 

П. Л. Шупика співпрацювали з американськими 

спеціалістами Хоспісу міста Сан-Дієго з питань 

підготовки викладачів для навчання лікарів, мед-

сестер і соціальних працівників у галузі ПХД, 

у  тому числі і особам похилого віку. 

У жовтні-листопаді 2011 р. за участі спеціалістів 

із США та Румунії та за підтримки МОЗ України 

і  МБФ «Відродження» на базі Черкаського медич-

ного коледжу проведено одномісячний цикл ТУ з 

підготовки викладачів ВМНЗ з питань паліативної 

і геріатричної допомоги. Були переведені на укра-

їнську мову міжнародний посібник для викладачів 

з підготовки лікарів (ЕРЕС–О – Education in Pallia-

tive and End-of-Life Care–Oncology) та медсестер 

(ELNEC – End-of-Life Nursing Education Consortium) 

з питань надання паліативної допомоги. 

Впродовж останніх років ми все частіше засто-

совуємо передові дистанційні, очно-заочні форми 

навчання. У цій роботі кафедра ПХМ та ДНМГЦ 

тісно співпрацюють з кафедрою медичної інфор-

матики НМАПО імені П.Л. Шупика, яка є лідером 

з питань розробки і впровадження передових еко-

номічно вигідних форм дистанційного заочного та 

очно-заочного навчання. Розроблені кафедрою під-

ходи дозволили значно розширити можливості 

проведення дистанційних конференцій. У вересні 

2011 р. був підписаний договір про співробітництво 

між НМАПО імені П.Л. Шупика та Східним Мічи-

ганським університетом і Військовим коледжем 

Південної Кароліни (США). Викладачі НМАПО 

імені П.Л. Шупика та Східного Мічиганського Уні-

верситету і Військового коледжу Південної Каро-

ліни (США) обмінялися візитами, під час яких 

провели заняття із студентами та лікарями, обго-

ворили з керівництвом закладів перспективи май-

бутнього співробітництва. Це дозволило поглибити 

спільну роботу зі створення спільного міжнарод-

ного дистанційного навчального центру для під-

готовки спеціалістів різного профілю щодо допо-

моги людям літнього віку та вибору найбільш 

перспективних напрямків співпраці. Перша теле-

конференція «Міжнародні перспективи: Роль не-

державних організацій у наданні допомоги людям 

літнього віку в Україні» була проведена 27 вересня 

2012 року в межах офіційного підвищення компе-

тенції з питань медико-соціальної допомоги для 

60  американських спеціалістів (лікарів, медичних 

сестер, соціальних працівників) з надання 
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 допомоги людям літнього віку. А 4 жовтня 2013 

року було проведено другу міжнародну телекон-

ференцію «Міждисциплінарні підходи у наданні 

геріатричної допомоги». Третя міжнародна теле-

конференція «Перспективи міждисциплінарної 

допомоги людям літнього віку у сімейній медици-

ні та у закладах тривалого перебування» відбулася 

31 жовтня 2014 року.

Враховуючи загальнодержавне значення підго-

товки різних груп спеціалістів і населення, над-

звичайно актуальною є міжвідомча кооперація 

у  цьому напрямку. Подальша робота зі створення 

економічно вигідної стандартизованої мультидис-

циплінарної паліативної і геріатричної підготовки 

потребує подолання міжвідомчої розрізненості 

у  питаннях навчання фахівців, а також підвищен-

ня його економічності, що вимагає уваги і під-

тримки Міністерства охорони здоров’я України, 

Міністерства соціальної політики України та Мі-

ністерства освіти і науки України. На даний час 

проведення післядипломного навчання в НМАПО 

імені П.Л. Шупика МОЗ України з питань паліа-

тивної і геріатричної допомоги для медичних і со-

ціальних працівників установ системи Міністер-

ства соціальної політики України та інших 

 державних і громадських організацій є платним, 

що унеможливлює реальне повноцінне його про-

ведення. Недостатньою і розрізненою є відповідна 

підготовка учнів та студентів ВНЗ системи Мініс-

терства освіти і науки України, а також різних 

груп населення (Міністерство соціальної політики 

України, різноманітні громадські організації, уні-

верситети третього віку тощо). 

Багатосторонній характер проблем щодо меди-

ко-соціальної (у тому числі паліативної) допомоги 

людям літнього віку, а також шляхів досягнення 

активного довголіття обумовлює необхідність ко-

ординованої дії різних урядових і неурядових ор-

ганізацій. Тому ми вважаємо за доцільне створити 

Український міжвідомчий освітній центр з питань 

паліативної і геріатричної підготовки (УМОЦ) про-

фесіоналів, волонтерів, учнів та студентів, а також 

громадськості. При цьому Мінсоцполітики Украї-

ни, МОЗ України, МОН України та Товариство Чер-

воного Хреста України разом з іншими недержав-

ними, релігійними організаціями створює єдину 

систему підготовки та перепідготовки кадрів з  пи-

тань паліативної і геріатричної допомоги (спіль-

ний колектив викладачів, єдині програми) у різ-

них регіонах України, надавши функції координа-

тора кафедрі паліативної і хоспісної медицини та 

кафедрі терапії і геріатрії НМАПО імені П.Л. Шу-

пика. Робота викладачів з багаторівневого навчан-

ня повинна враховуватись як педагогічне наван-

таження (у даний час до їх педнавантаження 

 включається лише підготовка лікарів закладів сис-

теми МОЗ України). При цьому зацікавлені держав-

ні і недержавні організації надають свої установи 

як клінічні та навчальні бази і беруть участь у фі-

нансуванні роботи викладачів УМОЦ за умови без-

оплатного навчання представників цих структур 

(насамперед викладачів, методистів). Створенню 

УМОЦ може сприяти подальша робота міжвідомчої 

робочої групи з розроблення Національного плану 

дій з питань старіння в Україні при Міністерстві 

соціальної політики України, яка була створена за 

підтримки Фонду Народонаселення ООН.

Важливим питанням роботи у даному напрямку 

може стати забезпечення можливостей узгодженої 

до- та післядипломної підготовки медсестер. Для 

цього доцільно створити координаційну групу за 

участі НМАПО імені П.Л. Шупика та ДУ «Інститут 

геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова НАМН Украї-

ни», Інститутів медсестринства та провідних ме-

дичних коледжів. При цьому розробляються спіль-

ні програми навчання (базові і факультативні) та 

загальний колектив викладачів з використанням 

можливостей дистанційного навчання. Цей розділ 

оптимізації підготовки не передбачає суттєвих до-

даткових фінансових витрат.

Збільшення обсягів та забезпечення якості бага-

торівневої паліативної та геріатричної підготовки 

вимагають одночасного підвищення її економіч-

ності, оскільки в умовах економічної кризи розра-

ховувати на значне додаткове фінансування 

 неможливо. Тому єдиним реальним шляхом забез-

печення навчання є різнобічне застосування від-

носно дешевого дистанційного навчання із широким 

використанням під час очної частини тренінгів 

практичної роботи із надання паліативної допо-

моги, наприклад, у складі мультидисциплінарних 

бригад при наданні медико-соціальної допомоги 

вдома тощо. До організації різних варіантів стан-

дартизованого дистанційного навчання доцільно 

залучати кафедру медичної інформатики НМАПО 

імені П.Л. Шупика. 

Важливим питанням оптимізації паліативної 

і  геріатричної допомоги може стати впроваджен-

ня стандартизованої підготовки осіб без медичної 

освіти для догляду за немічними пацієнтами. Така 

3–6-місячна підготовка, що включає теоретичний 

і практичний курс та психологічне тестування, 

з  отриманням відповідного сертифікату, буде 

свідчити про здатність людини надавати першу 

медичну допомогу, забезпечувати довготривалий 

якісний догляд за пацієнтами. Потреба у такій під-

готовці в сучасних умовах дуже велика. Вона та-

кож зможе підвищити доступність, ефективність 

та економність паліативної і геріатричної допо-

моги. Проводити таку підготовку доцільно на базі 
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медичних коледжів або училищ із залученням То-

вариства Червоного Хреста України, Міжнародно-

го благодійного фонду «Карітас України» та інших 

профільних організацій, а також центрів праце-

влаштування. Таке навчання можуть проходити 

студенти, члени сімей, де є немічні та паліативні 

пацієнти, безробітні, які мають бажання догляда-

ти за немічними (у тому числі на платній основі 

у  державних і приватних структурах), а також во-

лонтери – члени громадських організацій, які нада-

ють геріатричну і паліативну допомогу. Для при-

ватних структур, які надають відповідну допомогу, 

навчання можна проводити на платній основі.

У цьому плані вважаємо за важливе консоліду-

вати зусилля фахівців та громадськості, щоб до-

могтися від Міністерства соціальної політики 

України та МОЗ України включення професії «До-

глядальниця» у перелік професій та спеціальнос-

тей, а також уведення посади «Доглядальниця» 

у  штатний розпис закладів і установ, що надають 

паліативну і геріатричну допомогу населенню.

Для впровадження кращого міжнародного до-

свіду багаторівневої підготовки для допомоги лю-

дям літнього віку перспективним є залучення для 

дистанційної освіти спеціалістів інших країн. 

Нами отримана попередня згода щодо такої спів-

праці від спеціалістів США, Канади, Польщі та 

інших країн.

В Україні існує велика потреба та можливості 

суттєвої оптимізації системи багаторівневої між-

відомчої підготовки з надання паліативної і гері-

атричної допомоги без значного додаткового фі-

нансування, що є особливо актуальним у сучасних 

складних економічних і політичних умовах. Ре-

альним шляхом забезпечення економічності та 

якості багаторівневої паліативної і геріатричної 

підготовки є різнобічне застосування відносно де-

шевого дистанційного навчання.

Міжвідомчий та мультидисциплінарний харак-

тер проблем паліативної та геріатричної допомоги 

людям літнього віку обумовлює необхідність 

скоординованої дії різних урядових і неурядових 

організацій та кваліфікованої підготовки профе-

сіоналів і громадськості, що вимагає створення 

Українського міжвідомчого освітнього центру 

з  питань паліативної і геріатричної підготовки.

Доцільним також є створення координаційної 

групи за участі НМАПО імені П.Л. Шупика та 

ДУ  «Інститут геронтології імені Д.Ф. Чеботарьова 

НАМН України», Інститутів медсестринства та 

провідних медичних коледжів, що дозволить роз-

робляти спільні програми навчання (базові і фа-

культативні) та створити загальний колектив 

 викладачів з використанням можливостей дистан-

ційного навчання. Цей напрям оптимізації під-

готовки не передбачає суттєвих додаткових 

 фінансових витрат.

Фахові та громадські організації повинні домог-

тися включення професії «Доглядальниця» у пере-

лік професій та спеціальностей, а також уведення 

посади «Доглядальниця» у штатний розпис закла-

дів і установ, що надають паліативну і геріатрич-

ну допомогу населенню.
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Медики из университета Санта-Барбары создали первую в мире таблетку, которая позволяет доставлять инсулин 

в организм диабетиков, не используя уколы, что должно психологически облегчить прием этого гормона, передает 

УНН со ссылкой на сайт Ассоциации фармацевтов США.

«Если мы говорим о диабете, то нам было крайне важно создать методы доставки инсулина в организм оральным 

путем. Сегодня диабетики вынуждены вводить себе инсулин по семь раз в день, и это часто бывает большой проблемой 

для них. Психологический дискомфорт часто приводит к нарушениям режима приема лекарств, появлению ослож-

нений и госпитализации», – заявила Самир Митраготри из университета Калифорнии в Санта-Барбаре.

Как объясняют медики, главная проблема с оральной доставки инсулина в организм заключается в том, что его 

молекулы легко разрушаются пищеварительными соками в желудке и кишечнике, поэтому ученые уже несколько 

десятилетий работают над созданием средств защиты молекул гормона от пищеварительной системы.

С. Митраготри и ее коллеги впервые смогли создать таблетки, способные не только доставлять инсулин в организм 

человека оральным путем, но и снижать дозу лекарств, научившись создавать особые «нанопластыри», которые могут 

прикрепляться к стенкам кишечника. Эти пластыри, упакованные внутри защитной капсулой, предохраняют ее от 

кислот желудочного сока, и выполняют две функции – они препятствуют разложению молекул инсулина, спрятанных 

внутри них, и способствуют их проникновению в кровоток через стенки тонкого кишечника.

По словам С. Митраготри, пока эти таблетки не были одобрены регулирующими органами и им еще предстоит про-

йти клинические испытания на животных и людях.

Источник:  med-expert.com.ua



78

УДК 378.147:614.253.52:616-083-039.75

Т.І. Чернишенко

ДУ «Центральний методичний кабінет підготовки молодших спеціалістів 

Міністерства охорони здоров’я України», м. Київ

Збільшення в Україні, як і в більшості країн сві-

ту, кількості хворих з невиліковними захворюван-

нями та обмеженим прогнозом тривалості життя 

зумовило гостру необхідність організації та удо-

сконалення підготовки фахівців з паліативної 

 допомоги населенню, адже одним з показників 

розвитку суспільства є рівень паліативної та хос-

пісної допомоги [9].

Брак знань про паліативну допомогу та знебо-

лення серед медичних працівників є однією з най-

більших перешкод на шляху запровадження палі-

ативної допомоги та знеболення у багатьох країнах 

світу, у тому числі в Україні. Через відсутність 

знань з даної теми багато медичних працівників 

не повністю розуміють суть паліативної допомоги, 

не володіють навичками її надання та поділяють 

різноманітні міфи, хибні уявлення про сильноді-

ючі опіоїдні знеболювальні препарати [11].

Мета: визначити стан навчального та науково-

методичного забезпечення та підготовки медич-

них сестер в Україні для роботи з пацієнтами, що 

потребують паліативної допомоги.

Медичні сестри насамперед та інші медичні фа-

хівці повинні бути професійно і психологічно під-

готовленими до надання паліативної допомоги ще 

на етапі додипломної освіти у вищих медичних 

навчальних закладах та мати можливість пройти 

курси відповідної спеціалізації/удосконалення на 

післядипломному рівні. Для досягнення мети був 

використаний інформаційно-аналітичний метод 

дослідження.

Надання паліативної допомоги ґрунтується на 

принципах доступності, високої якості, безперерв-

ності та наступності, з урахуванням основ деонто-

логії, етичного і гуманного ставлення до пацієнта 

та членів його родини, і передбачає щоденний мо-

ніторинг його стану.

Оскільки в паліативній медицині основним 

 завданням медичного персоналу є опіка, а не ліку-

вання, то й основною особою виступає саме медична 
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сестра, пріоритетним завданням якої є вирішення 

проблем, які виникають у пацієнта та членів його 

сім’ї у зв’язку із захворюванням.

Міжнародна Рада медичних сестер у 1958 р. (за 

поданням американської медичної сестри Вірджи-

нії Хендерсон) прийняла визначення сестринської 

справи: «Унікальним завданням медичної сестри 

є надання допомоги людині, хворій чи здоровій, у 

здійсненні тих дій по відношенню до її здоров’я, 

видужання чи спокійної смерті, які ця людина ви-

конала б сама, маючи необхідні сили, знання та 

волю...». А роль медичної сестри в процесі догляду 

за хворими В. Хендерсон визначила так: «Сестра 

– це «ноги безногого», «очі сліпого», опора дитині, 

джерело знань та впевненості для молодої матері, 

вуста тих, хто дуже слабкий, щоб говорити...».

В Етичному Кодексі медичної сестри України 

(ст. 10. «Медична сестра та помираючий хворий») 

зазначено: «Медична сестра повинна володіти зна-

ннями, уміннями та навичками в обсязі паліатив-

ної допомоги, що дає змогу полегшити страждан-

ня помираючого. Медична сестра повинна надати 

помираючому і його сім’ї психологічну підтримку. 

Пацієнт має право на гідну людини смерть, право 

на застосування всіх сучасних засобів, що зменшу-

ють передсмертні страждання, право скористати-

ся морально-психологічною підтримкою сім’ї, ро-

дичів, друзів, співробітників, а також духовного 

служителя будь-якої віри [5].

Професія медичної сестри є унікальною, оскіль-

ки кожна людина, якій потрібна її допомога, чекає 

від неї не тільки високого професіоналізму, але й 

великого співчуття, чуйного ставлення, тієї ду-

шевної теплоти, яка так необхідна у боротьбі з не-

дугою паліативному пацієнту та його родині.

З огляду на вищезазначене, важливим є поліп-

шення підготовки саме медичних сестер і фельд-

шерів з паліативної і хоспісної допомоги для робо-

ти як у хоспісах, відділеннях паліативного догляду, 

так і в інших неспеціалізованих закладах. З метою 

забезпечення поліпшення якості життя пацієнта 

шляхом своєчасної діагностики больового синдро-

му і розладів життєдіяльності, запобігання та 

 полегшення його страждань, цілодобового кваліфі-

кованого контролю симптомів і медичного догляду, 

медико-психологічної реабілітації, соціальної та 

духовної підтримки, вищими медичними навчаль-

ними закладами розроблено навчальні плани і про-

грами з паліативної і хоспісної допомоги для під-

готовки на додипломному рівні та відділеннях 

післядипломної освіти, проводяться  навчальні се-

мінари для викладачів. Безумовно, необхідно по-

ліпшувати і розвивати зазначену підготовку фахів-

ців, використовуючи кращий вітчизняний та зару-

біжний досвід. Цьому сприятиме вивчений досвід 

з надання паліативної і хоспісної допомоги, напри-

клад, у Нідерландах. На часі відкриття відділень та 

будинків сестринського догляду, хоспісів. Саме тут 

потрібні будуть і дипломовані медичні сестри, ме-

дичні сестри-бакалаври та магістри.

Заслуговує вивчення і підтримки позитивний до-

свід створення хоспісів при медичних коледжах. 

Такий заклад створено при Дубенському медичному 

коледжі. Викладачі-лікарі за фахом забезпечують 

медичну та консультативну допомогу пацієнтам, 

а  догляд за хворими, надання паліативної допомоги 

здійснюють не тільки кваліфіковані медичні сестри, 

але й студенти старших курсів, які навчаються у ко-

леджі за спеціальністю «Лікувальна справа» [13].

Питання створення хоспісів опрацьовується 

в  інших медичних коледжах та інститутах медсе-

стринства.

Позбавлення страждань часто не здійснюється 

через недостатність знань про паліативну допомо-

гу, тому зростає важливість безперервної освіти та 

належної підготовки всіх, хто надає медичну до-

помогу, – медичних фахівців та інших осіб, які 

здійснюють догляд, у тому числі працівників не-

урядових організацій та членів сімей пацієнтів [6].

Для підготовки молодших спеціалістів у медич-

них училищах, коледжах та інститутах медсе-

стринства за ініціативи Черкаського базового ме-

дичного коледжу створено програми з паліативної 

та хоспісної медицини зі спеціальностей:

– 5.12010102 «Сестринська справа»;

– 5.12010101 «Лікувальна справа»;

– 6.120101 «Сестринська справа».

У 2011 р. Міністерством охорони здоров’я Украї-

ни затверджені навчальні програми з дисциплін:

– «Медсестринство в геронтології, геріатрії та 

паліативній медицині» для підготовки медичних 

сестер [7];

– «Геронтологія, геріатрія та паліативна меди-

цина» для підготовки фельдшерів [1];

– «Медсестринство в паліативній і хоспісній 

допомозі» для підготовки медичних сестер [2].

У здійсненні навчального процесу найважливі-

ша і найвідповідальніша роль належить виклада-

чу з будь-якої навчальної дисципліни, у тому чис-

лі і з паліативної допомоги. Так, Національною 

медичною академією післядипломної освіти імені 

П.Л. Шупика для викладачів вищих медичних та 

фармацевтичних навчальних закладів розроблено 

програму циклу тематичного удосконалення 

«Основи підготовки до проведення навчання з па-

ліативної допомоги» (обсягом 156 годин). З 2010 р. 

розпочала свою роботу на клінічних базах поліклі-

ніки №1 Печерського району м. Києва, Київської 

міської клінічної лікарні №2 та Київського місько-

го клінічного онкологічного центру перша в Украї ні 
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кафедра паліативної та хоспісної медицини 

в  НМАПО ім. П.Л. Шупика.

Викладачами Черкаського медичного коледжу 

була створена програма для викладачів дисциплі-

ни «Основи медсестринства» ВМ(Ф)НЗ І–ІІІ рівнів 

акредитації на курсах удосконалення (очно-за-

очної форми навчання) обсягом 90 годин [12]. 

У 2011 р. на базі цього закладу Міжнародною тре-

нінговою програмою ELNEC (США) був успішно 

проведений виїзний цикл тематичного удоскона-

лення для викладачів медичних коледжів України 

«Основи підготовки до проведення навчання з па-

ліативної допомоги» та практикуючих медичних 

сестер України «Підготовка медсестер до надання 

паліативної допомоги. Вікові аспекти». Варто по-

новити практику таких тематичних удосконалень, 

оскільки колективи навчальних закладів попов-

нюються новими спеціалістами, а набуті знання 

потребують постійного оновлення [6].

Актуальним залишається питання підвищення 

кваліфікації медичних працівників, що працюють 

у закладах паліативної допомоги. З цією метою ви-

кладачами Черкаського базового медичного коле-

джу були розроблені:

– програма для циклів удосконалення та спе-

ціалізації молодших спеціалістів з медичною осві-

тою з циклу «Медсестринство в паліативній 

та  хоспісній допомозі» (обсягом 144 та 288 годин). 

Підготовка за цією програмою здійснюється у ме-

дичних коледжах, училищах, інститутах медсе-

стринства, центрах, на постійно діючих курсах 

підвищення кваліфікації молодших медичних 

спеціалістів [8];

– програма тематичного удосконалення «Мед-

сестринство в паліативній та хоспісній допомозі» 

для медичних сестер первинної медико-санітарної 

допомоги (обсягом 40 годин) [3];

– програма спеціалізації та удосконалення 

для медичних сестер – бакалаврів відділень палі-

ативно-хоспісної допомоги (очна форма навчання, 

затверджена МОЗ України 2012 р., обсягом 288 го-

дин та 144 години).

Зазначеними навчальними програмами перед-

бачено вивчення:

– питань організації паліативної та хоспісної 

допомоги;

– етико-деонтологічних особливостей спілку-

вання з родичами безнадійно хворих пацієнтів;

– особливостей надання паліативної допомоги 

пацієнтам, які мають онкологічні захворювання;

– особливостей надання паліативної допомоги 

пацієнтам з туберкульозом та вірусом імунодефі-

циту людини;

– техніки безпеки та охорони праці в медичній 

галузі;

– організації роботи відділення паліативної 

медицини та хоспісів;

– надання невідкладної та спеціалізованої ме-

дичної допомоги;

– дезінфекції та стерилізації, асептики та ан-

тисептики у відділеннях паліативної допомоги та 

хоспісах.

Практичні заняття зосереджені на:

– вивченні надання паліативної допомоги у  від-

діленнях паліативної допомоги, хоспісах та вдома;

– особливостях здійснення медсестринського 

процесу в паліативній медицині;

– впровадженні в практику сучасних методів 

паліативної допомоги або симптоматичного ліку-

вання, контролю хронічного болю та догляду за 

пацієнтом у термінальній стадії захворювання;

– навчанні членів родини (опікунів, осіб, що 

забезпечують догляд) пацієнта навичкам догляду 

за тяжкохворими.

Таким чином, надання паліативної допомоги 

пацієнту та його родичам буде забезпечуватися 

кваліфікованими фахівцями, які пройшли цикл 

тематичного удосконалення/спеціалізації з надан-

ня паліативної допомоги [11].

На разі гостро стоїть питання стосовно розробки 

протоколів надання паліативної допомоги та знебо-

лення. Варто зауважити, що авторським колективом 

викладачів Черкаського базового медичного коле-

джу спільно з Державним експертним центром МОЗ 

України, Асоціацією медичних сестер України, Цен-

тральним методичним кабінетом підготовки молод-

ших спеціалістів МОЗ України розроблені протоко-

ли медичної сестри, фельдшера, акушерки з догляду 

за пацієнтом, які введені в  дію наказом МОЗ Украї-

ни від 01.06.2013 р. № 460 «Про затвердження протоко-

лів медичної сестри (фельдшера, акушерки) з догля-

ду за пацієнтом та виконання основних медичних 

процедур та маніпуляцій» [4]. Ці протоколи уже за-

раз необхідно активно використовувати при здійс-

ненні догляду за паліативними пацієнтами.

Окрім того, необхідно:

– розробити протокол надання паліативної до-

помоги та широко його розповсюджувати серед 

усіх медичних працівників, що формуватиме осно-

ву їх на вчання та діяльності у цій сфері медичної 

опіки [10];

– запровадити викладання паліативної допомоги 

у складі навчальних програм як для лікарів, так і для 

медичних сестер. Встановити чіткий стандарт освіти 

у галузі паліативної допомоги та знеболення для за-

безпечення отримання, принаймні, базових знань 

з  даної дисципліни усіма медичними фахівцями;

– питання щодо надання паліативної допомо-

ги ввести у державні екзамени при отриманні ди-

пломів про освіту лікарів та медичних сестер;
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– запроваджувати для медичних сестер-слуха-

чів відділень післядипломної освіти стажування 

з паліативної допомоги у відділеннях паліативної 

допомоги, хоспісах;

– на базі існуючих хоспісів, паліативних відді-

лень розвивати навчально-тренінгові центри з па-

ліативної допомоги для лікарів і медичних сестер 

з можливістю підготовки немедичних працівників 

та волонтерів з питань догляду за паліативними 

пацієнтами;

– вдосконалювати післядипломну освіту медич-

них сестер з паліативної допомоги та знеболення, 

включивши ці питання до програм післядипломної 

освіти та ввівши їх до переліку питань екзаменів, які 

складаються медичними сестрами після закінченню 

курсів спеціалізації чи вдосконалення [6,11].

15 років поспіль в Україні діє Асоціація медич-

них сестер України. Головною метою створення та 

діяльності Асоціації є сприяння захисту правових, 

професійних, економічних, культурних та інших 

інтересів медичних працівників, а особливо най-

чисельнішої ланки – медичних сестер. Асоціація 

разом із фахівцями-практиками, представниками 

навчальних закладів активно працює над створен-

ням нової Програми розвитку медсестринства, де 

важлива роль у наданні паліативної допомоги 

буде належати саме медичній сестрі.

Застосовуючи інноваційні медичні технології, 

активно використовуючи досягнення сучасної ме-

дичної науки, завжди необхідно пам’ятати, що най-

головніше завдання медичної сестри, яка працює 

з  паліативним пацієнтом, – це виявляти великий 

гуманізм та милосердя як до нього, так і до членів 

його родини. Адже за визначенням Флоренс Найтін-

гейл: «…догляд за хворими – це таке ж мистецтво, як 

живопис та скульптура. Це найвище з мистецтв, але 

що означає працювати над каменем чи полотном по-

рівняно з працею над живим людським організмом! 

Мистецтво догляду – це найвище з мистецтв. Тому 

найстрашніша небезпека, яка йому загрожує, – це 

небезпека перетворитись у звичайне ремесло...».

В Україні підготовка медичних сестер ґрунту-

ється на сучасній навчальній та науково-мето-

дичній базі і потребує подальшого системного 

розвитку.

Перспективи подальших досліджень у дано-

му напрямку полягають у:

– поліпшенні підготовки викладачів вищих 

медичних навчальних закладів з паліативної допо-

моги шляхом проведення не тільки циклів удоско-

налення, але й короткострокових курсів, особливо 

це стосується викладачів клінічних дисциплін;

– розробці та впровадженні навчальних про-

грам для різних категорій медичних сестер, ліка-

рів та організаторів охорони здоров’я з надання 

паліативної допомоги;

– організації, з урахуванням міжнародного та 

вітчизняного досвіду, ґрунтовного навчання фа-

хівців роботі та взаємодії у складі мультидисци-

плінарної бригади шляхом розробки та впрова-

дження навчальних модулів для лікарів, медич-

них сестер, соціальних працівників, консультантів 

та волонтерів у співробітництві з хоспісами, орга-

нізаціями громадянського суспільства та міжна-

родними експертами з паліативної медицини.

1. Андрієвський І. Ю. Геронтологія, геріатрія та паліативна медицина:програма для вищих медичних 

(фармацевтичних) навчальних закладів І–ІІІ рівнів акредитації за спеціальністю 5.12010101 «Лікуваль-

на справа» / І. Ю. Андрієвський, Г. Б. Кучанська. – Київ : Медицина, 2011. – 30 с.

2. Губенко І. Я. Медсестринство в паліативній і хоспісній допомозі: програма для вищих медичних (фар-

мацевтичних) навчальних закладів І–ІІІ рівнів акредитації за спеціальністю 5.12010102 «Сестринська 

справа» / І. Я. Губенко, І. В. Радзієвська,  Л. П. Бразалій. – Київ : Медицина, 2011. – 11 с.

3. Губенко І. Я. Медсестринство в паліативній і хоспісній допомозі: програма циклу спеціалізації для слухачів 

відділень післядипломної освіти / І. Я. Губенко, І. В. Радзієвська,  Л. П. Бразалій. – Київ : Медицина, 2011. – 12 с.

4. Губенко І. Я. Тематичний план і програма курсів удосконалення викладачів основ медсестринства 

ВМ(Ф)НЗ І–ІІІ рівнів акредитації (очно-заочна форма навчання) / І. Я. Губенко, І. В. Радзієвська,  

Л. П. Бразалій. – Київ : Медицина, 2011. – 9 с.

5. Етичний кодекс медичної сестри України : Прийнято та підписано на І з’їзді медичних сестер України 

в 1999 році в Чернівцях [Електронний документ]. – Режим доступу : http://medsprava.com.ua/korisna_

informatsija/etichnijj_kodeks_medichnoyi_sestri_ukrayini/ – Назва з екрану.

