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Складна медико-демографічна ситуація в Ук-
раїні зумовлена значною мірою негативними тен-
денціями смертності населення. Рівень її переви-
щує народжуваність і призводить до депопуляри-
зації, зменшення чисельності населення [1]. Ви-
вчення різноманітних аспектів надання медичної
допомоги, особливо екстреної, як на догоспіта-
льному, так і ранньому госпітальному етапах,
сприяє покращанню якості в системі охорони
здоров’я. Якість в охороні здоров’я — це склад-
на, багатокомпонентна система, в основі якої
покладено сукупність принципів, що характери-
зують ефективність, економічність, адекватність,
своєчасність, доступність, достатність процесів
щодо охорони здоров’я людини (населення) на
рівні науково-технічних досягнень у сучасний
період [2; 3]. У зв’язку з високим рівнем неспри-
ятливих наслідків при наданні екстреної медич-
ної допомоги на догоспітальному і ранньому гос-
пітальному етапах виникає необхідність вивчен-
ня причин таких дефектів лікування з метою ви-
значення причинно-наслідкових зв’язків. Взаємо-
дія медичних працівників на різних етапах ме-

дичної допомоги забезпечує її наступність. Од-
ним із показників, який відображає наступність
екстреної медичної допомоги на догоспіталь-
ному та ранньому госпітальному етапах, є до-
добова летальність [4; 5]. Основа кваліфікації де-
фектів надання медичної допомоги — встанов-
лення причинно-наслідкового зв’язку між діями
лікаря і негативними наслідками для здоров’я па-
цієнта. Для того щоб повною мірою зрозуміти
причини неналежного надання медичної допомо-
ги, слід проаналізувати додобову летальність. До-
слідженню останньої у закладі охорони здоров’я
й присвячена дана публікація.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз 51 випад-

ку додобової летальності у Київській міській клі-
нічній лікарні (КМКЛ) № 5 за 2009 р. У дослі-
дженні було проаналізовано історії хвороб (кар-
та стаціонарного хворого) померлих, що знахо-
дилися в архіві КМКЛ № 5, та супровідні тало-
ни бригад екстреної (швидкої) медичної допомо-
ги (ЕШМД), які знаходилися в картах стаціонар-
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ного хворого. Отримані дані підлягали статисти-
чній обробці за допомогою програм Statistica 5.0
та Excel XP. Визначали такі статистичні показни-
ки: середньоарифметичні величини (М), похибки
середніх величин (±m). Достовірність різниці
двох порівнюваних величин оцінювали за крите-
рієм Стьюдента (t) з визначенням значущості
порівнюваних груп (р). Критичне значення рівня
значущості р<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Летальні випадки аналізували за віком, стат-
тю, тривалістю знаходження пацієнта (лікуван-
ня) у стаціонарі, госпіталізації за направленням
поліклініки за місцем проживання чи за направ-
ленням медичних працівників самої ж ЕШМД,
кварталом року (в якому трапився летальний на-
слідок), наявністю чи відсутністю розходження
діагнозу медичних працівників ЕШМД і патомор-
фологічним діагнозом, відділення стаціонару,
до якого було госпіталізовано пацієнта. Також
оцінювали догоспітальний етап за такими напря-
мами: чи був виконаний внутрішньовенний до-
ступ, чи здійснювалася фармакотерапія, оксиге-
нотерапія та електрокардіографія (ЕКГ) праців-
никами ЕШМД.
У результаті досліджень були отримані такі

дані.
Середній вік померлих — (67,45±1,73) року. Се-

ред померлих 25 (49,01 %) осіб чоловічої статі та 26
(50,99 %) — жіночої. Середній вік померлих чоло-
віків — (66,24±2,58) року, жінок — (68,61±2,34) ро-
ку.
Тривалість лікування до настання летального

випадку поділяли на такі етапи (від моменту над-
ходження): до 3 год — 15 (29,41 %) спостережень,
від 3 до 6 год — 7 (13,72 %) випадків, від 6 до
12 год — 16 (31,38 %) спостережень, від 12 до
24 год — 13 (25,49 %) випадків.
Пацієнтів, доправлених до лікарні ЕШМД,

було госпіталізовано за направленням амбула-
торно-поліклінічних закладів — 8 (15,69 %) ви-
падків і за направленням співробітників самої ж
ЕШМД — 43 (84,31 %) спостереження.
Захворюваннями, що призвели до летального

кінця, були хвороби системи кровообігу у 37
(72,59 %) спостереженнях та інші захворювання
— у 14 (27,41 %) випадках.
Летальні наслідки констатовано: у першому

кварталі 2009 р. — 9 (17,64 %) випадків, у друго-
му кварталі 2009 р. — 13 (25,49 %), у третьому
кварталі — 15 (29,42 %), у четвертому кварталі —
14 (27,45 %) спостережень.
Встановлено розходження діагнозу медичних

