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ДЕРЖАВНЕ УПРАВЛІННЯ

ВСТУП
Державне управління охорони здоров'я є одним із

найвпливовіших інструментів, який повинен впливати на

стан здоров'я дітей.

Задовільний стан здоров'я населення — це фунда+

ментальний ресурс для забезпечення соціального та

економічного процвітання, і в Європі, протягом останніх

десятиліть відбулося покращення його основних показ+

ників [1].

Більшість дітей та підлітків Європейського регіону

зростають у нормальних умовах і мають достатньо за+

довільний стан здоров'я. До складу Європейського ре+

гіону входять країни з самими низькими показниками

малюкової та дитячої смертності. Тим не менше, в регі+

оні є країни, де ці показники відрізняються більше ніж у

10 разів. Кожного року в європейському регіоні поми+

рає біля 200 тис. дітей у віці до 5 років, 40% цих дітей

помирає на першому місяці життя.

За визначенням ВООЗ, більшість смертей можливо

попередити через застосування малозатратних техно+

логій: зниження кількості дорожньо+транспортних

аварій, боротьбу з бідністю, за допомогою яких попе+

реджається біля 2/3 випадків. Діти особливо чутливі до

впливу забрудненого оточуючого середовища. Соціаль+

но+економічна нерівність між прошарками населення

негативно впливає на здоров'я дітей [2].
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Актуальність роботи зумовлена необхідністю роз+

робки механізмів державного управління, щодо покра+

щення стану здоров'я дітей в Україні.

Для цього необхідно проаналізувати чинники, що

призводять до погіршення здоров'я дітей, збільшення

показників поширеності, захворюваності, рівня смерт+

ності, скорочення очікуваної тривалості життя в Україні.

МЕТА СТАТТІ
Мета роботи: полягає в проведені аналізу стану здо+

ров'я дітей і механізми державного управління системи

охорони здоров'я дітей у світі.

Для досягнення мети нами поставлені такі завдан+

ня:

— провести аналіз державного управління системи

охорони здоров'я дітей у світі;

— провести аналіз статистичних показників по Ук+

раїні та в порівнянні з світовими показниками про стан

здоров'я дітей;

— розробити рекомендації щодо удосконалення

механізмів з покращення системи охорони здоров'я

дітей в Україні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
ВООЗ вважає, що діти — це наші інвестиції в май+

бутнє. Їх здоров'я та те, як ми піклуємося про них, ви+
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ховуємо і готуємо до дорослого життя, буде визначати

процвітання країни у майбутньому. Від цих інвестицій

будуть залежати майбутні дивіденди. Розуміння цих

питань не потребує політичного кольору, лише захище+

ний професіоналізм може сприяти профілактиці виник+

нення багатьох проблем дитячого здоров'я [3].

У 2004 р. вченими здійснений аналіз основних по+

казників здоров'я населення, в тому числі і дитячого. В

країнах, які стали членами Євросоюзу, показники здо+

ров'я були наближені до узагальнених показників здо+

ров'я країн+членів Євросоюзу. Так, у країнах Кіпр по+

казник малюкової смертності як індикатор дитячого

здоров'я становив 4,7 на 1000 новонароджених, Чехії

— 4,1, в Естонії — 8,0, Угорщині — 8,1, Латвії — 0,3,

Литві — 6,7, Мальті — 6,1, Польщі — 8,0, Словаччині

— 8,6, Словенії — 4,7, в Євросоюзі цей показник ста+

новив — 5,0. Перинатальні причини в структурі захво+

рюваності населення складають менше 1% (Кіпр, Че+

хія, Естонія, Угорщина, Латвія, Литва, Мальта, Слове+

нія, Євросоюз), біля 2% (Польща, Словаччина). На при+

кладі цих показників можливо визначити, що стан здо+

ров'я дітей суттєво відрізняються у цих країнах, так і від

15 країн+членів Євросоюзу, що на думку вчених зале+

жить від тенденцій, характеру розвитку їх систем охо+

рони здоров'я, як важеля державного управління [4].

У 2005 р. вивчалися показники здоров'я населення

в країнах європейського регіону, серед яких малюкова

смертність на 1000 живонароджених та охват імуніза+

цією (Албанія — 9,0 і 97%, Білорусія — 8,0 і 97%, Бол+

гарія — 12,0 і 95%, Боснія і Герцеговина — 15,0 і 87%,

Македонія — 11,0 і 94%, Молдова — 14,0 і 98%, Росія

— 12,0 і 97%, Румунія — 17,0 і 97%, Сербія і Чорного+

рія — 10,0 і 89%, Туреччина — 29,0 і 85%). Очевидна

пряма кореляція залежності показника малюкової смер+

тності від числа щеплених дітей.

