
Організація медико-соціальної допомоги людям 
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Один з демографічних ознак у світі - це 
постаріння її населення (особливо у 
високорозвинених країнах світу). Воно 
визначається багатьма факторами, 
основним з яких є виразна тенденція до 
скорочення народжуваності в розвинених 
країнах. Змінилися уявлення про вік 50-60 
років як про вік старості. Смертність в цьому 
віці сьогодні, на початку XXI століття, впала 
в порівнянні з кінцем XVIII століття в 
чотири рази; смертність серед 70-річних 
останнім часом зменшилася вдвічі. Для 
сучасної людини після виходу на пенсію 
реальність прожити в середньому ще 15-20 
років стала цілком очевидна.



 У різні періоди історії суспільства і в різних культурах 
початок старості визначалося наступним чином: 
Піфагор - 60 років, китайські вчені - 70 років, англійські 
фізіологи XX століття - вище 50 років, німецький 
фізіолог М. Рубнер - 50 років старість, 70 років - 
поважна старість (Хрісанфова Е.Н., 1999р.).

 Ю. Б. Тарнавський пропонує весь період пізнього віку 
ділити на окремі групи: літній вік (його ще називають 
інволюційним або передстаречому) - від 50 до 65 років; 
старечий вік - від 65 і вище. (Тарнавський Ю.Б., 1988р.)

 Е. С. Авербух, російський психіатр умовно виділяє вік 
45-60 років як пост репродуктивний (клімактеричний) 
період, що передує літньому (передстаречому - 60-75 
років) і старечому (75-90 років) віком. На думку автора, 
людей понад 90 років слід вважати довгожителями 
(Авербух Е.С.,1976г.)



 У науці прийнята наступна схема вікової періодизації:
 - Літній вік 60-74 року чоловіки, 55-74 року жінки.
 - Старечий вік 75-90 років чоловіки і жінки.
 - Довгожителі - 90 років і старше чоловіка і жінки.
 Виділяється також пенсійний вік, межі якого 

встановлюються державою. При визначенні пенсійного 
віку виходять з віку хронологічного - кількості 
прожитих років.

 Існує поняття функціонального віку, який відображає 
вікову динаміку фізіологічних функцій, визначається 
генетичним компонентом, способом життя, 
перенесеними захворюваннями, стресовими 
ситуаціями, фізичної, психічної та інтелектуальної 
активністю. Поняття - психологічного віку - група 
показників, що характеризують вікові виміру психіки. 
Поняття - біологічного віку - показник рівня зносу 
структури і функцій організму.



 Автори відзначають, що розмежування на 
періоди є умовними, оскільки календарний 
(хронологічний) і біологічний, а також 
психологічний вік не завжди збігаються.

 Старіння – сукупність різних механізмів на 
молекулярному, клітинному, органному та 
системному рівнях, які ведуть до інволютивних 
змін в органах і тканинах зі згасанням функцій 
організму. Cтаріння і смерть є базовими 
властивостями, що відображують 
функціонування і еволюцію всіх живих 
організмів. Існує ряд теорій, які пояснюють 
процес старіння людини. Найпоширенішим є 
поділ їх на стохастичні (ймовірносні) теорії і 
теорії програмованого старіння.



 Теорії «програмованого» старіння базуються на 
тому, що функціонування живого організму 
запрограмовано природою на період його активної 
життєдіяльності, що включає у собі розвиток та 
здатність до репродукції. У живий організм 
генетично закладено біологічна активність, яка 
поширюється на період його так званої біологічної 
«корисності». Деякі з цих теорій виходять з того, 
що старіння підконтрольне своєрідному 
генетичному біологічному датчику, який 
ознайомлює з розкладом розвитку організм. Після 
виконання програми змінюється діяльність 
гіпоталамуса і ендокринної системи, що 
призводить до зниження ефективності 
функціонування організму.



 Основним стратегiчним напрямком реформування
медичної галузi у сучаснiй соцiально-економiчнiй ситуацiї
є її структурна перебудова згiдно ринковим вiдносинам з
обов'язковим збереженням загальної доступностi
медичної допомоги для всiх громадян, забезпеченням
необхiдної державної пiдтримки охорони здоров'я та
гарантованого обсягу безкоштовної медичної допомоги.

 Ключовими проблемами в управлiннi охорони здоров'я
стає: узгодження нових методiв господарювання з
розвитком органiза-цiйної структури галузi, перенесення
акцентiв на регiональний рiвень управлiння, проблема
реформування механiзмiв фiнансування охорони здоров'я,
перехiд вiд адмiнiстративних до економiчних методiв
управлiння, стимулювання зацiкавленостi медичних
працiвникiв в результатах працi через економiчнi
механiзми, системнiсть у наданнi допомоги найбiльш
вразливим верствам населення, серед яких превалююче
мiсце належить людям літнього віку.



 Проблема створення сприятливих умов для надання
медичної i соцiальної допомоги, скоординованого i 
рацiонального використання iснуючих ресурсiв стає
особливо актуальною в перiод прогнозованого збiльшення
цiєї вiкової категорiї.

 Постарiння населення (збiльшення в його складi частки
людей літнього вiку) є однiєю з найбiльш характерних рис 
демографiчних процесiв сучасного перiоду, пов'язаних з 
науково-технiчною революцiєю та новим типом 
вiдтворення населення. Воно обумовлене складним
комплексом причин i вiдображає особливостi i 
спiввiдношення таких демогра-фiчних процесiв як 
народжуванiсть, смертнiсть, мiграцiя, їх змiни в часi, а 
також результати прямих та опосередкованих втрат в 
минулих вiйнах .



 Головну роль у виникненнi i подальшому розвитку
постарiння населення вiдiграє зниження рiвня
народжуваностi протягом значного перiоду часу, котре
спостерiгається майже в усiх розвинутих країнах i має
тенденцiю до подальшого прогресування. 

 Зараз у свiтi люди старшого вiку є найбiльш зростаючою
частиною населення. За даними ООН у 1950 р. у свiтi
проживало 214 млн. осiб у вiцi 60 рокiв i старших, у 1975 р. 
це число зросло до 350 млн., у 2000 р.- до 590 млн, а у 2025 
р. їх чисельнiсть перевищить 1 млрд. 121 млн. чоловiк, тобто
в 5 разiв збiльшиться порiвняно з 1950 р.(за цей самий
перiод загальна чисельнiсть населення свiту зросте в 3 
рази). Частка лiтнiх людей в усьому населеннi свiта
збiльшиться з 8,5 % у 1950 р. до 13,7 % у 2025 р.; доля осiб у 
вiцi 65 рокiв i старших подвоїться, доля "старих
престарiлих" (старших 80-ти рокiв) за той самий перiод
збiльшиться у 10 разiв ( з 13 млн. до 135 млн. чоловік).