6. Зміцнення системи надання паліативної допомоги як компонента комплексного лікування в системі 

догляду за хворими. Резолюція 67-ї сесії Всесвітньоїасамблеї здоров’я. 23 січня 2014 р. [Електронний до-

кумент]. – Режим доступу: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(14)60854-0/

fulltext – Назва з екрану.
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7. Медсестринство в геронтології, геріатрії та паліативній медицині:програма для вищих медичних 

(фармацевтичних) навчальних закладів І–ІІІ рівнів акредитації за спеціальністю 5.12010102 «Сестрин-

ська справа» / Шегедин М. Б., Джулай Л. І., Радзієвська І. В. [та ін.]. – Київ : Медицина, 2011. – 29 с.
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УДК 001.891 : 378.046 : 616-083-039.75

Л.В. Білик 

Черкаський медичний коледж, м. Черкаси, Україна

Пріоритетним напрямом модернізації сучасної 

системи вищої медичної освіти є підвищення якос-

ті професійної підготовки медичних працівників. 

Сучасний етап розвитку суспільства потребує ре-

формаційних процесів в освітній галузі. В ниніш-

ніх умовах особливо актуальним у сфері вищої 

медичної освіти стає компетентнісний підхід, 

який забезпечує перехід від теоретичних знань до 

отримання практичного досвіду роботи й фахової 

компетентності. 

Нині в Україні професія медичної сестри, фель-

дшера та акушерки є затребуваною у зв’язку з по-

гіршанням здоров’я нації та необхідністю 

розв’язувати проблеми людей і задовольняти їхні 

потреби, що виникають під час хвороб. Важливою 

складовою системи охорони здоров’я є паліативна 

допомога, що уможливлює реалізацію прав люди-

ни на максимальне зменшення болю, страждань 

і  гідне завершення життя. 

До стратегічних завдань, що стоять перед охоро-

ною здоров’я, віднесено забезпечення високої якос-

ті медсестринської допомоги. Отже, проблема фор-

мування паліативної компетентності студентів-

медиків в умовах викликів сьогодення є надзви-

чайно актуальною.

Із метою виконання зазначених завдань доціль-

но передбачити використання комплексу педаго-

гічних умов, яким належить особлива роль у на-

вчальному процесі. Педагогічні умови виступають 

у вигляді комплексу практично реалізованих 

в  освітньому процесі медичного коледжу заходів, 

що спрямовані на формування паліативної компе-

тентності. 

Мета дослідження полягає у теоретичному 

 обґрунтуванні й експериментальній перевірці 

 педагогічних умов формування паліативної 
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 компетентності студентів-медиків у процесі про-

фесійної підготовки.

Основні завдання та методи дослідження: 

теоретично обґрунтувати й апробувати педагогіч-

ні умови формування паліативної компетентності 

студентів-медиків як цілісної розвивальної про-

грами експериментального, практичного втілення 

їх у процес професійної підготовки студентів ме-

дичних коледжів.

Розглядаючи сутність поняття «педагогічні 

умови» у сучасних словниках і довідкових видан-

нях, можна стверджувати, що поняття «педагогіч-

ні умови» вживається у психолого-педагогічній 

літературі у значенні сукупності об’єктів, вимог, 

правил, обставин, які впливають на розвиток та 

формування педагогічних явищ, систем, процесів, 

якостей особистості.

Аналіз сучасних досліджень із означеної про-

блеми та практики професійної підготовки май-

бутніх медиків дав можливість визначити наступ-

ні педагогічні умови формування паліативної 

компетентності студентів:

1) формування мотиваційної сфери студентів, 

спрямованої на інтеріоризацію професійних цін-

ностей;

2) організація особистісно-орієнтованої підго-

товки студентів медичних навчальних закладів на 

основі гуманізації взаємодії суб’єктів педагогічно-

го процесу та розвитку їх моральних якостей;

3) конструювання змісту навчального матері-

алу з паліативної допомоги у вигляді ситуацій-

них завдань, адекватних спроектованим компе-

тенціям; 

4) прищеплення деонтологічних навичок на до-

клінічному етапі навчання, використання сучас-

них інноваційних технологій розвитку комуні-

кативних умінь майбутніх медичних сестер, 

 фельдшерів та акушерок;

5) активізація волонтерської діяльності, на-

ставництва і соціальної позиції молоді в процесі 

підготовки студентів-медиків.

Перша умова розвитку досліджуваного феноме-

ну стосується формування мотиваційної сфери 

майбутніх медиків, спрямованої на інтеріориза-

цію професійних цінностей.

Професійний розвиток кожної особистості не-

можливий без розвитку професійної мотивації 

з  притаманною їй складною та ієрархічною будо-

вою мотивів. Н. Воропай зауважує: «Мотивація, як 

і інші вищі психологічні функції, – соціально обу-

мовлене явище, яке виникає і змінюється в життє-

діяльності людини, її особистій психологічній ді-

яльності; мотиваційно-потребувальна сфера розви-

вається в цілісному процесі з інтелектуально-опе-

раційною сферою, лише в цьому випадку можна 

говорити про їхню взаємодію та взаємовплив.» [1].

Серед науковців, які розглядають питання роз-

витку мотиваційної сфери студентів-медиків, мож-

на відмітити роботи О. Бобер, Н. Вишневської, 

Н. Куренкової, А. Фітьмової. 

Формування мотиваційної сфери студентів-ме-

диків передбачало застосування цілого комплексу 

вправ, що сприяло залученню студентів до певного 

виду діяльності. Її організація породжувала пози-

тивні емоції у студентів – задоволеності, радості 

від успіху тощо. Повторення відповідної ситуації 

зумовлювало розвиток нової потреби в діяльності, 

яка ґрунтувалася на приємних емоційних пережи-

ваннях. Так, студентам пропонувалося здійснити 

невідкладну медичну допомогу уявному пацієнту 

(своєму однокурснику) за певним діагнозом. Якщо 

допомога була адекватною, то пацієнт мав дякува-

ти різними способами колезі, що викликало пози-

тивні емоції та бажання працювати за обраним 

фахом.

Наступним шляхом формування мотиваційної 

сфери майбутніх медичних працівників були спо-

нукання, цілі, ідеали, що повідомлялися студен-

там. Це завдання полягало у їх перетворенні із зо-

внішньо усвідомлюваних на реально діючі моти-

ви. З цією метою використовувалися такі методи, 

як роз’яснення, переконання, наведення прикладів 

тощо. Викладачами коледжу організовувалося 

проведення індивідуальних бесід, під час яких зву-

чали прямі і завуальовані запитання щодо мотивів 

вибору професії, необхідності працевлаштування 

в конкретних медичних установах, вірогідності 

роботи з невиліковно хворими людьми тощо. Сту-

дентам надавалися цінні поради та обґрунтовува-

лася необхідність вибору роботи з надання паліа-

тивної допомоги хворим. 

Ураховуючи, що в паліативній медицині дуже 

важливі прояви емпатії, як здатності до співпере-

живання, чутливості до чужого болю, готовності 

допомогти важкохворим, студентам пропонували-

ся тренінгові вправи, під час розв’язання яких їм 

доводилося ототожнювати себе з однокурсниками, 

викладачами, пацієнтами. Це допомагало їм опа-

нувати такими механізмами міжособистісної ін-

терактивної взаємодії, як ідентифікація (розумін-

ня й інтерпретація поведінки і вчинків інших лю-

дей шляхом ототожнення себе з ними). 

Одним із найважливіших мотиваційних факто-

рів, як відмічають Т. Гусак і В. Крилова, є інтенсив-

на педагогіка, під якою розуміється введення у  на-

вчальний процес активних методів, перш за все 
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ігрового тренінгу, основу якого складають іннова-

ційні та організаційно-діяльнісні ігри. У таких 

іграх, на думку авторів, відбувається перехід від 

односторонніх часткових знань до багатосторон-

ніх знань про об’єкт, його моделювання з виділен-

ням головних протиріч, а не лише набуття нави-

чки приймати рішення [2]. Враховуючи думку цих 

авторів, у нашій експериментальній роботі вико-

ристовувалися ігрові тренінги, що наведені нижче.

Тренінг 1. «Розповідь про якість, яку я найбіль-

ше ціную в професії медичного працівника». Мета: 

розкрити власні уподобання. Кожному з учасників 

тренінгу пропонується подумати над тим, яку 

якість він понад усе цінує в людях. Після зробле-

ного висновку пропонується пригадати (чи вига-

дати) коротке оповідання, історію, випадок, в яко-

му йшлося б про обрану цінну якість. У кінці тре-

нінгового заняття відбувається групове обговорен-

ня з метою отримання відповіді на запитання: «Чи 

є для вас цінною та якість, про яку говорилося 

у  даному випадку?». 

Тренінг 2. «Хто я?». Мета: дати власну адекват-

ну самооцінку. Кожному учаснику пропонується 

відповісти на запитання «Хто я» та записати на 

листку. Бажано, щоб було не менше 10 відповідей, 

які характеризують людину з різних позицій. При 

цьому потрібно враховувати будь-які власні ха-

рактеристики, риси, інтереси, емоції, що почина-

ються з букви «Я», а саме: я – здібна студентка; 

я  – любляча дочка; я завжди прагну більшого; я  – 

оптиміст; я буваю невдячна; я схильна до образ 

і  довго тримаю їх у душі; я не завжди об’єктивна 

і не люблю критики. Потім по черзі кожен зачитує 

свої характеристики, всі інші повинні уважно 

слухати, щоб згодом висловити власну точку зору 

з приводу об’єктивності характеристик окремих 

студентів.

Ці тренінги сприяли організації особистісно-орі-

єнтованої підготовки майбутніх медичних фахів-

ців на підґрунті гуманізації взаємодії суб’єктів 

педагогічного процесу та розвитку їх моральних 

якостей, що визначено у нашому дослідженні як 

другу педагогічну умову формування паліативної 

компетентності студентів-медиків.

Сучасний розвиток вищої освіти здійснюється 

на засадах особистісно-орієнтованої освіти, гума-

ністичних пріоритетів медиків. Цьому суттєво 

сприяє реалізація в практиці професійної підго-

товки ідей індивідуалізації навчально-виховного 

процесу, розвитку суб’єктності студентів-медиків. 

У сучасному розумінні особистісно-орієнтований 

підхід в освіті є визнанням головною діючою фігу-

рою всього освітнього процесу студента, створення 

для нього умов саморозвитку та самовдосконален-

ня власних здібностей. 

Отже, з урахуванням результатів сучасних до-

сліджень, особистісно-орієнтовану підготовку 

майбутнього медика характеризуємо як педагогіч-

ну концепцію, життєву програму кожної конкрет-

ної особистості, яка надає можливість шукати 

шляхи для розвитку власних професійно значу-

щих якостей та адаптуватися до умов мінливого 

суспільства.

Особистісно-орієнтована підготовка медичної 

сестри, фельдшера чи акушерки у нашому дослі-

дженні передбачала диференціацію виконання на-

вчальних завдань із урахуванням рівнів здібностей 

студентів, розвитку в них таких особистісних якос-

тей, як відповідальність, пунктуальність, організо-

ваність. Логічно підібраний навчальний матеріал 

забезпечував виявлення змісту суб’єк тивного досві-

ду студента, враховуючи досвід його попереднього 

навчання. Темп роботи студентів визначався ступе-

нем цілеспрямованості, розвитку їх інтересів. 

Третьою педагогічною умовою нашого дослі-

дження стало конструювання змісту навчального 

матеріалу з паліативної допомоги у вигляді ситу-

аційних завдань, адекватних спроектованим ком-

петенціям. Протиріччя, невизначеність у проблем-

ній ситуації, на думку О. Неловкіної–Берналь, 

є  важливою складовою навчання і необхідним 

компонентом формування професійного мислення 

та компетентності. Ефективним засобом застосу-

вання проблемних ситуацій є створення системи 

навчальних завдань зростаючої складності й про-

блемності, а також розв’язання їх шляхом спільно-

го обговорення студентами [6].

Отже, застосування методу ситуаційного на-

вчання в процесі підготовки студентів медичних 

коледжів передбачає проведення дискусій, метою 

яких є з’ясування відповідей на питання: «Хто ви-

нен у ситуації, що склалася? Які оптимальні шля-

хи розв’язання наявної проблеми?». 

Обговорення та аналіз ситуаційних прикладів 

органічно доповнює лекційний матеріал, зосеред-

жуючи увагу студентів на реальному розв’язанні 

ситуацій. Із цією метою використовувалися різні 

ситуаційні завдання: 

1. Ви прийшли до пацієнта з онкологічним за-

хворюванням. Він не знає про свою хворобу і про-

сить вас ознайомити його з медичним діагнозом. 

Ваші дії?

2. Ви застали пацієнта в депресивному стані. 

Ваші дії?

3. Родичі хворого наполягають на введенні 

йому наркотичних препаратів. Ваші дії?

4. Хвора похилого віку просить вас зробити ев-

таназію, щоб припинити її страждання. Ваші дії?

5. Хворий на СНІД повідомляє медичній сестрі, 

що хоче закінчити життя суїцидом. Ваші дії?
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6. Ви зробили хворому ін’єкції згідно медично-

го припису. Він вимагає зробити йому додаткову 

ін’єкцію, яку лікар не виписував. Ваші дії?

7. Невиліковний хворий знаходиться в агресив-

ному стані та просить більше до нього не приходи-

ти. Ваші дії?

Обговорення таких ситуацій сприяло розвитку 

фахових компетенцій студентів, оцінювання яких 

здійснювалося у формі портфоліо. Аутентичне оці-

нювання передбачало визначення сформованості 

умінь і навичок особистості в умовах переміщення 

її в ситуацію, що максимально наближена до умов 

реального професійного життя. Аутентичне порт-

фоліо було використано в процесі експерименталь-

ної роботи не лише для моніторингу рівня засвоєння 

змісту програмного матеріалу, але й для форму-

вання індивідуальної освітньої траєкторії студента 

в галузі паліативної медицини.

Четверта педагогічна умова передбачала при-

щеплення деонтологічних навичок на доклінічно-

му етапі навчання, використання сучасних інно-

ваційних технологій розвитку комунікативних 

вмінь майбутніх бакалаврів медицини.

Медичній деонтології присвячені праці бага-

тьох науковців серед яких Н. Асєєва, С. Вековши-

нина, В. Запорожан, Н. Касевич, В. Кулініченко та 

інші. Серед складових професійної компетентнос-

ті ряд науковців (Л. Васильєва, І. Слюсарева та ін.) 

виокремлюють деонтологічну – як інтегроване осо-

бистісне утворення, що відображає теоретичну 

і  практичну готовність до здійснення нормативної 

професійної поведінки. 

Діяльність представників медичних професій 

регулюється деонтологічними нормами, які за-

кріп лені у професійних присягах, кодексах, прави-

лах тощо. Деонтологічні правила є вираженням 

у  концентрованому вигляді уявлень суспільства 

про місце, роль і завдання медиків. Їх реалізація 

у  медицині передбачає: інформування пацієнта 

про стан його здоров’я та права; гуманне ставлен-

ня до пацієнта, повага до його людської гідності; 

повага прав пацієнта на проведення медичних 

втручань або відмови від них; недопущення мо-

ральної та фізичної шкоди пацієнтові; повага авто-

номії (самостійності) пацієнта; прояв дбайливого 

ставлення до помираючого хворого; збереження 

професійної таємниці; підтримка на високому рів-

ні своєї професійної компетентності; підтримка 

шанобливого ставлення до своєї професії; шано-

бливе ставлення до своїх колег; участь у медико-

санітарній освіті населення.

Засвоєння деонтологічних правил у процесі на-

вчання в медичному коледжі передбачало прове-

дення цілого комплексу спеціальних бесід. Так, 

студентам пропонувалася вправа «Кодекс медич-

ного працівника», де на основі аналізу відомих по-

ложень етичного кодексу їм потрібно було створи-

ти власний етичний кодекс, який вони у майбут-

ньому будуть використовувати у процесі надання 

паліативної допомоги хворим.

У нашому дослідженні розвиток деонтологіч-

них навичок пов’язувався з формуванням у студен-

тів комунікативних умінь (О. Кутузова, О. Новіко-

ва, Т. Тихонова, О. Яцина та ін.). Соціально-кому-

нікативна компетентність, на думку О. Кутузова, 

є необхідним компонентом загальнокультурного 

і професійного розвитку особистості майбутнього 

медичного працівника, оскільки забезпечує осо-

бистісно-професійне становлення майбутнього 

фахівця і оптимізує сам процес професійної діяль-

ності [5].

У процесі роботи зі студентами проводилися різ-

ні комунікативні тренінги: «Спілкування є грою 

життєвих ролей» (учасникам пропонується побу-

дувати спілкування з уявним хворим у разі відмо-

ви його від лікування; надання психологічної до-

помоги пацієнту тощо), «Гороховий король» (пе-

редбачає уміння вести професійну діалогову кому-

нікацію).

П’ята педагогічна умова формування паліатив-

ної компетентності студентів-медиків передбача-

ла активізацію волонтерскої діяльності, наставни-

цтва й активної соціальної позиції молоді.

Окремі аспекти діяльності волонтерів розкриті 

у працях вітчизняних науковців: тенденції розвит-

ку волонтерського руху в Україні (Н. Вайнілович; 

Р. Вайнола, А. Капська, Н. Комарова та ін.); особ-

ливості підготовки та організації волонтерського 

руху, зміст та технології роботи волонтерів 

(Т. Лях, О. Безпалько, Н. Заверико, І. Звєрєва, Н. Зи-

мівець; Н. Комарова, С. Толстоухова, Н. Мірошни-

ченкота ін.). На необхідність використання волон-

терської допомоги у професійній підготовці ме-

дичних працівників вказують Н. Сивас, Н. Усович 

та інші.

Ураховуючи специфіку професії медичної се-

стри й українські реалії сьогодення, волонтерська 

діяльність набуває ознак милосердя, формує по-

требу такого виду діяльності. Волонтерство і бла-

годійність у 2015 році набрали в Україні небачених 

досі масштабів.

Участь у волонтерському русі є важливою скла-

довою професійної підготовки студентів, які своє 

життя пов’язують з медициною. У нашому дослі-

дженні ця педагогічна умова стала основою розви-

тку соціальних і професійно-релевантних компе-

тенцій майбутніх медичних спеціалістів. Відвіду-

вання в лікувальних установах поранених бійців, 

збір коштів для потреб захисників, піклування про 

переселенців, допомога дітям-сиротам, дітям- 
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інвалідам, студентам із соціально незахищених 

родин – ось дуже короткий перелік волонтерської 

діяльності студентів-медиків. У Черкаському ме-

дичному коледжі створений волонтерський загін, 

який разом з цикловою комісією хірургічних дис-

циплін проводив навчання за 48-годинною програ-

мою з надання невідкладної медичної допомоги на 

доклінічному рівні. Заняття для студентів прово-

дили кваліфіковані лікарі та психологи. Постійна 

практична допомога людям сприяє формуванню 

у  молоді таких якостей особистості, як гуманізм, 

милосердя, доброта, чуйність тощо.

Реалізація на практиці визначених педагогічних 

умов у різних формах, методах, технологіях навчан-

ня і виховання сприяє підвищенню ефективності про-

цесу формування паліативної компетентності май-

бутніх медичних сестер, фельдшерів та акушерок.

Перспективи подальших досліджень. По-

дальші дослідження варто спрямувати на розроб-

ку технологічного інструментарію і комплексної 

програми розвитку паліативної компетентності 

студентів-медиків.
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ВІДОМОСТІ ПРО АВТОРА

Білик Любов Володимирівна – – зав. відділення Черкаського медичного коледжу. м. Черкаси, вул. Хрещатик, 215;  
тел.: (0472) 32-12-46. 

Стаття надійшла до редакції 15.10.2015 р.

Американские ученые успешно испытали на животных принципиально новый метод радиотерапии 

распространенных форм рака кожи.

Вместо громоздких аппаратов с мощными источниками излучения можно использовать удобные повязки с 

радиоактивными наночастицами.

Немеланомные злокачественные новообразования кожи (плоскоклеточный рак и базальноклеточная карцинома) 

являются наиболее распространенными формами рака из всех его почти 200 разновидностей.

Во многих случаях после хирургического иссечения опухоли больным назначается курс радиотерапии. Для этого 

им нужно являться в клинику, где в специальном кабинете врач направит сфокусированный пучок радиоактивных 

частиц на нужный участок кожи.

Несмотря на то что современные аппараты радиотерапии безопасны, поток радиоактивных частиц будет воздей-

ствовать и на здоровые ткани, что, конечно, нежелательно.

А метод, который предлагают ученые из университета Северного Техаса (University of  North Texas) позволяет свес-

ти облучение здоровых тканей почти к нулю.

Ученые испытали созданный ими метод на мышах, у которых был вызван плоскоклеточный рак кожи.

На больные участки ученые накладывали повязки, содержавшие наночастицы радиоактивного изотопа гольмия: 

гольмий-166 (166Ho). Повязки накладывались ежедневно на 1 час в течение 15 дней.

После 15 дней такого лечения опухоли кожи полностью исчезли у 3-х из 10 мышей, а у остальных 7 новообразования 

значительно уменьшились в размерах.

В ближайшее время техасские ученые собираются начать новое исследование с б льшим количеством животных, 

для того чтобы установить оптимальную дозу «повязочной» радиации.

Планируется также провести изучение эффективности этого метода для лечения базальноклеточной карциномы.

Ученые утверждают, что технология производства таких повязок достаточно проста. Кроме этого, есть возможность 

выпускать повязки разного размера и формы.

Источник: med-expert.com.ua
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Криворізьке училище підвищення кваліфікації та перепідготовки молодших медичних 

і  фармацевтичних спеціалістів, Україна

Уявіть, що світ належить усім людям разом…

Джон Леннон

Інтеграція вищої медичної освіти в Україні до 

Болонського процесу, перехід до системи міжна-

родних освітніх стандартів, зокрема безперервно-

го професійного розвитку фахівців, потребують 

подальшої оптимізації процесу післядипломної 

освіти медичних працівників. В умовах повсякден-

ного значного росту кількості медичної інформа-

ції, оновлення технологій діагностики і стандартів 

лікування, підвищення вимог до якості медичної 

допомоги фахівці практичної охорони здоров’я від-

чувають потребу в постійному удосконаленні та 

оновленні своїх професійних знань та навичок [2]. 

Сьогодні в особливо складному становищі опини-

лись медсестри загальної практики – сімейної ме-

дицини, які мають бути добре обізнаними з понад 

двадцятьма напрямами медсестринської діяльнос-

ті і тому повинні мати більше можливостей для 

підвищення своєї кваліфікації.

Наслідком негативних тенденцій сучасного по-

пуляційного здоров’я в Україні (постаріння насе-

лення, зростання тягаря невиліковних захворювань 

з тривалим хронічним перебігом серед усіх вікових 

груп, значне поширення ВІЛ-інфекції та туберку-

льозу тощо) стало те, що понад 500 тис. хворих у фі-

нальному періоді життя потребують паліативної та 

хоспісної допомоги (ПХД). Такої допомоги певною 

мірою також потребують їхні близькі та родичі, 

оскільки поява невиліковно хворого часто стає при-

чиною тяжкої психологічної травматизації усієї 

сім’ї, викликає соціальні та економічні розлади її 

функціонування [5]. Тому отримання спеціальних 

знань з ПХД, зокрема на післядипломному рівні, 

стало вимогою часу для всіх медичних працівників 

[7]. Це, на нашу думку, може слугувати обґрунту-

ванням для перегляду регламентованої для медсес-

тер кількості курсів підвищення кваліфікації впро-

довж п’яти років у бік його збільшення за рахунок 

щорічного навчання на короткотермінових циклах 

тематичного удосконалення (ТУ).

Реалізація цих напрямів здійснюється у Криво-

різькому училищі підвищення кваліфікації та пере-

підготовки молодших медичних і фармацевтичних 

спеціалістів, починаючи з 2013–2014 навчального 

року, шляхом проведення короткотермінового 

 циклу ТУ «Медсестринство в паліативній та хос-

пісній допомозі».

Актуальність цього циклу обумовлена потреба-

ми часу та проблемами регіону. Реформування 
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системи охорони здоров’я Дніпропетровської об-

ласті, що розпочалося у 2011 р. відповідно до За-

кону України «Про порядок проведення реформу-

вання системи охорони здоров’я у Вінницькій, 

Дніпропетровській, Донецькій областях та у м. Ки-

єві», обумовило створення закладів нового типу – 

центрів первинної медико-санітарної допомоги та, 

відповідно, потребу у підготовці медичних сестер 

для роботи у цих закладах. На даний час у Дніпро-

петровській області функціонує 53 центри і 396 ам-

булаторій первинної медико-санітарної допомоги, 

медичну допомогу в них надають 2676 медсестер 

загальної практики – сімейної медицини.

2 2

6 2 4

2 2

1 1

10 4 6

8 2 6

2 2

7 3 4

2 2

Цикл ТУ «Медсестринство в паліативній та хос-

пісній допомозі» виявився таким, що має попит 

серед медсестер хоспісних та онкологічних відді-

лень, медсестер загальної практики – сімейної ме-

дицини. Його організація та проведення здійсню-

валися відповідно до навчальної програми циклу 

теоретичного удосконалення «Медсестринство 

в  хоспісній та паліативній допомозі», розробленої 

авторським колективом Черкаського медичного 

коледжу (І.Я. Губенко та інші, 2011 р.), та робочої 

програми, складеної на її основі викладачами на-

шого училища. Навчальна програма циклу розра-

хована на 40 академічних годин. При складанні 

робочої програми враховувалася, в першу чергу, 

практична домінанта післядипломної підготовки 

молодших медичних спеціалістів. У результаті 

в  тематичному плані виділені як теоретичні 

(18  год.), так і практичні заняття (20 год.) (табл.). 

Проведення підсумкового заняття передбачено у 

вигляді семінару (2 год.).

Основними задачами, що стоять перед виклада-

чами при проведенні занять, є відтворення та за-

стосування теоретичних знань з паліативної та 

хоспісної допомоги у професійній медсестринській 

діяльності, формування та вдосконалення вмінь 

роботи з такими пацієнтами як з цілісною особис-

тістю, а не як з об’єктом «маніпуляційної техніки». 

Формування професійних компетенцій слухачів 

циклу здійснюється шляхом удосконалення:

– розуміння та сприйняття етичних норм по-

ведінки і спілкування;

– розуміння соціальних наслідків своєї про-

фесійної діяльності;

– планування та реалізації елементів медсе-

стринського догляду;

– використання стандартів та нормативних 

документів у роботі;

– застосування на практиці принципів медсе-

стринської етики та деонтології;

– виховання комунікативних навичок роботи 

в складі медико-санітарної бригади з метою 

отримання найкращих результатів;

– застосування знань, практичних навичок та 

вмінь при наданні паліативної та хоспісної 

допомоги.

Наш досвід проведення цього циклу визначив 

його певні дидактичні особливості. Навчальний 

матеріал викладається за допомогою мультиме-

дійної презентації, що сприяє концентрації викла-

дача на головних фактах, значно заощаджує його 

час та до слухового додає ще й візуальне сприйнят-

тя матеріалу слухачем. Наявні методичні матері-

али, що використовуються на заняттях, – схеми, 

графіки, таблиці, протоколи догляду за хворими, 

нормативно-правова документація тощо, пред-

ставлені на паперових або цифрових носіях, якими 

медсестра в подальшому зможе користуватися 

у  практичній діяльності. 
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З метою оптимізації вивчення теми «Паліатив-

на допомога при синдромі хронічного болю» для 

слухачів розроблений демонстраційний альбом 

«Знеболювання в паліативній та хоспісній допо-

мозі». У ньому представлена концепція болю та 

чинники, що його обумовлюють, надана характе-

ристика лікарських засобів для зменшення хроніч-

ного болю.

Контроль рівня знань, навичок та вмінь слуха-

чів проводиться за допомогою усного опитування, 

при вирішенні ситуаційних задач, демонстрації 

практичних навичок та вмінь.

До проведення занять на циклі залучаються не 

тільки викладачі училища, але й фахівці закладів 

охорони здоров’я. Практичні заняття з догляду за 

хворими проводяться або у тренажерному кабінеті, 

або безпосередньо біля ліжка хворого на базі місь-

кого онкологічного диспансеру. Ознайомлення 

з  порядком обігу наркотичних засобів проводиться 

на базі міського психоневрологічного диспансеру. 

Для з’ясування ставлення слухачів до навчання 

на циклі ТУ з питань ПХД проводилося їх анонімне 

анкетування. Анкета «А» заповнювалася слухача-

ми до початку занять, анкета «Б» – після завершен-

ня циклу. Питання анкети дозволяють не тільки 

встановити початковий рівень знань слухачів, але 

й оцінити їх приріст наприкінці циклу. До анкети 

також включено розділ для оцінювання слухачами 

якості навчального процесу та їх пропозицій щодо 

його вдосконалення.

Аналіз анкет «А» свідчить про те, що більшість 

слухачів недостатньо обізнані з основних питань 

ПХД. Водночас слухачі одностайно вважають, що 

створення комфортних умов для пацієнта в останні 

дні його життя є основним стимулом для їх роботи, 

а ось матеріальний стимул не є пріоритетним. 

 Слухачі добре розуміють переваги та недоліки пе-

ребування невиліковно хворого вдома та мають 

бажання оволодіти навиками й уміннями з догля-

ду за такими хворими.

Аналіз анкет «Б» доводить розуміння слухачами 

актуальності та необхідності навчання з ПХД, під-

вищення їх мотивації до навчання та приріст у них 

знань з питань ПХД. Слухачі вважають, що для 

ефективної роботи хоспісних відділень необхідне 

партнерство із соціальними службами, релігійни-

ми організаціями і волонтерами. А від самих ме-

дичних працівників насамперед потрібні доброта, 

милосердя, розуміння пацієнта, і лише потім – про-

фесіоналізм. 

Більшість слухачів циклу вважають його про-

ведення перспективною формою професійного роз-

витку медсестер. Тематичні короткотермінові 

цикли з різних напрямів медсестринської діяль-

ності можуть стати вагомою складовою безперерв-

ної післядипломної освіти медсестер загальної 

практики – сімейної медицини, з огляду на широке 

коло їхніх професійних обов’язків.