У 2011 р. на форумі ВООЗ була відмічена надзви+

чайно позитивна динаміка у Європейському регіоні по+

казників смертності дітей віком до 1 року з 24,0 на 1000

народжених живими у 1999 р. до 12,0 у 2009 р., дітей

віком до 5 років — з 34,0 на 1000 народжених живими у

1999 р. до 13,0 — у 2009 р. [5].

Показник смертності дітей віком до 5 років є також

інтегральним показником в охороні здоров'я, який

свідчить про стан здоров'я населення. Ці показники

значним чином відрізняються у країн Західної та Східної

Європи. Так в країнах першого складу Європейського

Союзу він складає в середньому 4—6 на 1000 живона+

роджених, в Латвії — 12,0, Болгарії — 14,0 Україні —

13,0, Росії — 16,0, Румунії — 21,0 [6].

У країнах Європи здоров'я населення є предметом

найбільшої уваги і наявні проблеми його вирішуються

самими різними способами. Один із заходів впливу на

здоров'я населення є контроль над безпечністю пацієн+

та як відображення якості лікування. Так, У Великоб+

ританії у роботі з контролю за безпечністю пацієнта

беруть участь чимало організацій, зокрема Національ+

ний інститут зразкової хірургії долучається до розроб+

ки стандартів для Національної системи охорони здо+

ров'я і в її стратегічному документі "Стандарти для по+

кращання здоров'я" питанням безпечності приділена

пріоритетна увага. У Швейцарії після проведення ціло+

го ряду публічних заходів з питань безпечності пацієн+

та розроблені національні індикатори та показники

якості медичної допомоги. Бельгія, наприклад, впрова+

дила метод з управління ризиками, який вважається

найбільш ефективним у дотриманні безпечності

пацієнтів, що включає питання з підготовки кадрів і за+

лучення позитивного міжнародного досвіду. Франція у

2003 р. національне агентство по акредитації розроби+

ло Національне методичне керівництво з управління

ризиками та безпечністю пацієнтів. Норвегія створила

Директорат з питань охорони здоров'я та соціальної

політики, в Фінляндії — Акт про статус та права

пацієнтів. У цих країнах до вирішення якості медичної

допомоги залучаються пацієнти у різні способи.

Одним із суттєвих заходів впливу на здоров'я в ди+

тячому середовищі в країнах Європи розглядається бо+

ротьба з гіподинамією як причиню великої кількості

хвороб, шляхом сприяння та популяризації велосипед+

ного пішохідного руху, що не лише покращує здоров'я,

а й позитивно впливає на оточуюче середовище. Навіть

надається детальна методологія економічної оцінки

транспортної інфраструктури [7].

Одночасно з цим транспорт розглядається як сут+

тєвий фактор ризику для здоров'я. В цілому пов'язані з

транспортом наслідки для здоров'я збільшують тягар і

вартість дорожньо+транспортних травм. Тягар дорож+

ньо+транспортного травматизму розподіляється в Євро+

пейському регіоні нерівномірно. В цілому показник

смертності від ДТП знизився, проте в країнах СНД він є

найвищим. У країнах Північної Європи (Данії, Ісландії,

Норвегії, Фінляндії та Швеції) показники смертності в

ДТП нижче, ніж в країнах Балтії (Естонії, Латвії та Литві),

Південної Європи. Серед пішоходів у групі найвищого

ризику знаходяться діти. Значні розбіжності спостері+

гаються і в рейтингу причин смерті в залежності від віко+

вої групи дітей. У дітей віком 1—4 роки смертність від

ДТП знаходиться на 8 місці, 15—14 років — на першо+

му. Резолюція WHA57.10 Всесвітньої асамблеї охоро+

ни здоров'я присвячена питанням безпечності дорож+

нього руху і здоров'ю з дорученням державам здійсни+

ти заходи в області систем охорони здоров'я, щоб зни+

зити тягар цього травматизму. Ініціатива "Zero Vision" у

Швеції спрямована на подолання випадків смерті в ДТП

через унормування зниження швидкості транспорту,

водіння транспортом в стані алкогольного сп'яніння,

використання захисних шлемів, застосування ременів

безпеки. Для попередження дитячого травматизму ре+

комендується застосування дитячих крісел.