Процес постарiння супроводжується значним
пiдвищенням чисельностi осiб старших за 80 
рокiв у загальнiй кiлькостi лiтнiх i старих
людей, що пов'язано зi збiльшенням

 тривалостi життя. ООН навіть термінологічно
визначила людей 60 років і старших, як 
населення «третього віку», а людей за 80 років
– населення "четвертого віку". Багато країн
мають середню очiкувану тривалість життя
більшу за 80 років – Японiя (82,5 роки), 
Андорра (82,2), Швейцарiя (82,1), Ізраіль (81,2) 
та інші.



 Згiдно з прогнозами буде зростати середня
тривалiсть життя в майбутньому: при збереженні
iснуючих тенденцiй переважання чисельностi
жiнок у загальному населеннi

 літнього вiку зменшиться рiзниця у очiкуванiй
тривалостi життя жiнок i чоловiкiв з пiдвищенням
добробуту суспiльства. Можна сподiватися, що до 
2025 р. у розвинутих

 регiонах чоловiки у вiцi 60 рокiв житимуть у 
середньому ще не менш як 17 рокiв, а в регiонах, 
що розвиваються, – ще не менш як 16 рокiв. 
Передбачається, що для 60-річних

 жiнок цi показники становитимуть вiдповiдно 21 
рiк i 18 рокiв .



 Сучасна демографiчна ситуацiя в Українi i данi прогнозiв
свiдчать про iнтенсивне постарiння населення країни
протягом останнiх десятилiть i подальше зростання частки
осiб старшого вiку в загальнiй чисельностi населення у ХХI 
сторіччі.

 Частка осіб 60 років і старіших в Українi ще в 1991 році
досягла 18,7 % , що у три рази більше, ніж у в 1939 р. (6,2 %). 
Очiкувана при народженнi тривалiсть життя у той час

 складала 70,9 рокiв (66,1 у чоловiкiв i 75,2 рокiв у жiнок). 
Найбiльш iнтенсивне наростання показникiв постарiння в 
Україні, як i належало сподiватись, було вiдмiчене в 
iнтервалi мiж переписами 1939 та 1959 рр. (показники
зросли на 70 %), тобто в цей перiод особливо виявились
безпосереднi наслiдки голодомору та Великої Вiтчизняної
вiйни. 



За шкалою Е.Россета, населення країни
вважається "старим", якщо на долю людей 
60 рокiв i старших приходиться бiльше 12%, 
а за розподiлом ООН населення вважається
"молодим", якщо вiкова група людей 
старших 65 років складає менше 4%, "на 
порозi старостi" – вiд 4% до 7%, "старим"-
бiльше 7% . Україна за всiма вимiрами
належить до "старих" країн свiту (доля 
людей 65 рокiв i старших у 2014 роцi
складала 15 %) з усiма притаманними цьому
процесу рисами та значним пiдвищенням
частки осiб старечого вiку (75 років і 
старших)



 За загальним коефіцієнтом природного 
скорочення населення Україна входить до ершої
десятки країн світу. За середнiми показниками
для всього населення України криється суттєві
відмінності в рiвнi постарiння окремих категорiй
населення, що обумовлено нерiвномiрнiстю змiн
по вікової смертностi i мiграцiї чоловiкiв та жiнок, 
що проживають в мiських поселеннях та сільських
мiсцевостях. В бiльшiй мiрi постаріння має мiсце
серед жiнок села – кожна третя жiнка на селi i 
майже кожна п'ята в мiстi належать до літнього
віку (31,3 % i 18,9 % вiдповiдно).



Серед чоловiкiв показники в середньому по 
Україні дещо менші – в селах кожен шостий, 
в мiстах – кожен дев'ятий належать до 
населення «третього вiку» (17, 8 % i 11,6 % 
вiдповiдно). Постарiння населення
супроводжується зростанням у загалi
старих людей частки найменш соцiально
захищених, які проживають самотньо (до 
20%) і потребують суспiльної опiки, 
особливо серед жiнок в сiльськiй місцевості
(до 29%) .



Згідно сучасних демографічних прогнозів з 
2006 до 2026 року очiкується подальше 
зростання вiдносної кiлькостi осiб лiтнього
вiку в загальнiй чисельностi населення : 
доля населення пенсійного віку
збільшиться, відповідно, з 23,3 % до 29,9 %, 
60 років і старших – з 19,9 % до 26,3 %, 

65 рокiв i старших – з 15,9 % до 19,8 %, 
 75 років і старших з 6,4 % до 8,7 %



 За розрахунками Департаменту економіки та соціального
розвитку ООН до 2050 року в Україні слід очікувати
значних демографічних змін. У порівнянні з 1950 роком 
більш, ніж у три рази підвищиться частка людей 60 років і 
старших, а також у шість разів людей 80 років і старших у 
загальній структурі населення. За цей самий період більш
ніж у два рази зменшиться частка дітей, а також
зменшиться частка працездатного населення. Зросте
також і середня очікувана тривалість життя при 
народженні. Якщо зараз вона складає для обох статей 70 
років, що менш, ніж у Японії на 12 років, то у середині
теперішнього сторіччя середня очікувана тривалість
життя в Україні зросте до 77,5 років (для Японії цей
показник буде дорівнювати 88,0 років). 



 За даними геронтологiчних дослiджень, в середньому, 
приблизно вже з 45- річного вiку починається стiйке
зниження вихiдних робочих i максимальних рiвнiв
функцiонування органiзму, уповiльнюються перехiднi
процеси, зменшується фiзична сила, нервово-емоцiйна
стiйкiсть, толерантнiсть до шкiдливих впливiв i, пiсля 60 
рокiв, знижується надiйнiсть i адаптивнiсть органiзму в 
цiлому, прогресує зниження рiвня його життєдiяльностi, 
який, з плином часу, стає несумiсним з можливiстю
пристосування органiзму до вимог оточуючого
середовища. Внаслiдок цього, рiвень захворюваностi
населення 60 рокiв i старше у 1,7-2,0 рази перевищує
показники захворюваностi людей середнього вiку. Це
особливо помiтно по хворобам системи кровообiгу, 
нервової системи i органiв чуття, органiв дихання, 
травлення, кістково-м’язової системи, новоутворенням.