працівників ЕШМД із патоморфологічним діагно-
зом у 11 (21,57 %) спостереженнях і відсутність роз-
ходження — у 40 (78,43 %) випадках. У 10 (90,91 %)
спостереженнях розходження діагнозу, встановле-
ного медичними працівниками ЕШМД на догос-

пітальному етапі, було зумовлено відсутністю
ЕКГ, хоча в усіх хворих були показання до прове-
дення ЕКГ, а 3 (30 %) з них госпіталізували до ін-
фарктного відділення.
Лише 32 (62,74 %) хворим було здійснено внут-

рішньовенний доступ на догоспітальному етапі з
метою введення ліків чи виконання інфузійної те-
рапії, 19 (37,26 %) пацієнтам такий доступ праців-
никами ЕШМД не був виконаний. Фармакотера-
пія проведена на етапі ЕШМД 39 (76,48 %) пацієн-
там, а 12 (23,52 %) хворим її не здійснювали.
Інгаляцію кисню на догоспітальному етапі ви-

конали 16 (31,38 %) хворим, а 35 (68,62 %) паці-
єнтам на етапі ШМД медичними працівниками
кисневу терапію не здійснено.
Летальний кінець констатовано у пацієнтів,

що лікувалися у таких відділеннях: у терапії — 16
(31,37 %) спостережень, інфарктному відділенні
— 29 (56,87 %), хірургії — 6 (11,76 %).
Лише у 5 (9,80 %) спостереженнях на догоспі-

тальному етапі було виконано ЕКГ-дослідження.
Проведено порівняння груп померлих додобо-

во за часом надходження до лікарні.
Пацієнти надходили до стаціонару у такі про-

міжки часу доби: І — 4 (7,84 %) о 6 год 00 хв —
9 год 59 хв; ІІ — 14 (27,45 %) о 10 год 00 хв —
13 год 59 хв; ІІІ — 9 (17,65 %) о 14 год 00 хв —
17 год 59 хв; ІV — 7 (13,72 %) о 18 год 00 хв —
21 год 59 хв; V — 9 (17,65 %) о 22 год 00 хв —
1 год 59 хв; VІ — 8 (15,69 %) о 2 год 00 хв — 5 год
59 хв (табл. 1).
Найбільша кількість померлих додобово спо-

стерігається серед пацієнтів, що надійшли до ста-
ціонару саме у II проміжок часу — з 10 год 00 хв
до 13 год 59 хв (27,45 % пацієнтів). Найменша
кількість померлих серед пацієнтів, що надійшли
до стаціонару у I проміжок часу — 6 год 00 хв —
9 год 59 хв — 4 (7,84 %) хворих. Таким чином,
спростовується думка про те, що увага медично-
го персоналу ослаблена саме вночі при роботі з
тяжкими хворими, що збігається з даними інших
авторів [6–8]. Максимальні показники леталь-
ності спостерігаються саме серед пацієнтів, які
надійшли до лікувального закладу в робочий
час, коли на допомогу черговому персоналу мо-
жуть прийти як завідувач відділення, так і більш
досвідчені колеги.

Висновки
Отже, проведений аналiз випадків додобової

летальності у Київській міській клінічній лікарні
№ 5 за 2009 р. свiдчить про таке:

1. Середній вік померлих був бiльшим за пра-
цездатний — (67,45±1,73) року. Серед померлих
пацієнтів кiлькiсть осіб чоловічої та жіночої статі
була практично однаковою (49,01 та 50,99 % від-
повідно).

2. Серед померлих найбiльшу кiлькiсть стано-
вили пацієнти, якi перебували на лiкуваннi вiд 6
до 12 год (31,38 %); найбільшою кількість по-
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мерлих додобово була серед пацієнтів, які надій-
шли до стаціонару у проміжок часу з 10 год 00 хв
до 13 год 59 хв (27,45 %), що припадає на першу
половину робочого дня. Все це може свiдчити про
наявнiсть недолiкiв органiзацiйного характеру у
лiкувальному закладi.

3. Бiльшiсть пацієнтів було госпiталiзовано до
стацiонару за направленням ЕШМД (84,31 %) i
менше — за направленням полiклiнiки, що може
свiдчити або про низький рiвень звертання паці-
єнтів до полiклiнiчних закладiв, або ж про недо-
статнiй рiвень запобiжних заходiв з боку лiкарiв
амбулаторiй щодо настання загрозливих для
життя станiв.

