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П
ротягом останніх 20 років стан здоров’я насе-

лення в Україні та інших пострадянських кра-

їнах погіршився. Це пов’язано не тільки з проблемами 

організації профілактичної допомоги населенню, але 

й масштабними соціально-економічними потрясіння-

ми, які торкнулися всіх держав, що входили до складу 

СРСР. А це, своєю чергою, призвело до різкого підви-

щення рівня смертності та скорочення тривалості 

життя [13;14].

Можливо, така ситуація викликана і тим, що 

сучасна система охорони здоров’я в Україні спрямова-

на більше на лікування, ніж на профілактику захворю-

вань і пропаганду здорового способу життя. Хоча ідея 

активного лікарського спостереження за здоровими та 

хворими людьми з метою попередження виникнення 

і подальшого розвитку захворювань неодноразово 

висувалася передовими діячами медичної науки 

(Н.І. Пирогов, С.П. Боткін, Г.А. Захар’їн, А.А. Остро-

умов, І.І. Мечніков, С.С. Корсаков, І.П. Павлов та ін.). 

Однак, як зазначав Б.Д. Петров, «профілактика захво-

рювань, про яку говорили передові діячі охорони 

здоров’я..., найчастіше залишалася тільки побажан-

ням, висловленим у науковій праці» [5].

Мета роботи – простежити розвиток і становлен-

ня системи диспансеризації населення в Україні за 

часів СРСР.

Методи, які використано в роботі, – бібліосеман-

тичний, системно-логічний та контент-аналізу.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Ідея динамічного спостереження за «здоров’ям здо-

рових» була сформульована ще на початку XIX ст. засно-

вником російської терапії та військової гігієни 

М.Я. Мудровим, який зазначив, що «прибрати до своїх 

рук людей здорових, захистити їх від хвороб спадкових 

чи тих, котрі загрожують, визначити їм належний спосіб 

життя є чесно, та і для лікаря спокійніше, тому що легше 

захистити від хвороб, ніж лікувати їх. І в цьому полягає 

перший його (лікаря) обов’язок». У підтримку цієї ідеї 

видатний московський терапевт Г.А. Захар’їн у своїх 

лекціях студентам постійно підкреслював: «...чим зрілі-

шим є лікар практично, тим більше він розуміє силу 

гігієни та відносне безсилля терапії» [7;8]. На IV Пи -

роговському з’їзді (1892), а далі – на VI (1896) і VII (1899) 

з’їздах у доповідях проф. Ю.Т. Чудновського, Д.І. Кос-

тієвича, В.Д. Шервинського та ін. були широко пред-

ставлені проекти організаційних заходів щодо боротьби 

з туберкульозом, зокрема диспансеризації хворих, які 

страждають на легеневий туберкульоз, (раннє виявлен-

ня, облік, активне лікування, попередження).

З перших років радянської влади диспансерний 

метод почав активно впроваджуватися і розвиватися 

насамперед у медичному обслуговуванні міського насе-

лення – у сфері боротьби з такими соціальними хворо-

бами, як туберкульоз, алкоголізм, професійні захворю-

вання та інфекції, що передаються статевим шляхом, 

тощо [10].

У 1919 р. у м. Москві створено перший туберку-

льозний диспансер, а з 1922 р. розпочався активний 

розвиток мережі шкірно-венерологічних диспансерів. 

Провідні завдання диспансерів у системі радянської 

охорони здоров’я сформулював М.А. Семашко 

у 1922 р.:

1. Виявлення хворих із соціальними хворобами шля-

хом регулярних медичних оглядів робітників 

і службовців промислових підприємств.
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2. Регулярне проведення медичних оглядів дітей 

у дитячих будинках.

3. Обстеження членів родин робітників і службовців.

4. Проведення заходів щодо систематичного гігієніч-

ного виховання не тільки хворих, але і їх оточення.

5. Надання кваліфікованої лікарської допомоги хво-

рим і регулярна перевірка виконання призначень.

Таким чином, уже перші радянські диспансери 

побудовані на основних науково-організаційних прин-

ципах охорони здоров’я. Це був на той час новий вид 

медичних закладів, які поєднували діагностичну, ліку-

вальну, соціально-профілактичну, санітарно-оздоровчу 

та соціально-правову функції.

Перший досвід диспансеризації дав змогу визна-

чити завдання і розробити заходи щодо переходу на 

наступний етап розвитку диспансерного методу 

у СРСР. У зв’язку із цим у 1924 р. на Всеросійському 

з’їзді здороввідділів 3.П. Соловйов порушив питання 

про нагальну потребу впровадження диспансерного 

методу в практику роботи всіх закладів охорони здо-

ров’я (починаючи з пункту першої допомоги на про-

мисловому підприємстві і закінчуючи великою лікар-

нею). За доповіддю 3.П. Соловйова «Профілактичні 

завдання лікувальної допомоги» V з’їзд здороввідділів 

(1924) ухвалив рішення про комбінацію лікувальної 

діяльності із завданнями профілактичної медицини, 

які можна реалізувати шляхом застосування диспан-

серних методів роботи.