В класi захворювань системи кровообiгу
переважають загальний атеросклероз, 
ішемічна хвороба серця i гiпертонiчна
хвороба; серед патологiї нервової системи i 
органiв чуття – судиннi ураження мозку, 
попереково-крижовий радикулiт, 
катаракта, глаукома; серед хвороб органiв
травлення – гастрит, недуги печiнки i 
жовчних шляхiв; у класi захворювань
органiв дихання – хронiчний бронхiт з 
емфiземою, грип, гострi iнфекцiйнi
ураження верхнiх дихальних шляхiв.



Пiсля 40 рокiв вiдмiчається невiдповiднiсть
мiж поширенiстю захворювань i вiдносною
кiлькiстю уражених ними осiб, що
обумовлено "нашаруванням" одного 
захворювання на інше. Це спричиняє
взаємне обтяження перебiгу хвороб. Так, 
згiдно з даними сучасних дослiджень , вiд
36 % до 42 % хворих у вiцi 40-59 рокiв мають
одночасно 2-3 захворювання, у вiцi 60-69 
рокiв 40%-56% хворих мають одночасно 4- 5 
захворювань, а у вiцi старшому за 70 рокiв у 
65,9 % хворих реєструється бiльше 5-ти 
захворювань. 



 Бiльшiсть фахівців дотримуються думки, що при 
досконалому лiкарському обстеженнi у кожної
лiтньої людини може бути виявлено вiд 4 до 10 
"хронiчних хвороб" (в залежностi вiд точки зору
та  професіоналізму лiкаря i вiд визначення
поняття "хронiчна хвороба"). Найчастiше   
поєднуються загальний атеросклероз i 
гiпертонiчна хвороба, iшемiчна хвороба серця i 
гiпертонiчна хвороба, атеросклеротичний
кардiосклероз i пневмосклероз та iншi. Все це
створює складностi з встановленням правильного 
дiагнозу, успiхом у лiкуваннi i визначенням
прогнозу, що, в свою чергу, вимагає комплексного 
пiдходу i спецiальної пiдготовки лiкарiв в галузi
геронтологiї i герiатрiї .



 У останнi десятирiччя в Українi спостерiгається
зростання загального рiвня захворюваностi лiтнiх
людей на 15-29,6 %. Поступово збiльшується
кiлькiсть хворих на серцево-судиннi хвороби, рак, 
дiабет, паркiнсонiзм, хворобу Альцгеймера. 
Можна припустити, що цей процес буде 
продовжуватися i в майбутньому, особливо у 
зв'язку з погiршенням екологiчної i економiчної
ситуацiї. Зниження здоров'я супроводжується
обмеженням фiзичних можливостей лiтньої
людини (рухової активностi та здатностi до 
самообслуговування) i зростанням потреби у 
медичнiй i стороннiй побутовiй допомозi.



 Первинна медико-санітарна та соцiальна
допомога є провiдними ланками у наданнi
допомоги лiтнiм людям. Терапевтичнi дільничні
бригади територiальних амбулаторно-
полiклiнiчних установ у складi лiкарiв-терапевтiв
(сiмейних лiкарiв), дільничних i герiатричних
сестер з одного боку, та працiвники вiддiлень
соцiального обслуговування пенсiонерiв вдома – з 
iншого стають головними дiйовими особами 
герiатричної допомоги.

 Вiд адекватностi, координованості i 
професiйностi їх дiй залежить якiсть i 
ефективність допомоги, затримання наступу
iнвалiдизацiї, або її поглиблення.



 Усi люди літнього віку потребують тих чи iнших
видiв амбулаторно-полiклiнiчної допомоги: вiд
обов'язкових щорiчних медичних оглядiв
терапевта до постiйного медичного нагляду з 
органiзацiєю стацiонару вдома. Бiльшiсть лiтнiх
людей звертаються вiд 1 до 5 разiв у рік, а бiльше
30 % лiтнiх людей не звертаються до полiклiнiки
впродовж року. Кiлькiсть безпосереднiх
вiдвiдувань хворими полiклiнiки значно
знижується з зростанням їх вiку i, одночасно, 
збiльшується потреба у надомному медичному
обслуговуваннi: у вiцi 60 – 69 рокiв допомогою
вдома користувався кожен десятий хворий, а у вiцi
старшому за 80 рокiв – кожен другий. 



 З точки зору доцiльностi профiлактичної госпiталiзацiї, то 
на думку провiдних фахiвцiв вiтчизняної герiатрiї лiтнi
люди потребують її у 3 рази частiше, нiж молодше
населення i

 термiн перебування у стацiонарi старих хворих має бути 
значно тривалiшим, нiж iнших пацiєнтiв. Адекватнi
термiни їх стацiонарного лiкування перевищують
загальноприйнятi – на 10-12 днiв. При цьому, для 
зменшення загальної економiчної витратностi такої
допомоги, в Інституті геронтології НАМН України
розроблено схему можливих варiантiв використа-ння
нетрадицiйних стацiонарних форм (денних стацiонарiв i 
стацiонарiв вдома) i реабiлiтацiйних структур для 
скороче-ння термiнiв госпiталiзацiї (до 2 тижнiв) при 
збереженнi загальних рекомендованих термiнiв лiкування. 
Цi позицiї спираються на досвiд i загальну спрямованiсть
органiзацiї стацiонарної допомоги в iнших європейських
країнах.



 . Органiзацiя спецiалiзованої допомоги вдома
особливо потрiбна дуже старим людям. Майже
при кожному 2-му виклику дільничного терапевта 
до хворих 80 рокiв і старших виникає потреба у 
органiзацiї стацiонару вдома. Це у 3 рази бiльше, 
нiж для 60-64 рiчних пацiєнтiв. Органiзацiя
стацiонару вдома у значній мірі компенсує
потреби в стацiонар-нiй допомозi, якi у даний час 
не можуть забезпечити лiкарнянi установи. За 
даними спостережень у рiзних регiонах України, 
найбiльший рiвень госпiталiзацiї спостерiгається
для людей 70-74 рокiв (до 232,2-412,9 випадкiв на 
1000 населення цього вiку) i значно знижується
після 80 рокiв (84,0 %).



