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Актуальна тема

За останні кілька десятиліть
у структурі амбулаторно-полі-
клінічної ланки пріоритетного
розвитку набувала спеціалізо-
вана медична допомога, що
певною мірою стримувало роз-
виток первинної медико-сані-
тарної допомоги (ПМСД), особ-
ливо на рівні організації роботи
дільничного терапевта. Внаслі-
док цього поступово відбувала-
ся передача в компетенцію
інших спеціалістів багатьох оз-
доровчих, профілактичних, лі-
кувально-діагностичних функцій
та лікувальних маніпуляцій, які
входять до базової підготовки,
належать до обсягу первинної
лікарської допомоги, що на-
дається при дитячих і хірургіч-
них хворобах, вагітності, поло-
гах, жіночих захворюваннях,
хворобах нервової системи,
очей, вуха, горла та носа, дер-
матологічних захворюваннях,
при професійній патології, онко-
логічних, психічних та інших за-
хворюваннях.

Внаслідок цього поступово
скоротився обсяг медичної до-
помоги, що надається населен-
ню дільничним терапевтом,
певною мірою зменшилась його
відповідальність за здоров’я
пацієнта. Престиж дільничного
терапевта у населення та ме-
дичних працівників, його конку-
рентоспроможність за сучасних
умов знизилися, а поширеною
стала точка зору, що до діль-
ничного терапевта слід зверта-
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тися тільки за лікарняним. По-
ступово сформувалася думка,
що допомога дільничного тера-
певта не завжди є ефективною,
проте і звернення до «вузьких
спеціалістів» не стало регуляр-
ним і поширеним, а є епізодич-
ним.

Пацієнта поступово почав не
задовольняти рівень медичної
допомоги: у лікарів постійно не
вистачає часу, щоб вислухати
скарги хворого. У пошуках ме-
дичної допомоги пацієнт призви-
чаївся до думки, що найбільш
оптимальним є самостійно вирі-
шити, до якого спеціаліста звер-
нутися. Чи варто вистоювати
довгі черги, одержувати багато
рекомендацій та рецептів на
ліки і не знати напевне, що з
ними робити, у якій послідов-
ності їх приймати? Якщо ж прий-
малося рішення про необхід-
ність звернення до приватного
спеціаліста, то у переважній
більшості випадків це асоціюва-
лося із усвідомленням необхід-
ності значних фінансових ви-
трат. Втім, не було впевненості
щодо кваліфікованих рекомен-
дацій та ефективного лікуван-
ня.

Поступово гостро постало
проблемне питання необхід-
ності якихось змін у медичній
справі. Так далі не могло три-
вати, потрібно було щось роби-
ти.

Добре відомо, що в світі ще
не існує всеосяжної та універ-

сальної, тобто ідеальної систе-
ми охорони здоров’я. Проте слід
констатувати, що в Україні вже
сформувалося соціальне за-
мовлення суспільства на ство-
рення у структурі первинної
ланки охорони здоров’я особли-
вої служби, яка б могла відігра-
вати роль авторитетного про-
фесіонала на первинному рівні,
задовольняти медичні потреби
широкого діапазону, тобто служ-
би сімейного лікаря.

«Хто ж такий сімейний лікар?
Чим він відрізняється від діль-
ничного терапевта поліклініки?
Може, це земський лікар, як у
ХІХ віці, то навіщо потрібні такі
лікарі у ХХІ столітті?» — ці й інші
питання виникають у свідомої
людини, яка на якихось етапах
свого життя стає пацієнтом.

Пропонуємо разом спробува-
ти знайти відповіді на ці питан-
ня.

Значних успіхів у галузі ме-
дицини було досягнуто завдя-
ки поглибленню наукових знань
і спеціалізації практичної меди-
цини. Однак лише поглиблення
наукових уявлень щодо причин
та механізмів розвитку за-
хворювання не допомагає кон-
кретному пацієнту. Охорона здо-
ров’я як система збереження і
поліпшення здоров’я людей
опинилася перед небезпекою
втрати гуманістичних основ ме-
дицини, оскільки в умовах по-
ширеного обгрунтованого усві-
домлення населенням ефек-
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тивності підвищення вузької
спеціалізації медичної допомо-
ги у потенціального пацієнта
поступово зростає відчуття без-
порадності на етапі, коли вини-
кає необхідність первинного
звернення за наданням медич-
ної допомоги [1].

