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ДИНАМИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ
С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

БЕЗ ЭЛЕВАЦИИ СЕГМЕНТА ST,
ОСЛОЖНЁННЫМ ОСТРОЙ
ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПОД ВЛИЯНИЕМ
НЕЙРОМОДУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ
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Луганский национальный педагогический уни-

верситет имени Тараса Шевченко

Аннотация. С целью количественной оценки качества
жизни больных с острым коронарным синдромом без
элевации сегмента ST, осложнённого острой левожелу-
дочковой недостаточностью, сравнения её с таковой у
больных со стабильной стенокардией напряжения ІІ –
ІІІ функционального класса, было изучено качество
жизни в динамике в течение 8 нед лечения эналапри-
лом и карведилолом у 200 больных с острым коронар-
ным синдромом без элевации сегмента ST. Качество
жизни больных с острым коронарным синдромом без
элевации сегмента ST значительно снижено и тем боль-
ше, чем выше класс левожелудочковой недостаточнос-
ти. В ходе лечения установлена достоверная положи-
тельная динамика составных частей качества жизни во
всех 3 группах.
Ключевые слова: качество жизни, острый коронарный
синдром без элевации сегмента ST, острая левожелу-
дочковая недостаточность, нейромодулирующая тера-
пия.
Анотація. Прихода І.В. Динаміка якості життя хворих з
гострим коронарним синдромом без елевації сегмента
ST, ускладненим гострої лівошлуночковою недостатні-
стю під впливом нейромодулюючої терапії. З метою
кількісної оцінки якості життя хворих на гострий коро-
нарний синдром без елевації сегмента ST, ускладнений
гострою лівошлуночковою недостатністю, порівняння
її з такою у хворих на стабільну стенокардію напружен-
ня ІІ – ІІІ функціонального класу, було вивчено якість
життя в динаміці на протязі 8 тижнів лікування еналап-
рилом та карведілолом у 200 хворих на гострий коро-
нарний синдром без елевації сегмента ST. Якість життя
хворих на гострий коронарний синдром без елевації сег-
мента ST значно знижена і тим більше, чим вище клас
гострої лівошлуночкової недостатності. У ході лікуван-
ня встановлено достовірну позитивну динаміку скла-
дових частин якості життя в усіх 3 групах.
Ключові слова: якість життя, гострий коронарний син-
дром без елевації сегмента ST, гостра лівошлуночкова
недостатність, нейромодулююча терапія.
Annotation. Prikhoda I.V. Dynamics of quality of life of
patients with the acute coronary set of symptoms without
ST-segment elevation, complicated acute left ventricular
failure under agency neuromodular of therapy. With the
purpose of quantitative assessment of life quality in patients
with acute coronary syndrome without ST-segment
elevation, complicated by acute left ventricular failure, its
comparison with the same in patients with stable angina
pectoris II – ІІІ functional class, life quality was investigated
in dynamics during 8-week treatment by enalapril and
carvedilol in 200 patients with acute coronary syndrome
without ST-segment elevation. Life quality of patients with
acute coronary syndrome without ST-segment elevation is
considerably reduced and, the more, the higher class acute
left ventricular failure. During treatment significant positive
dynamics of life quality components in all 3 groups was
reveald.
Key words: life quality, acute coronary syndrome without
ST-segment elevation, acute left ventricular failure,
neuromodular therapy.

 Введение.
Исследование качества жизни в медицине

– уникальный подход, позволивший принципиаль-
но изменить традиционный взгляд на проблему бо-
лезни и больного. Качество жизни (КЖ), связанное
со здоровьем, – интегральная характеристика физи-
ческого, психологического и социального функцио-
нирования здорового или больного человека, осно-
ванная на его субъективном восприятии (Новик А.А.
и соавт., 1999, 2004) [1].

 Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)
существенно ухудшают КЖ больных. При этом ос-
новными неблагоприятными факторами являются
хроническое течение заболеваний, высокая инвалид-
ность и вероятность фатальных осложнений. Резуль-
таты многочисленных исследований свидетельству-
ют о значительном снижении КЖ у больных ССЗ по
сравнению с КЖ здорового населения (популяци-
онная норма). Так, в исследовании, выполненном в
Швеции (Brink E et al., 2002) [6], сравнивали КЖ
114 больных ишемической болезнью сердца (ИБС)
через 5 мес после перенесенного инфаркта миокар-
да (ИМ) с нормативными показателями в соответ-
ствующей по полу и возрасту выборке населения. В
результате значимые различия получены по всем
шкалам общего опросника SF-36, что свидетельству-
ет о значительном ухудшении физического, психо-
логического и социального функционирования боль-
ных ИБС, перенесших ИМ, по сравнению с популя-
ционной нормой. В исследовании, проведенном в
Великобритании (Dempster M. et al., 2001) [7], была
изучена зависимость показателей КЖ больных ИБС
от функционального класса стенокардии. Использо-
вали общий опросник SF-36, из результатов которо-
го установлено, что с ростом функционального клас-
са стенокардии в большей степени нарушается фи-
зическое функционирование, чем психологическое
(статистически достоверные различия).

Исходя из концепции пожизненного лече-
ния больных ИБС встает вопрос необходимости
подбора таких препаратов, которые будут не только
улучшать клиническое состояние и увеличивать про-
должительность жизни больных, но и не ухудшать
КЖ, а по возможности – улучшать его. Как только
были подведены итоги и обнародованы результаты
многоцентровых исследований, доказавших, что ле-
чение ингибиторами ангиотензинпревращающего
фермента (ИАПФ) и бета-адреноблокаторами (БАБ)
может существенно увеличивать продолжительность
жизни больных ИБС, немедленно возрос практичес-
кий интерес к изучению КЖ. КЖ стало рекомендо-
ваться к рассмотрению как самостоятельный кри-
терий оценки эффективности терапии [11], по зна-
чимости близкий к клиническим и не уступающий
экономическим критериям [8].

 Работа выполнена по плану НИР Луганс-
кого национального педагогического университета
имени Тараса Шевченко.

 Формулирование целей работы.
 Целью исследования была количественная
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оценка влияния нейромодулирующей терапии на КЖ
больных, перенесших острый коронарный синдром
(ОКС) без элевации сегмента ST, осложненный ост-
рой левожелудочковой недостаточностью (ОЛЖН).

 Материалы и методы исследования.
 Обследовано 200 больных с ОКС без эле-

вации сегмента ST, которые находились на стацио-
нарном лечении в инфарктном и кардиологическом
отделениях Луганской городской клинической мно-
гопрофильной больницы №1 в 2004 – 2006 годах.
Все больные были госпитализированы в течение
первых 24 часов от начала ишемического приступа.
Среди обследованных было 120 (60%) мужчин и 80
(40%) женщин в возрасте от 38 до 76 лет (средний
возраст составил 56,5 ± 8,6 лет).

 Диагноз ОКС без элевации сегмента ST ус-
танавливали на основании клинических, биохими-
ческих и электрокардиографических характеристик
согласно критериев клинической классификации
ИБС, предложенной Украинским обществом карди-
ологов (1999) [2], изложенных в Рекомендациях по
ведению пациентов с нестабильной стенокардией и
инфарктом миокарда без элевации сегмента ST Аме-
риканской ассоциации сердца и Американской кар-
диологической коллегии (1999) [5] и Европейским
обществом кардиологов (2002) [3].

 У всех пациентов во время госпитализации
отмечены клинические проявления ОЛЖН согласно
классификации T.Killip, J.Т.Kimball (1967) [10]: І клас-
са – у 124 (62%) больных (составили 1-ю клиничес-
кую группу), ІІ класса – у 46 (23%) больных (соста-
вили 2-ю клиническую группу) , ІІІ – у 30 (15%)
больных (составили 3-ю клиническую группу).

 Диагноз эссенциальной гипертензии уста-
новлен у 150 (75%) пациентов: І стадии – у 54 (27%),
ІІ и ІІІ стадии – у 86 (43%) и 10 (5%) больных соот-
ветственно.