 Слід відзначити, що 15-20% осiб 70 рокiв i старших 
потребують допомоги психiатрiв.

 Вони отримують її в психiатричних лiкарнях i 
диспансерах. У наш час потреба у комплексному медико-
соцiальному обслуговування таких пацiєнтiв дуже велика. 
Робота

 спецiальної служби охорони психiчного здоров'я у 
більшості країн Європи може стати взiрцем такої
допомоги i базується на медико-соцiальному
обслуговуваннi психiчних хворих вдома i у лiкарнях для 
довготривалого перебування пацiєнтiв; плановому 
щорiчному лiкуваннi по 2 тижні у стацiонарi з наступним
долiковуванням 4-8 тижнiв в домашнiх умовах силами 
середнього медичного персоналу; госпiталiзацiї хворих з 
метою вiдпочинку членiв їх сiм'ї, якi здiйснюють догляд за 
ними. 



 Розрахунок для геропси-хіатричної лікарні на 220 лiжок –
75 лiжок для короткострокового лiкування (1-2 тижні), 15 
лiжок – реабiлiтацiйних (3-4 тижні): 130 лiжок – для 
довгострокового перебування.

 Проблеми допомоги населенню лiтнього вiку перш за все 
пов'язанi з розвитком системи обслуговування, яка б 
об'єднувала охорону здоров'я i соцiальнi служби. 
Результати

 епiдемiологiчних дослiджень cвiдчать про те, що у 
лiтньому вiцi 2-5 %, а у старечому до 15-17 % осiб "прикутi" 
до лiжка або не виходять за межi своєї квартири; до 50 % 
людей у вiцi 70 рокiв i старші потребують постiйної
сторонньої допомоги, а саме: при здiйсненнi покупок – 34-
49 %, прибираннi квартири – 41-45 %, приготуваннi їжі –
23-44 %, праннi бiлизни – 40-52 %, при доглядi за собою –
до 33 %. 



Допомога лiтнiм людям надається з 
боку членiв сiм'ї у 55 % випадків, 
соцiальними працiвниками вiддiлень
надомного обслуговування i сестра-ми 
Червоного Хреста – 10 %, сусiдами -5 
%, друзями -1 % та іншими. Слiд
вiдмiтити, що, в серед-ньому, кожнiй
п'ятiй старiй людинi допомога у побутi
нiким не дається.



Останнiм часом в Українi отримали широке
розповсюдження Територiальнi центри
соцiального обслуговування пенсiонерiв, 
якi поряд з соцiально-побутовою
допомогою здiйснюють медичнi та 
соцiальнi реабiлiтацiйнi заходи. 
Багаторiчний позитивний досвiд їх роботи
показав можливим самостiйне iснування
установ, якi ставлять своєю метою медико-
соцiальну пiдтримку хворих лiтнього вiку, 
що втратили здатнiсть до 
самообслуговування.



Одним з найважливiших напрямкiв
дiяльностi медичних служб стає
профілактична та лікувальна герiатрична
реабiлiтацiя. Вирiшення проблеми
вiдновлювального лiкування населення
літнього віку має вагомий економiчний
ефект. Грошi, якi вкладенi у органiзацiю
реабiлiтацiйного лiкування, в 
народногосподарчому змiстi є 
"запобiжними витратами", тому що за 
даними ВООЗ 1 долар, спрямований на 
реабiлiтацiю пацiєнта, дає стiйку економiю
не менше, нiж у 10 доларiв на рік.



Аналiз результатiв опитування
респондентiв у регiонах, де 
використовують послуги сiмейних
лiкарiв, показав, що 93,3-95,9 % 
літнього населення задоволенi
органiзацiєю їх дiяльностi. В свою 
чергу і 93,0 % сiмейних лiкарiв, 92,4 % 
лiкарiв загальної практики, 95,2 % 
сiмейних медичних сестер позитивно 
оцiнюють можливість впровадження
післядипломного навчання з геріатрії.



 Періоди розвитку соціальної геронтології і геріатрії в 
Україні

 Періоди розвитку Головні доробки
 Період передумов (1880 – 1927)
 Отримання і обробка статистичних даних про стан 

здоров’я, рівень захворюваності населення з урахуванням
віку. Накопичення знань і досвіду в області діагностики, 
лікування і профілактики вікової патології.

 Період виникнення (1927 – 1957)
 Обгрунтування необхідності вивчення процесів старіння

населення і створення відповідних умов для визначення
поважного місця літньої людини в житті суспільства.

 Проведення перших експедицій, тематичних конференцій
і наукових публікацій.



 Період формування (1957 – 1977)
 Прийняття управлінського рішення про створення мережі

регіональних наукових товариств з геронтології і геріатрії, 
НДІ геронтології АМН СРСР, герiатричних кабінетів
поліклінік тощо.

 Період розвитку і вдосконалення (1977 – 1991)
 Прийняття державних рішень про створення медико-

соціальної служби для літніх людей: медико-соціальних
територіальних центрів обслуговування громадян вдома.

 Відкриття кафедр геронтології і геріатрії у інститутах
післядипломної підготовки лікарів; проведення
міжнародних і всесоюзних з‘їздів геронтологів; випуск
спеціалізованого журналу «Проблеми старіння і 
довголіття»; виконання регіональних програм медико-
соціальної допомоги літнім людям «Турбота».



 Період реформування (1991 до т.ч.)
 Дезінтеграція всесоюзних структур; узагальнення

вітчизняного досвіду; введення спеціальності «лікарь-
геріатр»; розвиток геронтологічної спрямованості в 
діяльності загальних медичних установ і створення суто
герiатричних структур; пошук нових форм герiатричної
допомоги і реформування медичної галузі; створення
Українського центру волонтерів за напрямками діяльності
"Пенсіонер-пенсіонеру, пенсіонер-дітям". Створення
нормативно- правового поля герiатричної допомоги: 
Наказ МОЗ України № 73 від 08.04.1993 р. «Про 
поліпшення медичного обслуговування людей похилого
віку» (положення про: головного геріатра, герiатричний
кабінет міської поліклініки, відділення довгострокового
лікування хронічно хворих – герiатричні відділення, 
герiатричну аптеку, післядипломну підготовку лікарів і 
середнього медичного персоналу з геронтології і 
геріатрії); 



 Указ Президента України «Про виконання програми
«Здоров’я літніх людей» № 1347/97 від 10 грудня 1997 р.; 
Наказ Міністерства соціального захисту населення
України № 44 від 01.04.1997 р. «Про затвердження типових
положень (взірцевих) про територіальний центр 
соціального обслуговування пенсіонерів та одиноких 
непраце-здатних громадян і про відділення соціальної
допомоги вдома»); Указ Президента України "Про 
Державну комплексну програму соціально-медичного
забезпечення ветеранів

 війни на період до 2005 р." № 442/2002 від 8 травня 2002 р.; 
міжгалузева комплексна програма "Здоров‘я нації" розділ
"Збереження здоров‘я в старості" 2002-2011 рр..та інші, 
створення Державного навчально-методичного 
геріатричного центру НМАПО імені П.Л.Шупика (2005р.), 
робота МБФ Карітас України, Всеукраїнської Ліги
розвитку паліативної допомоги, волонтерських
ветеранських організацій тощо.