Нині бурхливого розвитку
набула вузькоспеціалізована
медична допомога, тому посту-
пово знижується особиста від-
повідальність дільничного ліка-
ря за здоров’я конкретного хво-
рого та членів його сім’ї. Без
спеціалізації прогрес у медицині
неможливий, тим же часом
«вузька» спеціалізація призво-
дить до так званої апаратної
медицини, втрати поваги до
лікарського мислення, помилко-
вого переконання щодо доміну-
вання технічного аспекта у
діяльності лікаря. Врешті-решт,
виникла ситуація, за якої посту-
пово створилося враження, що
в найближчому оточенні люди-
ни, яка стала пацієнтом, немає
лікаря, здатного нести відпові-
дальність як за її здоров’я, так і
за здоров’я членів сім’ї протя-
гом усього життя [2].

Одна з головних вимог, на
якій акцентує увагу Всесвітня
організація охорони здоров’я, —
це фізична доступність медич-
ної допомоги. Відповідно до за-
сад «Європейської політики з
досягнення здоров’я на XXI сто-
ліття», на рівні ПМСД держава
має забезпечити безперервність
медичної опіки. Це означає на-
дання лікувально-діагностичної
допомоги пацієнту в будь-який
час, включаючи нічний, та свят-
кові дні, а також забезпечення
нагляду за пацієнтом, якого ви-
писано із стаціонару для про-
довження лікування за місцем
проживання. Передбачається
також надання невідкладної
медичної допомоги хворим у
тяжкому стані. Усім цим вимогам
відповідає концепція надання
медичної допомоги на заса-
дах сімейної медицини, яка
для будь-якого пацієнта і чле-
нів його сім’ї є фізично доступ-
ною, безперервною та невід-
кладною. Про це свідчить до-

свід цивілізованих країн світу
[3].

У зв’язку з цим виникла не-
обхідність у формуванні якісно
нової схеми надання ПМСД на-
селенню та якісно нового спе-
ціаліста — лікаря загальної
практики, або сімейного лікаря,
до повноважень якого належить
вирішення більшості медичних
питань одночасно із наданням
кваліфікованих рекомендацій з
питань соціальної, правової,
профілактичної та реабілітацій-
ної допомоги.

Поняття «лікар загальної
практики» склалося еволюцій-
ним шляхом у конкретних умо-
вах історичного відрізку часу в
багатьох європейських країнах.
У XVIII–XIX ст. лікарська допо-
мога здійснювалася в індиві-
дуальному комерційному по-
рядку, внаслідок чого утворив-
ся стійкий контингент пацієнтів,
у яких сформувалось уявлення
про доцільність звернення ви-
ключно до «свого» лікаря, яко-
му вони довіряли, були впевнені
в його професіоналізмі та інди-
відуальних якостях. Таке вико-
нання медичних обов’язків було
максимально виграшним завдя-
ки довготривалості та безперерв-
ності спостереження за станом
здоров’я «свого» пацієнта і чле-
нів його сім’ї та динамікою змін,
що тривали, як правило, протя-
гом усього життя і пацієнта, і
лікаря. За таких умов фахівець
дійсно був одночасно і сімейним
лікарем, і лікарем загальної
практики, бо йому доводилося
мати справу з усім спектром па-
тології в обслуговуваного кон-
тингенту [4].

Сімейну лікувальну практику
слід розглядати як таку, що за-
безпечує тривалу опіку, спосте-
реження за здоров’ям громадя-
нина і всіх членів його сім’ї не-
залежно від характеру хвороби,
стану органів і систем організ-
му в усі періоди життя людини
[5].

Б. Сарфілд (Академія сімей-
них лікарів, США) характеризує
ПМСД як перший, тривалий,
всеохоплюючий контакт і скоор-
диновану допомогу населенню,

незалежно від статі, віку і харак-
теру захворювання [1].