Травми є однією із ведучих причин смертності та

інвалідності дітей. В Європейському регіоні від ненав+

мисних травм щорічно помирає біля 42 тис. дітей та

підлітків у віці 0—19 років. Травми є головною причи+

ною смертності дітей у віці 5—19 років, при чому 5 із 6

цих випадків смерті відбувається в країнах з низьким та

середнім рівнем доходу. Основними механізмами смер+

тності дітей є дорожньо+транспортні аварії, утоплення,

отруєння, термічні пошкодження та падіння. Проте яким

би не був цей механізм, в їх основі є соціально+еко+

номічні та екологічні детермінанти. Успіхи деяких країн+

членів у справі щодо зниження дитячої смертності від

травматизму показують, що більшість цих причин мож+

ливо попередити. Якби всі країни Регіону досягли та+

ких же показників, як самі безпечні країни, можливо
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було б попередити майже 3 із 4 випадків смерті, а та+

кож численні травми з не летальним результатом та ви+

падки інвалідності. Дитячий травматизм може бути по+

передженим завдяки організованим зусиллям суспіль+

ства для чого є необхідною державна підтримка на всіх

рівнях управління з виділенням необхідних ресурсів.

Якби в усіх країнах Регіону показники смертності були

такими ж, як в країнах з найбільш низькими показника+

ми, кожного року можливо було б зберегти життя май+

же 7900 дітей у ДТП; запобігти смерті дітей у 90% в ре+

зультаті утоплення; 93% — отруєнь, по 90% — терміч+

них пошкоджень та падіння.

Дитячий травматизм характеризується одним із са+

мих суттєвих соціальних градієнтів в смертності в Євро+

пейському регіоні. Дослідження, проведені в Греції,

Ірландії, Іспанії, Швеції, Нідерландах та Великобри+

танії, показують, що діти із менш багатих районів

страждають та помирають від травматизму значно ча+

стіше, ніж їх однолітки із багатих районів. Вивчення

механізмів, що сприяють такій соціальній картині, по+

казує, що у дітей із бідних районів одним із головних

факторів ризику є небезпечне навколишнє середови+

ще вдома, в місцях ігор та на дорозі. Це в значному

ступені спричинює диференціали ризику в смертності

та травматизмі.

Профілактика травматизму: проблема соціальної та

екологічної справедливості в Європейському регіоні.

Виходячи з цього принципу, всі країни Європейського

регіону повинні звернути увагу на зв'язок між бідністю,

нерівністю та травматизмом [8].

Таллінська хартія "Системы здравоохранения для

здоровья и благосостояния", що прийнята державами+

членами ЄС у 2008 р., підтверджує цінності солідарності,

справедливості та партнерства, які повинні бути під+

кріплені політикою охорони здоров'я та виділенням не+

обхідних ресурсів, і має заклик повернутися лицем до

потреби бідних та вразливих категорій.

У 20 країнах Південно+Східної Європи та СНД одна

дитина із чотирьох живе в абсолютній бідності, а також

вірогідність бути бідним вище у дітей, ніж у дорослих

[9]. Розрахунковий показник смертності на 100000 на+

селення серед дітей та підлітків у віці 0—19 років, за

статтю, віку та доходу країни на душу населення в Євро+

пейському регіоні у 2004 р. вказує на те, що сами висо+

кий рівень травматизму становить у групі дітей віком до

1 року (42,7), 15—19 років (41,1), та 1—4 років (24,8),

що є інструментом для розробки державних заходів у

тісному партнерстві суспільства.

Інфекційні захворювання залишаються надзвичай+

ною проблемою для здоров'я та життя дітей. За останнє

сторіччя вакцини та імунізація відіграли важливе зна+

чення у досягненнях щодо охорони здоров'я дітей. За

період 2000—2008 рр. відбулося скорочення числа ви+

падків поліомієліту на 99% та зниження рівня смерт+

ності від кору на 78%. У всьому світі щорічно імуніза+

ція зберігає 3 млн життів, при цьому вакцини позбавля+

ють ще мільйони осіб від страждань в результаті хво+

роб та інвалідності.