 Існує чотири головнi моделi фiнансування охорони
здоров’я.

 Перша, так звана модель Бiсмарка, передбачає
фiнансування за рахунок страхових внесків, переважно на
грунтi соцiального партнерства. Це означає, що й держава,
й роботодавцi, й працiвники роблять внески на соцiальне
страхування. Вона розвинута у Нiмеччинi, Австрiї, Бельгiї,
Францiї, Нiдерландах, Швейцарiї та iнших країнах.
Проведення медичного страхування є функцiєю
самоврядних незалежних органiзацiй, якi мають власний
бюджет, управлiння та юридичний статус. Тому така
форма страхування має назву державної i заснована на
принципах соцiальної солiдарностi та субсидiарностi
(система розподiляє ризики визначених груп населення на
все населення), унiверсальностi (охоплює все населення)
та всебiчностi (загальний перелік послуг i хвороб).



 Друга форма – це приватнi форми страхування, які бiльше
поширенi в США. Населення отримує страховi полiси, що
пропонують приватнi страховi компанiї. Окремi форми

 добровiльного медичного страхування можуть
гарантувати вищий рiвень компенсацiї витрат та краще
медичне обслуговування i розповсюдженi майже в усiх
країнах свiту. Слiд вiдзначити, що принцип вiльного
вибору лiкаря, медичної установи, порядку страхування
традицiйно характерний для охорони здоров'я США i 
знаходиться у центрi уваги i дискусiй щодо реформування
медичної галузi. Роль централiзованого державного 
управлiння охороною здоров'я стала невпинно зростати з 
моменту введення систем пiльгової медичної допомоги
"Медiкер" i "Медiкейд" в серединi 60-х рокiв. 



Усi лiтнi люди мають безкоштовне
лiкування за рахунок державних дотацiй на 
їх страхування. Але 10-15 % населення не 
охопленi системою страхування i не 
отримують належної допомоги навiть при 
тому, що витрати на надання медичної
допомоги у перерахунку на душу населення
i до величини валового внутрiшнього
добутку в США є одними з найвищих у свiтi
i асигнування на охорону здоров'я
складають більше 16 % валового 
внутрiшнього продукту.



 Третя система, яка має назву моделi Беверiджа, 
передбачає фiнансування переважно за рахунок
оподаткування (бюджету) i характеризується тим, 
що бiльшiсть витрат на охорону здоров’я
фiнансується із загальних податкiв центрального, 
регiонального i мiсцевого рiвня, а фонди –
нецiльовi. У деяких країнах, наприклад, Ірландiї
та Данiї, тiльки найменш забезпеченi громадяни
мають право отримувати всi види допомоги з 
медичного страхування без додаткової оплати, 
натомiсть решта населення повинна сплачувати
деякi додатковi витрати готiвкою. 



 Четверта система – так звана модель Семашко, що
дiє в Українi та багатьох iнших країнах
колишнього соцiалiсти-чного табору, передбачає
обов'язковi вiдрахунки вiд заробiтної плати на 
соцiальне страхування, вiдсутнiсть спецiального
цiльового медичного фонду i забезпечення
медичної галузi iз загального бюджету у 
вiдповiдностi до його стану. Тому  очiкувати
нормального розвитку медичної науки i практики 
у перiод економiчної кризи в Українi, коли у рiк на 
1 пацiєнта видiляється з бюджету не бiльше 150 
доларів, без рiшучих реорганiзацiйно-фiнансових
дiй не є реальним (для порiвняння – аналогiчна
дотацiя на душу населення в Канадi складає 1800 
доларiв).



 За висновками економістів, введення навiть
незначних особистих виплат за вiзит до лiкаря
призводить до суттєвого зниження обсягу
допомоги, особливо для бiдних прошаркiв
населення. Разом з тим, серед населення з 
низькими доходами значно бiльша поширенiсть
хронiчних захворювань. Американський
прогресивний дiяч Hymen Lumer автор книги 
"Бiднiсть: її корiння i майбутнє" вказує, що у 
бiдних сiм'ях у порiвняннi з сiм'ями з великими 
доходами реєструється у 4 рази бiльше
ортопедичної патологiї i гiпертонiчної хвороби, у 
5 разiв – аритмій i ревматизму, у 6 разiв –
психiчних захворювань.



 Поряд з цим значне мiсце в організації
геріатричної допомоги за кордоном належить
забезпеченню старих людей стоматологiчною i 
швидкою допомогою, службами "перепочинку" 
("Family relief", "Respite Care", "Day Care"), 
допомiжними засобами адаптацiї (протезними, 
ортопедичними, слуховими апаратами, 
окулярами тощо), медикаментами, допомогою
при доглядi за ногами. Надається можливість
вступу до асоцiацiї за видом хвороби (наприклад
Манiтобська серцева фундацiя, Вiннiпезька
асоцiацiя кiсткових захворювань, американськi
асоцiацiї дiабетикiв та хворих на рак), 
iнформацiйного забезпечення тощо.



 Амбулаторна допомога лiтнiм людям надається родинним
лiкарем, або лiкарями загальної практики. Допомога
вдома переважно органiзована силами середнього
медичного персоналу i добровiльних помiчникiв. Це i 
територiальнi публiчнi служби медсестер, якi вiдвiдують
хворих у приватних будинках, обговорюють стан їхнього
здоров'я, оцiнюють медичнi потреби, надають допомогу; i 
медсестри Вiкторiанського Ордену (VON), товариств
Червоного Хреста, Синього Хреста, послуги для людей з 
розладнаною комунiкацiєю, вимовою, слухом, здатнiстю
до пересування тощо.