Створення потужної професійно-кваліфікованої 

кадрової бази для хоспісів та відділень сестрин-

ського догляду можливе за умови чіткого унорму-

вання системи компетентностей медсестри з палі-

ативного догляду. Необхідне удосконалення 

 змістових, організаційних, науково-методичних, 

 інформаційно-технологічних та етико-деонтоло-

гічних аспектів підготовки таких фахівців. Потребує 

уваги формування комунікативних компетентнос-

тей медсестер, оскільки при роботі з невиліковно 

хворими на озброєнні медичної сестри часто зали-

шається тільки слово.

Медсестра відіграє важливу роль у мультидис-

циплінарній бригаді. Саме вона є опорою для важ-

кохворого, оцінює його стан і настрій, задовольняє 

його нагальні потреби (дієту, питний режим, про-

філактику пролежнів), складає план догляду, ре-

гулює інтенсивність болю, підтримує близьких 

хворого. Тому навчання медсестер з питань ПХД 

– одна з нагальних проблем післядипломної освіти 

молодших медичних спеціалістів.

Методики роботи з інкурабельними пацієнтами, 

прийнятні у світі, повинні стати об’єктом міжна-

родних програм, метою освітніх обмінів та тема-

тикою конференцій. Дотримання права людини на 

гідне життя і гідну смерть – ознака правової дер-

жави, якою прагне стати сучасна Україна.
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Обслуговування невиліковно хворих досить час-

то призводить до виникнення у медичних праців-

ників синдрому емоційного вигорання (СЕВ) вна-

слідок хронічних стресів, високих психологічних 

та фізичних навантажень та, зазвичай, відсутності 

позитивного результату лікування. Небезпека син-

дрому полягає у поступовому та непомітному для 

особистості розвитку, що в результаті призводить 

до психологічного та фізичного виснаження, зрос-

тання захворюваності, руйнації міжособистісних 

стосунків тощо. Як наслідок, знижується мотива-

ція, ефективність і якість праці медичного персо-

налу, зростає конфліктність у трудовому колекти-

ві та плинність кадрів [1,3-5,8]. 

Для протидії професійному вигоранню та подо-

лання його негативних наслідків у світовій прак-

тиці давно застосовуються різні методики: балін-

товські групи, гештальт-терапія, техніки з форму-

вання копінг-стратегій, методи протидії кризовим 

ситуаціям (дебрифінг, деф’юзинг) тощо. Такі тех-

нології покликані навчити медичних працівників 

ефективної взаємодії у системах «лікар-пацієнт», 

«лікар – родичі пацієнта», «лікар – учасники муль-

тидисциплінарної команди» тощо та забезпечити 

«особистісну» захищеність від надмірного психо-

емоційного напруження [3,4,7-9,14-15]. 

Про важливість окресленої проблеми свідчить 

й те, що Європейська асоціація паліативної допо-

моги (2009, 2013) наполегливо рекомендує включи-

ти питання профілактики професійного вигорання 
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лежності розвитку СЕВ від віку, статі, місця про-

живання, кваліфікації (р>0,05). Однак при аналізі 

поширення вигорання всередині порівнюваних 

груп медпрацівників встановлено, що групою ри-

зику можна вважати лікарів ПД, 70% яких мали 

різні прояви синдрому. 

Високий рівень емоційного вигорання серед ме-

дичного персоналу, вочевидь, негативно впливає 

на всі сфери життя. Так, у респондентів виявлено 

цілий ряд чинників соціально-психологічної 

 дезадаптації (рис. 1). 

Зокрема скарги на постійні дистреси, незадово-

леність рівнем досягнення життєвих цілей, розлу-

чення, негаразди в сім’ях, відчуття самотності та 

відсутності підтримки в родині, низька громад-

ська активність, конфліктні робочі стосунки у 

1,5–7 разів частіше були притаманні медичним 

працівникам із високим та критичним рівнями 

СЕВ і супроводжувалися нездоровим способом 

життя, зокрема зловживанням алкоголем та спо-

живанням нездорової їжі (рис. 2). 

та оволодіння методиками подолання його наслід-

ків (само- та взаємодіагностика, тренінги безпо-

середньо на робочому місці, професійна психоло-

гічна допомога тощо) в освітні програми для 

 лікарів [9-10,12].

Мета дослідження: встановити наявність СЕВ 

медичних працівників, які працюють у сфері палі-

ативної допомоги (ПД), та розробити напрями його 

профілактики.

За спеціально розробленою програмою опитано 

389 медичних працівників закладів охорони 

здоров’я м. Івано-Франківська, яких за ступенем 

контакту з інкурабельними пацієнтами розподі-

лили на три групи: першу групу склали 211 медич-

них працівників сфери ПД, які мають з такими 

хворими постійний контакт (93 лікарі, решта – мо-

лодші спеціалісти з медичною освітою), другу гру-

пу – 111 медиків первинної медико-санітарної 

допомоги (ПМСД), що контактують з інкурабель-

ними хворими періодично, а третю – 67 організато-

рів охорони здоров’я, які взаємодіють з таким кон-

тингентом хворих досить рідко. 

Синдром емоційного вигорання оцінювався за 

методикою В. Бойка [6]. 

Оскільки за результатами дослідження отрима-

ні переважно категорійні (якісні) дані, для статис-

тичної обробки даних використовували формули 

розрахунку частоти кожного чинника на 100 опи-

таних і похибки репрезентативності для відносних 

величин, а оцінку достовірності різниці отрима-

них даних у групах порівняння проводили за допо-

могою критерію хі-квадрат ( 2). Для вивчення 

впливу окремих чинників на формування СЕВ ви-

користали методику розрахунку показника відно-

шення шансів (Odds Ratio, OR) та його 95% дові-

рчого інтервалу (95% Confidential Interval, 95% CI). 

Групами порівняння стали особи із високим та 

критичними рівнями СЕВ і медпрацівники без 

ознак вигорання. З метою оцінки якості розробле-

ного діагностичного тесту використали методику 

ROC-аналізу [11].

Синдром емоційного вигорання виявлено у по-

над половини (54,0±2,5%) опитаних медичних пра-

цівників, у т.ч. високого (7,7±1,4%) та критичного 

(9,0±1,5%) рівнів, причому не встановлено суттєвої 

різниці (р>0,05) у частоті СЕВ та його інтенсивнос-

ті серед порівнюваних груп респондентів. 

За допомогою методики обчислення показника 

відношення шансів не отримано доказів щодо за-
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1. Понад половина (54,0±2,5%) опитаних медич-

них працівників уражена СЕВ, у т.ч. високого 

(7,7±1,4%) та критичного (9,0±1,5%) рівнів. 

2. Виявлені в дослідженні чинники соціально-

психологічної дезадаптації у 1,5–7 разів частіше 

зустрічаються серед медперсоналу з високим та 

критичним рівнями СЕВ, а отже можуть служити 

індикаторами синдрому, придатними для моніто-

рингу якості кадрових ресурсів у закладах охорони 

здоров’я.

Отримані результати дозволили припустити, 

що названі чинники можуть служити індикатора-

ми синдрому професійного вигорання у медичного 

персоналу, який обслуговує невиліковно хворих 

пацієнтів. 

Методика В. Бойка є досить складною і громізд-

кою, оскільки запитальник містить 84 питання, 

відповіді на які, підрахунок та інтерпретація ре-

зультатів вимагають затрат часу і відповідних 

професійних навичок. На нашу думку, така склад-

на методика навряд чи може бути використана для 

самодіагностики та як скринінгова для моніторин-

гу керівниками закладів охорони здоров’я (ЗОЗ) 

рівня ураженості медичного персоналу СЕВ з ме-

тою виявлення ранніх ознак та їх корекції. Це на-

штовхнуло нас на думку про пошук більш простих 

індикаторів СЕВ. 

На підставі отриманих у дослідженні даних 

нами розроблено спеціальну скринінгову техно-

логію – пам’ятку для медичного персоналу, яка 

містить короткий скринінг-тест, придатний для 

експрес-діагностики професійного вигорання са-

мими медичними працівниками, таблицю оцінки 

результатів тесту з рекомендаціями подальших 

дій. Названа технологія була покладена в основу 

опублікованого нами інформаційного листа [3]. 

Запропонований скринінг-тест має ряд переваг:

• низька вартість; 

• інформативність; 

• простота використання; 

• можливість проведення безпосередньо на 

робочому місці; 

• оперативність (займає біля 10 хвилин); 

• орієнтованість на практичний результат.

Визначення придатності для скринінгу розроб-

леного за результатами дослідження тесту прово-

дилось шляхом оцінки його відповідності стан-

дартним скринінг-критеріям Вілсона–Джангера 

(Wilson-Junger) та іншим додатковим скринінго-

вим критеріям, що рекомендовані ВООЗ [13] за ре-

зультатами узагальнення 40-річного досвіду засто-

сування подібних програм.

Крім того, важливо вказати на досить непогані 

результати розрахунку показників діагностичної 

ефективності запропонованої скринінг-технології 

(табл.). 

Перевірка якості скринінг-технології на вибірці 

медперсоналу обласного онкологічного диспансе-

ру і центральної клінічної міської лікарні за допо-

могою ROC-аналізу довела хорошу якість тесту 

(рис. 3), про що свідчить значення площі під ROC-

кривою (AUC=0,808±0,049); оптимальний поріг від-

сікання (optimal cut-off  value)=25 балів. 
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3. Розроблена за результатами дослідження 

скринінгова технологія повністю відповідає скри-

нінг-критеріям ВООЗ, має достатню чутливість 

(69,2%), високу специфічність (87,4%) і хорошу 

якість (AUC=0,81±0,05), а отже може бути викорис-

тана в закладах охорони здоров’я, що обслугову-

ють невиліковно та важкохворих, як для самодіаг-

ностики медичними працівниками професійного 

вигорання, так і моніторингу його рівня серед пер-

соналу з боку менеджерів.

Перспективи подальших досліджень поля-

гатимуть у розробці заходів профілактики профе-

сійного стресу як важливої складової системи під-

готовки та вдосконалення професійних знань і  на-

вичок медичного персоналу сфери паліативної 

допомоги.
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Є.Є. Шунько, О.Т. Лакша, Т.В. Кончаковська, Ю.Ю. Краснова, О.І. Сіренко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна

М
едична допомога новонародженим та ді-

тям першого року життя розвивається 

в світі шляхом впровадження нових 

 сучасних технологій інтенсивної терапії та вихо-

джування передчасно народжених дітей.

Впровадження сучасних методів інтенсивної 

терапії новонароджених з перинатальною патоло-

гією, дітей з малою та екстремально малою масою 

тіла, передчасно народжених немовлят сприяє під-

вищенню рівня виживаності маленьких пацієнтів, 

але водночас збільшує кількість дітей з органічни-

ми ураженнями ЦНС, легень та інших органів. 

Тривале перебування такої дитини у відділенні 

інтенсивної терапії новонароджених потребує зна-

чних фізичних, моральних, фінансових затрат та 

тривалої роботи високотехнологічного обладнан-

ня. Це важке випробування для дитини, для членів 

її родини, для медичного персоналу клініки. Інко-

ли, протягом тривалого часу перебування невилі-

ковної дитини у відділенні, постає питання заміни 

інтенсивного лікування паліативним.

Відповідно до визначення ВООЗ, паліативна до-

помога спрямована на покращення якості життя 

пацієнтів із важкими невиліковними захворюван-

нями та членів їхніх родин через профілактику 

і  полегшення страждань шляхом раннього вияв-

лення, оцінки та корекції болю та інших проблем, 

психологічної підтримки батьків дитини. Існує 

проблема забезпечення якості життя, але останні-

ми роками постає проблема якості смерті.

Концепція паліативної допомоги новонародже-

ним вперше була запропонована у США в 1982 році 

Whitfield та співавторами. Лікарям-неонатологам 

та дитячим анестезіологам, які працюють у відді-

леннях інтенсивної допомоги новонародженим, 

важко поєднати мету збереження життя дитини 

в  умовах інтенсивної терапії з паліативною допо-

могою. Водночас необхідно поєднувати високотех-

нологічну допомогу із співчутливим комфорт-орі-

єнтованим та родинно-орієнтованим підходом 

у  важкохворих дітей з несприятливим прогнозом 

для життя.

Тема паліативної допомоги взагалі, а в неонато-

логії особливо, дуже різнопланова і стосується мо-

ральних, етичних, релігійних аспектів життя. Па-

ліативна допомога в неонатології – це комплекс 

підтримуючих заходів, які спрямовані на медико-

соціальний супровід життя дитини, на зменшення 

психічного, матеріального та морального наван-

таження на батьків та членів родини. Мета паліа-

тивної допомоги – створення для тяжкохворої ди-

тини з несприятливим прогнозом для життя ком-

фортних умов перебування, зменшення болю та 

фізичних страждань.

За даними Центру медичної статистики МОЗ 

України, показник смертності дітей першого року 

життя у 2014 р. склав 7,8‰, показник неонатальної 

смертності – 4,65‰ (рис. 1).

За даними ВООЗ, основні причини смерті дітей 

– передчасне народження (граничний ступінь 
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 морфо-функціональної незрілості), асфіксія, ін-

фекції, зокрема сепсис (рис. 2). За даними Центру 

медичної статистики МОЗ України, основними 

причинами смерті новонароджених є вроджені 

вади розвитку, розлади дихання, внутрішньошлу-

ночкові та субарахноїдальні крововиливи, асфік-

сія, інфекції перинатального періоду (рис. 3).

Перший місяць життя є найбільш критичним 

щодо постнатальної адаптації, реалізації перина-

тальної патології, вроджених вад розвитку, виник-

нення несприятливих подій та смерті дитини. 

 Серед новонароджених 40% вмирає упродовж ран-

нього неонатального періоду, тобто в перші 7 днів 

життя. За статистичними даними медичних закла-

дів України, 63% дітей, що померли в перший рік 

життя, помирають у періоді новонародженості, 

тобто в перші 28 днів життя.

Таким чином, саме у відділеннях інтенсивної 

терапії новонароджених перинатальних центрів 

та дитячих лікарень необхідно впроваджувати 

концепцію паліативної допомоги.

Найважчим для лікаря-неонатолога є питання 

обсягу початкової допомоги в пологовій залі, мож-

ливості відмови від реанімації та припинення ре-

анімації, а також характеру післяреанімаційної 
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допомоги у дітей з терміном гестації менше 25 

тижнів, у новонароджених з вадами розвитку та 

хромосомними аномаліями. Відповідно до опублі-

кованих результатів досліджень, враховуючи май-

же стовідсоткову ранню смертність або критично 

високий рівень важкої інвалідності в небагатьох 

дітей, які виживуть, уважається прийнятним не 

розпочинати реанімацію новонароджених, якщо 

термін гестації менше 23 тижнів (або маса менше 

400 г) та/або мають місце природжені аномалії роз-

витку (аненцефалія, або підтверджена трисомія 13, 

18 хромосом).

Основні питання допомоги таким дітям регла-

ментовано наказом МОЗ України № 225 від 

28.03.2014 р. «Про затвердження та впровадження 

медико-технологічних документів зі стандартиза-

ції медичної допомоги з початкової, реанімаційної 

і післяреанімаційної допомоги новонародженим в 

Україні». Зокрема протоколом визначено порядок 

надання паліативної допомоги новонародженим 

та її обсяг, а також вказано, що рішення щодо по-

чатку паліативної допомоги замість/після інтен-

сивної допомоги приймається мультидисциплі-

нарно медичним персоналом разом з батьками 

дитини. Слід особливо зазначити, що «відмова від 

реанімації або її припинення не означають нена-

дання медичної допомоги пацієнту, а визначають 

перехід до паліативної, або «комфортної» допомо-

ги, якщо дитина залишається живою».

У випадках непевного прогнозу, сумнівних шан-

сів виживання і значного ризику важких віддале-

них наслідків слід підтримувати бажання батьків 

дитини. Сучасна практика виходжування недоно-

шених і хворих новонароджених передбачає залу-

чення батьків до спілкування і догляду за дити-

ною, навіть у відділеннях інтенсивної терапії. 

 Народжені в термін гестації 23–25 тижнів перебу-

вають в так званій «сірій зоні», прогноз їх виходжу-

вання може змінюватись у процесі догляду, тому 

рішення щодо інтенсивного чи паліативного ліку-

вання приймається залежно від ситуації і може 

змінюватись з часом.

Крім питання надання інтенсивної чи підтриму-

ючої допомоги глибоконедоношеним дітям із гес-

таційним віком менше 25 тижнів, які знаходяться 

у  так званій «сірій зоні», складним залишається 

питання лікування доношених новонароджених ді-

тей, які перенесли тяжку асфіксію і перебувають 

у комі, в яких формується тотальна лейкомаляція, 

і перспективи щодо відновлення функцій мозку 

проблематичні. Такі діти тривалий час, інколи до 

2–3 місяців, перебувають на апараті штучної венти-

ляції легень у відділенні інтенсивної терапії поло-

гового стаціонару або дитячої лікарні та «займа-

ють» дорогоцінне ліжко і обладнання, яке могло б 

врятувати життя іншої дитини. Тому для забезпе-

чення супроводу таких немовлят доцільно створю-

вати окремі ліжка з виділенням окремого персоналу.

Обговорення питань та вирішення проблем за-

стосування паліативної допомоги в неонатології 

є  мультидисциплінарним, необхідно залучати до 

команди лікарів також професіональних юристів, 

соціальних працівників, психологів, представни-

ків охорони здоров’я, представників духовенства 

різних конфесій.

Для вирішення проблемних питань допомоги 

важкохворим дітям у періоді новонародженості на 

сьогодні в країні потрібно створити послідовну 

систему паліативного медичного супроводу муль-

тидисциплінарною командою з обов’язковою со-

ціальною та юридичною підтримкою.

Етапи створення системи паліативної допомоги:

– визначити, які новонароджені потребують 

паліативної допомоги;

– визначити наявні проблеми забезпечення 

паліативної допомоги новонародженим та можли-

ві шляхи їх вирішення;

– сформувати спільне бачення медичних, со-

ціальних працівників та батьків щодо оптималь-

ного забезпечення паліативної допомоги.

Основні принципи якісної паліативної допомоги 

новонародженим:

– мультидисциплінарний підхід до забезпе-

чення паліативного догляду;

– доступність інформації для батьків та мож-

ливість батьків залучатися до догляду за дитиною;

– забезпечення знеболення та інших опти-

мальних умов догляду та супроводу дитини;

– визначення ролі стандартизації медичної до-

помоги з початкової, реанімаційної та інтенсивної 

терапії новонародженим;

– створення системи юридичної підтримки 

медичного закладу, працівників та пацієнтів;

– формування обізнаності громад щодо про-

блем важкохворих дітей та їх родин, соціального 

супроводу та підтримки.

1. Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної 

допомоги з початкової, реанімаційної і післяреанімаційної допомоги новонародженим в Україні : наказ 
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зва з екрану.



101

2. Atherton N. Attendance of  pediatricians at elective Caesarean sections performed under regional anesthesia: is 

it warranted? / N. Atherton, S. J. Parsons, P. Mansfield // J. Paediatr. Child. Health. – 2006. – Vol. 42. – P. 332–6.

3. Chamnanvanakij S. Outcome following cardiopulmonary resuscitation in the neonate requiring ventilatory 

assistance / S. Chamnanvanakij, J. M. Perlman // Resuscitation. – 2000. – Vol. 45. – P. 173–80.

4. Outcome of  term infants using apgar scores at 10 minutes following hypoxic-ischemic encephalopathy / Laptook 

A. R., Shankaran S., Ambalavanan N. [et al.] // Pediatrics. – 2009. – Vol. 124. – P. 1619–26.

5. Paris J. J. What standards apply to resuscitation at the borderline of  gestational age? / J. J. Paris // J. Perinatol. 

– 2005. – Vol. 25. – P. 683–4.

6. Survival of  extremely premature babies in a geographically defined population: prospective cohort study of  

1994–9 compared with 2000–5 / Field D. J., Dorling J. S., Manktelow B. N., Draper E S. // BMJ. – 2008. – Vol. 336. 

– P. 1221–3.

7. The EPICure study: outcomes to discharge from hospital for infants born at the threshold of  viability / 

Coste Р. Д. K., Hennessy E., Gibson A. T. [et al.] // Pediatrics. – 2000. – Vol. 106. – P. 659–71.

8. Treatment choices for extremely preterm infants: an international perspective / De Leeuw R., Cuttini M., Nadai M. 

[et al.] // J. Pediatr. – 2000. – Vol. 137. –P. 608–16.

ВІДОМОСТІ ПРО АВТОРІВ

Шунько Єлизавета Євгеніївна – д.мед.н., проф., зав. каф. неонатології НМАПО ім. П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, вул. До-
рогожицька, 9; тел. (044) 236-09-61; е-mail: dr_shunko@mail.ru

Лакша Ольга Тимофіївна – к.мед.н., доцент кафедри неонатології НМАПО імені П.Л.Шупика; роб.адреса: 04112, м.Київ, 
вул. Дорогожицька, 9; роб. телефон: 236-09-61; dr_laksha@mail.ru 

Кончаковська Тетяна Валеріївна – к.мед.н., доцент кафедри неонатології НМАПО імені П.Л.Шупика; роб.адреса: 04112, 
м.Київ, вул. Дорогожицька, 9; роб. телефон: 236-09-61; e-mail: tetiana.konchakovska@gmail.com 

Краснова Юлія Юріївна  – к.мед.н., доцент кафедри неонатології НМАПО імені П.Л.Шупика; роб.адреса: 04112, м.Київ, 
вул. Дорогожицька, 9; роб. телефон: 236-09-61; july.krasnova@gmail.com 

Сіренко Оксана Іванівна – аспірант каф. неонатології НМАПО ім. П.Л. Шупика. Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9; 
тел. (044)236-09-61; e-mail: oksanadoc@bigmir.net 

Стаття надійшла до редакції 23.10.2015 р.



102

УДК: 616.006.:301.085:15.:651:658.56.:658.6; 616-059

С.А. Місяк, В.С. Мосієнко

Інститут експериментальної патології, онкології і радіобіології імені Р.Є. Кавецького 

НАН України, м. Київ, Україна

М
етою реабілітації онкологічних хворих/

інвалідів є не тільки профілактика мета-

стазування та проявів рецидивів пухлин-

ної хвороби, але й надання пацієнтам можливостей 

самостійно брати участь у всіх аспектах життя, 

у  тому числі займатися трудовою діяльністю. Осно-

вні напрями реабілітації онкологічних хворих/ін-

валідів включають у себе відновлювальні індивіду-

альні медичні та психологічні заходи, реконструк-

тивну хірургію, протезування, санаторно-курортне 

лікування, професійну орієнтацію, навчання та 

освіту, сприяння у працевлаштуванні, виробничу 

адаптацію, трудову діяльність, соціально-середо-

вищну, соціально-педагогічну, соціально-психоло-

гічну, соціокультурну реабілітацію, соціально-по-

бутову адаптацію, фізкультурно-оздоровчі заходи.

До інфраструктури системи реабілітації онколо-

гічних хворих/інвалідів необхідно підключати 

 онкологічні диспансери, онкологічні лікарні, відді-

лення, кабінети районних онкологів, центри медико-

соціальної експертизи, територіальні центри управ-

лінь соціального забезпечення, реабілітаційні 

 центри змішаного типу для інвалідів та дітей-інва-

лідів, профільні санаторно-курортні установи, за-

клади освіти, соціальні реабілітаційні центри для 

дітей-інвалідів, центри сімейної медицини та відді-

лення сімейної медицини, медичні академії та уні-

верситети, Національну медичну академію після-

дипломної освіти ім. П.Л. Шупика, науково-дослідні 

інститути Міністерства охорони здоров’я, Міністер-

ства соціальної політики, Національної академії 

медичних наук, Національної академії педагогічних 

наук, Національної академії наук України, що розро-

бляють профілактику, лікування, реабілітацію та 

надання паліативної допомоги онкологічним хворим. 

Особливе місце в процесі реабілітації онкологіч-

них хворих/інвалідів займає підготовка кадрів, як 

медичних (лікарі, медичні сестри), так і немедич-

них працівників – психологів, соціальних праців-

ників, фахівців із фізичної реабілітації. Базовими 

знаннями для медичних працівників є практичний 

досвід роботи в онкології не менше 5–7 років, з по-

дальшою підготовкою з психології та соціальної 

роботи, фізичної реабілітації. Для фахівців із фі-

зичної реабілітації, психологів та соціальних пра-

цівників після 5–7 років роботи за спеціальністю 

потрібна додаткова підготовка з онкопсихології та 

соціального менеджменту. 

Нормативно-законодавчі акти, що прописані 

в  Україні, треба адаптувати до роботи як у системі 

охорони здоров’я, так і в системах соціальної по-

літики, освіти та Міністерства молоді, сім’ї та 

спорту. Незалежно від джерел фінансування, про-

ведення індивідуальної програми реабілітації 
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 онкологічного хворого/інваліда повинно бути 

комплексним та повним і повертати в соціум від 

10% до 15% онкохворих після їх виліковування. 

Слід зазначити, що індивідуальна програма реабі-

літації, яка складена медико-соціальною експер-

тизою, має бути контрольованою як у системі охо-

рони здоров’я, так і в системі соціальної політики, 

а для дітей-інвалідів – Міністерства освіти та на-

уки і  Міністерства молоді, сім’ї та спорту. 

Фінансування реабілітаційного відновлення для 

онкологічних хворих/інвалідів повинно проводи-

тися із зарахуванням різних категорій населення. 

Надання реабілітаційних послуг залежить від ор-

ганізаційних, фізичних, культурних, фізичних, 

фінансових та особистих причин людини, яка їх 

потребує. Одну категорію складає населення з особ-

ливими потребами, до яких ми можемо віднести 

незаможних, географічно ізольованих (що прожи-

вають у горах або інших важкодоступних містах 

і  селах), осіб з розумовими та фізичними вадами, 

бездомних та осіб похилого віку. Іншу категорію 

онкологічних хворих/інвалідів складають особи 

працездатного віку, які за станом здоров’я та ба-

жання можуть працювати. Крім цих людей, виді-

ляємо групу онкологічних хворих, які мають висо-

кий та середній рівень доходу. Таким чином, для 

першої категорії населення з особливими потреба-

ми реабілітаційні послуги треба фінансувати з  бю-

джету за соціальним пакетом. Для іншої категорії 

онкологічних хворих фінансування реабілітацій-

них послуг проводиться в умовах реабілітаційних 

закладів, які вибудовуються як соціальні підпри-

ємства, де впроваджуються інвестиційні проекти. 

Фінансування реабілітаційних послуг третій кате-

горії онкологічних хворих повинне відбуватися 

із  залученням страхової медицини, через страхові 

поліси або за змішаним типом.

Реабілітаційні послуги слід надавати в умовах 

стаціонару онкологічного відділення, диспансе-

рах, у великих лікарських об’єднаннях – реабіліта-

ційних центрах та в санаторно-курортних закла-

дах. Незалежно від форм власності заклади, що 

надають реабілітаційні послуги онкологічним 

хворим, повинні мати сертифікати на здійснення 

цього виду допомоги населенню, а лікарі, медичні 

сестри, психологи, соціальні працівники та фахів-

ці з фізичної реабілітації – мати спеціальну під-

готовку та дозвіл на роботу в цій сфері. Кінцевий 

результат реабілітації онкохворих – максимальна 

інтеграція особистостей через їх продуктивну пра-

цю в суспільне життя. У роботі реабілітаційних 

центрів треба використовувати бізнес-проекти, 

інвестиції для того, щоб праця онкологічних хво-

рих/інвалідів мала ефективний, продуктивний 

характер, а не ознайомчий, навчальний. 

Для ефективного впровадження в суспільне жит-

тя реабілітаційних послуг для онкологічних хворих 

потрібно застосовувати навчальні тренінги, як для 

державних службовців, економістів, управлінців 

з  охорони здоров’я, соціальної політики, освіти, так 

і для онкологічних хворих та їхніх родин.

Важливий напрям підвищення ефективності ре-

абілітаційних послуг онкологічним хворим/інва-

лідам – розробка нових наукових підходів до орга-

нізації комплексної реабілітації інвалідів. Це стає 

можливим за умови проведення наукових розробок 

з вивчення механізмів реабілітаційного процесу 

в онкологічного хворого/інваліда, для чого необхід-

не не тільки фінансування науки в цій сфері, але й 

бажання наукових установ упроваджувати свої роз-

робки в систему реабілітації онкологічних хворих.

За основу реабілітації онкохворих/інвалідів по-

кладено принципово нову парадигму в медицині – 

інтегральне чи холістичне лікування пухлинної 

хвороби та багатьох інших хронічних захворювань, 

що розроблялася в Інституті експериментальної 

патології, онкології та радіобіології ім. Р.Є. Кавець-

кого НАН України протягом багатьох років. Розро-

блений і активно досліджений в  експерименті 

і  клініці інтегральний метод для лікування, реабі-

літації, профілактики пухлинної хвороби (метод 

лікування детально представлений у наших моно-

графіях [1–3] і багатьох статтях) включає, насамперед, 

зміну гомеостазу організму як саморегулюючої 

системи шляхом нормалізації його адаптаційних 

можливостей. Враховуються також відомі основні 

фактори, які відповідають за нормалізацію гомео-

стазу хворого організму. Мета такого інтегрального 

методу – оздоровлення, яке повинне проводитися 

перманентно, протягом часу, що залишився хворо-

му, – гармонізація фізичного тіла, енергії та інфор-

мації з ноосферою та навколишнім середовищем. 

Інтегративне лікування, реабілітація і паліативна 

терапія пухлинної хвороби становить комплексний 

підхід і включає як загальний вплив на організм, 

так і спеціальне лікування конкретної патології.