Окрім цього, завдяки більш широкому охопленню

імунізацією спостерігається позитивний вплив на здо+

ров'я підлітків, захищаючи від потенціально смертель+

них захворювань таких, як грип, менінгіт та деякі фор+

ми раку. Разом з цим, у 2010 р. в Європі зареєстровані

широкомасштабні спалахи кору та краснухи, а також з

повторним виникненням поліомієліту. Позитивним мо+

ментом стала спільна робота, заснована на партнерсь+

ких відносинах з метою профілактики захворювань,

одним із заходів якої є завдання звільнити Європейсь+

кий регіон від поліомієліту, а до 2015 р. здійснити елім+

інацію кору та краснухи. Ця робота стала можливою

завдяки врахуванню її в усіх аспектах загальнодержав+

ної політики на місцевому, регіональному, національно+

му рівнях.

Спалах кору в західній Румунії, зафіксований у

2004 р., до закінчення в середині 2006 р. спричинила

більше 8 тис. випадків захворювання лише в одній

країні, 13 з них померло. Цей спалах був пов'язаний

безпосередньо із спалахами у п'яти інших країнах

Європейського регіону. Біля 75% випадків були зареє+

стровані у дітей віком до семи років. Більшість випадків

в Румунії виявлені в маргінальних групах таких, як ци+

гани. Спалахи кору в Німеччині, Іспанії, Італії, Порту+

галії та Швейцарії, які з епідемічної точки зору були

пов'язані з Румунією, також включали дітей із цигансь+

ких общин. Окремий спалах кору серед циган Греції у

2005 р. був епідемічно пов'язаний із спалахом кору в

Албанії.

Така ситуація вказує, наскільки може бути ситуація

виникнення масової захворюваності неконтрольованою

та небезпечною, якщо недостатньо державного регу+

лювання заходами профілактики. І тим не менше, цю

проблему вдалося подолати завдяки втручанню держав+

них та міжнародних інституцій з охорони здоров'я.

Підсилення національних програм імунізації є однією із

важливих завдань Європейського регіону.

Однією із серйозніших проблем здоров'я всього

світу є ВІЛ+інфекція. В той час, як в усьому світі кількість

нових випадків ВІЛ+інфекції скорочується, в країнах

Східної Європи їх кількість продовжує зростати. За оц+

інками, у Європейскому регіоні у 2009 р. налічувалось

біля 2,2 млн людей, які живуть з ВІЛ, із яких 1,4 млн про+

живали в країнах Східної Європи та Центральної Азії

— це в три рази більше, ніж у 2000 р. У країнах Цент+

ральної та Західної Європи кількість нових випадків ВІЛ+

інфекції серед СІН в цілому знижується — здебільшого

завдяки забезпеченню послуг щодо зниження шкоди.

З 2004 по 2009 р. загальна кількість нових випадків ВІЛ+

інфекції серед СІН в країнах Європейського союзу та

Європейської економічної зони знизилась на 40%. Інтег+

рація та взаємозв'язок між програмами з питань бороть+

би з ВІЛ та іншими програмами в області охорони здо+

ров'я в Регіоні демонстрирують обнадійливі результа+

ти.

На сьогодні національні стратегії щодо ВІЛ/СНІД в

більшості країн Європейського регіону засновані на

правах людини або розроблені з їх урахуванням.

Ці стратегії викладені у Плані дій в рамках стратегії

ЮНЕЙДС на 2011—2015 рр. План дій заснований на чо+

тирьох стратегічних напрямах глобальної стратегії

ВООЗ і складає пропозиції щодо їх реалізації, що

відображають європейський контекст та пріоритетні

завдання Регіону: оптимізувати результати профілакти+

ки, діагностики та лікування ВІЛ+інфекції; домогтися по+

кращення більш загальних показників у відношенні здо+
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ров'я за рахунок заходів у відповідь на ВІЛ; сформува+

ти надійні та стійкі системи; знизити вразливість та усу+

нути структурні перешкоди на шляху доступу до послуг

(вплив на соціальні детермінанти здоров'я).

На Європейській міністерській конференції Євро+

пейського регіонального бюро ВООЗ "Системы здра+

воохранения — здоровье — благосостояние" у 2008 р.