 При органiзацiї стацiонарної допомоги старшим людям 
великого розповсюдження набули герiатричні деннi
лiкарнi, де надається всебiчна оцiнка здоров'я, лiкування i 
реабiлiтацiя. За прикладами Ассинебойн Центру у 
Брендонi i Дiр Лодже Центру (Канада) у бiльшостi таких 
закладах введено спецiальну посаду координатора справ 
постiйної опiки за лiтнiми людьми i лiкування таким 
чином може набувати планового перiодичного характеру.



 В Англії i Уельсi широко використовується так звана 
"iнтервальна" госпiталiзацiя літніх хворих. При цьому
стара людина декiлька днiв на тиждень перебуває в 
стацiонарних умовах, а декiлька – в колi сім'ї. Така
форма обслуговування досить зручна як для членiв
сім’ї, так i для спiвробiтникiв медичних закладiв, 
вигiдна в фiнансовому планi, позитивно впливає на 
фiзичний та психологiчний стан пацiєнтiв.

 Поряд з цим, для лiтнiх людей доступнi i послуги
тривалого стацiонарного лiкування в численних
позаміських та мiських лiкарнях, бiльшiсть з яких ( як 
канадськi Deer Lodge Centre, Grance Municipalє, 
Єt.Boniface ) мають тiсний контакт з центрами 
суспiльних послуг для здiйснення подальшого
нагляду i пiдтримки старих хворих. 



 Стосовно стоматологiчної i швидкої
допомоги, то заслуговує на увагу
поширена практика стоматологiчного
обслуговування людей похилого вiку
вдома та використання браслетiв
медичної тривоги i "пляшечок життя", 
як постiйно присутнього документу 
особистої медичної iнформацiї на 
випадок критично гострого
погiршення стану здоров'я лiтньої
людини. 



 Сучасним прикладом такого центру є Норвезький
центр технiчних пристосувань, головнi напрямки 
роботи якого складаються з оцiнки медико-
соцiальних потреб лiтньої людини; визначення
вiдповiдних пристосувань i форм адаптацiї до 
оточуючого середовища; пiдгонка пристосувань у 
кожному конкретному випадку i внесення
спецiальних конструкцiйних змiн; iнструктування
користувача та наступне спостереження; технiчне
забезпечення i ремонт; надання на визначений
термiн технiчного приладдя (крiсел на колесах, 
милиць, палок, ходакiв тощо); встановлення
технiчних i допомiжних пристосувань у пацiєнта
вдома.



Велике значення в системi медико-
соцiальної допомоги лiтнiм людям має їх
інформацiйне забезпечення, до складу 
якого входять телефоннi лiнiї здоров'я ( 
cпостере-ження за станом здоров'я, 
консультативнi поради, психологiчна
допомога); радiо i телевiзiйнi передачi для 
лiтнiх людей ( "Один голос" Канадське
радiо), телевiзiйна програма Аудрi
Машовської "Старшi у свiтлi
прожекторiв"(Канада-Польща) тощо; 



 періодична печатна iнформацiя у виглядi газет 
 ( "Старшi сьогоднi" (Канада), "Сторiнка лiтньої

людини" (США)) i журналiв
("МАСГ"(Манiтобської асоцiацiї старших 
громадян, Канада), "Старi i життя" 
(Нiмеччина),"Здорове життя" (Болгарiя) , “Старше 
покоління” (Росія) тощо); видання
спецiалiзованих iнформацiйних довiдникiв
("Довiдник для старших вiком громадян у 
Манiтобi"(Канада), Особистий iнформацiйний
комп'ютерний лист абонентiв " (США), спеціальні
інтернет-сайти для літніх людей практично в усіх
країнах світу.



Так, дослiдницькою групою
Монреальського Центрального 
госпiталю встановлено, що вiдмова вiд 
палiння продовжує життя вiд 2,59 до 4,43 
рокiв у чоловiкiв i вiд 2,6 до 3,68 рокiв у 
жiнок, незалежно вiд їх вiку. При цьому 
значне мiсце вiдiграє рацiональне 
харчування, бо, наприклад, тiльки 
зниження рiвня холестерину у кровi на 1 
% зменшує ризик виникнення iшемiчної 
хвороби серця на 2 %.



 Відмічається, що населення старшого віку активно включається
у виконання оздоровчих та просвітніх програм. Взагалі
провідним ствердженням фахівців у галузі соціальної
геронтології є те, що життя людини навiть дуже старої, хворої
або iнвалiдизованої має бути насиченим i, по можливостi, 
соцiально активним. З цією метою у 1981 роцi в Європi
органiзована недержавна органiзацiя Євролiнкэйдж, яка формує
полiтику дiї в iнтересах лiтнiх людей i вживає практичнi заходи, 
спрямованi на їх соцiально-психологiчну пiдтримку і 
активізацію. Євролiнкейдж працює у тiсному контактi з 
установами Ради Європи i забезпечує матерiалами з проблем 
старiння Європейський Парламент. Вона координує ряд 
мiжнародних спецiальних програм з питань лiтнiх людей, 
одною з яких є програма Эйджингвелл, яка має метою 
подовження активного незалежного життя лiтнiх людей шляхом 
полiпшення здоров'я i зменшення захворюваностi. Ця програма
отримала розповсюдження в Нiмеччинi, Іспанiї, Францiї, Грецiї, 
Ірландiї, Італiї, Нiдерландах, Португалiї, Сполученому
Королівстві та інших країнах.



 Головним органiзацiйним моментом у цiй справi є 
об'єднання i всебiчна пiдтримка виконання заходiв з боку 
рiзних вiдомчих структур. Так, програма Эйджингвелл

 пiдтримується державними структурами – Департаментом 
охорони здоров'я i органами санiтарної освiти, а також
Мiжнародною фармацевтичною компанiєю "Мark Sharp
and

 Home", Нацiональною страховою компанiєю та iншими
нацiональними компанiями, навiть мережею 
супермаркетiв. На нацiональному рiвнi програма, таким 
чином, представляє альянс державних, добровольчих i 
корпоративних органiзацiй. Мiсцевi проекти програми
базуються на мiсцевих альянсах представникiв
громадських органiзацiй i служб охорони здоров'я i 
соцiального забезпечення. 