 Все пациенты получали стандартную об-
щепринятую терапию антиагрегантами: аспирином
– по 100 – 160 мг/сут и/или клопидогрелем – 75 мг/
сут, прямыми антикоагулянтами: нефракциониро-
ванным гепарином (вводили внутривенно капельно
с последующим переходом на подкожное введение)
или эноксапарином (подкожно в течение 3 – 7 сут),
нитратами (нитроглицерином внутривенно капель-
но и/или изосорбида динитратом внутрь), статина-
ми (симвастатином или аторвастатином – по 20 – 40
мг/сут). В качестве нейромодулирующей терапии ис-
пользовали ИАПФ эналаприл и БАБ карведилол. С
первых суток эналаприл назначали в начальной дозе
2,5 мг /сут, карведилол – 3,125 мг /сут. При отсут-
ствии артериальной гипотензии через 12 часов пос-
ле приема первой дозы повышали дозу эналаприла
до 5 мг/сут (по 2,5 мг 2 раза в день), карведилола –
до 6,25 мг/сут (по 3,125 мг 2 раза в день). В даль-
нейшем проводили ступенчатое повышение дозы
эналаприла и карведилола каждые 2 – 3 дня до дос-
тижения целевых рекомендованных доз: эналапри-
ла – 20 мг/сут, карведилола – 50 мг/сут.

 Контрольную группу составили 30 больных

со стабильной стенокардией напряжения ІІ – III фун-
кционального класса (согласно классификации Ка-
надской ассоциации кардиологов в модификации
ВНКЦ АМН СССР). Группы были сопоставимы по
полу, возрасту, индексу массы тела, длительностью
ИБС, длительностью и стадией эссенциальной ги-
пертензии.

 Суточный ритм артериального давления
(АД) определяли методом суточного мониториро-
вания АД при помощи монитора „Cardio Tens”
(„Meditech”, Венгрия). Электрокардиограмму (ЭКГ)
покоя регистрировали в 12 отведениях на 6-ти ка-
нальном электрокардиографе NEC-6. Эхокардиогра-
фию (ЭхоКГ) в двухмерном режиме осуществляли
с помощью ультразвукового сканера  „Hewlett
Packard, USA” с датчиком 2,5 МГц по стандартной
методике согласно Рекомендаций Американского
общества эхокардиографии (ASE). Уровень Тропо-
нина Т определяли фермент связанным иммуносор-
бентным методом количественно с помощью при-
бора Cardiac Reader (Roche Diagnostics Corporation,
Indianapolis, USA). Толерантность к физической на-
грузке оценивали с помощью велоэргометрии
(ВЭМ) с применением опросника Борга [4] для ха-
рактеристики степени выраженности субъективных
ощущений, сопровождавших выполнение нагрузоч-
ной пробы.

 КЖ оценивали с применением общего оп-
росника „SF-36 Health Status Survey” [9], который
состоит из 11 разделов и позволяет оценить субъек-
тивную удовлетворенность больного своим физичес-
ким и психическим состоянием, социальным функ-
ционированием, а также отражает самооценку
выраженности болевого синдрома. Результаты пред-
ставлены в виде оценок в баллах по 8 шкалам, со-
ставленных таким образом, что более высокая оцен-
ка указывает на лучшее КЖ.  Количественно
оценивались такие показатели:

 1.Физическое функционирование (РF) – от-
ражающее степень, в которой здоровье лимитирует
выполнение физических нагрузок (самообслужива-
ние, ходьба, подъем по лестнице, подъем тяжести и
т. п.).

 2.Ролевое функционирование (RР) – влия-
ние физического состояния на выполнение буднич-
ной деятельности, работы.

 3.Физическая боль (ВР) – ее влияние на
способность заниматься повседневной деятельнос-
тью, включая работу по дому и вне дома.

 4.Общее состояние здоровья (YH) – оцен-
ка больным состояния своего здоровья в настоящий
момент и перспектив лечения.

 5.Жизненная сила (VT) – ощущение боль-
ным силы и энергии или, напротив, обессиленности.

 6.Социальное функционирование (SF) –
степень, в которой физическое или психическое со-
стояние ограничивает социальную активность.