У процесі проведення реабілітаційних заходів 

особам, що беруть участь в оздоровленні хворих, 

треба змінити до них ставлення. Неможливо 

сприймати онкохворого як біологічну істоту, яка 

має фізичні або психічні вади. За Міжнародною 

класифікацією функціонування обмежень життє-

діяльності та здоров’я (МКФ), треба, крім медичної 

та біологічної дисфункції, враховувати соціальні 

аспекти онкохворого. По-перше, при онкологічній 

реабілітації слід розглядати взаємовідносини не 

тільки пухлини та організму, але й хворого та со-

ціуму. По-друге, до онкологічного хворого слід 

ставитися як до особистості через його якості «ді-

яльності», «ініціативи», «творчості» для досягнення 
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нею оптимальної соціальної інтеграції та актив-

ного одужання.

Побудову реабілітаційних центрів, спрямова-

них на проведення комплексної реабілітації 

з  включенням медичної, психологічної, соціаль-

ної, духовної і трудової реабілітації, слід проводи-

ти за моделлю соціального підприємства.

Соціальні підприємства можуть бути структуро-

вані як комерційні або некомерційні, можуть мати 

форму кооперативу. Крім того, така форма організа-

ції реабілітаційного центру уможливлює контроль 

(з боку онкологічних хворих, громадськості) за цільо-

вим використанням державних та інших коштів, ви-

ділених підприємству в рамках різного роду еконо-

мічних і соціальних програм і  замовлень. Найбільш 

доречною організаційно-правовою формою соціаль-

ного підприємства може бути товариство з обмеже-

ною відповідальністю або публічне акціонерне това-

риство; воно може існувати у вигляді муніципального 

підприємства, у  якому майно формується за рахунок 

держави, регіону, міста, об’єднань громадян. 

Таким чином, у системі охорони здоров’я та соці-

альної політики за рахунок соціальних підприємств 

необхідно формувати фундамент соціально орієнто-

ваної економіки та страхової медицини. Особливіс-

тю соціального підприємства у вигляді реабілітацій-

ного центру є створення умов для мотивованої 

 трудової діяльності інвалідів і фахівців, що в цілому 

забезпечує проведення реабілітаційних заходів. 

Така форма функціонування реабілітаційного цен-

тру дозволяє залучити висококваліфіковані управ-

лінські та наукові кадри, які здатні забезпечити 

ефективну роботу соціального підприємства.

Враховуючи той факт, що в Україні виникали 

труднощі з фінансуванням програм, пов’язаних із 

реабілітацією онкологічних хворих, перспектив-

ним є формування системи реабілітації онкологіч-

них хворих за формою соціальних підприємств, 

а  для цього необхідно створити законодавче поле 

для реабілітації понад мільйон онкохворих 

на  основі запропонованих організаційних, медич-

них та соціальних заходів.
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М
и живемо в епоху, коли людство досягло 

такого стану добробуту, який годі було 

собі уявити ще кілька десятиліть тому. 

Ми є свідками того, як на наших очах здійснюють-

ся заповітні мрії людини: трансплантація органів 

дає людині змогу відновлювати основні частини 

свого організму; через розшифрування геному лю-

дини тепер можна розуміти причини виникнення 

невиліковних хвороб, зокрема білокрів’я, дитячої 

екземи, діабету; застосування реанімаційних тех-

нологій послабило виразність межі між життям 

і  смертю. Вчасне виявлення багатьох хвороб за до-

помогою сучасної діагностики сприяє їх ефектив-

нішому лікуванню та є запорукою одужання. За-

вдяки розширенню терапевтичних можливостей 

сучасної медицини сповільнено природний розви-

ток таких невиліковних хвороб, як злоякісні пух-

лини, СНІД, хронічна ниркова недостатність, хво-

роба Паркінсона, хвороба Альцгеймера, деякі 

 серцево-судинні патології, хронічні гепатопатії, 

а  життя хворих на них людей подовжено на багато 

років.

Отже, значно зросла кількість хронічно хворих 

пацієнтів, котрі – не без допомоги сучасної меди-

цини – більше не помирають від своєї недуги так 

скоро, як це було колись, але й до кінця не одужу-

ють. Медицині вдається приховати певні симпто-

ми хвороби, покращити стан здоров’я людини 

й  дати їй шанс прожити довше. Інколи постає на-

віть певного роду ілюзія, що людині вдасться 

жити на землі вічно та що в цьому житті не буде 
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ні страждання, ні болю. Психіатр Віктор Франкл, 

який вижив у нацистському концентраційному 

таборі, писав, що людину нищить не страждання 

як таке, а її нищить страждання, яке не має сенсу 

[2]. Надаючи перевагу матеріальному добробуту, 

людина часто втрачає значення сенсу страждан-

ня, забуваючи при цьому, що страждання є части-

ною нашого існування. Страждання не є благом, 

до якого треба прагнути, але воно є невід’ємною 

частиною людського життя, до якого слід присто-

суватися і яке слід прийняти. Воно може знищити 

людину, однак може також зробити її сильнішою. 

Людина повинна боротися зі стражданням для 

того, щоб дати собі та іншим людям можливість 

жити й приготуватися до неминучого – смерті, од-

нак не для того, щоб плекати нереальні сподіван-

ня уникнути смерті.

Тому є необхідним, щоб у суспільстві зростала 

свідомість того, що людське страждання, особливо 

наприкінці життя, може бути дуже великим. Люди 

поважного віку, хворі та вмираючі, як ніхто інший, 

потребують солідарності та співчуття, що допомо-

гли б їм спокійніше прийняти свою долю. І це є ви-

разним свідченням конкретного гуманного став-

лення, яке належиться кожній людині. Надаючи 

таку допомогу, ті, хто є здоровими сьогодні, вияв-

ляють свою солідарність, і одного дня, коли надій-

де їхня година, зможуть також отримати належну 

увагу. Це почуття свідомості заохочує до поширен-

ня та розвитку медичних структур, які мають на-

зву «хоспіс».

1 «Паліативна опіка – це повний комплекс опіки, яка надається пацієнту від моменту, коли хвороба не піддається 

більше лікуванню. Життя і смерть сприймаються як природний процес, без бажання пришвидшити або віддалити 

смерть. Увагу зосереджують на подоланні болю та інших симптомів; при цьому в наданні пацієнту допомоги беруть 

до уваги психологічні та соціальні аспекти. Таким чином здійснюється постійна підтримка хворого аж до останньої 

миті його життя, а також підтримка родини для того, щоби протистояти хворобі та жалобі» [1].
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У Середньовіччі під словом «хоспіс» (з латин-

ської – Hospitium) розуміли пристановище для па-

ломників, котрі подорожували з Північної Європи 

до Риму та до Єрусалима. Найдавніші з них були 

організовані монахами, щоб опікуватися виснаже-

ними, хворими й умираючими людьми.

Сучасні хоспіси почали виникати з кінця ХІХ 

століття [3]. Систему паліативного лікування було 

започатковано в Англії у 60-х роках ХХ ст. зусилля-

ми Сесілі Сондерс (Cecily Saunders, народилася 

в  Англії 1918 р.), колишньої дипломованої медсе-

стри, а відтак лікаря, яка розуміла, наскільки не-

достатнім було лікування, котре невиліковно хво-

рі пацієнти отримували у звичайних лікарнях. Ця 

харизматична жінка заснувала в 1967 р. Хоспіс 

св. Христофора в Лондоні (St. Christopher’s 

Hospice). Для неї особисто легендарний св. Христо-

фор був тим, хто допоміг Ісусові перейти небезпеч-

ний брід через ріку й не полишив його навіть тоді, 

коли під час переправи виникли труднощі. «Наші 

пацієнти, – казала вона, – є немов подорожні; вони 

переходять ріку, мандруючи з одного життя до ін-

шого». Прагненням Сесілі було надавати допомогу 

вмираючим, багатим чи бідним (переважна біль-

шість із них – це онкологічно хворі), котрі потребу-

вали лікарів, медсестер та досвідчених соціальних 

працівників, які могли б розуміти їхні потреби, 

бути поруч із ними, які не полишали б їх у важких 

моментах і допомогли б їм зберегти гідність аж до 

настання смерті. Як бачимо, поняття хоспісу має 

глибоке коріння в християнській духовності.

На думку Сесілі Сондерс, хоспіси повинні стати 

місцем, у якому людина віднаходить «певність 

і  мир серця». Головною метою Сесілі було дбати 

про цілісну опіку, яка задовольняла б медичні, фі-

зичні, психологічні, соціальні та духовні потреби 

пацієнтів. Традиційно складається так, що лікарі 

готуються до надання фізичної та медичної допо-

моги, залишаючи соціальні та духовні аспекти 

іншим фахівцям. Тому Сесілі Сондерс вважала 

дуже важливою справою вміння розуміти потреби 

пацієнтів «з півслова» і надавати їм цілісну допо-

могу, застосовуючи при цьому відповідну мову.

Хоспіси почали розвиватися як окремі «ідеаль-

ні» світи. Вони не інтегрувалися в тодішню медич-

ну систему – навпаки їхня діяльність викликала 

підозри «медичної системи», якій було важко по-

годитися на зміни та реформи. Проблема інтегра-

ції поняття паліативна опіка з офіційною медици-

ною залишалася не вирішеною.

Розвиток хоспісів в Англії у сімдесятих та вісім-

десятих роках тривав, однак знадобилося понад 

30 років для того, щоб хоспіси набули поширення 

в Канаді, США, Австралії, відтак у Європі та Украї-

ні, а тепер і в Азії та Південній Америці. Станом на 

сьогодні хоспіси стали відповіддю на чимало проб-

лем дегуманізації сучасної медицини. Ці центри 

почали творитися «знизу», завдяки ініціативі во-

лонтерів або родин померлих пацієнтів.

Упродовж останніх років сфера паліативної опі-

ки зазнала великих покращень і розвивається над-

звичайно швидко. Це стосується також мережі 

хоспісів як центрів надання паліативної допомоги, 

яких значно побільшало, а разом із їх числом у сус-

пільства активніше твориться культура паліатив-

ної опіки. Не менш важливу роль відіграє фактор 

виховання і навчання, зокрема в медичних універ-

ситетах, коледжах та училищах, де вчать медсе-

стринської спеціальності. Приклад Англії, де іс-

нують численні університетські кафедри паліа-

тивної медицини, які щороку випускають дипло-

мованих фахівців, міг би бути гарним для України, 

де тепер ведуться певні розмови про необхідність 

відкриття таких кафедр. Для розвитку паліативної 

та хоспісної опіки в Україні у 2008 р. створено Ко-

ординаційну раду з питань розвитку паліативної 

і хоспісної допомоги при МОЗ України, Інститут 

паліативної та хоспісної медицини, відкрито ка-

федру паліативної та хоспісної медицини 

в    НМАПО ім. П.Л. Шупика. 26–27 вересня 2012 р. 

відбувся І Національний конгрес з паліативної до-

помоги за участі українських та закордонних до-

повідачів. Окремі програми діють у Києво-Моги-

лянській академії та Українському католицькому 

університеті. На базі Українського католицького 

університету у Львові успішно діє Школа біоетики 

та дві ключові програми: сертифікатна програма 

з біоетики під назвою «На службі охорони життя», 

яка вже діє шість років, та модульна програма для 

фармацевтів «Етичні цінності у фармацевтичній 

діяльності». За цей час випускниками Школи ста-

ли понад 170 осіб. Одним із пріоритетних напрям-

ків Школи біоетики УКУ є вишкіл фахівців у сфері 

паліативної опіки, які працюватимуть у хоспісах 

та відділеннях паліативної допомоги в Україні. 

Якщо у світі загалом тенденція до розвитку па-

ліативної опіки позитивна, то в Україні ситуація 

є  дещо іншою. Станом на сьогодні в Україні діє не 

більше 30 установ, що надають паліативну допо-

могу, – хоспісів, відділень паліативної допомоги, 

відділень інтенсивного сестринського догляду. 

Проте люди, які працюють там, у змозі опікувати-

ся лише 3–4 тисячами пацієнтів на рік. А кількість 

осіб, які потребують такої опіки, – майже 100 тисяч. 

Орієнтовна кількість ліжок для паліативної опіки 

становить в Україні близько одного на 100 тисяч 

населення. Натомість у більшості країн світу 
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з  розвинутою системою паліативної допомоги на 

100 тисяч населення існує в середньому 90 стаціо-

нарних та амбулаторних паліативних ліжок. За 

оцінками світових експертів, потреба в паліатив-

ній допомозі становить 100–120 лікарняних ліжок 

на 1,5 млн населення. На даний час в Україні ситу-

ація щодо надання паліативної допомоги трагічна: 

більшість хворих, які її потребують, помирають, 

так і не діставши адекватного полегшення фізич-

них, моральних і духовних страждань.

Історія терміна «паліативна медицина» сягає 

корінням легендарної події з життя св. Мартина 

з  Туру. Якось він натрапив при брамі міста Ам’єна 

на важкохворого вмираючого бездомного чоловіка 

(сьогодні б сказали «бомжа»). Побачивши його, 

св. Мартин зняв свій плащ (з латинської – pallium), 

розрізав мечем навпіл і віддав цьому чоловікові 

одну половину. При цьому він сказав: «Мій прияте-

лю, я не маю нічого, чим міг би тебе лікувати, але 

можу тобі допомогти, щоб ти не мерз від холоду». 

А вночі св. Мартинові з’явився уві сні Христос, 

одягнений у половину того плаща, яким він поді-

лився з чоловіком на дорозі. Найцікавішим еле-

ментом цієї історії є бажання поділитися з іншим. 

Адже навколо нас є так багато людей, яких ми не 

в  змозі вилікувати, але яким можемо допомогти 

не відчувати холоду, болю, відрази та байдужості 

інших. Ми можемо допомогти їм, ділячись тим, що 

маємо.

Всесвітня організація охорони здоров’я у 1990 р. 

дала паліативній опіці таке визначення: «Паліа-

тивна опіка –  це постійна, активна та цілісна опіка 

над пацієнтом та його близькими, яку здійснює 

група різних фахівців. Основна мета паліативної 

опіки –дбати про високу якість життя як пацієнта, 

так і його найближчих. Опіка над пацієнтом по-

кладається на відповідального партнера. Паліа-

тивна опіка відповідає на духовні потреби пацієн-

та й забезпечує їх належною підтримкою» [4].

Аналізуючи це визначення, слід зазначити, що:

а) мова йде про цілісну опіку, яка охоплює фі-

зичний, психічний, соціальний та духовний вимі-

ри пацієнта й поширюється також на його родичів, 

для того щоб могти зрозуміти весь контекст, у яко-

му проходить життя довіреної опіці особи;

б) для надання такої опіки необхідна праця ін-

тердисциплінарної групи фахівців, до складу якої 

входять лікарі, медсестри, психологи, соціальні 

працівники, священики, а також волонтери. Де-

тальніше про їхні обов’язки буде сказано пізніше;

в) мета паліативної опіки – гарантувати «високу 

якість життя пацієнта і його найближчих». З огля-

ду на це, основна увага зосереджується на тому, 

щоб тамувати або послаблювати біль, контролю-

вати інші симптоми хвороби, гарантувати повне 

медичне забезпечення. Це повне медичне забезпе-

чення полягає також у тому, щоб подолати страх 

людини та дати відповідь на питання про значен-

ня цього випробовування як на особистісному, так 

і на релігійному рівні, котрі виникають у неї на-

прикінці життя, а також надавати підтримку ро-

дичам, зокрема в час жалоби;

г) паліативна опіка починається тоді, коли 

з  медичного погляду специфічне лікування від 

хвороби вже не є ефективним, навіть якщо не за-

вжди існує чітка межа між зворотною і незворот-

ною хворобою. Передовсім ця опіка надається 

онкологічним хворим1, хворим на СНІД, а дедалі 

частіше – і тим, хто хворіє на інші хвороби (по-

шкодження специфічних органів, таких як нирка, 

серце,  печінка)2.

Особливістю паліативної медицини є її швидке 

поширення серед медсестер та лікарів. Можливо, 

вона ще не до кінця інтегрована в офіційну меди-

цину, але її більше не ігнорують. Існують добрі 

програми, які допомагають у підготовці та вишко-

лі молодих, а також і старших, лікарів та медсес-

тер, котрі бажають працювати не лише руками, 

але й серцем. Паліативне лікування – це не лише 

сукупність добре визначених процедур медичного 

догляду, а й своєрідна філософія медичної допо-

моги, яка висуває за мету домогтися максимальної 

гармонії між професійною майстерністю і гуман-

ним ставленням до безнадійно хворої людини. 

В  основі добре продуманої паліативної медицини 

– яку розуміють не просто як професійне вміння 

давати знеболювальне – має бути закладене пози-

тивне бачення кінця життя, що сприймається не 

як поразка медицини, а як уміння гідно провести 

невиліковно хвору людину в останню путь. Саме 

1 Найчастіше застосовують паліативну онкотерапію (хірургія, променева терапія, хіміотерапія) – до пацієнтів, 

стан яких є таким, що можна боротися лише із симптомами хвороби.
2 Тут мова йде про підтримуюче лікування: знеболювальна терапія, яка не усуває причину хвороби, але намагаєть-

ся пом’якшити чи усунути біль; контроль за харчуванням і гідроелектронне регулювання; лікування побічних інфек-

цій; фізіотерапевтичні реабілітаційні процедури; психологічна підтримка, якій належить особливо важлива роль у 

наданні допомоги хворому та його рідним; психологічне спостереження з боку групи лікуючих лікарів, умілий емо-

ційний підхід яких до хворого є найкращою основою терапії на цій особливій стадії невиліковної хвороби.



108

така «філософія» останньої медичної допомоги по-

вністю виправдовує й обґрунтовує участь у проце-

сі догляду за безнадійно хворим команди фахівців: 

лікаря зі спеціалізованого центру, професійної 

медсестри, психолога, консультантів різного про-

філю, духовного наставника, працівника служби 

соціальної допомоги, фахівця з етики, добровіль-

ного помічника. Тобто тих осіб, які вміють оціню-

вати потреби та ресурси пацієнтів і їхніх сімей, 

знають принципи застосування знеболювальних 

фармакологічних препаратів і контролю за інши-

ми симптомами й здатні запропонувати адекватну 

психологічну підтримку.

Роль лікаря, який відіграє головну роль у коман-

ді, може бути різною, залежно від потреб пацієнта. 

Надзвичайно важливу й фундаментальну роль для 

всіх, без винятку, хворих відіграє медсестра: вона 

перебуває біля пацієнта переважну більшість 

часу, надає йому активну підтримку та медичну 

допомогу. Психолог допомагає хворому заспокої-

тися і змиритися з думкою про смерть, готує най-

ближчих родичів до важких випробувань, що че-

кають на них, допомагає працівникам закладу 

охорони здоров’я долати стрес, спричинений тим, 

що вони щодня спостерігають смерть своїх пацієн-

тів. Добровільний помічник (волонтер) може нада-

вати потрібну хворому та його сім’ї допомогу ма-

теріального й суто людського змісту, проте він має 

бути адекватно підготовлений (практично та пси-

хологічно), перш ніж увійти до команди. Духовний 

наставник бере на себе обов’язок утішати хворого 

та його сім’ю, коли в цьому виникає потреба, і бере 

участь у підготовці до жалобної церемонії. Фахі-

вець із фізичної реабілітації допомагає пацієнтові 

відновити деякі серйозно порушені моторні функ-

ції і цим поліпшує якість його життя.

Також слід наголосити, що паліативне лікування 

застосовують не лише до онкологічно хворих, а до 

всіх пацієнтів, які страждають на невиліковну па-

тологію і чия хвороба прогресує. Метою паліатив-

ного лікування є не продовження тривалості життя 

хворого, а поліпшення якості його життя. Таке 

лікування не продовжує й не скорочує тривалість 

існування пацієнта, але воно утверджує цінність 

життя і трактує смерть як природну  подію [5].

Однією з найважливіших проблем паліативної 

допомоги є збереження людської гідності пацієн-

та, життя якого невпинно наближається до завер-

шення. Украй важливо, щоб пацієнт не перетво-

рився на об’єкт, про який слід дбати й забезпечува-

ти всі фізичні потреби його тіла: харчування, по-

дання води, штучну вентиляцію легень або дренаж 

із використанням катетера. Пацієнт входить у  тер-

мінальну фазу свого життя тоді, коли хвороба не 

піддається більше лікуванню, або коли лікування 

наносить більшу шкоду, аніж користь, і пацієнт, 

у  порозумінні зі своїм лікарем, вирішує перервати 

його.

З наближенням смерті багато людей починають 

відчувати страх, у них з’являються підозри щодо 

лікування, вони втрачають довіру, починається 

поступовий процес фізичного занепаду. За таких 

обставин великої непевності та втрати довіри чи-

мало пацієнтів впадають у стан депресії, у них 

з’являється думка про самогубство або евтаназію 

[6]. У багатьох випадках належна допомога, поєд-

нана з контролем за фізичним болем та іншими 

симптомами, тепло і приязнь можуть створити 

нову стабільність, навіть коли пацієнт перебуває 

в стані несвідомості. Таким чином твориться но-

вий простір – духовний простір, у якому є досить 

часу й можливостей для того, щоб завершити те, 

чого людина не встигла зробити. У цьому разі 

якість життя вимірюється якістю стосунків, котрі 

пацієнти можуть вибудувати й підтримувати. Чи-

мало хворих на цьому етапі можуть прийняти на-

ближення смерті, і вони самі стають великою під-

тримкою для інших людей. Думка про те, що жит-

тя не завершується з настанням фізичної смерті, 

є  надзвичайно важлива і зміцнює людину на силі. 

Для християн смерть є переходом до вічного жит-

тя: «Істинно, істинно говорю вам: Хто вірує, той 

живе життям вічним» (Ів. 6:47).

Завдяки наданню адекватної допомоги пацієн-

ти, котрі думали про самогубство або евтаназію1, 

зазвичай відмовляються від свого бажання, вони 

змінюються та, наповнені новою надією і новим 

«життям», стають щасливими. Настає переміна 

і  в  шляхах осягнення своєї надії – перехід від не-

раціонального бажання вилікуватися (часом на-

віть у чудесний спосіб) до більш реалістичного 

очікування на спокійну смерть. Здобута надія до-

зволяє вірити в те, що подруг і діти продовжувати-

муть жити й після цієї втрати та зможуть будувати 

нове життя.

Таким чином, основна діяльність паліативної 

допомоги скерована на те, щоб створити смертель-

но хворому духовний простір і полегшити йому 

процес призвичаєння до його теперішнього стану, 

1 «Евтаназія – це дія або бездіяльність, яка за своєю природою або через намір того, хто діє, призводить до смерті з 

метою припинення всіляких страждань» [7].
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пильнуючи при цьому, щоб воля пацієнта завжди 

була взята до уваги та виконана відповідно до його 

бажання.

Доречно процитувати тут один із документів 

Церкви, у яком говориться про застосування зне-

болювальних засобів з метою полегшення страж-

дання пацієнта:

«У сучасній медицині дедалі більшого значення 

набуває так звана «паліативна медицина», призна-

чена пом’якшити страждання в кінцевій стадії 

хвороби і забезпечити хворому необхідну людську 

підтримку. В цій площині, зокрема, вирізняється 

проблема можливості застосувати всілякі засоби 

для гамування і заспокоєння болю, для полегшен-

ня страждань хворого, навіть якщо це спричиняє 

небезпеку вкоротити йому життя. Коли хтось до-

брохіть приймає муки, відмовляючись від знебо-

лення, щоби зберегти притомність і (якщо він ві-

руючий) свідомо мати частку в стражданнях Ісуса, 

то такий приклад гідний похвали, але не означає, 

що геть усі зобов’язані до такої «героїчної» поста-

ви. Уже Пій ХІІ дозволяв використання наркотиків 

для послаблення болю, навіть коли це призводить 

до потьмарення свідомості й скорочення життя, 

«якщо не існує інших засобів і якщо це за даних 

обставин не перешкоджає виконанню їхніх мо-

ральних і релігійних обов’язків» [8]. Бо в цьому 

разі хворий не прагне і не шукає смерті, хоча 

й усвідомлює її ризик; він прагне єдино по м’як-

шити біль, вдаючись до знеболювальних засобів, 

що їх має в розпорядженні сучасна медицина. Про-

те «не слід позбавляти присмертного свідомості 

без поважних причин» [8]. Перед наближенням 

смерті люди повинні бути в змозі виконати свої 

моральні й родинні обов’язки, а особливо мати 

можливість у повній свідомості приготуватися до 

остаточної зустрічі з Богом» [9].

Особлива ситуація може скластися з онкологіч-

но хворими. Трапляється так, що витрати на ліку-

вання є надзвичайно високими, а єдиний ефект, 

якого можна досягнути, – це продовжити процес 

умирання. Належна оцінка ситуації, з урахуван-

ням усіх затрат і користі від них, може привести до 

рішення відмовитися від лікування, яке не покра-

щує стану пацієнта, а лише продовжує і погіршує 

його страждання. У такому разі допустимо дозво-

лити пацієнту померти, бо продовжувати його 

життя за будь-яку ціну не є справедливим1. Напо-

лягаючи на лікуванні, від якого пацієнт свідомо 

відмовляється, лікар помиляється: коли лікуван-

ня, навіть якщо і продовжує життя, спричиняє тим 

самим більше страждання, аніж блага, пацієнтові 

слід дозволити померти [10].

До недавнього часу, до початку розвитку сучас-

них методів паліативної медицини, можна було б 

говорити про одну альтернативу: помирати від 

болю або застосувати евтаназію. Станом на сьогод-

ні ми можемо говорити про іншу альтернативу, 

котра поширюється швидкими темпами по цілому 

світі, – паліативну опіку. Виклик, перед яким не-

вдовзі опиниться наше суспільство, полягатиме 

в  тому, щоб змінити наше ставлення до опіки над 

страждаючими і вмираючими, але ніяк не в лега-

лізації евтаназії. Усе це вимагає відповідної моти-

вації, належного часу та чимало економічних за-

трат. Але якщо ми не хочемо, щоби здійснилися 

песимістичні прогнози, які з’являються в Інтерне-

ті, що до 2075 року всі країни світу легалізують 

евтаназію, нам слід подбати про належне впрова-

дження невідкладних заходів для поширення па-

ліативної опіки в Україні.

1 Конгрегація у справах віровчення, Декларація Iura et bona, про евтаназію (5 травня 1980 року), № 4: «За згодою па-

цієнта допустимо переривати застосування таких засобів, коли результати не відповідають очікуваним. Приймаючи 

таке рішення, необхідно брати до уваги свідоме бажання пацієнта і його сім’ї, а також думку компетентних лікарів. 

Зокрема, лікарі повинні визначити, чи співмірні витрати та зусилля медперсоналу з очікуваним результатом та чи 

співмірні страждання пацієнта, які він зносить під час такого лікування, з благом, яке він, ймовірно, отримає».

1. Ventafridda V. Cure palliattive in: S. Leone e S. Privitera (a cura di). Dizionario di Bioetica, Bologna-Acireale, 

1994, с. 221; переклад автора.

2. Frankl V.E. Man’s Search for Meaning, New York: Simon-Shuster, 1984.

3. Du Boulay S., Rankin M., Saunders C. The founder of  the Modern Hospice Movement. London: Society for 

Promotion Christian Knowledge, 2007.

4. Russo (a cura di) G., voce: “cure palliative” di K. Gloser, in Enciclopedia di Bioetica e Sessuologia, Editrice 

ELLEDICI, Leumann (Torino), 2004, с. 593.
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Ежегодно количество тех, кто в Украине нуждается в помощи в сохранении человеческого достоинства на послед-

нем этапе жизни, достигает 600 тысяч человек, около 18 тысяч из них – дети.

Доступ к качественному обезболиванию является основной проблемой, с которой сталкиваются паллиативные 

больные на последних стадиях жизни. 

Об этом заявили эксперты на пресс-конференции в УНИАН на тему: «Право на достойную смерть» ко Всемирному 

дню паллиативной и хосписной помощи, который отмечался 12 октября.

По словам руководителя проекта «Обеспечение защиты прав паллиативных больных силами организаций граж-

данского общества» Анны Котенко, ежегодно количество тех, кто в Украине нуждается в помощи в сохранении чело-

веческого достоинства на последнем этапе жизни, достигает 600 тысяч человек, около 18 тысяч из них – дети.

«Эти люди находятся на том этапе, когда прощаются с жизнью, часть из них страдает от боли, но их состояние мож-

но улучшить. Уже есть и законодательные основания для этого, но не всегда врачи назначают адекватное обезболи-

вание», – сказала Котенко. Она отметила, что с 2013 года в Украине появился таблетированный морфин. Также зна-

чительно либерализовали законодательство в сфере оборота сильнодействующих обезболивающих в учреждениях 

здравоохранения. Кроме того, по ее словам, последние нормативные препятствия в возможности врача унять боль 

пациентов в конце жизни снято приказом Минздрава №494. 

Вместе с тем, отметила Котенко, неизлечимо больные продолжают обращаться с жалобами на отсутствие обезбо-

ливания и других видов медицинской и социальной помощи. Она сообщила, что в Украине реализуется проект, 

направленный на защиту прав паллиативных больных «Обеспечение защиты прав паллиативных больных силами 

организаций гражданского общества».

Проект предусматривает предоставление правозащитниками консультаций людям, которые находятся на послед-

них стадиях жизни, или их родственникам. «Правозащитники работают с февраля в пяти городах – Харькове, Сумах, 

Ривне, Киеве и Ивано-Франковске, но они предоставляют консультации всем, кто к ним обращается», – сказала Котен-

ко. По ее словам, в течение февраля-сентября этого года правозащитниками рассмотрено обращение около 500 кли-

ентов, четвертая часть из которых касается нарушений прав пациента, половина случаев нарушения прав связана с 

отказом в предоставлении адекватного обезболивания.

«Говоря о правах пациента, мы в первую очередь говорим о достоинстве пациента. Люди не должны страдать от 

пыток, а отказ в обезболивании – это те же пытки», – сказала Анна Котенко.

Эксперты отметили, что первоочередными задачами по обеспечению прав больных, нуждающихся в паллиативной 

помощи, является принятие Кабмином документа, в котором будут определены пути развития системы паллиативной 

и хосписной помощи – то есть Стратегии развития паллиативной помощи в Украине на 2015–2025 годы. 