У 1925 р. у Москві, а потім у Ленінграді та інших 

великих містах СРСР почалася «поголовна диспансе-

ризація» робочих промислових підприємств, а потім 

(у Московській губернії) – масові профілактичні огля-

ди сільського населення (оглянуто понад 80 тис. людей).

Як зазначали дослідники, у проведенні масової дис-

пансеризації 20-х років допущено принципових поми-

лок, а саме: формальний облік стану здоров’я оглянутих 

без подальшого спостереження за хворими; помилкові 

судження про шкідливість будь-якої праці; недостатній 

облік слабкої мережі закладів охорони здоров’я і недо-

статність медичних кадрів, медикаментів тощо. Слід 

зазначити, що не виправдала себе і практика диспансе-

ризації, проведена наприкінці 20-х – початку 30-х років 

так званими єдиними диспансерами.

З огляду на труднощі в тлумаченні поняття та при-

значення диспансерів в 1927 р. М.А. Семашко зазна-

чив: «Под диспансером мы разумеем лечебно-санитар-

ное учреждение, которое не только оказывает лечеб-

ную помощь больным, но и держит на учете санитарное 

состояние своего района (учетно-статистическая и 

обследовательская работа диспансера), содержит сис-

тематическую связь с организациями трудящихся 

(организационная работа диспансера), оказывает 

социальную помощь как приходящим, так и больным 

на дому, «вылавливает» больных (социальная задача 

диспансера) и ведет санитарное просвещение в районе 

своей деятельности. Необходимо, чтобы каждое лечеб-

ное учреждение и каждая лечебная организация дей-

ствовали этим диспансерным методом, т.е. не ограни-

чивали свою работу одной только лечебной деятель-

ностью» [9]. Завдяки такому підходу диспансер у СРСР 

сформувався як спеціалізований медичний заклад, що 

надавав лікувальну допомогу певним контингентам 

населення та забезпечував спостереження за станом 

їхнього здоров’я в динаміці. А під поняттям «диспансе-

ризація» стали розуміти метод активного систематич-

ного лікарського спостереження в диспансерах, полі-

клініках, медико-санітарних частинах, дитячих і жіно-

чих консультаціях та інших закладах охорони здоров’я 

за станом здоров’я певних груп здорового населення 

(промислових робітників, дітей до 3 років, спортсменів 

і т.д.) або хворих на хронічні хвороби (наприклад, рев-

матизм) з метою попередження та раннього виявлення 

захворювань, своєчасного їх лікування і профілактики 

загострень [2;3].

Однак ці недоліки, об’єктивні труднощі та захоп-

лення не призупинили розвиток соціально-гігієнічної 

думки щодо впровадження диспансеризації в роботу 

різних видів закладів охорони здоров’я. Саме на початку 

30-х років для відбору на диспансеризацію було введено 

новий критерій – соціально-трудовий підхід: відбір хво-

рих за характером перебігу захворювання, залежно від 

частоти та тривалості втрати працездатності.

Поряд з апробованими формами диспансерного 

спостереження хворих в умовах спеціалізованих дис-

пансерів, розвитком диспансеризації дітей та вагітних 

жінок у період 30-х років диспансерний метод активно 

поширювався насамперед на діяльність такої провідної 

позалікарняної служби, як здроровопункти та закриті 

поліклініки промислових підприємств.

Що стосується лікарів територіальних лікарських 

амбулаторій, поліклінік і дільничних лікарень для 

обслуговування дорослого населення в містах і у сіль-

ській місцевості, то до початку 50-х років диспансер-

ний метод у їх роботі не отримав практичного розвитку. 

Як відзначав у 1957 р. Міністр охорони здоров’я СРСР 

С.В. Курашов, навіть об’єднання лікарень із полікліні-

ками, «проведене без серйозних наукових обґрунту-

вань», не могло вирішити складну проблему впрова-

дження диспансерного методу в практику роботи амбу-

латорій та поліклінік, які обслуговують доросле насе-

лення в містах і селах.