 7.Эмоционально-ролевое функционирова-
ние (RE) – в какой степени эмоциональное состоя-
ние мешает выполнению повседневной деятельно-
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сти или работы.
 8.Ментальное здоровье (МН) – характери-

зует настроение (наличие депрессии, тревоги, об-
щий показатель положительных эмоций).

 Результаты исследования обрабатывали
путем определения для каждого вариационного ряда
средней арифметической величины „М” и стандар-
тного отклонения „SD”. Определение достовернос-
ти полученных данных устанавливали с помощью
критерия t Стьюдента. Проводили корреляционный
и регрессионный анализ показателей. Расчеты про-
водили на персональном компьютере при помощи
пакета программ Excel 2000. Достоверными счита-
лись различия при значении р<0,05.

 Результаты исследования и их обсужде-
ние.

 Через неделю у 114 (57%) больных доза
эналаприла была увеличена до 10 мг/сут, у 74 (37%)
– до 20 мг, у 12 (6%) больных не удалось увеличить
дозу из-за развития артериальной гипотензии и каш-
ля; у 110 (55%) больных доза карведилола была уве-
личена до 12,5 мг/сут, у 64 (32%) – до 25 мг/сут, у 16
(8%) больных не удалось увеличить дозу из-за раз-
вития артериальной гипотензии и выраженной бра-
дикардии. К концу исследования (8 нед) 10 мг/сут
эналаприла получали 44 (22%) больных, 20 мг/сут –
144 (72%), 12 (6%) – 5 мг/сут; 25 мг/сут карведило-
ла получали 46 (23%) больных, 50 мг/сут – 128
(69%), 12,5 мг/сут – 16 (8%) больных.

 Показатели КЖ больных, перенесших ОКС
без элевации сегмента ST, осложненный ОЛЖН в
сравнении с лицами контрольной группы, а также
их динамика через 8 нед  лечения с использованием
эналаприла и карведилола представлены в таблице.

Установлено значительное снижение КЖ у
больных, перенесших ОКС без элевации сегмента
ST, осложненный ОЛЖН в сравнении с лицами кон-
трольной группы. Исключение составили показате-
ли общего психического здоровья, приближавшие-
ся к таковым у лиц контрольной группы. Особенно
были снижены характеристики физического состо-
яния, что значительно ограничивало повседневную
и трудовую деятельность. Значительной интенсив-
ности достигал болевой синдром, была существен-
но снижена активность больных и повышена их
утомляемость. В целом состояние физического фун-
кционирования у больных 1 группы было снижено
по сравнению с группой контроля на 10,7% (р<0,05),
2 и 3 группы – на 21,1 (р<0,01) и 34% (р<0,001) со-
ответственно. Состояние физически-ролевого фун-
кционирования у больных 1 группы было снижено
по сравнению с группой контроля на 13,4% (р<0,05),
2 и 3 группы – на 22,6 (р<0,01) и 41,9% (р<0,001),
соответственно. Состояние эмоционально-ролевого
функционирования у больных 1 группы было сни-
жено по сравнению с группой контроля на 12,1%
(р<0,05), 2 и 3 группы – на 24,4 (р<0,01) и 37,4%
(р<0,001), соответственно. Следствием этого яви-
лось выраженное ограничение социального функ-
ционирования на 9% (р<0,05), 18,4% (р<0,01) и

28,3% (р<0,001) у больных 1, 2 и 3 групп, соответ-
ственно по сравнению с группой контроля.

 В ходе исследования составляющих мен-
тального здоровья отмечено, что у больных, пере-
несших ОКС без элевации сегмента ST, осложнен-
ный ОЛЖН имеет место, в сравнении с лицами кон-
трольной группы, напряженность большинства ме-
ханизмов психологической защиты. Больные 1 груп-
пы в  собственных глазах выглядели более
здоровыми, чем в действительности. У больных 2 и
3 групп отмечалось изменение чувства тревоги,
внутреннего напряжения, снижение настроения, а
также фиксированность внимания на состоянии сво-
его здоровья. Таким образом, у пациентов 1 группы
чаще встречался астено-невротический синдром, а
во 2 и 3 группе – преобладали тревожно-обессив-
ный и депрессивно-ипохондрический синдромы.