щодо динамічного взаємозв'язку між системами охоро+

ни здоров'я та благополуччям населення Нідерланда+

ми, Португалією, Фінляндією та Францією були пока+

зані приклади позитивного впливу на здоров'я населен+

ня, зокрема дітей. У процесі реформування охорони

здоров'я завдяки державному забезпеченню гаранто+

ваного набору основних послуг охорони здоров'я для

дітей та безперебійне здійснення необхідних втручань

таких, як імунізація, в рамках первинної медико+сані+

тарної допомоги, а також підвищення рівня прихиль+

ності систем охорони здоров'я та соціальних служб до

потреб дітей, які знаходяться у несприятливих умовах

внаслідок різких демографічних, екологічних та епіде+

міологічних змін.

Однією із серйозніших видів захворювань сучас+

ності у дітей та підлітків є ожиріння. На сьогодні ВООЗ

розглядає проблему ожиріння як епідемічний процес.

Епідемія ожиріння є однією із важливих проблем охо+

рони здоров'я в Європейському регіоні. За останні 2

десятиріччя показники поширення ожиріння зросли

майже втричі. В країнах Європейського регіону поло+

вина дорослого населення та кожна п'ята дитина має

надлишкову вагу, а третина з них страждає ожирінням,

при цьому число таких осіб зростає швидкими темпа+

ми.

Надлишкова вага та ожиріння відіграють важливу

роль у розвитку багатьох неінфекційних хвороб, при+

зводять до скорочення очікуваної тривалості життя та

негативно впливають на якість життя. Кожного року зах+

ворювання, пов'язані з надлишковою вагою, стають

причиною більше одного мільйону випадків смерті в

Європейському регіоні. Ожиріння є, по суті, соціальни+

ми явищем, пов'язаним із способом життя (задоволен+

ня, комфорт та успіх), які виходять за рамки національ+

них кордонів і, таким чином, потребують спільних дій

на міжнародному рівні.

Вірогідність розвитку ожиріння з моменту народ+

ження залежить як від генетичних факторів, так і від

факторів навколишнього середовища. Тому науковці

вважають, що захист дітей необхідно забезпечити із

самого раннього віку шляхом використання виключно

грудного вигодовування грудного та адекватного до+

даткового харчування, а також зменшення впливу фак+

торів навколишнього середовища, які сприяють ожи+

рінню. Європейська хартія з боротьби з ожирінням,

створена за активної участі Бельгії, Данії, Італії, Нідер+

ландів, Норвегії, Російської Федерації, Словенії, Ту+

реччини та Фінляндії, представлена в Європейському

регіоні для об'єднання зусиль у подоланні проблеми

епідемії ожиріння. Програми "PorGrow — вибір пол+

ітики для боротьби із зростаючою проблемою ожирі+

ння; "CHOP — ожиріння в дитячому віці: раннє "про+

грамування " харчування дітей грудного віку";

EARNEST — проект, з проблем програмування за ра+

хунок "запрограмованого" ефекту харчування в ран+

ньому віці; "Діти, ожиріння та, пов'язані з ними попе+

реджувані хронічні хвороби"; "ShapeUp — дія на рівні

школи місцевого угруповування на детермінанти ожи+

ріння дітей". Покращення раціону харчування та підви+

щення рівня фізичної активності можуть швидко і знач+

но вплинути на стан здоров'я дітей — окрім позитив+

них ефектів, пов'язаних із зниженням показників над+

лишкової ваги та ожиріння.

Сьогодні вчені світового рівня визначилися щодо

проблеми дитячої гіподинамії. Рекомендації для дітей

та молоді в цілому вказують на необхідність в цьому віці

присвятити більше часу фізичній активності

Великобританія на основі міждународного консен+

сусу, рекомендує наступні рівні активності: діти та мо+

лодь повинні мати фізичне навантаження не менш 60 хв.

Щоденно, двічі на тиждень ця активність має включати

рухи, спрямовані на покращення стану кісткової систе+

ми, на розвиток м'язової сили та гнучкості.

Фізична активність дає суттєвий благотворний

ефект у відношенні більшості хронічних захворювань.

Отримані переконливі наукові аргументи, які свідчать

про те, що: найбільш значний благотворний ефект

фізичної активності заключається в зниженні ризику

серцево+судинних захворювань; низкий рівень фізичної

активності є однією із важливих причин різкого росту

ожиріння в Європейському регіоні; вагомі наукові до+

кази свідчать про те, що фізична активність сприяє по+

передженню діабету II типу; фізична активність сприяє

зниженню сумарного ризику у відношенні злоякісних

хвороб приблизно на 40%; фізична активність протя+

гом всього життя може покращувати і підтримувати оп+

тимальний фізіологічний стан костно+м'язової системи,

а також гальмують процес її вікової деградації, яка спо+

стерігається у людей, які ведуть малорухомий спосіб

життя.