Источник: med-expert.com.ua
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Найбільша хвороба нинішнього часу – не рак чи, навіть, проказа,
а байдужість та нестача зацікавленості іншою людиною.

Мати Тереза з Калькутти

У процесі трансформації українського суспіль-

ства на засадах гуманізму та демократії особливо-

го значення набувають проблеми цінності та гід-

ності людського життя. Підвищення ефективності 

державного управління потребує впровадження 

комплексних, системних й, водночас, гуманістич-

но-ціннісних підходів, спрямованих на забезпечен-

ня прав людини на всіх етапах її життя. 

Мета дослідження: показати, що людському 

життю на всіх його етапах притаманна недоторка-

ність, гідність та найвища цінність; охарактеризу-

вати ставлення до смерті як переходу до потойбіч-

ного життя; засудити евтаназію та наголосити на 

паліативному лікуванню як цілковитій опіці над 

особистістю людини.

Вивчалася вітчизняна та закордонна наукова 

література, вітчизняні та міжнародні нормативно-

правові документи. У дослідженні використані 

феноменологічний та герменевтичний методи, які 

допомагають з’ясувати сутність феномену люд-

ської особистості, цінність її життя та здоров’я; 

аналітичний метод, що дозволяє розкрити особли-

вості паліативного лікування, показати різнома-

нітні аспекти його прояву.

Життя — найцінніший Божий дар людини, яке 

пов’язане з інтеграційними функціями організму. 

Людське життя недоторкане і має бути шановане 

і захищене від моменту запліднення до Богом при-

значеного відходу (природної смерті). «Людське 

життя священне, бо з самого початку воно несе в 

собі творчу дію Бога і назавжди перебуває в осо-

бливому зв’язку з Творцем — своєю єдиною Ціллю. 

Один Бог є Владика життя, від початку його і до кін-

ця: ніхто з будь-яких обставин не може претендува-

ти на право прямо знищувати невинну людину» [11]. 
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Варто звернути увагу на повчання папи Пія ХІІ, 

який неодноразово висловлювався на теми, які сьо-

годні вважаємо цариною біоетики: «Людина має 

право на життя, що походить безпосередньо від 

Бога, не від батьків, будь-якого суспільства чи вла-

ди. Отже, не існує жодна інша людина, людська 

влада, наука чи медичні, євгенічні, суспільні, еко-

номічні, моральні рекомендації, що мали б розпо-

ряджатися невинним людським життям» [12]. 

Право на життя людини є її фундаментальним, 

базисним правом. Як слушно зауважує україн-

ський науковець К. Карпенко, «...будь-які з колись 

проголошених прав людини можна розглядати як 

розгортання або конкретизацію цього основного 

права, тому що кожне з них обов’язково є одним із 

проявів життя, задоволенням певних життєвих по-

треб, інтересів, прагнень» [7].

Моральні критерії біомедичного втручання у 

людське життя знаходяться в людині як особистос-

ті. Людина є цінністю об’єктивною, надприродною 

і недоторканою та, водночас, критерієм, мірою 

і  оцінкою біоетичних проблем.

«Сотворімо людину на Наш образ і на Нашу по-

добу. І сотворив Бог людину на Свій образ…» 

(Бут. 1, 26-27). Згідно з наукою Святих Отців, «об-

раз» – те, що людина отримала, коли Бог її створив, 

а «подоба» – те, чого вона має досягнути, вдоскона-

люючись, щоб уподібнитись Йому і брати участь 

у  Божому житті». Апостол Павло та отці Церкви 

зазначали, що людина – це єдність духа, душі 

і  тіла (1 Сол. 5, 23). Дух є найглибшою частиною 

душі. Він відображає нашу свідомість. Дух – це 

наше власне «Я», через яке ми безпосередньо 

об’єднуємося з Богом. Дух є під впливом Святого 

Духа. У ньому діє Божа благодать. Дух проявляєть-

ся у надприродному відношенні людини до Бога, 

інтуїції, у страху Божому, совісті та пошуку (спра-

зі) Бога. Духовне начало, що лежить в основі люди-

ни, впливає на її душу – розум, емоції, свобідну 

волю, створюючи неповторність особистості.

Відтоді, «як одним чоловіком гріх прийшов 

у  світ, і через гріх смерть» (Рим. 5, 12), життя люд-

ства перетворилося у боротьбу за виживання. Че-

рез воплочення, смерть і воскресіння Ісуса Христа 

життя стало відновленим і спрямовується на нову 

перспективу багатства, цінності та недоторканос-

ті. Людина, укріплена силою Святого Духа, покли-

кана до участі в житті Ісуса Христа. Як зазначив 

папа Бенедикт XVI, життя – це дар, який потрібно 

цінувати і вірно охороняти, та тільки Бог, Який 

є  Нескінченною і Всесильною Любов’ю, дає вічне 

життя.

 Фізичне людське життя є трансцендентним 

шляхом, який веде за межі теперішнього земного 

буття. Обов’язок людини – зважати не лише на під-

тримку земного життя, але й на остаточну мету – 

єднання з Богом у вічності.

Філософська антропологія ХХ ст. (Макс Шелер) 

стверджує, що людина існує у трьох вимірах: 

духов ному, душевному і тілесному. Тіло людини 

не є чимось відокремленим від її «Я», воно є одним 

із вимірів цілісності. 

Особливістю людського існування, яке відрізня-

ється від існування всього живого, є дві фундамен-

тальні категорії — сенс життя і ставлення до смер-

ті. Лише людина здатна ставити собі запитання 

про своє місце і призначення у світі, та, залежно 

від відповіді на це запитання, обирати власний 

життєвий шлях і вирішувати, яким чином цей 

шлях пройти.

Усі релігії світу засуджують прийняття особою 

вибору смерті як учинок, викликаний спокусою 

диявола або ж інших «темних сил». Тут варто, оче-

видно, згадати психіатра і філософа Юнга, його 

раціоналістичну концепцію людської душі – при-

тулку підсвідомих станів: «Людина взагалі не 

спроможна давати собі об’єктивний звіт за власні 

дії, перебуваючи в термінальних станах» [3].

Принцип святості, недоторканості людського 

життя міститься в «Клятві Гіппократа»: «Я не дам 

нікому смертельного засобу, який просять у мене, 

і не покажу шляху до подібного замислу. ... У який 

би дім я не ввійшов, я ввійду туди для користі хво-

рого, будучи далеким від всього наміренного, не-

праведного й згубного».

Упродовж різних історичних епох ставлення до 

смерті зазнало змін. На думку сучасних учених, 

ставлення до смерті служить еталоном, індикато-

ром та характеристикою цивілізації. Коли погля-

немо на сучасне суспільство, то побачимо, що воно 

витісняє смерть із колективної свідомості; сус-

пільство поводить себе так, ніби взагалі ніхто не 

вмирає, смерть індивіда не залишає жодного сліду 

в суспільній структурі. У найбільш індустріалізо-

ваних країнах Заходу смерть людини сприймаєть-

ся як справа лише лікарів та бізнесменів, котрі 

займаються похоронним обслуговуванням. 

Виступаючи перед учасниками загальних збо-

рів Папської Академії «Рrо Vita» («За життя»), папа 

Іван Павло ІІ зазначив: «Церква свідома, що з пе-

редчуттям смерті в людині виявляються інтенсив-

ні людські відчуття: життя добігає кінця, зникає 

відчуття зв’язку поколінь і суспільства, які нале-

жать до самої суті особистості; у свідомості особи, 

що помирає, а також тих, які опікуються нею, на-

дія на безсмертя змагається зі страхом перед не-

відомим» [11]. Треба не допускати приниження 

гідності людини, яка помирає, огорнути її дбайли-

вою любов’ю та опікою у хвилинах, коли вона го-

тується до входження у Вічність. Йдеться про 
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 загальнолюдські цінності, про які люди вже поча-

ли забувати. Несучи Євангеліє у життя та культу-

ру народів, Христова Церква бачить небезпеку що-

раз більшої інтервенції евтаназії у людську спіль-

ноту. Ці зміни містять страх перед беззахисністю 

життя, а їх причиною є те, що сучасне суспільство 

по-іншому починає сприймати життя та створює 

власні філософські концепції. Наприклад, тенден-

ція оцінювати якість життя поняттями «ефектив-

ність» та «психофізична придатність» не здатна 

надати значення стражданню. Саме тому людина, 

притримуючись такої концепції, схильна ухиля-

тись від терпіння, «за будь-яку ціну та будь-якими 

способами» [10]. Не можна наголошувати на якості 

життя, не беручи до уваги при цьому цінність жит-

тя та право на нього.

У деяких країнах Європи прихильники евтаназії 

вважають, що вона повинна бути дозволена зако-

ном. В Україні, де невід’ємне право на життя га-

рантоване кожному громадянину відповідними 

статтями Конституції (ст. 3, 27, 64), а також право 

на охорону здоров’я і медичну допомогу (ст. 49 Кон-

ституції України), немає спеціального норматив-

но-правового акту щодо евтаназії, але це питання 

врегульоване «Основами законодавства України 

про охорону здоров’я», де евтаназія категорично 

заборонена, а при здійсненні кваліфікується як на-

вмисне вбивство. Однак варто зазначити, що пра-

вова база в Україні на сьогодні досить нечітка, і це 

викликає занепокоєння.

Щоб не повторити помилку деяких країн Заходу, 

в яких легалізовано евтаназію, потрібно катего-

рично засудити її та зробити пріоритетною політи-

ку захисту людського життя, що стосується всього 

українського суспільства. Евтаназія – це акт убив-

ства, який не може бути виправданий нічим. Допо-

ки немає остаточної певності про смерть пацієнта, 

він залишається живою істотою, яка має потребу 

у лікуванні способом, гідним людської особи, від-

повідно до тяжкості його хвороби. Недогляд ліка-

рів не позбавлений моральної відповідальності. 

Евтаназія є злочином, у якому за жодних умов не 

можуть брати участь працівники охорони 

здоров’я, котрі завжди повинні стояти на сторожі 

життя. Органи державного управління повинні по-

дбати про відповідне законодавче врегулювання 

проблеми, передбачивши належний контроль за 

дотриманням чинних законів та впроваджуючи 

замість евтаназії паліативну терапію – пом’як-

шення страждань невиліковно хворої людини.

«Паліативна терапія» (від лат. раllium — вовня-

ний плащ, який носили пастухи. Ним можна обе-

регти людину від негативних сторонніх впливів. 

Таку ж дію має і паліативне лікування) означає 

пом’якшення страждань в останній стадії хвороби 

та забезпечення хворого необхідною людською 

підтримкою [11].

Своїми коренями паліативне лікування сягає 

сивої давнини. Щоразу, коли хтось (не конче лікар) 

підтримував та втішав людину в останні хвилини 

її життя, то можна сказати, що цим самим він здій-

снював паліативне лікування [13].

Термін «паліативна допомога» замість «термі-

нальна допомога», спочатку запропонований 

франко-канадцями, був підтриманий в 1982 році 

Все світньою Організацією Охорони Здоров’я 

(ВООЗ) у зв’язку з необхідністю створення нового 

напряму охорони здоров’я. За визначенням ВООЗ, 

паліативна допомога – це активний багатоплано-

вий догляд за пацієнтами, хвороба яких не підда-

ється лікуванню.

Варто зауважити, що паліативне лікування тим-

часово полегшує прояви хвороби, але не усуває її 

причину, не виліковує. Воно забезпечує опіку та 

охорону тяжкохворої особи перед негативними 

умовами довкілля, перед агресією хвороби. Метою 

паліативного лікування не є вкорочення чи продо-

вження життя. Воно радше служить природності 

існування та його кінця. Природний процес смерті 

не пришвидшується і не віддаляється, тобто збері-

гає свій часовий вимір. Таке лікування не продов-

жує життя, а лише полегшує стан людини.

Паліативна опіка є виразом особливої уваги, 

коли хворий відчуває безпосередню потребу в цьо-

му. Філософія суспільної опіки у паліативному 

лікуванні надзвичайно виразно виявляє справжню 

шану до людської особи. Таке співстраждання дає 

змогу «застосовувати всілякі засоби для тамуван-

ня та заспокоєння болю, для полегшення страж-

дань хворого» [11].

Елізабет Кюблер-Росс в книзі «Про смерть і вми-

рання» (Elisabeth Kubler-Ross «On Death and 

Dying», 1969 р.) висвітлює цілісний підхід до по-

треб смертельно хворого та описує п’ять етапів 

прийняття хвороби, які переживають невиліковно 

хворі на психологічному рівні після діагностуван-

ня їх захворювання. До них належать: заперечення 

та ізоляція; гнів; торгівля; депресія; смирення та 

прийняття хвороби [2].

Прийняття терпіння (болю) має особливе зна-

чення у житті християнина, як спосіб єднання 

з  терпінням Христа, має зміст покути, освячення, 

спасіння. Ісус присутній у кожній людині, яка хво-

ріє і страждає. Її рани – то Його рани. Розбиті тіла 

спроможні стати життєдайним джерелом, бо з по-

раненого боку розп’ятого Христа пролилися кров 

і  вода, котрі врятували світ.

Таємниця смерті, що віддавна хвилювала люд-

ство, у ХХІ ст. постала з новою гостротою. Люди не 

так бояться смерті, як процесу вмирання, оскільки 
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з цим пов’язане щось досі невідоме. Померти «до-

бре» означає бути в мирі з Богом, із самим собою та 

ближніми. Людина потребує бути прийнятою Гос-

подом. У своїй останній молитві Ісус Христос від-

дає Свого Духа в руки Бога-Отця. Кожна людина 

має сприйняти ці слова як свої, за винятком кома-

тозного стану, коли це завдання покладається на 

родину чи друзів. Для християнина смерть — це 

крок у Життя, де смерті вже немає. Про особливос-

ті Життя після смерті нагадує відома розповідь 

про багача і Лазаря (Лук. 16, 19–31): збереження 

ідентичності особистості після смерті (багач зали-

шився багачем, а Лазар Лазарем); здатність пізна-

вати людей (багач пізнав людей); пам’ять про жит-

тя на Землі; усвідомлення теперішнього після 

смерті; повне відділення праведних від неправед-

них (кожен мав своє місце) [5].

У Першому посланні до Коринтян апостол Пав-

ло наводить п’ять специфічних змін, які відбува-

ються при переході похованого тіла у тіло Воскре-

сіння: із тлінного тіло переходить у нетлінне 

 (вічне); із смертного — у безсмертне; від приниже-

ного тіла — до славного; від немічного — до силь-

ного; із душевного (чи природного) — в духовне 

(І Кор. 15, 42–44) [5].

До тіл людей, що відійшли до Вічності, необхід-

но ставитися з пошаною і любов’ю, поховання яких 

є вчинком милосердя щодо тіла (Пор. Тов. 1, 16-18.), 

яке воскресне при Другому Приході Сина Божого 

на світ в Своїй Славі судити живих і мертвих (Пор. 

Кодекс канонічного права, кан. 1176, § 3).

Мотиви сучасних звернень до традиційної кон-

цепції смерті як переходу до потойбічного життя 

достатньо зрозумілі — це і глибока вкоріненість 

релігійних традицій, і новий інтерес до неї на ру-

бежі тисячоліть, спричинений усвідомленням не-

гативних наслідків розвитку промислово-техніч-

ної цивілізації. Нові феномени, пов’язані з темою 

потойбічного життя, викликали в сучасному сус-

пільстві специфічне ставлення до теми смерті. 

У  цьому контексті набирають сили неканонічні 

форми релігійно-містичного досвіду, результати 

сучасних наукових досліджень, зокрема в галузі 

реаніматології (доктор Р. Моуді). 

У контексті засад біоетики та геронтології особ-

ливою верствою суспільства є люди похилого віку. 

Ставлення до них, на жаль, характеризується пев-

ним упередженням, подібно як і до інших груп на-

селення (невиліковно хворих дітей, інвалідів 

тощо). Такі упередження названо «стигмами» — 

своєрідним знаком сорому та ганьби. Це не фізич-

ні, а соціальні характеристики старості, хвороби, 

психічного чи онкологічного захворювання, смер-

ті. Смерть стала непристойною й незручною, як і 

жалоба, яку нині старанно намагаються прихова-

ти. Руйнуються кладовища, їх виносять подалі за 

межі міста чи селища, про мертвих намагаються 

згадувати якнайменше. У сучасному заклопотано-

му конкуренцією та виживанням суспільстві 

 забувають не лише про мертвих, а й про старих 

батьків чи дідусів і бабусь, які доживають віку 

в  будинках-інтернатах для перестарілих. Це стає 

звичним явищем.

Стандартизація й медикалізація старіння та 

смерті, нівеляція колишніх символічних уявлень 

про ці феномени призводять до соціальної дискри-

мінації старих і мертвих. Людина похилого віку, 

хвора чи здорова, зникає із життєвого простору 

своїх рідних набагато раніше, ніж помирає. Це сут-

тєво збіднює сучасну молоду людину. Адже пере-

живання конкретного факту смерті, хвороби чи 

пов’язаних з нею страждань близької людини по-

роджує в нас любов, милосердя, співчуття, жаль, 

прагнення допомогти чи полегшити тілесні й ду-

ховні страждання. Це — невід’ємна частина життя 

людини. «Без страждання й смерті людське життя 

не може бути повним», — переконаний австрій-

ський психотерапевт В. Франкл [9].

Проблема допомоги невиліковно хворим і не-

мічним людям є злободенною. Мережа будинків-

інтернатів, що існує нині в Україні, аж ніяк не ви-

черпує проблему суспільної опіки над певними 

категоріями населення.

Частково зарадити цьому можуть госпіси, які 

символізують опіку суспільства і держави. Досвід 

організації госпісної допомоги невиліковно хво-

рим пацієнтам цілком прийнятний для України. 

Госпісний рух зародився у Великобританії, але 

лише у США був юридично оформлений. У 1982 р. 

Конгрес США затвердив поправку до Закону про 

соціальне забезпечення, що встановила державну 

оплату за допомогу у госпісах особам віком понад 

65 років. Госпіси діють як вільні спілки, а не як ме-

дичні заклади. Їх завдання — опіка над людиною 

як особистістю. Американські госпіси, на відміну 

від європейських, зосереджені на допомозі вмира-

ючим удома. У 90-х роках ХХ ст. створена Націо-

нальна організація госпісів США, яка має на меті 

розробку й затвердження певних стандартів цього 

виду медико-соціальної допомоги. Госпіси покли-

кані надавати комплексну допомогу, що включає 

соціальний, медичний, психологічний та духо-

вний аспект. В Україні перший госпіс був органі-

зований у м. Львові.

Е. Кассел підкреслював, що «тіло не страждає, 

страждає вся людська істота». Страждання скла-

дається з багатьох компонентів: біль, нерухли-

вість, прикутість до ліжка, відчуття власної безпо-

радності і обтяжливості для близьких, відчуття 

провини, страх наближення смерті, відчуття 
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 гіркоти через незавершені справи і невиконані 

обов’язки. Для підтримки людини в період страж-

дань потрібна особлива філософія. Не випадково 

говорять, що госпіс — це не лікувальна установа, 

це — філософія, а однією із її ідей є групи взаємної 

підтримки, що засновані на принципах рівності. 

Їх суть полягає у тому, що люди, які самі пережили 

такі страждання і перемогли їх, можуть бути ко-

рисними в допомозі тим, які проходять такі ж 

 випробування. Групи взаємної підтримки допома-

гають позбутися відчуття ізоляції, самотності і  не-

розуміння оточуючих, дають можливість об’єк-

тивніше оцінити ситуацію, розвивають потенційні 

можливості людини, самовираження, корисні на-

вики та впевненість у собі. 

Хворі найбільше потребують душпастирської 

опіки. На сьогодні потребою є запровадження ін-

ституту капеланства в усіх лікарнях, яке слід роз-

глядати на державно-церковному рівні. Робота 

священика в лікарні полягає у духовному піклу-

ванні про недужих, яке ґрунтується на любові, 

сприянні єднання людини з Богом, зокрема через 

підготовку та уділення немічним особам Святих 

Таїнств для їхнього духовного, душевного, тілес-

ного зцілення та освячення [8]. 

У нашому житті дуже важливо довіритись своє-

му Небесному Отцеві, підтримувати живий кон-

такт з Господом через вчення Біблії та Церкви, 

участь у Божественній Літургії та прийняття Свя-

тих Таїнств, які Христос установив для нашого 

спасіння і освячення. Черпаючи в них силу Свято-

го Духа, ми маємо реалізувати Христові цінності, 

безумовно виконуючи Божі Заповіді, навіть, якщо 

доведеться, ціною тимчасових втрат. Бо лише іду-

чи такою дорогою, наслідуючи Христа, подолаємо 

зло цього світу. Адже кожен повинен оцінювати 

події свого життя з перспективи Вічності. Пізнаю-

чи та визнаючи свою гріховність, на Святій Тайні 

Сповіді, людина зустрічається з Розп’ятим Ісусом 

Христом та розрушує свої гріхи Христовою Кров’ю. 

І завдяки Божій благодаті вона повністю відверта-

ється від блудів та повертається обличчям до Гос-

пода, пам’ятаючи, що Христове Воскресіння, здо-

буте через Хресні Страсті, є гарантією нашого 

 Воскресіння.

Важливою формою паліативої допомоги у забез-

печенні психологічної підтримки та духовного 

супроводу пацієнта є порадництво. Мотивація по-

радництва — орієнтуючись на духовні цінності, 

допомогти пацієнту поступово перейти від зосе-

редження на стражданні до зосередження на надії. 

Є багато моделей порадництва, кожна з яких має 

специфічний підхід. Основний метод, який нале-

жить застосовувати в процесі порадництва, — це 

випереджувальне співчуття. Якщо емпатія (грец. 

empatheia — співпереживання) є розумінням та 

осягненням емоційного стану іншої людини через 

ототожнення з нею, а співчуття — особливою фор-

мою емпатії, що передбачає хвилювання з приводу 

почуттів пацієнта, то випереджувальне співчуття 

запрошує порадника розділити емоційний стан 

пацієнта до початку спілкування. Порадник при-

ходить зі щирістю і співчутливістю Бога, щоб бути 

джерелом Його цілющої любові. Поряд з медични-

ми працівниками порадництво практикують духо-

вні особи та психологи.

На сьогодні існують консервативне паліативне 

лікування та паліативні операційні втручання. До 

консервативних паліативних заходів слід віднести 

адекватне знеболення, в тому числі використання 

наркотичних анальгетиків, а також снодійних, за-

спокійливих препаратів, полівітамінів, загально-

зміцнювальних препаратів.

Для покращення метаболізму, клітинного обмі-

ну, доцільно використовувати оксигенотерапію.

При багатьох онкозахворюваннях пацієнт не 

може самостійно здійснити акт сечовипускання 

чи дефекації. У таких випадках доцільно ввести 

у  сечовий міхур постійний катетер для нормаль-

ного відведення сечі або у пряму кишку широку 

газовідвідну трубку — для евакуації кишкових 

газів і рідких фракцій калових мас.

Практично всі хворі на злоякісні новоутворення 

страждають анемією. У таких випадках, перш за 

все, слід призначати пацієнтам препарати для ге-

мопоезу. Якщо хворі можуть пережовувати і ков-

тати їжу, доречно призначати їм вітамінізовану та 

калорійну білкову їжу.

Особам з новоутворами ротової порожнини, 

стравохода як паліативний захід показане году-

вання через шлунковий зонд, введений напередод-

ні, через який можна вводити їжу в рідкій формі 

з  допомогою шприца Жане. Таким чином, пацієн-

ти можуть отримувати соки, воду, різноманітні 

рідкі каші, яйця, молоко, зріджене картопляне 

пюре тощо. 

Пацієнтам, що страждають розладами зору та 

порушеннями функції слуху, які є наслідком вро-

джених вад, набутих захворювань, у тому числі 

онкопроцесів, травматичних пошкоджень, необ-

хідно приділяти більше часу, допомагати у вико-

нанні елементарних вправ, дій, функцій, етапів 

загального догляду, а також використовувати сис-

тему читання за таблицями Брайля та слухові 

 апарати.

Поряд з консервативними паліативними захо-

дами існують паліативні оперативні втручання. 

Дані операції не забезпечують остаточного оду-

жання хворих, проте значно полегшують їхні 

страждання.
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Хворі, при гострій кишковій непрохідності, що 

зумовлена розростанням і збільшенням в розмірах 

злоякісних пухлин шлунково-кишкового тракту, 

не в змозі перенести радикальну операцію (висі-

чення і видалення пухлин чи ураженого органа) 

через важкість загального стану або через неопе-

рабельність пухлини. Як альтернативу пропону-

ють паліативну операцію: виведення кишки на 

передню черевну стінку із формуванням проти-

природного анального отвору. У випадку злоякіс-

ної пухлини сечового міхура накладається цистос-

тома. Потрібно тільки приєднувати і вчасно 

 змінювати калоприймачі чи сечоприймачі до міс-

ця стоми все подальше життя.

Хворим при раку шлунка для забезпечення на-

лежного харчування накладається ентеростома, 

а  при раку стравохода — гастростома. Ці трубки 

забезпечують належне харчування пацієнтів і не 

дають їм померти від голодної смерті. 

Отож, паліативне лікування (як консервативне, 

так і оперативне) є проявом великої гуманності до 

безнадійно хворої людини. Паліативні заходи 

є  важливим контраргументом і контрмірою до 

 евтаназії [8].

 Паліативне лікування сприяє захисту життя 

і  розглядає смерть як природний закономірний 

процес; не продовжує чи скорочує тривалість жит-

тя, а полегшує біль та інші неприємні симптоми 

хвороби; об’єднує духовні, психологічні, фізичні 

та соціальні аспекти турботи так, щоб пацієнт зміг 

примиритися зі своєю смертю; намагається, на-

скільки це можливо, забезпечити хворому актив-

ний спосіб життя; покращує якість життя пацієнта 

і може також позитивно впливати на перебіг хво-

роби; турбуючись про пацієнта разом із його сім’єю 

та надаючи підтримку впродовж його хвороби 

і  в  період переживання рідними важкої втрати; ви-

користовує міжпрофесійний підхід з метою задо-

волення різних потреб пацієнта та його родини.

Перспективи подальших досліджень поля-

гатимуть у розробці та впровадженні комплекс-

них, системних та гуманістично-ціннісних підхо-

дів, спрямованих на забезпечення прав людини 

на  всіх етапах її життя (з моменту запліднення аж 

до природної смерті, тобто Богом призначеного 

 відходу).
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Стаття надійшла до редакції 15.10.2015 р.

Исследовательской группе из Флоридской клиники Мейо удалось добиться того, что злокачественные опухоли 

молочной железы и мочевого пузыря перешли в доброкачественное состояние.

По мнению экспертов, таким же образом можно научиться «отключать» злокачественные процессы и в других 

органах, передает портал «Лига.Новости».

Исследование американской группы открывает новое направление в биологии, которое даст код, программное 

обеспечение для выключения рака. В отличие от традиционных методов лечения и лекарств, которые нацелены на 

то, чтобы убить раковые клетки, эта методика позволит сделать их безвредными.

Прорыв в изучении онкопроцессов и возможностей их прерывания состоялся благодаря тому, что основной целью 

исследования был протеин PLEKHA7, который «помогает кучковаться здоровым клеткам» организма. Ученые обна-

ружили, что именно его не хватает (либо он в наличии в недостаточном количестве) при старте ракового процесса.

Как отмечается, исследование пока что находится на ранней стадии, и, по словам руководителя группы Паноса 

Анастасиадиса, «пока не стоит бежать впереди паровоза». Вместе с тем, заявили ученые, первоначальные 

эксперименты на некоторых агрессивных видах рака «выглядят на самом деле очень перспективными».

Источник: Источник: med-expert.com.ua 
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В.А. Экзархов, А.А. Гончаренко

Областной центр паллиативной медицины «Хоспис», г. Харьков, Украина

А
ктуальность развития социально-медицин-

ской работы с инкурабельными больными 

во многом обусловлена необходимостью 

расширения мер социальной защищенности. Не-

уклонный рост онкозаболеваемости и неизлечи-

мой патологии вызывает необходимость реформи-

рования системы организации паллиативной 

 помощи. Это позволит решать прежние задачи на 

качественно новом уровне и обеспечить выполне-

ние вновь появившихся стандартов социально-ме-

дицинской работы.

При планировании открытия стационарного от-

деления нужно ответить на ряд вопросов.

Почему считается необходимым создание само-

стоятельного хосписа? Должны быть веские при-

чины, почему блок паллиативной помощи не 

 может быть в составе больницы. 

В Харькове учитывалась необходимость созда-

ния такого хосписа, который может взять на себя 

роль организационно-методического центра для 

сети хосписных коек в области, базы для изучения 

проблемы и подготовки персонала.

При обучении оказанию паллиативной помощи 

самой сложной задачей является изменение усло-

вий работы, особенности общения с пациентами 

и  их родственниками и освоение практических на-

выков. Практическое обучение, как важнейшая 

часть образовательного проекта, лучше всего реа-

лизуется в стационаре. 

Также следует относиться с предельным внима-

нием к высказыванию одного из президентов аме-

риканской ассоциации хосписов Ноэми Ноерман, 

которая заключила, что если хосписы не добива-

ются полной самостоятельности, они «…становят-

ся заложниками капризов здравоохранения».

Должна быть проведена оценка потребностей 

определенной административной единицы. Точ-

кой отсчета являются статистические данные 

о  смертности в области. Что является главной при-

чиной смерти? Где умирают люди: дома, у род-

ственников, в больнице? Где они хотят умереть? 

Нужно также учитывать траекторию смертности, 

т.е. ее взлеты и падения.

Есть семьи, в которых семейные узы сильны, 

и  уход за близким человеком считается долгом, 

а  сами пациенты хотят умереть в своей постели. 

В  таких случаях можно предлагать краткосрочное 

пребывание в хосписе для решения «острых про-

блем». Если пациенты хотят оставаться дома как 

можно дольше, но не умереть там, то некоторые из 

них могут рассчитывать на уход в последние дни 

жизни, но это будет трактоваться как смерть дома.