 В ходе анализа полученных данных уста-
новлена достоверная отрицательная корреляционная
взаимосвязь (r=-0,45, р<0,01) между показателями
физического функционирования и возрастом боль-
ных (чем старше больные, тем ниже КЖ по этой
шкале). Показатели по шкалам PF, RP, VT, SF, RE
достоверно коррелировали с классом ОЛЖН (r=-
0,46; r=-0,49; r=-0,48; r=-0,49; r=-0,45, соответствен-
но, р<0,01). Положительная корреляционная взаи-
мосвязь с величиной фракции выброса (ФВ) ЛЖ
была установлена для показателей шкалы физичес-
кого функционирования (r=0,45; r=0,47 и r=0,49, в
1, 2 и 3 группах, соответственно, р<0,01). Анало-
гично положительная корреляционная взаимосвязь
с величиной ФВ ЛЖ была установлена для показа-
телей шкалы физически-ролевого функционирова-
ния (r=0,48; r=0,50 и r=0,52, в 1, 2 и 3 группах, соот-
ветственно,  р<0,01). Также положительная
корреляционная взаимосвязь с величиной ФВ ЛЖ
была установлена для показателей шкалы социаль-
ного функционирования (r=0,50; r=0,52 и r=0,54, в
1, 2 и 3 группах, соответственно, р<0,001).

 При повторном исследовании КЖ через 8
нед лечения отмечено статистически достоверное
улучшение по шкалам физического функциониро-
вания, боли, общего здоровья, жизнеспособности и
общего физического здоровья во всех трех группах.
Изменения показателей КЖ по шкалам физически-
ролевого функционирования, социального функци-
онирования и эмоционально-ролевого функциони-
рования были недостоверны.

 Динамика показателей КЖ в значительной
степени коррелировала с результатами нагрузочно-
го теста на ВЭМ, в ходе которого проводилась ко-
личественная оценка ощущений – одышки, общей
слабости, утомляемости, сердцебиения и боли по оп-
роснику Борга. Улучшение субъективной переноси-
мости физической нагрузки в процессе лечения было
тесно связано с повышением КЖ больных во всех
трех группах по всем параметрам (в 1 группе – PF:
r=0,62; ВP: r=0,56; YH: r=0,64; VT: r=0,45; SF: r=0,57,
RE: r=0,54; МН: r=-0,54, р<0,001; во 2 группе – PF:
r=0,60; ВP: r=0,54; YH: r=0,62; VT: r=0,42; SF: r=0,55,
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RE: r=0,52; МН: r=-0,52, р<0,001; в 3 группе – PF:
r=0,56; ВP: r=0,50; YH: r=0,58; VT: r=0,38; SF: r=0,50,
RE: r=0,48; МН: r=-0,48, р<0,001).

 Повышение результативности нагрузочно-
го теста (увеличение времени педалирования) сопро-
вождалось ростом удовлетворенности своей способ-
ности к физическому (r=0,64; r=0,62 и r=0,58,
р<0,001) и социальному (r=0,54; r=0,52 и r=0,48,
р<0,001) функционированию, увеличением „свобо-
ды от боли” (r=-0,60; r=-0,56 и r=-0,52, р<0,001) у
больных 1, 2 и 3 группы, соответственно. Отмечен-
ное увеличение ФВ ЛЖ на фоне проведенной ней-
ромодулирующей терапии прямо коррелировало с
улучшением КЖ по шкале физического функциони-
рования (r=0,49; r=0,45 и r=0,42, р<0,01) у больных
1, 2 и 3 группы, соответственно .

 При оценке суммарного показателя (QLср)
составляющих КЖ выявлено, что после проведен-
ного лечения с использованием эналаприла и кар-
ведилола во всех трех группах имеет место его ста-
тистически достоверное улучшение (QLср=1,7;
QLср=1,5 и QLср=1,3) у больных 1, 2 и 3 группы,
соответственно.