 Концепцiя Лiтнiх Менторiв Здоров'я походить з 
США i набула широкого розповсюдження у свiтi
пiд егiдою ВООЗ при активній участi Армiї
спасіння, міжнародніх фондів та ветеранських
організацій. Використання самих старих людей, 
як посередникiв у полiпшеннi здоров'я їх
однолiткiв ефективно тому, що лiтнi ментори
сприймаються ними як люди, якi мають спiльнi
проблеми, як можливiсть контактiв для самотнiх i 
немiчних старих у поза установчих умовах, а 
також як джерело вiдомостей про можливостi
соцiальної пiдтримки, що iснують в громадi .



 Агентство США з мiжнародного розвитку, 
Мiжнародний банк реконструкцiї та розвитку, 
Англiйське агентство зарубiжного розвитку, 
Азiатський банк розвитку та інші агенції, 
узагальнюючи досвiд своєї дiяльностi з розвитку
охорони здоров'я, прийшли до висновку, що
iснують певні тенденцiї полiтики реформ, 
осередки напруженостi та дiлянки ускладнень (як 
наслiдок цих тенденцiй) i загальні фактори успiху, 
якi слiд враховувати органiзаторам у будь-якiй
країнi при плануваннi та здiйсненнi перетворень у 
медичнiй галузi.



 До головних тенденцiй належать децентралiзацiя; 
вiдповiдальнiсть лiкувально-профiлактичних установ за 
рентабельність послуг; розвиток чiткого уявлення про 
потреби i витрати громадян на страхування по окремим
медичним послугам; перерозподiл витрат мiж робото-
давцями, робiтниками i державними дотацiями; змiна
мiсця надання медичних послуг (зі стацiонарних до 
амбулаторно-полiклiнiчних установ); орiєнтацiя на 
внутрiшнiй ринок i ринковi сили в системi, заснованої на 
управляємiй конкуренцiї, а не жорсткому адмiнiструваннi; 
готовнiсть змiнити модель поведiнки громадян i структуру 
грошових

 надходжень внаслiдок наступання на так званий акцизний
трикутник, який пiдтримується крупними виробниками i 
торговцями спиртних та тютюнових виробів.



 Осередки напруженостi відмічаються мiж
законодавчою i виконавчою владою; урядовими i 
мiсцевими органами медичної адмiнiстрацiї; 
покупцями i поставниками послуг; стацiонарами i 
полiклiнiками; лiкарями-спецiалiстами i лiкарями
загальної практики.

 Факторами успiху полiтики реформ є широке
обговорення i повна гласнiсть щодо iснуючих
проблем i шляхiв їх вирiшення; iнформацiйне
забезпечення; революцiйне мислення при 
плануваннi змiн; еволюцiйна практична 
дiяльнiсть, забезпечення широкої пiдтримки, 
завершенiсть планiв.



 За останнi роки з'явилася ціла низка матерiалiв, якi
свiдчать про зростання тривоги громадськостi країн свiту
за здоров'я iснуючих i наступних поколiнь лiтнiх людей у 
початковий перiод реформуючих органiзацiйних змiн. 
Пропонується проведення ряду заходiв, здiйснення яких
дозволяє подолати недолiки медико-соцiального
обслуговування лiтнiх людей i забезпечити їм
максимально тривалу незалежнiсть iснування; досягнення
максимальної доступностi допомоги для усiх верств
лiтнього населення; розширення програми по 
герiатричний пiдготовцi персоналу; створення необхiдної
iнфраструктури герiатричних служб; створення
досконалих моделей державних систем герiатричної
допомоги, особливо для людей старечого вiку; 
розширення дослiджень по визначенню потреб у 
допомозi, перехiд вiд якiсних до кiлькiсних методiв
оцiнки. Усi цi аспекти цiлком стосуються України.



 Основними стратегiчними напрямками реформу-
вання медичної галузi у сучаснiй соцiально-
еконо-мiчнiй ситуацiї бiльшiсть фахівців
вважають стру-ктурну перебудову галузi
вiдповiдно умов ринкових вiдносин i перехiд до 
медичного страхування з обов'язковим
збереженням загально-доступної медичної
допомоги всiм громадянам; забезпечення  
необхiдної державної пiдтримки охорони здоров'я
в наданні населенню гаранто-ваного обсягу
безкоштовних медичних послуг; посилення деце-
нтралiзацiї системи управлiння з перерозподiлом
функцiй мiж рiзними рiвнями територiального
управлiння (республiканським, регiональним, 
обласним, мiським та районним). 



 Перш за все, для виконання усiх цих завдань
необхiдним є визначення реальних потреб 
населення у тих чи iнших видах допомоги i 
розмiрiв вiдповiдних фiнансових витрат на її
органiзацiю, особливо для лiтнiх людей . З 
приводу цього, на думку провiдних геронтологiв i 
герiатрiв , важко знайти iншу галузь медичної
науки, де б настiльки щiльно переплелися
проблеми медичнi, психологічні i соцiальнi, як в 
геронтологiї, де б кожне спецiальне питання
потребувало такого фiлософського обмiркування i 
значення його було б таким важливим.



Головним завданням сучасної медицини
є пошук шляхів і можливостей для 
продовження активного життя людей. На 
початку ХХ ст. очікувана тривалість
життя складала всього 50 років, в 2000 р. 
– 80, а до 2050 р. згідно прогнозам 
сучасних учених показник очікуваної
тривалості життя досягне 100-120 років, і 
це не межа. Збільшення тривалості життя
в першу чергу пов'язане з досягненнями в 
області природних наук, у тому числі і 
медицині. 



Забезпечення максимально можливої
тривалості життя індивіда може бути 
реалізоване профілактикою одних 
захворювань (наприклад, багатьох
інфекцій), правильним лікуванням інших
(наприклад, лікування артеріальної
гипертонії), реабілітацією після
перенесених третіх (наприклад, після
інфаркту міокарду або інсульту).



Всі фактори ризику передчасного старіння умовно
можна розділити на дві групи: внутрішні (пов'язані із
спадковістю, особливостями обміну речовин) і 
зовнішні (так звані соціально-побутові). 
  Передчасне старіння може бути генетично

обумовлене. 
 Багато захворювань внутрішніх органів є 

чинниками ризику передчасного старіння. Серед
них на першому місці знаходяться захворювання
серцево-судинної системи (атеросклероз, ІХС, 
артеріальна гіпертензія), які у багатьох випадках
визначають можливість як довголіття, так і 
раннього постаріння.