Сімейну медицину як спеці-
альність особливо виразно ха-
рактеризує система професій-
них цінностей спеціалістів, які у
ній працюють. Це, перш за все,
широкий погляд на клінічні про-
блеми пацієнта, медичне обслу-
говування в контексті сім’ї, інди-
відуальний підхід до здоров’я
хворого та членів його сім’ї.
Лікар загальної практики —
сімейний лікар має добре розу-
міти, як сім’я впливає на здоро-
в’я пацієнта і як здоров’я пацієн-
та позначається на його сім’ї.
Співпраця із сім’єю означатиме,
що медичні працівники розумі-
тимуть і поважливо ставити-
муться до емоційних пережи-
вань і наслідків, які обов’язково
виникають при захворюванні
одного із членів сім’ї. Усвідом-
лення хвороби одного із членів
сім’ї неможливо відокремити від
адекватної реакції всієї родини.
Безумовно, ставлення пацієнта
до своєї хвороби, її розуміння та
значення, яке він їй надає, ви-
значається соціальним оточен-
ням людини. З іншого боку, хво-
роба пацієнта впливає на його
близьких і соціальне оточення.
Це єдиний, нероздільний процес
із зворотними зв’язками. Сімей-
ний лікар покликаний не розхи-
тувати цю систему, а приводи-
ти її у стан рівноваги [2].

Сімейну медицину як спеці-
альність вирізняє низка надзви-
чайно важливих принципів. Го-
ловні з них:

— довготривалість і безпе-
рервність спостереження;

— багатопрофільність пер-
винно-медичної допомоги;

— відношення до сім’ї як до
одиниці медичного обслугову-
вання;

— превентивність як основа
діяльності сімейного лікаря;

— економічна ефективність і
доцільність допомоги;

— координація медичної до-
помоги;

— відповідальність пацієнта,
членів сім’ї та суспільства за
збереження і поліпшення його
здоров’я.
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Довготривалість допомоги —
це набагато більше, ніж медич-
не обслуговування одного і того
ж пацієнта протягом тривалого
часу. Поняття довготривалості
включає, з одного боку, взаємо-
відносини між системою сім’я —
лікар — медсестра, з другого
боку — з іншими спеціалістами,
що працюють у сфері охорони
здоров’я, до яких доводиться
звертатися сімейному лікарю по
допомогу за порадою. Спеціа-
ліст із сімейної медицини разом
із пацієнтом долає усі труднощі
медичного «сервісу». Сімейний
лікар та сімейна медсестра
відіграють роль захисників інте-
ресів пацієнта, інтеграторів ме-
дичного «сервісу» незалежно
від місця, де здійснюється цей
процес — у медичному закладі,
дома або на роботі. Довготри-
валість обслуговування забез-
печується як самим лікарем, так
і його колегами — вузькими
спеціалістами. В оптимальному
варіанті взаємовідносини між
сімейним лікарем і пацієнтом
можуть бути завершеними у
тому разі, коли учасники цього
процесу побажають їх припини-
ти.

Довготривалість і безпе-
рервність відносин — це біль-
ше, ніж сума окремих консуль-
тацій, однак їх ефективність
найтіснішим чином пов’язана із
якістю медичних рекомендацій.
Одним із позитивних факторів
безперервного обслуговування
є забезпечення постійного спів-
робітництва сімейного лікаря із
пацієнтом. Безперервність спо-
стереження істотно покращує
показники виявлення психоло-
гічних проблем пацієнта, пев-
ною мірою знижує потребу в не-
виправданих додаткових послу-
гах щодо лабораторних та інст-
рументальних методів обсте-
ження і, як наслідок, сприяє
зменшенню вартості медичних
послуг. Сімейні лікарі та медичні
сестри постійно стежать за ста-
ном здоров’я членів сім’ї, заво-
дять паспорти на кожного з її
членів, де вказуються фактори
ризику, спадковість, умови жит-
тя та праці, навчають надавати

першу медичну допомогу і до-
глядати за хворими членами
сім’ї (введення інсуліну, анти-
біотиків, масаж, невідкладна лі-
карська допомога тощо). Слід
наголосити, що засади сімейної
медицини сприяють забезпе-
ченню безперервності медичної
допомоги, як кажуть, від момен-
ту зачаття до останньої хвили-
ни життя. Лікар зобов’язаний, в
силу своїх можливостей, допо-
могти людині підійти до момен-
ту завершення свого життєвого
шляху [5; 6].