Имеет прямой смысл интегрировать хоспис 

в  систему охраны здоровья, т.к. (как доказал 

Львовский хоспис) экономия, обеспеченная раз-

грузкой участковых врачей и среднего медицин-

ского персонала, выглядит весьма убедительно – 

на 30 коек 813 000 грн (2003 г.) 

Общепринятые мировые стандарты предусма-

тривают одну хосписную койку на 10 тысяч насе-

ления. Принято считать, что на 100 тыс. жителей 

число тех, кому может потребоваться хосписная 

койка при злокачественных заболеваниях, состав-

ляет 4–7 человек, при доброкачественных опухо-

лях – 2–7 человек. Смертей людей с неврологиче-

скими заболеваниями 17 на 100 тыс. человек, 



119

 смертей людей с хронической патологией легких 

и сердца – 500 на 100 тыс. человек и с психо-гериа-

трическими болезнями – 4 на 100 тысяч.

Размеры хосписа решающей роли не играют 

(большинство из них небольшие – на 20–30 коек). 

Но принципиально важна целостность програм-

мы, ее персонализация, гибкость, внимание и са-

моотверженность персонала.

Будет ли хоспис заниматься профессиональным 

образованием и профессиональной подготовкой? 

При обучении оказанию паллиативной помощи 

самой ответственной задачей является воспитание 

отношения к пациенту хосписа и усвоение правил 

общения с пациентом и его родственниками 

и  практических навыков ухода. Практическое 

 обучение – эта важная часть образования, и луч-

шим местом для практики является стационар.

Довольно часто в последнее время происходит 

реорганизация объектов охраны здоровья, и неко-

торые существующие здания становятся лишни-

ми. Они могут использоваться для организации 

паллиативной помощи и, что особенно важно, с  со-

хранением рабочих мест для сотрудников, кото-

рые могли бы быть уволены в связи с реорганиза-

цией учреждения.

С другой стороны, расположение хосписа в больни-

це общего профиля имеет некоторые преимущества:

• близость к узким специалистам (хирургам, 

реаниматологам и т.д.);

• близость к диагностическим кабинетам, 

физиотерапии и др.;

• наличие прачечной, лаборатории, аптеки, 

кухни;

• возможность привлечения персонала боль-

ницы.

Какие еще важные вопросы должны быть рас-

смотрены на этапе планирования?

Во-первых, сроки пребывания в хосписе. В реко-

мендациях Комитета Министров Совета Европы 

государствам – участникам по организации палли-

ативной помощи (2003) сказано: «Паллиативная 

помощь охватывает период с момента постановки 

диагноза неизлечимого заболевания до конца пе-

риода тяжёлой утраты; длительность этого перио-

да может варьировать от нескольких лет до недель 

или (реже) дней». Но можем с этим не согласиться. 

За рубежом много примеров короткого содержа-

ния больных в хосписе (до 14 дней). Вот с этим со-

глашаться нельзя. В Украине вряд ли найдётся 

семья, способная самостоятельно, без помощи го-

сударства, справиться с наличием в доме неизле-

чимо больного умирающего человека. При созда-

нии хосписа следует, прежде всего, думать о том, 

насколько полезным он будет рядовой семье, в  ко-

торой все работают и учатся.

Серьезные перспективы сулит организация вы-

ездных служб, которые могут взять часть забот 

о  неизлечимо больных пациентах. Они могут быть 

функциональными подразделениями хосписа, ам-

булаторных, социальных служб и других благотво-

рительных организаций.

Можно ли рассчитывать на дополнительное об-

следование в условиях хосписа (лаборатория, ра-

диология, УЗИ и т.д.) или лечение (лучевая тера-

пия, химиотерапия, хирургия)? Будет ли хоспис 

иметь свою собственную аптеку или закупать ле-

карственные препараты и их хранить? Будет ли 

хоспис иметь свой морг или сможет использовать 

морг соседней больницы?

Обычно хосписы предназначены только для 

взрослых, т.к. дети требуют особых условий пре-

бывания. И если существует необходимость в «сме-

шанном» хосписе, для детей должны быть специ-

альные помещения, медсестры и врачи, обученные 

педиатрической паллиативной помощи.

Кто поступает в хоспис:

• пациенты с острыми, тяжелыми, но не обяза-

тельно угрожающими жизни, заболеваниями (тя-

желые травмы, лейкемия, состояние после тяже-

лого инсульта), когда существует возможность 

обратимости заболевания и реабилитации, но и  ле-

чение, и уход представляют значительные труд-

ности и являются тяжелым бременем для близких;

• пациенты с прогрессирующими хронически-

ми заболеваниями (например, заболевания пери-

ферических сосудов, хроническая почечная или 

печеночная недостаточность, инсульт со значи-

тельными функциональными нарушениями, про-

грессирующие заболевания сердца или легких, 

нервно-дегенеративные расстройства и деменция);

• пациенты с неизлечимыми заболеваниями 

(терминальная стадия слабоумия, СПИДа, IV кли-

ническая группа онкологической патологии, тяже-

лое течение инсульта, сердечной, почечной, дыха-

тельной недостаточности), от которых они вряд ли 

смогут оправиться и для которых паллиативная 

помощь является единственно целесообразной 

в  оставшееся больному время.

Следует подчеркнуть, что строгое соблюдение 

показаний для госпитализации имеет первосте-

пенное значение. Было бы невозможно обеспечить 

уход для многих из перечисленных групп в неболь-

шом подразделении паллиативной помощи, поэто-

му решение о размерах хосписа должно быть 

 принято до его открытия.

Нужно быть готовыми к тому, что пациенты мо-

гут умирать в течение нескольких дней и, наобо-

рот, к долгому пребыванию пациентов. Одной из 

проблем является то, что многие такие больные 

поступают на «передышку» родственников 
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 слишком поздно и не возвращаются домой, но 

остаются и умирают в хосписе.

В хосписах принято поддерживать максимально 

комфортные и благоприятные условия обреченно 

больному человеку. В отличие от больниц, где 

больные знают, что скоро выйдут здоровыми, в  хо-

списах люди ждут продолжения каждого дня, на-

ступления утра, радуются каждой минуте жизни. 

Пациентам разрешено держать домашних живот-

ных, смотреть телевизор, говорить по телефону, 

пользоваться услугами парикмахера, косметоло-

га, подбирать меню и многое другое.

Имеет смысл установить, кроме показаний для 

поступления в хоспис, приоритетные критерии 

для поступления (участие в боевых действиях, ме-

дицинский стаж и т.д.). Решение о госпитализации 

должна принимает группа, в которую входит глав-

ный врач, его заместитель по медицинской части, 

заведующие отделениями.

Поскольку в нашем центре постоянно реализу-

ются различные образовательные программы, мы 

оборудовали помещение для семинаров. Кроме 

того, мы имеем библиотеку. Главное, мы оборудо-

вали при хосписе церковь (до 200 м2), в которой ре-

гулярно проводятся службы, транслируемые по 

радио в палаты для лежачих больных, а также со-

вершаются требы.

Некоторые трудности с набором персонала, 

имевшие место в начале работы, давно пройдены. 

Привлекательность и профессиональное удовлет-

ворение в паллиативной помощи создают хоспису 

имидж, при котором найм на работу не является 

проблемой. Само собой разумеется, что подбор 

персонала, предварительная подготовка, права 

и  обязанности должны быть столь же строги, как 

и в любом другом учреждении здравоохранения.

Эмпирическое правило состоит в том, что один 

врач может следить за 10–15 койками. Нами при-

нято решение о дневной работе профильных спе-

циалистов (терапевта, невропатолога, хирурга, 

психотерапевтов), осуществляющих наблюдение 

в соответствии с этим расчетом.

С 15-00 до 9-00 наблюдение осуществляется де-

журным врачом. Работа в это время поручена вра-

чам-анестезиологам, готовым, при возникновении 

нарушения какой-либо жизненно важной функ-

ции, к оказанию помощи на месте, приглашению 

консультанта и т.д.

Важно, чтобы каждое стационарное отделение 

паллиативной помощи имело в своем составе 

опытного социального работника. Именно специ-

алисты по социальной работе в сотрудничестве 

с  врачами, психологами, способны успешно ре-

шать стоящие перед ними задачи: оказывать по-

мощь и достигать эффективного взаимопонимания 

с учетом психологических и духовных потребно-

стей тяжелобольных и умирающих пациентов, 

а  также психологических проблем семьи и других 

лиц, играющих важную роль в жизни больного. 

Важными характеристиками социального работ-

ника являются гуманистическое, позитивное от-

ношение, высокая положительная самооценка, 

легкость выражения эмоций, эмоциональная от-

крытость и теплота, эмоциональная устойчивость, 

отсутствие тревожности как личностной черты, 

неагрессивное, необвинительное поведение в кон-

фликтных ситуациях, высокая степень личност-

ной социальной ответственности.

Очень полезно, но не строго обязательно, нали-

чие клинического фармацевта, психолога, стомато-

лога, ортопеда. Это могут быть совместители или 

добровольно участвующие в работе специалисты.

Совершенно очевидно, что в хосписе следует 

должное и равное внимание проявлять к духов-

ным нуждам пациентов. Как правило, это означа-

ет, что священник должен быть в штате хосписа 

или, в крайнем случае, быть недалеко. Следует 

помнить, что священник также осуществляет под-

держку сотрудников и волонтеров, способствует 

учебе персонала и провожает пациентов в послед-

ний путь.

Также к пациентам имеют доступ раввины, има-

мы, индуистские учителя и т.д.

Особая необходимость существует в создания 

наблюдательного совета, не являющегося испол-

нительным, но чрезвычайно важным с точки зре-

ния влияния на все духовные и этические принци-

пы в работе хосписа органом. Наблюдательный 

совет подчиняется непосредственно обл- или го-

радминистрации или попечителям. От хорошо 

продуманного по составу и активного наблюда-

тельного совета зависит большая часть эффектив-

ности и доверия к хоспису. В состав наблюдатель-

ного совета входят представители государствен-

ных, общественных и религиозных организаций, 

промышленности, образования и науки. Как 

и  в  любом комитете, многое зависит от авторите-

та председателя, который должен иметь возмож-

ность регулярно связываться с руководством 

 хосписа.

Хосписы в определенном смысле могут сыграть 

роль своего рода «социального лекарства» для на-

шего общества в целом, ведь их строительство, 

а  тем более каждодневная деятельность, невоз-

можны в виде только казенных учреждений. 

Во  многом успех хосписного дела зависит от того, 

сможем ли мы расчистить социальные завалы 

и  дать выход родникам милосердия. При этом мо-

гут гармонично сочетаться цели хосписного, рели-

гиозного и других общественных движений.
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Исключительно благотворное влияние хосписы 

оказывают на всю остальную нашу медицину, не 

только делая достоянием всех медиков особое ис-

кусство ухода, технологии помощи тяжелоболь-

ным (в том числе умирающим), но и реабилитируя 

в наш век высокотехничной, крайне специализи-

рованной медицины этическую ценность древней 

медицинской заповеди: «Salus aegroti suprema lex» 

(«Благо больного превыше всего»).
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ТзОВ «Натуральні есенції»

В
ажливе місце у покращенні якості життя та 

полегшенні симптомів важкохворих займа-

ють фітозасоби. Надзвичайно поширеними 

серед пацієнтів даної категорії є депресивні роз-

лади, і фітопрепарати дозволяють забезпечити 

м’який, але досить виразний, антидепресивний 

ефект, та водночас позбавлені небажаних 

 побічних реакцій, притаманних синтетичним 

 антидепресантам.

Численні клінічні дослідження свідчать про 

значний вплив натуральних ефірних олій та гідро-

латів з рослинної сировини на емоційний фон лю-

дини [1-4,6-8]. На вiдмiну вiд галенових препаратiв 

з рослин, вони дiють на людський організм делі-

катніше і глибше [8]. Технологiя отримання 

ефiрних олiй та гiдролатiв паровою дистиляцiєю 

має переваги перед широко використовуваною 

у  свiтовiй практицi гiдродистиляцiєю [6]. Перш за 

все парова дистиляцiя дозволяє зберегти 

нативнiсть компонентiв ефiрних олiй, притаманих 

живiй рослинi. А це, в свою чергу, сприяє розши-

ренню спектра теапевтичної дiї отриманих 

ефiроолiйних продуктiв. Крiм того, гiдролати, на 

вiдмiну вiд ароматичних вод та ефiрних олiй, 

видiлених гiдродистиляцiєю, дозволено викорис-

товувати внутрiшньо без небезпеки подразнення 

шлунково-кишкового такту. В арсеналі ароматерапії 

вже широко використовуються для регуляції емо-

ційного фону ефірні олії ромашки лікарської, де-

ревію звичайного, гісопу лікарського, монарди 

трубчастої, лаванди вузьколистої, розмарину лі-

карського, кропу городнього, звіробою звичайного 

та інших. Деякі ефірні олії, ефективні як анти-

депресанти, виробляються на підприємстві 

ТзОВ  «Натуральні есенції». Спеціалістами компа-

нії вперше в нашій країні розроблена технологія 

отримання ефірної олії з квітучої наземної части-

ни гісопу та деревію звичайного і проведено хро-

матографічний аналіз цих фітопродуктів [5].

Отримана паровою дистиляцією ефірна олія із 

сухої сировини деревію має солодкуватий, гірку-

вато-свіжий аромат з камфорним відтінком. У його 

складі понад 50% азулену. В аромалампі його до-

цільно використовувати як самостійно, так і у по-

єднанні з іншими оліями при безсонні, що супро-

воджує гіпертензію, та при атеросклерозі. Ефірну 

олію деревію доцільно використовувати в арома-

сумішах, мазях, кремах, лосьйонах для проблем-

ної шкіри, при судомах, запорі, геморої, циститі, 

мікозах, випадінні волосся, лупі.

Ефірна олія, отримана шляхом парової дистиля-

ції з насіння кропу городнього, є ефективним засо-

бом для покращення роботи нервової системи та 

легким снодійним при безсонні. Також знімає алер-
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гічний свербіж шкіри, нормалізую травлення, усу-

ває метеоризм. У наших дослідженнях доведено 

доцільність використання аромаформ кропу город-

нього у поєднанні з аромаформами ромашки лікар-

ської, особливо у дітей та людей похилого віку.

Ефірна олія гісопу лікарського та меліси лікар-

ської, отримані паровою дистиляцією із сухої кві-

тучої надземної частини рослин, сприяли зняттю 

емоційної напруженості та лабільності. Терапев-

тичний ефект значно підвищується при застосуван-

ні суміші цих олій. Нормалізується робота серцево-

судинної системи та полегшується дихання при 

астматичному бронхіті. Ефірна олія гісопу у нероз-

бавленому вигляді ефективно видаляє бородавки, 

папіломи та мозолі. Слід зауважити, що ефірна олія 

гісопу показана при гіпотензії та сприяє нормаліза-

ції роботи шлунково-кишкового тракту.

Ефірна олія звіробою, отримана паровою дисти-

ляцією із сухої квітучої надземної частини росли-

ни, усуває нервову напругу, безсоння, роздрату-

вання, а також біль і набряки при травмах. Ефірну 

олію звіробою доцільно використовувати у мазях 

як протизапальний засіб при дерматитах, екземі, 

герпесі та оперізуючому лишаї. Має широкий 

спектр антибактеріальної та антивірусної дії.

Фахівцями ТзОВ «Натуральні есенції» вперше 

у  нашій країні розроблена технологія та розпоча-

то виробництво таких фітопродуктів, як гідролати. 

Гідролати трав – це водяна суспензія, яка має рН 

від 3,5 до 6. У ній є невелика кількість ефірних 

олій, органічних кислот, пігменти рослин, флаво-

ноїди, вітаміни, мінерали тощо. Гідролати відріз-

няються від ароматної квіткової води тим, що 

 мають інший молекулярний склад, їх можна за-

стосовувати внутрішньо.

Технологія отримання гідролатів полягає 

в  тому, що при паровій дистиляції молекули води 

екстрагують з рослин тільки легкі молекули, 

а  більш важкі молекули (гіркоти, віск тощо) за-

лишаються у сировині. Ці легкі молекули корис-

них речовин лишаються незмінними, такими, які 

були в рослині, не втрачаючи своїх природних 

властивостей. Завдяки цим властивостям гідрола-

ти нормалізують обмінні процеси в організмі, ви-

водять шлаки, зміцнюють імунітет.

Кисле середовище всіх гідролатів пригнічує 

життєдіяльність бактерій, грибків та вірусів. Гід-

ролати є ефективними протизапальними, проти-

грибковими та противірусними натуральними 

фітозасобами, які не подразнюють клітини органів 

та тканин. Вони є дуже ефективними при застосу-

ванні у дітей.

Гідролат деревію звичайного покращує крово-

обіг, зміцнює судини, усуває набряки та біль судин 

при варикозному розширенні вен, геморої, ендоме-

тріозі та болючих менструаціях, усуває кровотечі. 

Також гідролат деревію сприяє покращенню пере-

травлення жирної їжі, стимулює роботу печінки, 

є легким жовчогінним засобом, виводить зайву 

рідину з організму.

Гідролат меліси є сильним антиоксидантом, 

противірусним та протибактеріальним фітозасо-

бом. Йому притаманні заспокійливі, імуностиму-

люючі, відновлювальні та протизапальні власти-

вості. Дуже ефективний при герпесі, як профілак-

тика грипу та сезонних алергій. Рекомендовано 

використовувати при ішемічній хворобі серця, 

вегето-судинній дистонії, аритмії, ревматизмі.

Гідролат заспокоює, знижує артеріальний тиск, 

знімає депресію, тривогу, безсоння, дитячу істери-

ку, мігрені та головний біль. Знижує апетит при 

переїданні. Ефективний для гіперактивних дітей.

Способи використання гiдролату меліси. Дорос-

лим 2 чайні ложки гiдролату розвести в 1 лiтрi 

фiльтрованої води, пити протягом дня маленьки-

ми порцiями; курс – три тижні, перерва – один тиж-

день. Курс можна повторювати. Дітям 1 чайну 

ложку гiдролату розвести в 0,5 лiтрi води, пити 

протягом дня невеликими ковтками. Ванночки 

вечiрнi для дітей: додати 1 чайну ложку гiдролату 

мелiси у воду. Компреси: змочити бавовняну тка-

нину теплим гiдролатом малiси, покласти ткани-

ну на проблему зону, при головному болю – на 

скронi на 30 хвилин, не перегрiвати. Антивiкова 

програма – щоденне очищення шкiри обличчя: на 

нiч розвести гiдролат мелiси водою у пропорцiї 1:1 

(1 ч. л. гiдролату на 1 ч. л. фiльтрованої води); ло-

сьон – протирати шкiру обличчя вранцi та ввечерi 

нерозбавленим гiдролатом.

Гідролат кропу є ефективним фітозасобом при 

хронічних бронхітах, пневмонії. Розріджує та ви-

даляє мокротиння з бронхів і легенів, зміцнює су-

дини. Виводить з організму шлаки, усуває біль при 

подагрі, спазматичні болі. Ефективний при канди-

дозах, інших грибкових захворюваннях; покращує 

травлення, усуває коліки, болі в животі, запори.

Гідролат кропу рекомендовано при порушеннях 

сечостатевої сфери у чоловіків (простатити, адено-

ми простати), а у жінок використовують при захво-

рюванні яєчників, порушенні менструального 

циклу, ПМС, зняття приливів при клімаксі. Засіб 

покращує лактацію.

Гідролат гісопу є тонізуючим фітозасобом, який 

нормалізує роботу всіх відділів імунної системи. 

Тонізує серцеву діяльність та судини. Знижує під-

вищене згортання крові. Ефективний при захворю-

ванні дихальної системи, синуситах, тонзиліті, 

гаймориті. Усуває запалення ясен, рекомендова-

ний при стоматитах, пародонтозі. Сприяє швидкому 

загоєнню ран, гематом, забиттів, усуває папіломи, 
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пом’якшує рубці, усуває метеозалежність, доціль-

но застосовувати при лікуваннi аутоімунних 

дерматитiв, мокнучої екземи.

Способи використання гiдролату гiсопу. Для 

прийому всередину 1–2 чайнi ложки гiдролату роз-

вести у 250 мл води (денна порцiя) i пити невелики-

ми ковтками три рази на день, курс – три тижні, 

перерва – один тиждень. Потiм курс можна повто-

рити. Для інгаляцій розвести 1 чайну ложку 

гiдролату гiсопу на 2 чайнi ложки теплої води. Ро-

бити iнгаляцiї 1–2 рази на день, курс – три днi; 

м’якi інгаляції – добавити 20 мл у гарячу воду й 

дихати парами у кiмнатi. Компреси на очі: змочи-

ти ватнi диски нерозведеним гiдролатом i тримати 

на повiках 5–10 хвилин. Знiмає втому, біль очей, 

набряки повiк. Лiкування папiлом: змочити ватну 

серветку чистим гiдролатом гiсопу, тримати на 

проблемній зонi 10–15 хвилин, повторити протягом 

дня 2–3 рази. Щоденний догляд за шкірою (тонiк): 

протирати шкiру ватним тампоном 2–3 рази на 

день. Лiкування себореї та лупи:  змочити вимите 

волосся гiдролатом гiсопу, не  змивати.
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Забезпечення реалізації прав і свобод людини 

і  громадянина, визначених Конституцією Украї-

ни, а також виконання Стратегії Сталого розвитку 

«Україна–2020» щодо впровадження в Україні євро-

пейських стандартів життя, Стратегії Державної 

політики щодо наркотиків на період до 2020 року, 

вимагають визнати права важкохворих пацієнтів 

та створити умови для досягнення максимальної 

якості життя для паліативних пацієнтів усіх віко-

вих категорій.

У 2014 році Всесвітня організація охорони 

здоров’я (ВООЗ) визначила, що паліативна допомо-

га – це підхід, що дозволяє поліпшити якість життя 

пацієнтів (дітей і дорослих) та їхніх сімей, які зі-

ткнулися з проблемами, пов’язаними із захворю-

ванням, що загрожують життю, шляхом запобіган-

ня та полегшення страждань за рахунок раннього 

виявлення, ретельної оцінки та лікування болю та 

інших фізичних симптомів, а також надання психо-

соціальної та духовної підтримки. Надання паліа-

тивної допомоги засноване на принципі поваги до 

людської гідності та спрямоване на надання прак-

тичної підтримки родинам паліативних пацієнтів.

Обов’язок держави забезпечити доступ до палі-

ативної допомоги всім пацієнтам, незалежно від 

віку, нозологічної категорії захворювання, соці-

ального статусу, національності, релігійних та по-

літичних переконань, місця перебування тощо. 

З  огляду на постаріння населення та високі демо-

графічні показники смертності, адже щорічно 

в  Україні помирає біля 700 тисяч населення, у тому 

числі понад 100 тисяч від онкологічних хвороб, 

зростає потреба в організації та наданні якісної 

паліативної допомоги. Кількість населення, що 

потребує паліативної допомоги, становить понад 

600 тисяч пацієнтів щорічно, члени їхніх родин та-

кож потребують супроводу та підтримки. Тобто 

щорічно понад 1,5 млн населення потребують 

 паліативної допомоги.

Протягом останніх років досягнуто певного про-

гресу у сфері надання паліативної допомоги, зокре-

ма прийнято Закон України «Про внесення змін до 

Основ законодавства України про охорону здоров’я 

щодо удосконалення надання медичної допомоги» 

у частині визначення паліативної допомоги як виду 

медичної допомоги та організаційних засад її на-

дання, закони України «Про затвердження Загаль-

нодержавної програми боротьби з онкологічними 

захворюваннями на період до 2016 року», «Про за-

твердження Загальнодержавної цільової соціальної 

програми протидії захворюванню на туберкульоз 

на 2012–2016 роки», «Про затвердження Загальнодер-

жавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-

інфекції/СНІДу на 2014–2018 роки», які містять 

 питання розвитку паліативного догляду. 

Дещо збільшилася поінформованість щодо за-

вдань паліативної допомоги, з’явились фахівці, що 

є експертами з паліативної допомоги та вивчили 

досвід інших країн, прийнято та впроваджуються 

у життя низка нормативно-правових актів МОЗ та 

Мінсоцполітики.

На сьогодні в Україні створено 2 центри, 7 хоспі-

сів та понад 60 самостійних відділень паліативної 

допомоги, що забезпечує доступ до 1500 стаціонар-

них паліативних ліжок, при рекомендованій ВООЗ 

потребі у 3500 ліжок. Функціонує лише 7 мобільних 

служб надання паліативної допомоги вдома для 

дорослих та дітей. За оцінками експертів, потреба 

у па ліативній допомозі в Україні задоволена лише 

на 15%. 

Водночас відзначається низький рівень поін-

формованості різних верств населення, органів 

державної влади та місцевого самоврядування 

щодо паліативної допомоги, недостатнє норматив-

но-правове регулювання у сфері надання паліатив-

ної допомоги, відсутність системного підходу до 

організації її надання, міжвідомчої співпраці та 

інтегрованого підходу у цій сфері з урахуванням 

пацієнт-орієнтованого підходу. 

Ця Стратегія визначає мету, завдання, пріоритети 

та індикатори становлення та розвитку паліативної 

допомоги в Україні та відповідає гарантіям держа-

ви, взятим відповідно до Конвенції про захист прав 

людини і основоположних свобод, Конвенції про 

права дитини, та напрямам розвитку, визначеним 

у  Резолюції Шістдесят сьомої сесії Всесвітньої 

Асамблеї Здоров’я (2014 рік) «Зміцнення системи на-

дання паліативної допомоги як компонента комп-

лексного лікування в системі догляду за хворими».

Стратегія ґрунтується на таких принципах:

• пацієнт-орієнтований підхід;

• законність, дотримання прав людини, гуман-

ність та повага до людської гідності;
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• відкритість, чесність і координованість сис-

теми паліативної допомоги;

• посилення підтримуючих систем охорони 

здоров’я, соціальної політики, інших;

• постійні наукові та операційні дослідження; 

• доступність лікарських засобів для забезпе-

чення високої якості життя паліативних пацієнтів;

• участь громадськості у створенні та функці-

онуванні системи паліативної допомоги;

• виконання взятих міжнародних зобов’язань.

Метою Стратегії є створення системи паліатив-

ної допомоги та забезпечення гарантованого до-

ступу до неї пацієнтів усіх вікових категорій, неза-

лежно від місця перебування. 

1. Посилення поінформованості громадського 

суспільства щодо питань паліативної допомоги.

2. Забезпечення пацієнт-орієнтованого підходу 

у паліативній допомозі.

3. Здійснення нормативно-правового регулю-

вання сфери паліативної допомоги.

4. Проведення національної оцінки потреб 

у  паліативній допомозі пацієнтів різних вікових 

категорій відповідно до місць їх перебування, а  та-

кож у лікарських засобах, передусім для полег-

шення болю.

5. Забезпечення планових розрахунків створен-

ня мережі спеціальних закладів паліативної допо-

моги на період 2015–2025 років. Розширення мережі 

закладів стаціонарного типу «Хоспіс» та центрів/

відідлень з надання паліативної допомоги, у тому 

числі для дітей, відповідно до рекомендацій ВООЗ, 

а також мережі мобільних служб з надання паліа-

тивної допомоги вдома, служби сестринської опі-

ки, денних служб паліативної допомоги інших 

організаційних форм. 

6. Забезпечення фінансування надання паліа-

тивної допомоги з різних джерел. Розробка та за-

безпечення функціонування обласних, районних, 

міських програм з розвитку паліативної допомоги 

із залученням сталого фінансування;

7. Розробка та затвердження, відповідно до 

принципів ВООЗ, стандартів і клінічних протоко-

лів надання паліативної допомоги пацієнтам усіх 

вікових категорій; стандартів соціальних послуг.

8. Забезпечення інтегрованого підходу та вста-

новлення порядку взаємодії між різними відом-

ствами, що причетні до надання паліативної допо-

моги, задля досягнення максимальної якості 

 життя паліативних пацієнтів та їхніх рідних.

9. Забезпечення наявності в Україні та доступ-

ності широкого асортименту знеболюючих засобів 

(сиропи, пластирі, таблетовані форми, спреї та ін.) 

для пацієнтів різних вікових категорій. 

10. Створення системи державної підтримки ви-

робників ліків та аптек, які провадять діяльність, 

пов’язану із обігом наркотичних, психотропних 

речовин та прекурсорів, з метою розширення їх 

асортименту та доступності.

11. Розвиток кадрових ресурсів для роботи ста-

ціонарних та мобільних сервісів паліативної допо-

моги для пацієнтів усіх вікових категорій;

12. Створення системи до- та післядомпломної 

освіти для медичних, соціальних, педагогічних 

працівників з питань паліативної допомоги та лі-

кування хронічного больового синдрому.

13. Здійснення наукових досліджень з питань 

надання паліативної допомоги. 

14. Створення системи моніторингу дотримання 

прав паліативних пацієнтів та їх захисту.

15. Створення дієвого механізму залучення во-

лонтерів та громадськості до надання паліативної 

допомоги пацієнтам та їхнім родинам.

16. Проведення інформаційних кампаній, благо-

дійних та мистецьких акцій задля привернення 

уваги громадськості до потреб паліативних паці-

єнтів та підтримки діяльності закладів і установ 

паліативної допомоги.

У формуванні заходів та реалізації Стратегії 

у межах своїх повноважень беруть участь МОЗ, Мін-

соцполітики, Міносвіти, МВС, Держлікслужба Укра-

їни, місцеві державні адміністрації та органи місце-

вого самоврядування (за згодою), заклади охорони 

здо ров’я, громадські, професійні, релігійні об’єд -

нання, наукові установами, благодійні фонди тощо.

Напрями, за якими оцінюються результати реа-

лізації Стратегії:

– Проведення кожні три роки оцінки потреб 

у  паліативній допомозі для визначення досягну-

того рівня задоволення потреб та необхідного пере-

гляду заходів для якісного функціонування систе-

ми паліативної допомоги.

– Нормативно-правове врегулювання сфери 

надання паліативної допомоги та доступу до зне-

болення для пацієнтів різних вікових категорій 

незалежно від місця їх перебування. 