4. Більшість летальних випадків було констато-
вано у пацієнтів, що лікувалися в інфарктному від-
діленні (56,86 %), максимальну кількість захворю-
вань, що призвели до летального кінця, станови-
ли хвороби системи кровообігу (72,59 %), що в
цiлому збігається з даними інших літературних
джерел щодо причин смертностi населення. При
цьому бiльшiсть летальних випадкiв припадали на
осiннiй період року, що збігається з підвищенням
загострення хвороб саме у цей час.

5. Розходження діагнозу медичних працівни-
ків ЕШМД із патоморфологічним діагнозом спо-
стерігалося у 21,57 % випадках, що може вказу-
вати на недолiки дiагностування i свiдчити про
те, що невiрно встановлений дiагноз мiг бути ре-
зультатом недообстеження хворих на догоспi-
тальному етапi.

6. У переважнiй бiльшостi випадкiв (90,91 %)
розходження діагнозу медичних працівників
ЕШМД з патоморфологічним діагнозом було
зумовлено невиконанням пацієнтам ЕКГ, що
свiдчить про порушення нормативних і регла-
ментуючих документів щодо проведення дiа-
гностичних заходiв для пiдтвердження дiа-
гнозу.

7. Лiкування на догоспiтальному етапi слiд
вважати неадекватним, тактично невiрним і про-
веденим не в повному обсязi, оскільки у 37,26 %
випадків не був виконаний внутрiшньовенний
доступ, у 23,52 % не здiйснювалася фармакоте-
рапiя, у 68,62 % не проводилася iнгаляцiя киснем,
що є також порушенным нормативних докумен-
тiв (стандартiв надання медичної допомоги, клi-
нiчних протоколiв надання лiкування тощо), за-
тверджених Мiнiстерством охорони здоров'я
України, що регламентують обсяг i характер необ-
хiдних клiнiко-дiагностичних дослiджень хворих
iз рiзними захворюваннями.
Узагальнюючи викладене вище, є підстави

вважати, що данi проведеної експертної оцiнки
додобової летальностi однiєї з багатопрофіль-
них лiкарень дозволяють об’єктивно аналізувати
дефекти надання медичної допомоги та виявити
основні причин цих дефектiв у разі проведення
судово-медичних експертиз із приводу лікарсь-
ких помилок.

Таблиця 1
Розподіл померлих за різними показниками, n=51

                    Показник Кількість Відсоток

Стать померлих
чоловіча 25 49,01
жіноча 26 50,99

Тривалість лікування до на-
стання летального кінця
до 3 год 15 29,41
від 3 до 6 год 7 13,72
від 6 до 12 год 16 31,38
від 12 до 24 год 13 25,49

Госпіталізація за направленням
ЕШМД 43 84,31
поліклініки 8 15,69

Діагноз
хвороби системи кровообігу 37 72,59
інші захворювання 14 27,41

Квартал року
перший 9 17,64
другий 13 25,49
третій 15 29,42
четвертий 14 27,45

Розходження дiагнозу
з патоморфологiчним
було 11 21,57
не було 40 78,43

ЕКГ
здійснювалася 5 9,8
не здійснювалася 95 90,2

Внутрішньовенний доступ
здійснювався 32 62,74
не здійснювався 19 37,26

Фармакотерапія
здійснювалася 39 76,48
не здійснювалася 12 23,52

Інгаляція кисню
здійснювалася 16 31,38
не здійснювалася 35 68,62

Відділення, в яких
лікувалися хворі
терапії 16 31,37
інфарктне 29 56,87
хірургічне 6 11,76

Група хворих
за часом надходження
І — 6.00–9.59 4 7,84
II — 10.00–13.59 14 27,45
III — 14.00–17.59 9 17,65
IV — 18.00–21.59 7 13,72
V — 22.00–1.59 9 17,65
VI — 2.00–5.59 8 15,69
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Криміналістична характеристика злочину
(КХЗ) — це можливість встановлення за кіль-
кістю, характером і локалізацією тілесних ушко-
джень ймовірних ознак злочинця (стать, вік то-
що). Існують поодинокі роботи стосовно вивчен-
ня статистичної картини вбивств у певних регіо-
нах і за певний період часу [1–4]. Наукову розроб-
ку вказаного терміну започаткував О. Н. Коліс-
ниченко, який відмітив, що злочини мають за-
гальні риси криміналістичного характеру [5; 6].

Сьогодні КХЗ — це система даних про кримі-
налістично значущі ознаки певного виду або гру-
пи злочинів, які мають закономірні зв’язки між
ними, і мета якої — створення та перевірки кри-
міналістичних версій [7]. Значення КХЗ передусім
полягає у тому, що на початковому етапі розслі-
дування злочинів, коли існує певний дефіцит ін-
формації, завдяки стійким кореляційним зв’язкам
між різними елементами КХЗ, виникає можли-
вість розгляду нових версій щодо невстановле-