Досить вагомим у розвитку диспансеризації насе-

лення став період 50–60-х років ХХ ст., цьому сприяло 

декілька факторів:

1) зміцнення територіальної та цехової «дільничності»;

2) приріст лікарських кадрів і розвиток широкої 

ме режі потужних міських поліклінічних закладів 

і великих медико-санітарних частин;

3) укрупнення сільських районів; створення великих 

центральних районних і номерних лікарень;
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4) активний розвиток вузькопрофільних спеціалізо-

ваних видів лікувально-профілактичної допомоги 

населенню (кардіоревматологічної, гематологіч-

ної, ендокринологічної, пульмонологічної, про-

ктологічної тощо);

5) проведення наукових досліджень з теорії та мето-

дики диспансеризації (I і II Московський, I Ленін-

градський та Ленінградський санітарно-гігієніч-

ний, Вінницький, Київський, Харківський, Воро-

незь кий, Калінінський, Кубанський, Ярославський 

та інші медичні інститути);

6) видання Міністерством охорони здоров’я СРСР 

у 1954 р. методичних листів «Про застосування 

диспансерного методу обслуговування населення 

в міських лікарнях і медико-санітарних частинах» 

і «Про диспансеризацію сільського населення».

У зв’язку з накопиченими науковими знаннями та 

передовим досвідом роботи, а також особливою прак-

тичною значущістю диспансерного методу в комплек-

сному оздоровленні працездатного населення, у Про-

грамі КПРС (1961) поставлено нове грандіозне страте-

гічне завдання з охоплення у майбутньому всього насе-

лення країни диспансеризацією [1;6].

На початку 70-х років на сторінках журналу 

«Радянська охорона здоров’я» була представлена дис-

кусія про шляхи розвитку в СРСР диспансерного мето-

ду. Ця дискусія та організація Всесоюзного симпозіуму 

з даного питання дали змогу Міністерству охорони 

здоров’я СРСР в 1971 р. на одному із засідань колегії 

обговорити питання «Про стан і розвиток диспансери-

зації в СРСР».

У 1975 р. розроблено проект «Інструктивно-

методичних вказівок з диспансеризації дорослого насе-

лення та працівників промислових підприємств» для 

впровадження їх у практику охорони здоров’я.

У результаті диспансерний метод міцно ввійшов 

у практику радянської охорони здоров’я. Досить сказа-

ти, що в 1965 р. у системі Міністерства охорони здоров’я 

СРСР на диспансерному спостереженні перебувало 

17,3 млн хворих дорослих і підлітків та 3 млн дітей 

віком до 14 років включно, а в 1974 р. їх число зросло 

відповідно до 32,4 і 5,8 млн осіб.

У радянській системі охорони здоров’я історично 

визначилися та практично себе виправдали два основні 

принципи відбору контингентів осіб, що підлягають 

диспансеризації.

Провідним принципом була «профілактика здо-

ров’я здорових» (Б.Д. Петров, 1955), тобто диспансери-

зація певних контингентів здорових людей, об’єднаних 

або загальними віково-фізіологічними особливостями 

(діти, вагітні жінки та ін.), або умовами праці (робітни-

ки, підлітки, учні, фізкультурники та спортсмени, 

робітники певних професій, колгоспники та ін.).

Основна соціально-гігієнічна мета диспансериза-

ції здорових – збереження та подальше зміцнення 

їхнього здоров’я, забезпечення правильного фізичного 

та психічного розвитку, створення нормальних умов 

праці та побуту, раннє виявлення захворювань, попе-

редження їх розвитку, збереження працездатності.

Другий принцип – диспансеризація пацієнтів 

з певними нозологічними формами захворювань (сер-

цево-судинні хвороби, шлунково-кишкові розлади, 

ендокринні захворювання, злоякісні пухлини, нерво-

во-психічні розлади, хірургічні хвороби тощо).

Основна соціально-гігієнічна мета диспансериза-

ції хворих – виявлення захворювань у ранній стадії 

патологічного процесу, недопущення загострень 

і по гір шення клінічного плину захворювань, збережен-

ня працездатності, зниження рівня захворюваності та 

інвалідності, підвищення середньої тривалості життя 

хворих та їх активної працездатності.

Оскільки у СРСР профілактичний напрямок тра-

диційно вважався пріоритетним, то найбільш успіш-

ними були заходи щодо боротьби з інфекційними 

захворюваннями. Завдяки дотриманню Національного 

календаря щеплень практично ліквідовані вогнища 

захворюваності на поліомієліт, знижено рівень поши-

реності інших інфекційних захворювань. Однак 

у СРСР, як і в інших розвинених країнах, спостерігав-

ся так званий «епідеміологічний перехід». Наприкінці 

XIX і початку XX століть серед основних причин 

смертності превалювали інфекційні захворювання. 

Успішна боротьба з інфекційними захворюваннями, 

поліпшення санітарно-гігієнічних умов сприяли під-

вищенню тривалості життя. Наступила ера неінфек-

ційних захворювань [11].