– Здійснення фінансування паліативної допо-

моги з різних джерел фінансування.
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– Відповідність існуючих сервісів (стаціонар-

них та мобільних) для різних вікових категорій 

визначеним національним потребам із урахуван-

ням регіональної специфіки.

– Впровадження навчальних програм до- та 

післядипломної освіти для медичних та соціаль-

них, педагогічних працівників, психологів, волон-

терів, духівників. 

– Забезпеченість сервісів (стаціонарних та мо-

більних) достатньою кількістю медичного персо-

налу з відповідним розрахунком навантаження, 

а  також соціальними працівниками, педагогами, 

психологами, духівниками. 

– кількість затверджених відповідних норма-

тивно-правових актів, що регулюють сферу паліа-

тивної допомоги та відповідають стандартам 

ВООЗ, інших міжнародних організацій;

– кількість стаціонарних ліжок паліативної 

допомоги для дорослих та дітей відповідно до ви-

значених потреб;

– кількість мобільних сервісів паліативної до-

помоги для дорослих та дітей відповідно до визна-

чених потреб; 

– кількість денних центрів для дорослого та 

дитячого населення відповідно до визначених 

 потреб;

– підвищення доступності паліативної допо-

моги – облік різниці між попитом та фактично на-

даними послугами паліативної допомоги;

– кількість відпущених опіоїдів за госпіталь-

ним та аптечним відпуском, з них пільгових;

– кількість отриманих опіоїдів на території 

адміністративної одиниці (область, місто, район);

– кількість аптек в області/місті, що мають 

ліцензію на провадження діяльності, пов’язаної 

з  обігом наркотичних, психотропних речовин та 

прекурсорів;

– визначений обсяг квот, у динаміці, по Украї-

ні відповідно до наданих даних міжнародним ко-

мітетом з контролю за наркотиками.

– проведення моніторингу та оцінки якості на-

дання паліативної допомоги серед пацієнтів та 

членів їхніх родин за допомогою стандартизовано-

го дослідження; 

– летальність на лікарняному ліжку;

– дослідження відповідності призначень щодо 

лікування болю затвердженим клінічним прото-

колам за участі незалежних експертів; 

– наявність/укомплектованість у центрах (від-

діленнях) посад психологів, соціальних працівни-

ків. Залучення священнослужителів.

Етапи реалізації Стратегії визначаються пла-

ном заходів з її реалізації, що затверджується Ка-

бінетом Міністрів України.

Реалізація Стратегії сприятиме впровадженню 

єдиної державної політики з розвитку паліативної 

допомоги, що забезпечить:

• створення доступної та ефективної системи 

надання паліативної допомоги на основі застосу-

вання кращих світових практик, міжнародних 

стандартів та підходів, наукових розробок вітчиз-

няних та зарубіжних фахівців, з метою забезпечен-

ня відповідної якості життя паліативних пацієнтів 

та членів їхніх родин; 

• створення оптимальної мережі установ та 

сервісів, що надають паліативну допомогу, різної 

форми власності і підпорядкування та організацій-

них форм;

• допомогу та підтримку сім’ям, які опинили-

ся у складних життєвих обставинах;

• координацію надання паліативної допомоги 

закладами та установами охорони здоров’я, соці-

ального захисту різного рівня та різних відомств, 

а також недержавної форми власності;

• створення системи взаємодії установ та за-

кладів охорони здоров’я та соціального захисту 

населення;

• створення комплексної системи до- та після-

дипломної підготовки фахівців, які залучені до 

надання паліативної допомоги;

• створення системи мотивації і заохочення для 

залучення кадрів, які надають паліативну допомогу;

• забезпечення широкої участі благодійних, 

громадських, релігійних та інших неурядових ор-

ганізацій та об’єднань громадян у питаннях забез-

печення та розвитку паліативної допомоги;

• створення цільових фінансових програм на 

різних рівнях фінансування паліативної допомоги 

та підвищення ефективності, раціонального та ці-

льового використання бюджетних коштів;

• створення механізмів залучення позабю-

джетних коштів до системи паліативної допомоги. 

У результаті реалізації Стратегії будуть створе-

ні оптимальні умови для правового, економічного 

та організаційного забезпечення надання паліа-

тивної допомоги, що сприятиме доступності палі-

ативних пацієнтів та членів їхніх родин до якісної 

паліативної допомоги.

Реалізація Стратегії здійснюється за рахунок 

коштів державного та місцевих бюджетів, інших 

джерел.
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• удосконалити законодавство з питань палі-

ативної допомоги в частині визначення системи 

надання паліативної допомоги, усіх необхідних 

понять та термінів, порядку та вимог до процесу 

надання паліативної допомоги, вимог до закладів 

паліативної допомоги, порядку міжвідомчої коор-

динації та співпраці з надання паліативної допо-

моги; посадові інструкції, кваліфікаційні вимоги 

та характеристики до медичного та немедичного 

персоналу; Державні санітарні будівельні норми 

та правила щодо закладів, центрів/відділень палі-

ативної допомоги тощо;

• розробити та затвердити проект Закону 

України «Про паліативну допомогу»;

• розробити та затвердити регіональні страте-

гії та фінансові програми щодо розвитку паліатив-

ної допомоги, зокрема у Автономній Республіці 

Крим, областях, містах Києві та Севастополі, міс-

тах, що мають населення понад 100 тис. жителів, 

зонах із несприятливою екологічною ситуацією;

• розробити регламентні документи (положен-

ня, нормативи), що забезпечують роботу установ, 

закладів, центрів/відділень паліативної допомо-

ги, визначення їх прав та обов’язків, структури, 

штатних нормативів та норм навантаження персо-

налу, табелі оснащення тощо; внести зміни до 

стандартів акредитації закладів охорони здоров’я 

в частині стандартів акредитації закладів та 

структурних підрозділів, які надають паліативну 

допомогу; 

• розробити нормативно-правові акти щодо по-

рядку організації надання паліативної допомоги;  

• розробити та затвердити галузеві клінічні 

протоколи з паліативної допомоги за спеціальнос-

тями, інші стандарти паліативної допомоги та 

стандарти соціальних послуг для паліативних па-

цієнтів;  

• розробити та затвердити класифікатор соці-

ально-медичних послуг для паліативних пацієнтів 

з урахуванням видів таких послуг, пріоритетності 

(базові та додаткові), цільових груп паліативних 

пацієнтів у розрізі різних нозологій (онкологічні 

хворі, хворі на туберкульоз, хворі на ВІЛ-

інфекцію/СНІД, інші інфекційні захворювання, 

хворі на серцево- та церебросудинні захворювання, 

хворі геріатричного профілю, інші);

• розробити та затвердити маршрут паліатив-

ного пацієнта на всіх рівнях надання медичної до-

помоги.

• визначити установу чи іншу інституцію та 

здійснювати постійний моніторинг потреб насе-

лення в межах кожної адміністративно-територі-

альної одиниці з метою виявлення нових хворих, 

які потребують паліативної допомоги та на дер-

жавному рівні;

• визначити контингент осіб, які не мають об-

меженого прогнозу (терміну) життя, але потребу-

ють надання паліативної допомоги; 

• врахувати при створенні та веденні обліку 

пацієнтів необхідність функціонування відповід-

них розділів, модулів тощо для обліку та ведення 

паліативних пацієнтів;

• провести планові розрахунки створення:

1) хоспісів, зокрема шляхом нового будівництва 

та перепрофілювання діючих закладів охорони 

здоров’я;

2) паліативних відділень в існуючих лікарнях;

3) паліативних палат у закладах охорони 

здоров’я;

4) виїзних бригад паліативної допомоги для об-

слуговування паліативних пацієнтів вдома;

5) відділень паліативної допомоги в закладах 

соціальної сфери – геріатричних пансіонатах та 

інтернатах, територіальних центрах тощо.

6) палат (відділень) у закладах пенітенціарної 

служби.

• визначити можливі джерела фінансування 

надання паліативної допомоги, розробити фінан-

сові та правові механізми щодо залучення різних 

джерел (у т.ч. коштів державного та місцевих 
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 бюджетів, платних послуг, страхування, благодій-

ної допомоги тощо), стимуляційні механізми; 

• запровадити нові механізми фінансування, 

змінити підходи до фінансування паліативної до-

помоги, забезпечивши його на підставі галузевих 

стандартів із дотриманням принципу «гроші хо-

дять за пацієнтом/клієнтом»;

• запровадити механізми державного та гро-

мадського моніторингу та контролю якості надан-

ня паліативної допомоги;

• забезпечити взаємодію із громадськими ор-

ганізаціями, благодійними установами та іншими 

юридичними та фізичними особами – приватними 

партнерами як рівноправними учасниками надан-

ня паліативної допомоги;

• розробити методичні рекомендації щодо 

впровадження у сфері паліативної допомоги таких 

організаційно-правових форм юридичних осіб, як 

комунальні підприємства, корпорації із заклада-

ми соціальної сфери тощо.

• створити ринкові стимули для створення 

приватних закладів паліативної допомоги шляхом 

використання інструментів фінансового інвесту-

вання.

• організація обміну інформацією між органа-

ми державної влади, закладами паліативної допо-

моги, громадськими, благодійними, міжнародними 

організаціями та іншими суб’єктами у сфері надан-

ня паліативної допомоги з метою надання паліатив-

ної допомоги, її розвитку, координації виконання 

програм і заходів, проведення спільних заходів;

• розробка та впровадження інформаційних 

кампаній з метою формування громадської думки 

на рівні громад та розширення участі як громадян, 

так і організацій у наданні паліативної допомоги 

хворим та членам їхніх родин;

• здійснення соціологічних досліджень для 

вивчення існуючого рівня надання паліативної до-

помоги, виявлення задоволеності/незадоволенос-

ті та реальних потреб громади у наданні паліатив-

ної допомоги хворим та членам їхніх родин, визна-

чення пріоритетів у запровадженні нових форм 

надання паліативної допомоги;

• організація співпраці з громадськими, благо-

дійними, релігійними, волонтерськими організа-

ціями під час надання паліативної допомоги.

• створення установ, закладів, центрів/відді-

лень паліативної допомоги;

• створення в районах (містах) виїзних бригад 

допомоги паліативним пацієнтам;

• визначення механізмів та порядку взаємодії 

закладів охорони здоров’я та установ соціальної 

сфери з метою оперативного надання соціальних 

послуг паліативним пацієнтам та членам їхніх ро-

дин;

• залучення на конкурсних засадах до реаліза-

ції державних, місцевих програм і проектів гро-

мадських, благодійних організацій;

• створення спільно з громадськими, благодій-

ними та приватними структурами (інвесторами) 

центрів соціально-медичних послуг, які будуть 

надавати широкий комплекс послуг паліативним 

пацієнтам та членам їхніх родин.

• удосконалення системи до- та післядиплом-

ної підготовки медичного персоналу для надання 

паліативної допомоги, у т.ч. дистанційного навчан-

ня, навчально-методичної бази, навчальних про-

грам, навчальних посібників, рекомендацій тощо; 

• створення навчально-методичних центрів 

для забезпечення безперервного навчання спеціа-

лістів немедичного профілю (соціальних праців-

ників, психологів, медичних капеланів тощо), які 

залучені до надання паліативної допомоги;

• створення нової спеціальності – «Соціально-

медичний працівник», що дозволить підвищити 

якість надання послуг паліативним пацієнтам та 

членам їхніх родин, а також зменшити витрати 

бюджету за рахунок оптимізації праці; 

• створення системи мотивації і заохочення 

для залучення кадрів, які надають паліативну до-

помогу, зокрема встановлення надбавок до заро-

бітної плати, збільшення тривалості відпусток, 

пільгового пенсійного стажу тощо;

• покращення умов праці фахівців та праців-

ників, які працюють у системі надання паліатив-

ної допомоги, у тому числі з урахуванням науково 

обґрунтованих норм навантаження.

• проведення наукових досліджень щодо нозо-

логічних, соціальних, психологічних та інших особ-

ливостей паліативного стану дітей та внесення 

відповідних змін у медичні стандарти і протоколи;

• розробки та затвердження типових моделей 

закладів паліативної допомоги для дітей, зокрема 

закладів, центрів/відділень паліативної допомоги 

у дитячих багатопрофільних лікарнях третього 

рівня, мобільних бригад надання паліативної до-

помоги тощо з урахуванням конструктивних 
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 особливостей елементів будівель, обладнання, ін-

вентарю, особливостей надання медичної, психо-

логічної допомоги та духовної підтримки;

• впровадження спеціального навчального 

курсу для студентів вищих закладів освіти, що на-

вчаються за спеціальністю «Педіатрія» та інших 

спеціальностей у педіатрії, щодо соціально-медич-

ного обслуговування дітей, яким надається паліа-

тивна допомога;

• розробки програми та проведення спеціаль-

них занять із батьками дітей, яким надається па-

ліативна допомога.

• розробки концепції та навчальних програм 

позакласних занять із дітьми з проблем розуміння 

понять «життя та смерть», «смерть близької люди-

ни», «співчуття», «милосердя», «скорбота» тощо.

• створення єдиної платформи операційних 

досліджень, економічні дослідження, досліджен-

ня якості життя пацієнтів та їхніх родичів, визна-

чення потреб у паліативній допомозі, наукові роз-

робки спільно з міжнародними колегами задля 

підняття рівня надання паліативної допомоги до 

світових стандартів;

• розробки та затвердження спільно НАН 

України, НАМН України, МОЗ України, МОНМС 

України щорічно плану наукових досліджень ак-

туальних проблем паліативної допомоги, зокрема 

діагностики, паліативного лікування, адекватного 

знеболення, психологічної підтримки, визначення 

різних нозологічних категорій пацієнтів тощо; 

• проведення щорічно наукових конференцій, 

симпозіумів з актуальних проблем паліативної до-

помоги;

• видання науково-практичного журналу з ак-

туальних проблем паліативної допомоги «Реабілі-

тація та паліативна медицина»;

• забезпечення фінансування наукових дослі-

джень з актуальних проблем паліативної допомоги;

• спільно з іноземними фахівцями адаптації 

існуючих кращих зарубіжних стандартів, клініч-

них протоколів з паліативної допомоги населенню.
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В.М. Князевич

С
ьогодні українське суспільство переживає 

значні труднощі на шляху свого розвитку. 

Можна сказати, що воно перебуває на зламі 

соціально-економічних процесів, а користуючись 

науковою мовою, – переживає момент біфуркації. 

Це важкий час соціально-економічних випробу-

вань, але саме зараз визначається подальший на-

прям розвитку нашого суспільства і державності. 

Цим терміном позначають поворотні пункти роз-

витку, підкреслюючи ситуацію вибору, можли-

вість декількох варіантів подальшого перебігу 

подій. Типові ознаки біфуркації – чутливість до 

малих впливів, малі причини можуть мати великі 

наслідки [4,5]. 

Від нас залежить, куди ми спрямуємо суспільно-

економічний розвиток країни. Відповідно до тен-

денцій часу це має бути не тільки економічний 

розвиток, але й гуманізація суспільства. І ми має-

мо цьому сприяти [4,16]. Зазвичай економічні і со-

ціальні чинники розвитку настільки тісно пере-

плітаються, що функціонують як єдина цілісна 

система. Але якщо раніше визначальною була 

економіка, то в сучасному, постіндустріальному, 

суспільстві саме потреби людини, її здоров’я і роз-

виток, мають вийти на передній план. В країнах 

Європи це стало зрозумілим досить давно, коли 

прогресивні країни визначили для себе так званий 

«третій шлях» розвитку або соціально спрямова-

ний капіталізм [4]. 

Наразі економічна ситуація в Україні дійсно 

глибоко кризова. Базисний економічний показник 

в Україні – ВВП на душу населення – у 2014 р. до-

рівнював 2081 $, в той час як середній по ЄС стано-

вив 35 тис. доларів. Маємо найнижчий у Європі 

показник прожиткового мінімуму, який становить 

2 $ на день, що за ООН визначається як бідність: 

майже 50% українських пенсіонерів отримують 

мінімальну пенсію – 1074 грн (в Україні 13,5 млн 

пенсіонерів, 7 млн отримують мінімальну пенсію). 

Мінімальну зарплату отримують 16% працюючих 

(приблизно 7 млн), яка офіційно в 2014 р. становила 

біля однієї тисячі гривень, тобто нижче прожитко-

вого мінімуму. До цієї картини повного зубожіння 

14 млн чоловік слід додати півмільйона безробіт-

них (1,7% від працездатного населення). Мігран-

тів, які втрачають найголовніший показник благо-

получчя, а значить і здоров’я (за визначенням 

ООН) – дах над головою, в Україні понад два міль-

йони. За офіційними даними, кількість вимушено 

переміщених осіб із Донецької та Луганської об-

ластей, а також АР Крим упродовж 2014 р. – на по-

чатку 2015 р. сягнула майже мільйона осіб, за не-

офіційними – удвічі більше [3]. Основні виклики, 

пов’язані із збільшенням масштабів внутрішньої 

міграції населення, – зростання навантаження на 

соціальну систему – існування проблем щодо роз-

міщення, працевлаштування, медичного обслуго-

вування, доступу до освіти, культурної та соціаль-

ної реінтеграції [6,7]. 

Як показало опитування населення, проведене 

Інститутом демографії НАН України, при безрадіс-

ній картині економічного забезпечення, для тре-

тини населення практично відсутній доступ до 

отримання медичної допомоги. За даними цього 
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опитування, кожне третє домогосподарство з тих, 

що потребували затратного лікування, неспромож-

не оплачувати ліки [8]. 

Усе вищенаведене свідчить про зростаючу за-

грозу в Україні швидкого розвитку невиліковних 

хвороб, насамперед онкологічних, що було перед-

бачено дослідженнями наслідків Чорнобильської 

аварії. 

Нагадаємо, що 60–80% онкологічних хворих по-

требують паліативної допомоги. Якщо щороку 

в  Україні помирає понад 700 тис. осіб і з них понад 

80 тис. через онкологічні захворювання, то потре-

бують паліативної допомоги майже 500 тисяч хво-

рих та понад 1 млн членів їхніх родин. Крім цього, 

за даними ВООЗ, у найближчі 10 15 років спостері-

гатиметься зростання потреби у паліативній допо-

мозі ще на 20%. Потреба у стаціонарних ліжках 

для паліативних хворих сягне 100 ліжок на 1 млн 

населення [10, 11, 13, 17].

Об’єктом паліативної допомоги є людина, яка 

потерпає від болю і страждань, ці діючі фактори 

перетворюються з фізичних на соціальні, тому що 

їм можна запобігти засобами паліативної медич-

ної допомоги, яка є складовою охорони здоров’я – 

невід’ємною частиною соціальної політики держа-

ви. Базисною складовою соціальної політики є  по-

літика з охорони здоров’я, а її специфічними озна-

ками – гуманізм і прихильність до хворої людини 

[1, 2, 18].

Роль держави, державного управління зростає, 

коли йдеться про одну з її інституцій – охорону 

здоров’я. Охорона здоров’я є носієм гуманізму, по-

ширенням гуманізації на суспільну свідомість, 

яка сприяє підвищенню ролі моралі, як чинника, 

що контролює суспільство; ідеал гуманізму ціле-

спрямовує, визначає вектор розвитку суспільства 

[9, 14]. 

Визнання гуманізації суспільної свідомості 

основним пріоритетом державно-управлінської 

діяльності і політико-владних відносин в Україні 

сприятиме демократизації державного управління 

і розвитку громадянського суспільства.

Зрілість суспільної свідомості – це багатогран-

ний і цілісний феномен, що включає громадську 

і  політичну культури, засвоєння, перетворення 

і  використання моральних, естетичних, філософ-

ських, релігійних цінностей, наукових знань і еле-

ментів світогляду. У справі гуманізації важливу 

роль відіграє уся сукупність цінностей – політич-

них, правових, моральних, релігійних [16]. 

В Україні ще не знайшли свого місця державні 

рішення стосовно гуманізації суспільної свідомос-

ті, вони слабо відображені в гуманітарній політиці 

держави. Принципи і механізми, що дозволяють 

владі здійснювати гуманізуючий вплив на сус-

пільну свідомість, серед управлінських рішень: 

законність, відповідальність, що реалізуються че-

рез систему відповідних організацій – управління 

з питань гуманітарної політики, міністерства, ві-

домства, комітети Верховної Ради України, Секре-

таріат Президента, врешті, є основою для здійснен-

ня процесу гуманізації суспільної свідомості та 

демократизації політичного і суспільного життя 

України, і запорукою розвитку паліативної допо-

моги як нової інституції [12,13].

Особливої актуальності набирають ці питання 

в період економічної кризи, а ступінь орієнтова-

ності держави на покращення здоров’я громадян, 

удосконалення діяльності системи охорони 

здоров’я і розвитку паліативної допомоги в цей 

період стають своєрідним тестом на подальшу гу-

манізацію національного розвитку. 

На вересень 2015 р. у країні функціонують 9 хос-

пісів як окремі заклади охорони здоров’я (Івано-

Франківськ і Харків – центри ПХД, Львів, Луцьк, 

Херсон, Дубно – у складі медичного коледжу, Корос-

тень і Запоріжжя – спільно з Товариством Червоно-

го Хреста України, Надвірна – перший в Украї ні 

дитячий хоспіс) та понад 60 відділень паліативної 

і хоспісної медицини у спеціалізованих ЗОЗ і бага-

топрофільних лікарнях, на базі яких розгорнуто 

майже 1,5 тис. ліжок (при потребі у 4 тис. ліжок). 

Паліативну допомогу пацієнтам вдома надають 

тільки 6 мультидисциплінарних мобільних бригад 

(Івано-Франківськ, Чортків – Тернопільської обл., 

Виноградово – Закарпатської обл., Харків, Рівне та 

Луцьк).

При відділені паліативної і хоспісної медицини 

Київської міської клінічної лікарні №2 розпочав 

роботу денний хоспіс [17].

Розробляється законодавчо-нормативна база. 

Законом України від 07.07.2011 р. № 3611-VI «Про 

внесення змін до Основ Законодавства України 

про охорону здоров’я щодо удосконалення надання 

медичної допомоги» паліативна допомога вперше 

була визначена як окремий вид медичної допомо-

ги [12]. 

За ініціативи Ліги було прийнято низку актів 

Кабінету Міністрів та спеціального відомства 

щодо спрощення процедури застосування нарко-

тичних речовин для лікування паліативних хво-

рих, зокрема Постанову Кабінету Міністрів Укра-

їни від 13.05.2013 р. № 333 «Про затвердження По-

рядку придбання, перевезення, зберігання, відпус-

ку, використання та знищення наркотичних засо-

бів, психотропних речовин і прекурсорів у закла-

дах охорони здоров’я».

Також було прийнято ряд наказів МОЗ України: 

від 01.02.2013 р. № 77 «Про державну реєстрацію (пе-

ререєстрацію) лікарських засобів та внесення змін 
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до реєстраційних матеріалів», від 07.08.2015 р. № 494 

«Про деякі питання придбання перевезення, збері-

гання, відпуску, використання та знищення нарко-

тичних засобів, психотропних речовин і прекурсо-

рів у закладах охорони здоров’я», від 25.04.2012 р. 

№ 311 «Про затвердження та впровадження меди-

ко-технологічних документів зі стандартизації 

паліативної медичної допомоги при хронічному 

больовому синдромі». Найбільшим досягненням 

слід вважати наказ МОЗ України від 21.01.2013 р. 

№ 41 «Про організацію паліативної допомоги 

в  Україні», що встановлює порядок її надання в дер-

жаві [14]. Цей документ визначає заклади, що нада-

ють паліативну допомогу, координаторів їх роботи, 

пояснює основні терміни та поняття, окреслює 

основні завдання та регламентує організацію на-

дання цього виду медичної допомоги. Зокрема 

у  ньому наголошується на можливості різних форм 

надання паліативної допомоги – «в стаціонарних, 

амбулаторних умовах або вдома», які «визначають-

ся залежно від стану пацієнта та його родини». 

Для ефективного розвитку паліативної допомо-

ги в Україні має бути прийнятий закон про паліа-

тивну допомогу як медико-соціальну систему дій 

для певного контингенту пацієнтів. 

Паліативна медицина як складова соціально-

медичної допомоги на даному етапі розвитку по-

требує певного упорядкування своїх здобутків та 

їх оцінки для закріплення і подальшого розвитку. 

Актуальність цього розділу соціально-медичної 

допомоги в Україні наростає швидкими темпами, 

що пов’язане із соціально-економічними трасфор-

маціями, бойовими діями на території країни і від-

повідною внутрішньою міграцією, що в сукупнос-

ті призводить до порушення основних принципів 

охорони здоров’я – доступності, рівності, справед-

ливості та підвищує ризик захворювання і більш 

швидкого настання без відповідної допомоги тер-

мінальної стадії хвороби.

Паліативна допомога потребує визначення та 

закріплення соціальних норм, правил, стандартів, 

приведення їх в систему, орієнтовану на задово-

лення такої важливої суспільної потреби, як запо-

бігання болю і стражданням.

Інституціалізація паліативної медицини макси-

мально відповідає вимогам часу, перетворюючи 

паліативну допомогу на впорядковану систему со-

ціальних зв’язків, норм і структур, яка об’єднує 

значущі суспільні цінності і процедури, що задо-

вольняють основні потреби суспільства, тобто на 

конкретний соціальний інститут [15,17]. 

Зародки паліативної медицини з’явилися в 

Україні у 1996 р., системний розвиток починається 

з 2008 року. І те, що становлення паліативної 

 медицини відібране і закріплене суспільною 

практикою, свідчить про її необхідність для функ-

ціонування суспільства як складної соціальної 

системи.  

Важливо, що процес інституціалізації паліатив-

ної медичної допомоги на даному етапі розвитку 

українського суспільства сприяє підвищенню рів-

ня суспільних цінностей та гуманізації суспіль-

ства, що має сприяти стабілізації суспільства 

в  складних умовах сьогодення.

Процес інституціалізації є процесом впрова-

дження медико-соціальних інновацій, і, як кожна 

інновація, цей процес може зустріти протидію 

і  викликати колізії. Загалом становлення соціаль-

них інститутів – складний і багатоплановий про-

цес, який, власне, і визначають як процес інститу-

ціалізації, у якому здійснюється впорядкування 

соціальних відносин, необхідних і значущих для 

суспільства соціальних функцій.

У становленні паліативної допомоги можна під-

креслити необхідність:

1. Напрацювання соціальних норм і правил со-

ціальної взаємодії, які закладають нормативно-

правові підвалини нової інституції.

2. Стандартизації процедур, пов’язаних з визна-

ченими нормами і правилами.

Основу інституціалізації галузі становить та-

кож професіоналізація пов’язаних з нею видів ді-

яльності. При цьому під професіоналізацією ро-

зуміється створення спільноти професіоналів, що 

володіють власною системою професійних стан-

дартів, утворення особливого типу професійної 

діяльності спеціально підготовлених фахівців. Це 

також має сприяти взаємодії з потенційними 

 замовниками паліативних послуг та розвитку 

благодійного чи фондового (громадського) фінан-

сування. 

Таким чином, паліативна допомога як соціаль-

но-медичний конгломерат своїми завданнями ви-

ходить за межі галузі охорони здоров’я. 

Багато проблем залишаються не вирішеними, 

що стає завданнями подальшого розвитку паліа-

тивної допомоги. 

Можна констатувати, що в Україні створюється 

галузь паліативної допомоги, яка виконує не тіль-

ки медичну роль, але й формує суспільну свідо-

мість гуманізму, утворює такі підвалини суспіль-

ного буття, як мораль, що, як відомо, передує пра-

ву і політиці і стає їх основою. Подальші дослі-

дження мають сприяти формуванню теоретико-

методологічних засад розвитку паліативної допо-

моги, як в аспекті медико-соціальних технологій, 

так і структурно-організаційних форм.
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З
абезпечення медичної допомоги невиліков-

ним хворим значною мірою покладається на 

лікарів первинної ланки – сімейних лікарів. 

Не слід забувати й про потребу в адекватній про-

філактичній роботі та реабілітації членів сімей 

людей, які не мають шансів на одужання. На від-

міну від інтенсивного медикаментозного наванта-

ження, високовартісного і з побічними ефектами, 

немедикаментозні методи зазвичай залишаються 

поза увагою через хибну думку про їх слабку дію 

та недоцільність у важких випадках. Виходячи 

з  того, що всі органи, як соматичні, так і вісцераль-

ні, мають полісегментарну аферентну та еферент-

ну спінальну іннервацію, а внутрішні органи – ще 

й бульбарну, це значною мірою обґрунтовує ефек-

ти рефлексотерапії (РТ) навіть у невиліковних ви-

падках. Особливе місце займає також нейрогумо-

ральний ефект РТ, за якого відбувається активація 

наднирниково-гіпофізарної системи, викид у кров 

ендорфінів, ендоопіатів, які здатні брати участь 

у  ефектах поліпшення емоційного стану пацієнта 

та знеболення (B. Pomeranz, 1997). Важливим є й те, 

що певним неінвазивним (що не перетинають 

шкірний бар’єр) методикам РТ – поверхнева голко-

аплікація, точковий масаж, прогрівання (цзю-

терапія) та ряду апаратних методів РТ можна на-

вчити не тільки медичний персонал, але й членів 

сім’ї пацієнта та іноді навіть самого пацієнта, що 

може полегшити стан хворого, роблячи допомогу 

більш тривалою і постійною, підсилити знеболен-

ня, лімфодренаж, дегідратацію тощо (О.Є. Кова-

ленко, 2013). 

Рефлексотерапевтичний вплив, як відомо, роз-

починається зі стимуляції рецепторного апарату 

в зоні або точці акупунктури фізичними або хіміч-

ними чинниками. Надалі розвивається складний 

каскад нейрогуморальних реакцій, які, крім пери-

ферійного, охоплюють сегментарний і надсегмен-

тарний рівні нервової системи. Ефекти РТ включа-

ють загальну (зріст загальної неспецифічної резис-

тентності до різних стресорів, підвищення імуні-

тету тощо) і вибіркову (специфічну) дії на певний 

орган або систему (Bossy, 1970; D.E. Kendall 1999; 

Котенева, 2010). 