Якщо виходити із уявлень
щодо багатовимірності форм
нездоров’я, слід усвідомлюва-
ти, що сімейна медицина є
клінічною спеціальністю, яка
розглядає людину як єдине
ціле. Обов’язок сімейного ліка-
ря — надання первинної медич-
ної допомоги хворому незалеж-
но від віку та статі. Всебічний
підхід сімейного лікаря до хво-
рого пацієнта нерідко може ста-
ти підставою для висновків, які
значно відрізняються від ре-
зультатів,  отриманих при од-
носторонньому, вузькоспеціа-
лізованому медичному підході
[7].

Надаючи допомогу кільком
поколінням пацієнтів з однієї
сім’ї, сімейний лікар і сімейна
медсестра неминуче стають
свідками внутрішніх проблем
родини, тісно стикаються з
ними. Відношення сім’ї до пи-
тань здоров’я її членів, впливи
екологічних факторів, спорту,
особливостей харчування, зна-
чущості для здоров’я шкідливих
звичок тощо мають постійно
контролюватися медичним пра-
цівником, який повинен перед-
бачувати як очікувані, так і не-
сподівані переходи кожного з
членів сім’ї в зону ризику. У
спеціаліста із сімейної медици-
ни є унікальна можливість за-
стосовувати превентивні захо-
ди на ранньому етапі патологіч-
них змін [5].

Профілактична спрямова-
ність — важливий принцип
сімейної медицини. Прогнозу-
вання ризику розвитку окремих
захворювань, доклінічна їх діаг-

ностика, своєчасне інформу-
вання пацієнта, а також вживан-
ня профілактичних заходів —
найважливіші складові елемен-
ти щоденної роботи сімейного
лікаря і медичної сестри. Тільки
у сімейного лікаря є вмотивова-
на потреба по-справжньому зай-
матися профілактикою в процесі
повсякденної роботи зі своїми
пацієнтами і членами їх сімей.
Пояснюється це не лише тим,
що сімейний лікар краще за
інших вузькоспеціалізованих
колег знає своїх пацієнтів і
шкідливі для здоров’я обстави-
ни їх життя, але й тим, що тільки
сімейний лікар безпосередньо
зацікавлений у зниженні захво-
рюваності прикріпленого насе-
лення [8; 5].

Сімейний лікар частіше за
інших спеціалістів має викорис-
товувати раціональну як з ме-
дичної, так і з економічної точки
зору обгрунтовану тактику щодо
необхідних лабораторних та
інструментальних методів до-
слідження і рекомендувати за-
стосування спеціалізованих тех-
нологій лікування [9].

Інтеграція нових знань і вмінь
у постійний процес надання ме-
дичної допомоги людині від на-
родження до завершення її жит-
тєвого шляху підвищує якість
сімейної медичної практики. При
цьому пацієнти виграють від
більш цілісного підходу до їх
здоров’я і ширших можливостей
щодо отримання своєчасної
адекватної допомоги на місце-
вому рівні.

При належному усвідомленні
сімейним лікарем своєї вагомої
ролі у сучасному реформуванні
системи охорони здоров’я, за-
доволенні потреб конкретного
пацієнта і членів його сім’ї, за
підтримки заходами економічно-
го стимулювання інституції сі-
мейної медицини в державі пе-
ребудова системи ПМСД на но-
вих, визнаних у всьому світі за-
садах, дасть очікувані позитивні
результати.

Система охорони здоров’я
виграє від перетворення медич-
ного обслуговування на еконо-
мічно більш раціональне, а дер-
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жава — від зміцнення і підви-
щення потенціалу громадсько-
го здоров’я [1].

Сімейна медицина, безпе-
речно, не просто має право на
існування, вона є єдиною запо-
рукою підвищення якості надан-
ня медичної допомоги населен-
ню, авторитету і соціального
статусу лікаря, який вирішив
присвятити свою професійну
діяльність саме цій галузі охо-
рони здоров’я.

Сімейна медицина — це ме-
дицина майбутнього у вітчизня-
ній охороні здоров’я.
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