До переліку обов’язкових обстежень для прохо-

дження диспансеризації включені:

 збір анамнестичних даних за спеціально розробле-

ною анкетою;

 антропометричні виміри (ріст, маса тіла);

 вимірювання артеріального тиску;

 гінекологічний огляд жінок із забором мазку 

із цер вікального каналу для цитологічного дослі-

дження (з 18 років), у дівчат з 15 років – пальцеве 

дослідження через пряму кишку (за показами);

 визначення гостроти зору;

 визначення гостроти слуху;

 туберкулінові проби підліткам (15–17 років);

 аналіз крові (визначення ШОЕ, гемоглобіну, лей-

коцитів; цукру – за показами);

 дослідження сечі на білок;

 ЕКГ (з 15 років – 1 раз на 3 роки, з 40 років – 

що річно);

 вимірювання внутрішнього тиску (після 40 років);

 флюорографія (рентгенографія) органів грудної 

клітини – щорічно;

 жінкам – мамографія (з 35 років – 1 раз на 2 роки);

 пальцеве дослідження прямої кишки – з 30 років;

 пневмотахометрія.
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За необхідності дільничний терапевт направляв 

пацієнта для уточнення діагнозу до лікаря-фахівця 

поліклініки.

Розроблена в СРСР система показників повноти 

проведення диспансерного нагляду включала:

а) показники ступеня охоплення диспансерним 

обслуговуванням:

 охоплення диспансерним спостереженням 

хворих (за нозологічними формами) та здоро-

вих (за віко-статевими та суспільно-професій-

ними групами);

 повнота охоплення виявлених хворих;

 своєчасність обстеження (у відсотках);

б) показники активності та повноти роботи з диспан-

серизації:

 середнє число активних відвідувань до лікаря;

 кількість проведених лабораторних і рентгено-

логічних обстежень, консультацій вузьких 

фа хівців і т.д. на одного диспансерного пацієнта;

 плановість диспансерних оглядів;

 повнота проведених оздоровчих заходів (пра-

цевлаштування тощо).

До такої системи входили і показники ефектив-

ності диспансеризації: аналіз динаміки захворюванос-

ті (загальної, із втратою працездатності) та летальнос-

ті серед диспансерних хворих, відсотку зняття з обліку 

за видужанню, ступінь інвалідизації та її динаміка 

тощо [16;19].

Слід зазначити, що намічені цілі були нереальни-

ми. Спроба обстежити все населення без обліку осо-

бливостей поширеності захворювань у різних вікових 

групах, їх ваги, ефективності обраного діагностичного 

методу та можливостей лікування даного захворювання 

могла призвести лише до зайвих витрат державних 

засобів. Проте, незважаючи на декларативність наказу 

Міністерства охорони здоров’я СРСР від 1986 р., 

у ньому витримувалися чіткі інструкції з організації 

диспансеризації, покладені переважно на дільничного 

терапевта [12;17;18].

Отже, не втратило свого значення положення про 

необхідність постійного спостереження за пацієнтами 

з хронічними захворюваннями. Проведення профі-

лактичних оглядів населення від початку запрова-

дження диспансеризації населення покладено на діль-

ничного терапевта. Таким чином, визначено важли-

вість лікаря первинної ланки у проведенні профілак-

тичних заходів і дотримано так званий маршрут 

пацієнта [4;9;15].

Висновки

Проведений у цей період багаторічний велико-

масштабний організаційно-економічний експери-

мент з переходу до загальної диспансеризації під нау-

ковим супроводом Всесоюзного науково-дослідного 

інституту соціальної гігієни та організації охорони 

здоров’я ім. М.А. Семашка показав, що причини 

невдачі є досить глибокими та системними. Спрацював 

комплекс прорахунків – і організаційно-управлін-

ських (неточність визначення міри та межі відпові-

дальності посадових осіб, адміністративно-господар-

ських органів і громадських організацій за здоров’я 

населення), і політичних (наприклад, за задумом пар-

тійних лідерів неординарність завдання повинна була 

виступити ще одним свідченням переваг соціалізму), 

і соціально-психологічних (наприклад, поширеність 

у ті часи скептичного ставлення виконавців подібних 

завдань до їх вирішення) та інших. Одним із найваж-

ливіших причин були організаційно-економічні. Це 

насамперед відсутність економічного обґрунтування 

завдання (методика загальної диспансеризації по 

необхідних ресурсах для її реалізації носила надлиш-

ковий характер) на тлі наростаючої рік у рік нестачі 

фінансування охорони здоров’я.

Накопичений досвід проведення диспансеризації 

населення має надзвичайно велике значення для нау-

кового обґрунтування якісно нової диспансеризації 

населення в сучасних умовах реформування охорони 

здоров’я.

Перспективи 
подальших досліджень

З урахуванням досвіду диспансеризації населення 

за часів СРСР у подальшому планується розробити 

сучасні підходи до її проведення в Україні.
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