Різноманітність способів та діапазон рефлексо-

терапевтичного впливу на точки акупунктури при 

різних захворюваннях внутрішніх органів може 

суттєво різнитися, що може залежати й від склад-

ності клінічного випадку, можливостей і доцільнос-

ті комплексного лікування із застосуванням меди-

каментозних препаратів та фізіотерапії тощо, а  та-

кож рівня кваліфікації лікаря. РТ може бути пред-

ставлена як від повного курсу корпорального та 

мікроакупунктурного впливу (вузьким спеціаліс-

том – рефлексотерапевтом), так і в межах локально-

го точкового масажу та (або) багатогольчастого 

 поверхневого подразнення (мей-хуа-чжень), лазе-

ро-, електро-, фармакопунктури тощо (лікарем пер-

винної ланки, середнім медичним персоналом або 

поінструктованою лікарем людиною без медичної 

освіти). Саме індивідуалізований підхід, в основі 

якого полягає урахування зазначених факторів, клі-

нічних проявів патології тощо, може послужити 

у  комплексній хоспісній допомозі важким хворим.
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З
а даними ВООЗ, паліативна допомога дітям 

спрямована на підвищення якості життя ді-

тей та їхніх сімей, які відчувають клінічні, 

психологічні, етичні та духовні проблеми, 

пов’язані з невиліковними хворобами.

Проведено аналіз летальних випадків у 14 дітей 

з важкою патологією та вадами розвитку ЦНС, які 

перебували в Харківському обласному спеціалізо-

ваному будинку дитини №1 (ХОСБД №1) упродовж 

2011–2014 років. Серед них 12 хлопчиків та 2 дівча-

ток віком від 2-х місяців до 4-х років. Для аналізу 

кількості госпіталізацій у 14 дітей з важкою пато-

логією та вадами розвитку ЦНС відповідного віку 

без летальних випадків була проаналізована ме-

дична документація методом випадкового вибору 

8 хлопчиків та 6 дівчаток. Для статистичного опра-

цювання матеріалу використовувався пакет про-

грами STATISTICA 7.0.

Майже усі діти (12, 85,7%) надійшли до ХОСБД 

№1 на першому році життя з діагнозами, що вклю-

чені до Переліку станів, які обмежують життя. 

Слід зазначити, що одна дитина мала поєднання 

п’яти таких захворювань, троє дітей – трьох, 

а  шість дітей – по два захворювання, тобто поєд-

нання загрозливими для життя станів мали 11 

(78,5%) дітей. Усі діти мали паралітичні синдроми 

й важку затримку психомоторного розвитку. Пере-

важала вроджена патологія головного мозку, спо-

стерігались гідроцефалія, гіпоксично-ішемічне 

ураження головного мозку, гіпоплазія мозолисто-

го тіла, синдром Едварда. У клінічній картині спо-

стерігалася також затримка фізичного розвитку 

(маси тіла, росту – 10 дітей), судомний синдром (8), 

больовий синдром (8), дихальна недостатність (8), 

серцево-судинна недостатність (1), аритмія (2), за-

крепи (3), зригування і блювання (2), пролежні (1). 

Через важкий стан двох дітей вигодовували через 

зонд. Дві дитини мали апное та потребували пері-

одичної кардіореспіраторної реанімації. 

Незважаючи не те, що в Україні не регламенто-

вано використання шкал оцінювання інтенсивнос-

ті болю у дітей раннього віку та, особливо, у дітей 

з порушенням когнітивного розвитку, однак 12 із 

14 дітей мали судомний синдром та спастичний 

синдром, які супроводжувалися больовим синдро-

мом, тому потребували знеболення. Четверо дітей 

потребували седації. Аналіз кількості госпіталіза-

цій від народження до летального випадку у 14 ді-

тей не виявив жодних закономірностей. На відміну 

від них, у 14 дітей, які не мали летальних випадків, 

вік дитини та кількість госпіталізацій мали пря-

мий кореляційний зв’язок (r=0,79; p<0,05). У дітей 

з  летальними випадками кількість госпіталізацій 

коливалася від 1 до 15. У дітей без летальних ви-

падків – від 2 до 32. Діти віком на момент смерті від 

4 до 12 місяців мали мінімальну кількість госпіта-

лізацій – 1; максимальну – 7; віком 12–24 місяці – 3 

та 7 відповідно; віком 24–36 місяців – 15; віком по-

над 36 місяців –мінімальну кількість 5 та  макси-

мальну 10 госпіталізацій. Навіть при зростанні 

кількості максимальних значень госпіталізацій 

з  віком дитини та досить короткотривалого жит-

тя, кількість госпіталізацій у дітей не залежала 

від віку (r=0,56; p>0,05). Найменший термін стаці-

онарного лікування склав один день, дитина була 

госпіталізована з приводу дихальної недостатнос-

ті І ст., легеневої гіпертензії ІІ ст., після купіруван-

ня стану повернулася до будинку дитини. 

Найчастіше (41 госпіталізація (53,9%)) діти, які 

мали летальні випадки, потребували стаціонарного 

лікування у зв’язку з погіршанням стану за осно-

вним захворюванням, понад третина (28 (36,8%)) – 

гострою респіраторною патологією: гостра респіра-

торна інфекція, гострий ринофарингіт, гострий 

простий та обструктивний бронхіт, гостра пневмо-

нія. Переважав гострий обструктивний бронхіт (8 

випадків). Інші (11) причини госпіталізації були 

пов’язані з ускладненнями основних захворювань, 

порушенням функціонування органів та систем, які 

потребували підтримки важливих для життя функ-

цій в умовах відділень інтенсивної терапії: епілеп-

тичний напад, судомний синдром, дихальна 
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 недостатність. Планове хірургічне лікування отри-

мали 8 дітей. Причинами смерті дітей з важкою 

патологією ЦНС, за даними патологоанатомічних 

висновків, стали: поліорганна недостатність (7), 

легенева недостатність (1), порушення крово-, лік-

ворообігу (2), декомпенсована гідроцефалія (2), не-

кроз головного мозку (1), геморагічний інсульт (1). 

Смерть усіх дітей траплялася в дитячих лікарнях. 

Подальший аналіз стосувався визначення днів пе-

ребування дітей наприкінці життя. Ми не виявили 

зв’язку між віком дитини на момент летального 

випадку та тривалістю останньої її госпіталізації 

(r=0,08; p<0,05). Слід зазначити, що кількість госпі-

талізацій та тривалість перебування дитини на 

момент летального випадку також не мали 

взаємозв’язку (r=0,04; p<0,05). 

Згідно з усталеною клінічною практикою, про-

цес умирання дітей раннього віку з невиліковни-

ми захворюваннями ЦНС відбувається в умовах 

дитячих лікарень. Тривалість перебування дити-

ни у ході вмирання в лікарні коливалася від 5 до 

59 днів. 

H.O. Чорна

КЗ «Центр післядипломної освіти молодших спеціалістів з медичною та 

фармацевтичною освітою Дніпропетровської обласної ради», Україна

Мистецтво догляду можливо порівняти з мистецтвом скульптури або живопису.  

Але хіба можливо порівняти працю над полотном або каменем з працею  

по догляду за хворим тілом і душею. Найстрашніша загроза, яка може нависнути  

над цією працею, – це перетворення мистецтва на ремесло... 

Флоренс Найтингейл

О
днією з актуальних соціальних проблем на-

ших днів стали онкологічні захворювання. 

Кожен третій онкологічний пацієнт поми-

рає у перший рік хвороби, що в 10 раз перевищує 

цей показник у розвинених країнах. Рівень онко-

логічної захворюваності стабільно підвищується 

приблизно на 3% щорічно.

Хворим на злоякісні пухлини у термінальній 

стадії онкологічного процесу потрібна паліативна 

допомога, яка спрямована на послаблення болю та 

інших важких симптомів та стверджує цінність 

життя і ставлення до смерті як до природної події, 

не прагнучи її прискорення або відстрочення.

Головною метою паліативної допомоги є під-

тримка якості життя у фінальній стадії, макси-

мальне полегшення фізичних та моральних страж-

дань пацієнта та його близьких, а також збереження 

людської гідності пацієнта – всі ці заходи у повній 

мірі виконуються молодшими медичними спеціа-

лістами Дніпропетровського регіону. Вони своїми 

професійними діями сприяють виконанню основ-

них принципів паліативної допомоги:

– полегшення болю та інших симптомів неви-

ліковної хвороби;

– поєднання медичних, соціальних, психоло-

гічних та духовних аспектів піклування;

– надання підтримки, яка допомагає вести 

максимально творче життя;

– піклування про пацієнта та його близьке ото-

чення під час хвороби, після смерті та протягом 

трауру;

– покращення якості життя пацієнта.

Дуже часто при вивченні якості життя хворих не 

враховуються соціально-психологічні аспекти 

якості життя, майже ніде в країні не надається 

психологічна допомога сім’ям, у яких живуть он-

кологічні хворі. У таких сім’ях виникає безліч 

складних проблем, у тому числі медичних, еконо-

мічних, психологічних, проблем догляду, 

пов’язаних з важким захворюванням і з трудноща-

ми у встановленні контакту з хворим, проблеми 

придбання спеціального обладнання, соціальні 

проблеми, пов’язані з формуванням спеціального 

укладу життя родини.
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Концепція соціально-медичної роботи в онколо-

гії не є дієвою, про що автор мала змогу пересвід-

читись на власному досвіді.

Сімейні лікарі та медсестри самі, за покликом 

душі, проводять заспокійні бесіди з членами сім’ї 

онкохворого, а їм у цей час надзвичайно потрібна 

підтримка, добре, обнадійливе слово.

Пацієнти, не дивлячись на всі зусилля медиків 

та членів їхніх сімей, відчувають біль та диском-

форт, який пов’язаний з онкозахворюванням. Он-

кологічні хворі, які страждають від хронічного 

болю, з кожним прожитим днем стають до нього 

іще чутливішими і нетерплячішими. Тому дуже 

важливим моментом лікування онкохворого є 

вплив на його емоційну сферу, який досягається 

шляхом застосування як методів психотерапії, так 

і призначення фармакологічних препаратів, усу-

нення, за можливості, причин, які викликають бо-

льовий синдром. До призначення наркотичних 

препаратів слід звернутися в останню чергу, коли 

всі інші методи знеболення були вже випробувані, 

тобто одним з основних правил анальгезуючої те-

рапії є дотримання етапності у призначенні аналь-

гетиків – від слабодіючих до сильнодіючих, від 

препаратів для внутрішнього вживання до 

ін’єкційних лікарських форм з поступовим підви-

щенням разової і добової доз (зі збільшенням ін-

тенсивності болю). 

Слухачами Комунального закладу «Центр 

 післядипломної освіти молодших спеціалістів 

з  медичною та фармацевтичною освітою» ДОР» 

циклу удосконалення «Старші медсестри ліку-

вально-профілактичних установ» під керівни-

цтвом адміністрації, викладачів Центру, проведе-

но анкетування середнього медичного персоналу 

онкологічних відділень м. Дніпропетровська з  ме-

тою покращення та корекції надання паліативної 

допомоги в онковідділеннях. Вони вивчали питан-

ня стосовно емоційного боку роботи медичного 

персоналу.

В анкетуванні взяли участь 38 респондентів із 

числа медичних сестер різного віку (від 21 року до 

72 років) та досвіду роботи (від 1 року до 42 років). 

Їм було запропоновано дати відповіді на наступні 

питання:

1. Опишіть особливості своєї роботи в онколо-

гічному стаціонарі.

2. Свої хвилювання при наданні медичної до-

помоги хворим.

3. Ваша реакція при наростанні больового син-

дрому у хворого.

4. Ваше ставлення до проведення хіміолікуван-

ня, радіологічного лікування та його результатів.

5. Чи залежить прогноз стосовно життя хворого 

від ранньої і правильної діагностики?

6. Чи залежить життя хворого від компетент-

ності і професіоналізму обслуговуючого медично-

го персоналу?

7. Свої відношення до смерті хворого.

8. Відношення до пацієнтів.

9. Робота з родичами хворих та інші.

Роботу в стаціонарі, як надто важку в психоло-

гічному і фізичному розумінні, означили 65% опи-

таних, важку в психологічному відношенні – 89%; 

звикли до неї і не реагують 8% медичних сестер.

Майже всі респонденти дуже відкрито, щиро 

описували своє ставлення до смерті хворих, зазна-

чаючи, що до цього неможливо звикнути. Багато 

медичних сестер переживають її гостро, у когось 

вона викликає страх, гіркоту втрати, навіть почут-

тя злості, особливо якщо помирає людина молодо-

го віку. Понад 40% медичних сестер після смерті 

пацієнтів починають «копирсатися у собі», шукати 

провину, що не змогли надати допомогу. Близько 

60% медичних сестер намагаються опанувати себе 

і ставитися більш спокійно до смерті хворого.

98% респондентів докладають максимум зу-

силь, щоб допомогти пацієнту зняти як фізичні, 

так і емоційні страждання, 2% – це ті працівники, 

які не реагують на муки хворого.

Незалежно від роздратованості хворих, 89% ме-

дичних сестер ставляться до них терпимо, з пова-

гою і з розумінням важкості їх стану, а 11% відмі-

чають, що їх не хвилює такий стан хворих.

Стан жалю до родичів хворих відчувають 90% 

медичних сестер та доброзичливо ставляться до 

них, проводять з родичами бесіди стосовно догля-

ду і харчування. Чим менший стаж роботи, тим 

більше жалю і переживань відчувають медичні 

сестри як до родичів, так і до самих хворих. Зі зрос-

танням стажу ці почуття приглушується.

100% респондентів сподіваються, що будуть роз-

роблені і проведені заходи з покращення якості 

надання медсестринської та психологічної допо-

моги онкохворим та їхнім родичам.

Таким чином, незважаючи на негативні аспекти 

роботи з онкологічними хворими та їхніми роди-

чами, медсестри беруть активу участь у покращен-

ні якості надання медичних послуг, емоційно 

 реагують на їхній стан і смерть, допомагають про-

фесійно організувати догляд за хворими та навча-

ють йому родичів пацієнтів. 
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М.В. Шейко 1, В.Д. Мішиєв 1, 2, Г.Я. Пилягіна2

1Територіальне медичне об’єднання «Психіатрія» у м. Києві

2Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,  

м. Київ, Україна

С
еред хворих на шизофренію (Шф) до 90% 

з  безперервним перебігом хвороби (F20.х0) 

та з епізодичним перебігом і наростаючим 

дефектом (F20.х1) мають виразний псевдоорганіч-

ний чи апато-абулічний дефект (Эдельштейн, 1938; 

Мелехов, 1963; Фаворина, 1965; Штерн-берг,1981; 

Воробьев, 1988), тобто характеризуються виразним 

дефектом внаслідок перебігу Шф (ВДШ). До 45% 

серед них належать до тих станів, котрі кваліфіку-

ються як шизофренічне слабоумство або кінцеві 

стани при шизофренії (КСШ). Таким чином, абсо-

лютна більшість хворих на Шф має виразні та 

вкрай виразні прояви негативної дефіцитарної 

симптоматики, аж до повного руйнування психіч-

ної діяльності особистості. Посилання на літера-

турні джерела демонструють, що питання ВДШ 

і  КСШ вивчаються психіатрами багато десятиріч. 

На жаль, зараз спостерігається тенденція до ско-

рочення наукових досліджень у цієї галузі шизо-

френології як відлуння основних проблем даної 

категорії хворих. 

Патогенез ВДШ і КСШ обумовлює їх клінічні 

прояви, котрі стають підґрунтям того, що біль-

шість таких хворих є основним контингентом пси-

хіатричних стаціонарів. Це більш ранній дебют 

хвороби, більша тривалість та високий ступінь 

прогредієнтності клінічного перебігу Шф із части-

ми загостреннями психотичних розладів, котрі 

потребують стаціонарного лікування, високим 

рівнем інвалідизації і більш молодим віком вихо-

ду на інвалідність (Гелда, Объедков, 2009). Тобто 

всі пацієнти з ВДШ і КСШ є особами, що майже 

постійно потребують великого обсягу медико-со-

ціальної допомоги, мають часткову або повну 

втрату працездатності й багаторічну інвалідність, 

а також, у багатьох випадках, протягом тривалого 

часу (іноді більшу частину свого життя) перебува-

ють у психіатричних стаціонарах або в інтернат-

них закладах для осіб з важкими хронічними пси-

хічними розладами (ВХПР). 

Можна стверджувати, що проблеми хворих 

з  ВДШ та КСШ не вирішені в нашій країні. Це сто-

сується не стільки методів їх лікування, скільки 

вирішення медико-соціальних питань утримання 

та догляду за такими пацієнтами, бо ці хворі по-

требують переважно паліативної медичної допо-

моги, постійного догляду з боку оточуючих та ви-

рішення купи соціальних питань, що більшою 

 мірою лягають на медичних працівників. 

Метою роботи є привернути увагу до основних 

напрямків щодо поліпшення надання медико-со-

ціальної допомоги хворим з ВДШ та КСШ, котрі 

потребують поступового, але якомога швидшого, 

вирішення. Обговорення цього питання потрібно 

розпочати з визначення акцентованих питань. Ме-

дико-соціальні проблеми пацієнтів з ВДШ та КСШ 

можна поділити на дві основні групи: ті, що стосу-

ються безпосередньо самих пацієнтів та їхніх 

 родичів, і ті, що зумовлені існуючою системою 

надання медико-соціальної допомоги хворим. Най-

більш складні питання, які можна віднести до 

першої групи, такі: 

1. Проблеми з працевлаштуванням хворих з 

ВДШ. 

Такі пацієнти часто лише частково втрачають 

працездатність, попри те, що більшість з них ма-

ють інвалідність. Багато з них можуть виконувати 

свої професійні обов’язки чи займатися працею 

низької кваліфікації. Але наявність інвалідності, 

а частіше – прояви захворювання, що безпосеред-

ньо не впливають на бажання та можливість хво-

рих працювати, відлякують працедавців від при-

йому таких осіб на роботу. Якщо раніше вони мали 

змогу працювати у лікувально-трудових майстер-

нях, котрі були частиною реабілітації хворих 

в  умовах психіатричних лікарень, то зараз такі 
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 майстерні не фінансуються державою та не функціо-

нують. Вирішенню питань працевлаштування хво-

рих осіб на даний час не допомагають ні соціальні 

служби за місцем їх проживання, ні центри зайня-

тості. Таким чином, ця проблема лягає на плечі 

 самих пацієнтів або їх родини. Внаслідок цього па-

цієнти нічого не роблять, що додатково посилює про-

гредієнтність ВДШ і стає приводом для погіршання 

стосунків у родині з подальшим, певною мірою, без-

підставним спрямуванням хворих до психіатрично-

го стаціонару або інтернату для осіб з ВХПР. 

2. Проблема статусу та подальшого утримання 

пацієнта при відмови від нього родичів. 

На жаль родини хворих осіб з ВДШ, особливо 

з  КСШ, що протягом тривалого часу отримують 

лікування та перебувають у психіатричних стаці-

онарах, часто перестають підтримувати стосунки 

з пацієнтами. Найчастіше це відбувається після 

смерті батьків хворого, котрі піклувалися про ньо-

го, а інші родичі, перериваючи стосунки з ним, на-

магаються уникнути родинних обов’язків або за-

володіти майном пацієнта. 

3. Проблеми з житлом для пацієнтів з точки зору 

захисту їхніх прав. 

Наслідком попередньої проблеми є незахище-

ність хворого щодо утримання власного житла та 

самостійного життя, особливо для пацієнтів 

з  КСШ. Досить часто вони не можуть повернутися 

до свого житла з декількох причин. По-перше, пер-

сонал лікарні не може виписати без супроводу хво-

рого, котрий дезорієнтований у повсякденному 

житті і втратив здатність задовольняти повсякден-

ні потреби та обслуговувати себе, а родичів чи опі-

кунів він не має, при цьому відсутня можливість 

переводу цих хворих до інтернатних закладів. По-

друге, самотні пацієнти з ВДШ, що мешкають без 

родичів, дуже часто стають жертвами криміналь-

них дій, коли їх шляхом обману позбавляють влас-

ного житла й майна. 

Друга група проблем, що належать до недоліків 

надання медико-соціальної допомоги хворим, 

включає наступні питання: 

1. Проблема малої чисельності інтернатних за-

кладів для хворих з важкими хронічними психіч-

ними розладами.

Мабуть, це найгостріша проблема медико-соці-

ального догляду за хворими з ВДШ та КСШ, бо чер-

ги на місце для пацієнта до інтернатних закладів 

для хворих з ВХПР розтягуються на роки. При тому, 

що на утриманні у таких закладах перебувають хво-

рі з іншими розповсюдженими ВХПР – деменцією, 

важкою розумовою відсталістю тощо. Наприклад, 

у м. Києві з населенням понад 4 млн та приблизно з 

25 тис. хворих з ШФ, з котрих до 75% – це пацієнти з 

ВДШ та КСШ, працює лише три чоловічі та один 

жіночий інтернатні заклади для хворих з ВХПР із 

загальною потужністю до 1000 ліжок. 

2. Проблеми розширення форм тимчасового опі-

кунства для хворих з ВДШ та КСШ.

Ця проблема тісно пов’язана з вищезазначеним 

питанням. Перебування хворих у психіатричному 

стаціонарі без наявних ознак загострення психо-

тичного стану не є не обхідним, бо вони не потре-

бують активної терапії, але воно є коштовним для 

бюджету громади. Але ж іноді хворі з ВДШ, особ-

ливо з КСШ, без загострення психотичного стану 

можуть тривалий час перебувати в психіатрично-

му стаціонарі, роками чекаючи можливості 

оформлення до інтернатного закладу для хворих 

з  ВХПР. Це ті пацієнти, що не мають місця для 

проживання або родичів чи опікунів. Вони найчас-

тіше перебувають у психіатричному стаціонарі 

завдяки постійним повторним госпиталізаціям, 

але отримують лише паліативну допомогу та до-

гляд. Цю проблему у більшій мірі має можливість 

вирішити фостерне, тимчасове, опікунство, але 

воно не має законодавчої бази, тому не поширено у 

суспільстві. Відповідно стаціонарні ліжка викорис-

товуються не за прямим призначенням, а хворі не 

мають можливості реабілітуватися в більш кращих 

умовах – у колі осіб, що можуть опікуватися ними. 

3. Проблеми надання соціальної допомоги у пси-

хіатричних стаціонарах. 

У хворих осіб з ВДШ, особливо з КСШ, що про-

тягом тривалого часу перебувають у психіатрич-

них стаціонарах, виникає купа соціальних про-

блем, котрі потребують вирішення: наприклад, 

своєчасне отримання пенсії, можливість брати 

участь у культурних заходах поза лікарнею тощо. 

Допомагає хворим у задоволенні цих потреб ме-

дичний персонал. Але існуюча система соціальної 

підтримки хворих, які перебувають у психіатрич-

ному стаціонарі, вкрай недосконала. По-перше, це 

суттєва недостатність працівників, що можуть 

 виконувати цю роботу. У штатному розписі психі-

атричних стаціонарів немає окремої посади соці-

ального працівника, а медичні сестри, що до-

датково виконують ці завдання, не встигають 

 задовольняти усі соціальні потреби хворих. Окрім 

того, великою проблемою для хворих є відновлен-

ня особистих документів, наприклад паспорту, 

у  зв’язку з недосконалістю юридичної процедури. 

Особливо це стосується хворих з КСШ, котрі не ма-

ють родичів чи опікунів, а також не можуть само-

стійно свідчити у суді. 

Таким чином, визначення основних проблемних 

питань, котрі потребують поступового та якомога 

швидшого вирішення, детермінує напрямки удо-

сконалення системи надання медико-соціальної 

допомоги хворим з ВДШ та КСШ.
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Кафедра організації та економіки фармації, Україна

Фармакотерапія (ФТ) хронічного больового син-

дрому (ХБС) є однією з найважливіших складових 

процесу лікування паліативних хворих, а пра-

вильний вибір аналгетика – ключем до успішного 

 знеболення.

Засобами вибору у купіруванні сильного болю 

є  опіоїдні аналгетики (ОА), які призначають на ІІ 

та ІІІ «сходинці» терапії, згідно із схемою, рекомен-

дованою ВООЗ. Одним з основних принципів ФТ 

опіоїдами є правильний підбір дози, як на початку 

лікування, так і при заміні одного ОА на інший. 

Оскільки всі ОА, згідно з концепцією еквіаналге-

тичного дозування, забезпечують рівносильний 

знеболюючий ефект при належній корекції їх до-

зування, під час ротації опіоїдів слід проводити 

розрахунки, користуючись даними про еквіанал-

гетичні дози. 

У зв’язку із стрімким розвитком та впроваджен-

ням за останні десятиліття різноманітних інформа-

ційних технологій (ІТ) та програм у медицину зна-

чно оптимізувалась робота фахівців, удосконали-

лись методи діагностики та лікування пацієнтів. 

Використання ІТ актуальне і в паліативній медици-

ні, особливо програм, що здійснюють обчислення 

доз ОА. У мережі Інтернет можна знайти як платні, 

так і безкоштовні англомовні програми для розра-

хунку еквіаналгетичних доз (Opioid analgesic 

converter, Opioid Calculator, Opioid Conversion 

Calculator тощо), які можуть працювати як на пер-

сональних та планшетних комп’ю терах, так і на 

смартфонах чи айфонах. Проте безкоштовний укра-

їномовний програмний продукт, адаптований до 

вітчизняного асортименту ОА був відсутній. 

Метою дослідження було розробити мобільний 

додаток (програму) для обчислення еквіаналгетич-

них доз ОА, що застосовуються при ФТ ХБС у   паліа-

тивних хворих, придатну для використання на 

смартфоні з операційною системою (ОС) Android.

Інформаційним наповненням для створення 

програми слугували дані щодо еквіаналгетичних 

доз ОА різних лікарських форм, наведені у вітчиз-

няних та іноземних клінічних рекомендаціях з ФТ 

ХБС. Перелік ОА складав 9 назв лікарських засобів 

(ЛЗ) (Морфін, Фентаніл, Бупренорфін, Налбуфін, 

Буторфанол, Трамадол, Метадон, Гідроморфон, 

Кодеїн) у різних лікарських формах, що присутні 

на фармацевтичному ринку України. 

Останнім часом смартфони стають все більш по-

пулярними, випереджаючи навіть портативні 

комп’ютери чи інші мобільні гаджети. Смартфон – 

це «інтелектуальний телефон», оснащений багато-

функціональною ОС, завдяки чому користувачі 

 можуть працювати з документами, аудіо- та відео-

файлами, а також із різноманітними додатками 

(програмами). Саме тому, використовуючи мову про-

грамування Java, нами була розроблена програма 

для смартфонів з ОС Android. Програма має назву 

QSA (Quantum satis analgesic – з лат. «аналгетика 

скільки потрібно»). Робота з програмою ґрунтується 

на лінійному п’ятикроковому алгоритмі: 

• перший та другий кроки – вибір ЛЗ, з якого 

слід перерахувати дозу (ЛЗ 1) та для якого потріб-

но розрахувати еквіаналгетичну дозу (ЛЗ 2) із за-

пропонованого переліку; 

• третій крок – введення дози ЛЗ 1, з якого 

програма буде здійснювати розрахунок; 

• четвертий крок – азначення рівня зниження 

дози у відсотках;

• п’ятий крок – отримання кінцевого резуль-

тату натисканням кнопки «Розрахувати!».

Окрім обчислення еквіаналгетичної дози про-

грамою передбачено надання інформації щодо до-

ступних на фармацевтичному ринку України тор-

гових назв ОА на основі даних Державного реєстру 

лікарських засобів. Програма також дозволяє 

отримувати кінцевий результат з урахуванням 

ступеня зниження дози у відсотках, що суттєво по-

легшує розрахунки під час титрування доз.

Опрацьовано авторську програму Quantum Satis 

Analgesic для використання на смартфонах, яка 

призначена для полегшення роботи фахівців муль-

тидисциплінарної команди, що, в свою чергу, по-

кращить якість надання допомоги паліативним 

хворим.
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D
ue to the worldwide economical crisis, social 

service providers were the first victims of  

budgetary austerity. On the other hand we can 

see a worldwide willingness to solidarity. This paper 

will focus on the question how the capacity develop-

ment in palliative and hospice care can be facilitated 

through decentralized cooperation. Capacity is about 

resources, instruments and structures, relationships, 

knowledge and skills. Capacity refers to the skills to 

perform tasks and produce concrete output, identify 

and solve problems and make informed choices. The 

capacity of  an organization is affected by factors that 

operate at three levels: individual, institutional and 

organizational. Decentralized cooperation on the 

other hand is a supportive partnership between for-

eign local and regional sub-national organizations. Its 

main aim is to promote common prosperity and con-

solidate local development. Decentralized cooperation 

is considered as any project, initiative, or partnership 

among at least one foreign and one Ukrainian sub-

national organization (public authority, semi public, 

NGO, educational institute…) in order to promote 

sustainable capacity development. Besides other nec-

essary measures to develop palliative and hospice 

care in Ukraine, this paper explores the potential of  

decentralized cooperation. The paper highlights bot-

tom-up approach methods such as social investment, 

asset based work, participatory health care and em-

powerment. Inspiring and promising practices, based 

on collaborations between Belgium and other coun-

tries such as Poland and Romania, design a pathway 

for translocal collaboration based on the principle of  

equality of  the partners and mutuality. By way of  con-

clusion, because finances are important, the paper 

will give examples of  funding instruments and Euro-

pean project lines. The last ones will give food for 

thought for future cooperation initiatives. The input 

for this paper is building further on the outcomes and 

the Belgian participation at the conference in 2011 

and the first national congress in 2012. Ultimately, the 

result is to foster bottom-up approaches, thereby pro-

moting democratization and local ownership result-

ing in a new Ukrainian Belgian decentralized coop-

eration.   

http://www.oekraine-project-edegem.be/