 Розвитку старіння за прискореним типом 
сприяють захворювання легень, шлунково-
кишкового тракту, підшлункової залози, 
печінки, ендокринної системи, порушення
обміну речовин. Тому своєчасне виявлення і 
лікування хворих із захворюваннями
внутрішніх органів протидіють прискореному
старінию. Одним з найбільш важливих
зовнішніх чинників, що визначають тип 
старіння, а отже, і тривалість життя, є 
соціальний, який робить багатогранний вплив
на організм людини. 



 Підвищення життєвого рівня людей, загальної
культури, поліпшення житлово-побутових умов, 
високий рівень медикосанітарного забезпечення
сприяють збільшенню середньої тривалості життя. 
Навпаки, зниження життєвого рівня, соціальна
незахищеність, особливо осіб старших вікових груп, 
ведуть до передчасного старіння. Чинниками
ризику прискореного старіння є також низька
фізична активність, нераціональне харчування, 
куріння, алкоголізм, надмірна вага тіла, напружена 
інтелектуальна праця у поєднанні з гіподинамією, 
іонізуюча радіація. 



 Одним із завдань геронтології і геріатрії є 
розробка механізмів і методів збільшення
тривалості життя. Ця діяльність представлена 
двома важливими напрямами - геропротекція і 
профілактика захворювань. 

 Геропротекція - сукупність чинників, що
уповільнюють процес старіння. Вивченням цих
питань традиційно займається фундаментальна 
геронтологія, проте, геропротекція має не 
тільки науково-медичний сенс, але є 
найважливішою соціальною проблемою. 



Геропротекція повинна бути 
спрямована не просто на 
продовження життя, а на 
продовження здорового, якісного, 
повноцінного життя. 
Збільшення тривалості життя

людини є однією з найважливіших
завдань геронтології і, в цілому, 
сучасної профілактичної медицини. 



  Від сукупності функціональних резервів
всіх органів і систем залежить біологічний
вік конкретної людини. Саме на 
збільшення цього біологічного віку з 
орієнтацією на здорове і активне
продовження життя повинні бути 
направлені зусилля геропротекції - не 
просто жити, а жити якісно. Ще одним 
важливим аспектом в діяльності лікаря в 
практиці геріатрії є питання профілактики
передчасного старіння. 



Велике значення в активізації життєвої
позиції літніх людей має передпенсійна
підготовка, яка повинна бути фізичною, 
соціальною і психологічною. У таку
підготовку доцільно включати бесіди про 
чинники, сприяючі збереженню здоров'я, 
рекомендації, що стосуються рухової
активності, раціонального, 
збалансованого харчування, правил 
особистої гігієни. 



 Необхідно пояснити літній людині, що вихід на пенсію
треба розцінювати не як «кінець життя», а як початок 
нового етапу, який може бути тривалим і цілком
благополучним. Однією з умов цього благополуччя є 
посильна праця. Багато людей, що залишають основну
роботу, можуть знайти задоволення в садівництві, 
мистецтві, культурі, сім'ї, онуках. Соціологічні
дослідження показали, що більше половини всіх людей, 
що вийшли на пенсію, психологічно не готові до нового 
періоду життя. Кожній людині, яка вирішує припинити
трудову діяльність в пенсійний період, необхідно
свідомо і цілеспрямовано готуватися до цього, 
орієнтуючись перш за все на активну життєву позицію і 
активну поведінку в нових умовах. 



Соціологічні дослідження показали, що
більше половини всіх людей, що вийшли
на пенсію, психологічно не готові до 
нового періоду життя. Кожній людині, яка 
вирішує припинити трудову діяльність в 
пенсійний період, необхідно свідомо і 
цілеспрямовано готуватися до цього, 
орієнтуючись перш за все на активну
життєву позицію і активну поведінку в 
нових умовах. 



Якщо підготовка до виходу на пенсію не 
проводиться, якщо сама старіюча людина
не визначає перспектив після закінчення
професійної діяльності або якщо
підготовка до виходу на пенсію була
неадекватною, то втрата роботи, 
невміння заповнити свій вільний час 
можуть привести до зниження життєвого
тонусу, до свідомості своєї даремності, до 
депресії. 



Дуже важливо підтримувати
пенсіонера, що намагається
продовжити трудову діяльність, що
прагне відчувати себе повноцінним
членом трудового колективу. 
Відчуваючи свій внесок в загальну
справу, літня людина знаходить в 
собі упевненість, силу.



 Позитивні емоції значно підвищують інтерес до 
життя, який, у свою чергу, є могутнім стимулом 
збереження здоров'я. Трудові рекомендації
літнім людям повинні відповідати основним
вимогам: відповідність умов трудовій діяльності
стану здоров'я літньої людини і його
функціональним можливостям; відповідність
рекомендацій за родом діяльності освіті і 
професійним навикам; максимально можливе
збереження кваліфікації. 



Остання вимога особлива важливо
для морального задоволення
працюючого пенсіонера. Не можна
забувати про те, що з віком
працездатність всіх людей 
знижується, ослабляється увага, 
втрачається здібність до швидкого
перемикання з одного виду 
діяльності на іншій. 



 Підвищені навантаження навіть при 
задовільному самопочутті викликають
перевтому, унаслідок якої праця стає
малоефективною і не приносить задоволення, 
особливо необхідного літнім людям. 

 Даючи рекомендації в питаннях трудової
діяльності, лікар повинен враховувати особисті
інтереси пенсіонера і його характерологічні
особливості. Лікар в своїй роботі постійно
повинен грунтуватися на останніх наукових
даних в геронтології, на вивченні проблем 
довголіття. 



Таким чином, збільшення частки людей 
літнього віку в загальній структурі насе-
лення,особливості патології та зниження
фізичних можливостей із збільшенням віку
визначають високі потреби цієї верстви
населення у медико-соціальній допомозі і 
необхідність її удосконалення в процесi
реформування медичної галузi. Герiатрична
спрямованiсть медичної допомоги визначає
її сучасний розвиток, приводить до дифере-
нцiацiї служб, вдосконалює принципи
органi-зацiї допомоги, доступність і якість
її надання.



Контрольні     запитання
 1. Основні аспекти соціальної геронтології.
 2. Соціальні проблеми літніх людей.
 3. Періоди розвитку соціальної геронтології в 

Україні.
 4. Моделі фінансування охорони здоров’я.
 5. Організація геріатричної допомоги за 

кордоном.
 6. Стратегічні напрямки реформування 

медичної галузі в Україні.