Окрім збитків, які наносить смертність, захворюва+

ності та зниження якості життя, відсутність фізичної

активності спричинює значні фінансові затрати в краї+

нах Європейського регіону. В Англії щорічні економічні

збитки, бумовлені затратами в системі охорони здоро+

в'я, тимчасовю нетрудоспособністю працюючих, а та+

кож втратою доходу внаслідок передчасної смерті, оц+

інюється в масштабах від 3 до 12 млрд євро.

Паління, уживання алкоголю, висока швидкість на

мототранспортних засобах, незбалансоване харчуван+

ня та незахищений секс — це тільки окремі приклади

факторів, які небезпечні для здоров'я. Незважаючи на

те, що ці фактори в певній мірі контролюються самими

людьми, рішення, які вони приймають у своєму житті,

здебільшого визначається суспільними, комерційними

та іншими силами. Для ефективної боротьби з цими заг+

розами для здоров'я є необхідними ефективні суспільні

контролери, які повинні приймати спільне з державни+

ми органами на всіх рівнях рішення.

Охорона психічного здоров'я та благополуччя

юного покоління у Європейському регіоні потребує

впливу на соціально детерміновані фактори ризику

психічних розладів та створення соціального середо+

вища, яка сприяє підтриманню душевного благопо+

луччя. Дії за цими напрямами відображені в Євро+

пейському плані дій та Декларації з охорони психіч+

ного здоров'я.
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ВОЗ на сьогодні висунув новий важливий термін як

Глобальне здоров'я, який визначає ті завдання та підхо+

ди в області здоров'я, що виступають за межі націио+

нальних кордонів, відчувають вплив умов та досвіду

інших країн, а також які можуть бути ефективними і

здійснені спільними діями і рішеннями.

Разом з тим, комплексний аналіз механізмів держав+

ного управління системою охорони здоров'я та обгрун+

тування напрямів їх удосконалення в умовах глобаль+

них суспільних перетворень в Україні до цього часу не

проводився.

ВИСНОВКИ
1. Таким чином, охорона здоров'я дітей у суспільстві

— це державне управління, зміст якого полягає у

здійсненні комплексу організаційних, функціональних,

правових, фінансових і суто медичних заходів, спрямо+

ваних на зміцнення здоров'я, яке можна розглядати як

визначальний чинник рівня людського розвитку суспіль+

ства та його прогресу, політики держави та її національ+

ної безпеки.

2. Незважаючи на численні теоретичні і практичні

розробки, пов'язані з окремими складовими перебудо+

ви галузі охорони здоров'я, наукове обгрунтування

удосконалення механізмів державного управління пе+

ребудовою окремо та в їх взаємодії відповідно до су+

часних суспільних потреб, їх адаптація до міжнародних

норм і стандартів, загалом залишається недостатнім.

3. Розбіжності показника дитячої смертності Захі+

дної та Східної частин Європи складають від 3 до 43

випадків смерті на 1000 живонароджених, що свідчить

про різні підходи державної політики та державного

управління до вирішення проблем здоров'я.

4. Однією із важливих детермінант порушення здо+

ров'я дітей у ранньому віці є бідність. Вирішення цієї

проблеми свідчить про рівень державного впливу на

здоров'я дітей.

5. Ожиріння поряд з іншими проблемами має нега+

тивний вплив і на здоров'я підлітків. Незважаючи на ви+

сокий рівень здоров'я та благополуччя багатьох моло+

дих людей, значна частина підлітків мають серйозні про+

блеми, пов'язані з ожирінням, низькою самооцінкою,

уживанням наркотиків та психотропних речовин. Про+

блеми країнам Європи вдається вирішувати за рахунок

створення умов у таких сферах, як соціальний захист,

економіка, освіта та охорона здоров'я.

6. Сьогодні вчені світового рівня визначилися щодо

проблеми дитячої гіподинамії. Рекомендації для дітей

та молоді в цілому вказують на необхідність у цьому віці

присвятити більше часу фізичній активності.

Перспективи подальшого розвитку полягають у

подальшому проведені аналізу стану здоров'я дітей

України, державного управління у сфері охорони здо+

ров'я дітей та удосконалення механізмів державного

управління у сфері охорони здоров'я дітей на всіх

рівнях.
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