Выводы.
1.Количественные показатели КЖ объек-

тивно отражают особенности нарушений жизнеде-
ятельности, зависят от класса ОЛЖН у больных с
ОКС без элевации сегмента ST и могут учитываться

при установлении уровня ограничения жизнедея-
тельности и степени утраты трудоспособности.

2.Повышение точности количественной
оценки КЖ предусматривает раздельный анализ его
физической, психоэмоциональной и социально-эко-
номической составляющих.

3.Нейромодулирующая терапия с использо-
ванием эналаприла и карведилола приводит к дос-
товерному улучшению КЖ больных, перенесших
ОКС без элевации сегмента ST, осложненный ОЛЖН
по шкалам физического функционирования, боли,
общего здоровья, жизнеспособности и общего фи-
зического здоровья.

Дальнейшие исследования предполагается
провести в направлении изучения других проблем
качества жизни больных.
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Показатель шкалы  
SF-36 

 

Величина показателя (M±m), до/после лечения 

Больные с  ОКС без элевации сегмента ST,  
осложненным ОЛЖН (n=200) 

 
Группа 
контроля 

(n=30) 
ОЛШН Ікл 

(n=124) 
ОЛЖН ІIкл 

(n=46) 
 

ОЛЖН ІІІкл 
(n=30) 

Физическое 
функционирование (PF) 

32,6±2,5* ∆ 
42,5±3,7# 

28,5±2,3*ο∆ 
36,2±2,5# 

24,13±2,2*ο  
30,2±2,4# 

36,5±2,7 

Физически-ролевое  
функционирование (RP) 

16,1±2,5* ∆ 
16,8±2,8 

14,4±2,3*ο∆ 
15,2±2,5 

10,8±2,1*ο  
11,3±2,3 

18,6±3,3 

Физическая боль (ВР) 40,8±5,3* ∆ 
52,7±4,9# 

35,6±4,3*ο∆ 
44,8±4,5# 

30,8±3,8*ο  
39,6±4,1# 

45,2±4,4 

Общее здоровье (YH) 36,9±3,5* ∆ 
46,3±3,8# 

32,7±3,3*ο∆ 
40,2±3,4# 

27,8±3,2*ο  
34,8±3,2# 

40,8±3,7 

Жизненная сила (VT) 35,5±4,3*∆ 
49,8±4,9# 

30,4±4,1*ο∆ 
43,2±4,3# 

25,3±3,4*ο  
37,6±4,1# 

43,6±4,4 

Социальное 
функционирование (SF) 

50,5±4,6* ∆ 
53,8±4,9 

45,3±4,3*ο∆ 
47,2±4,4 

39,8±3,5*ο  
40,4±4,0 

55,5±4,5 

Эмоционально-ролевое 
функционирование (RE) 

28,5±3,3* ∆ 
29,4±3,5 

24,5±3,2*ο∆ 
26,4±3,3 

20,3±3,0*ο  
22,1±3,2 

32,4±3,8 

Ментальное здоровье 
(МН) 

47,7±3,1 
58,4±3,7# 

47,3±3,0 
55,8±3,6# 

47,1±2,8 
53,9±3,4# 

49,8±3,2 

 

Таблица.
Показатели качества жизни больных, перенесших острый коронарный синдром без элевации сегмента

ST, осложненный острой левожелудочковой недостаточностью в сравнении с лицами контрольной груп-
пы, до и после лечения

Примечание: Разница показателей достоверна в сравнении с такими: * – с контрольной группой; % – с 1
группой; % – с 2 группой; “ – с 3 группой; # – после лечения (р<0,05–0,001).
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ИСТОКИ СТАНОВЛЕНИЯ
ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ С

УЧАЩИМИСЯ В ПЕРИОД КАНИКУЛ В
УКРАИНЕ

(КОНЕЦ ХIХ – НАЧАЛО ХХ В.)
Приходько А.И.

Национальная юридическая академия
Украины имени Ярослава Мудрого

Аннотация. В статье представлены результаты изуче-
ния проблемы зарождения в Украине оздоровительной
работы с учащимися в период школьных каникул (ко-
нец ХІХ – начало ХХ в.). Существование летних школь-
ных колоний в исследуемый период было возможным
исключительно благодаря общественной инициативе.
Основными источниками финансирования были случай-
ные пожертвования, сборы от благотворительных кон-
цертов, базаров, вечеров, массовых гуляний, публичных
лекций, оплаты, взимаемой с колонистов за пребыва-
ние в колонии.
Ключевые слова: оздоровление учащихся, летние
школьные колонии, общественность.
Анотація. Приходько Г.І. Витоки становлення оздоров-
чої роботи з учнями у період канікул в Україні (кінець
ХIХ – початок ХХ ст.). У статті подано результати вив-
чення зародження в Україні оздоровчої роботи з учня-
ми в період шкільних канікул (кінець ХIХ – початок
ХХ ст.). Існування літніх шкільних колоній у досліджу-
ваний  період було  можливим винятково  завдяки
суспільній ініціативі. Основними джерелами фінансу-
вання були випадкові пожертвування, збори від благо-
дійних концертів, базарів, вечорів, масових гулянок,
публічних лекцій, оплати, що стягує з колоністів за пе-
ребування в колонії.
Ключові слова: оздоровлення учнів, літні шкільні ко-

лонії, громадськість.
Annotation. Prikhodko A.I. Origins of formation of sanitary
work with the pupils during the holidays in Ukraine (end
of XIX-beginning of XX century). In article are produced
the results of studying the problem of origin the sanitary
work with the pupils during the holidays (end of XIX-
beginning of XX century). Existence of years school colonys
in the explored season possible was extreme due to the
public initiative. The basic sources of financing were casual
donations, collectings from charitable concerts, markets,
evenings, mass walk, public lectures, the disbursement
raised from colonists for stay in colony.
Key words: pupil’s recovery, holidays, community.

Введение.
„Одной из важнейших задач Украины в сфе-

ре социальной защиты детей является реализация
их права на оздоровление и отдых,” – говорится в
проекте «Общегосударственной программы оздо-
ровления и отдыха детей, молодежи и семей с деть-
ми на 2008-2013 гг.». Однако можно констатировать,
что на фоне различных реформ в социальной сфе-
ре, сегодня практически утрачен прогрессивный
опыт массового оздоровления детей, накопленный
в Украине на протяжении прошлого века. По дан-
ным государственной статистики, в Украине в лет-
ний период 2006 г. функционировало лишь 18,0 тыс.
(в 2005 г. – 18,4 тыс.) оздоровительных учреждений,
из которых 16 тыс. лагеря с дневным пребыванием,
деятельность которых нельзя назвать оздоровитель-
ной, а скорее, они выполняли функцию обеспече-
ния детей организованным досугом, питанием и
профилактики беспризорности.

Зародившись еще в конце ХIХ в., работа по
оздоровлению детей достигла своего апогея в совет-
ский период развития Украины: повсеместно созда-
вались летние оздоровительные пионерские и ком-
сомольско-молодежные лагеря, отдых в которых был
доступен каждому школьнику. Круглогодично пре-
доставляли свои услуги детские санатории. Черно-
морское побережье было местом, куда на отдых в
летний период съезжались дети из Украины, разных
республик Советского Союза, зарубежья. Крупней-
шую международную детскую здравницу «Артек»
по праву можно отнести к национальному достоя-
нию Украины. К сожалению, сегодня многое из это-
го стало историей.

Снижение интереса к изучению проблемы
организации оздоровления учащейся молодежи на-
блюдается и в научной среде. Так, за последние годы
можно отметить лишь отдельные работы, посвящен-
ные изучению экономических (Я.Н.Кашуба, 2006),
профессионально-педагогических (Л.Е.Пундык,
1999; Е.П.Яковлева, 2002), воспитательных (Г.И.-
Шутка, 2002) аспектов работы с детьми в условиях
оздоровительного лагеря.

Очерчивая круг вопросов, связанных с про-
блемой оздоровления детей школьного возраста, ко-
торые как ранее, так и сейчас входили в поле зрения
ученых, обращает на себя внимание то, что практи-
чески неисследованным до настоящего времени ос-
тается исторический аспект, в частности, зарожде-


