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На запитання читачів відпо-
відає юрист громадської органі-
зації «Всеукраїнське об’єднання 
захисту медичних працівників» 
(ГО «ВОЗМП») Лілія Секелик.

? Чи потрібно для отри-
мання ліцензії на медичну 

практику мати акт/довідку 
санітарно-епі деміолог ічної 
станції (СЕС) або лаборатор-
ного центру?

Відповідно до Ліцензійних умов провадження го-
сподарської діяльності з медичної практики, затвер-
джених постановою Кабінету Міністрів України від 
2 березня 2016 р. № 285 (далі – Умови), до заяви про 
отримання ліцензії додаються:

• документи, передбачені ст. 11 Закону України 
«Про ліцензування видів господарської діяльності» 
від 2 березня 2015 р. № 222-VIII;

• за підписом здобувача ліцензії або уповноваже-
ної ним особи – відомості про стан матеріально-
технічної бази, наявність персоналу із зазначен-
н ям його освітнього і к ва ліфікаційного рівн я 
(додаток 2 Умов, документ декларативного типу, 
далі – Відомості).

У пункті 6 Відомостей «Реквізити акта санітарно-
епідеміологічного обстеження об’єкта» здобувачу лі-
цензії необхідно вказати дату, номер акта санітарно-
епідеміологічного обстеження об’єкта, а також орган, 
яким було видано цей акт. Проте пункт 6 Відомостей 

має примітку: «Не заповнюється здобувачем ліцензії, 
який звертається за отриманням ліцензії виключно 
на надання первинної медичної допомоги». Зважа-
ючи на формулювання примітки, можна дійти вис-
новку, що вона поширюється як на приватно прак-
тикуючих лікарів (ФОП), так і на заклади охорони 
здоров’я (ЗОЗ), де надаватиметься первинна медична 
допомога (ПМД).

Отже, відсутність необхідності заповнювати вище-
зазначений пункт дозволяє ЗОЗ, де надаватиметься 
ПМД, а також ФОП (спеціальність «Загальна прак-
тика – сімейна медицина» (ЗПСМ), тобто сімейний 
лікар) не отримувати документ про відповідність при-
міщення санітарним нормам (раніше відомий як вис-
новок СЕС), проте не скасовує необхідності дотри-
мання цих норм (мінімальна площа, освітлення і т. ін.) 
і в жодному разі не скасовує вимоги щодо наявності 
в лікарів власного приміщення (хоча лікарі можуть 
надавати виїзну допомогу, у них має бути власний 
кабінет).

Усім іншим здобувачам ліцензі ї (на надання 
не тільки ПМД або надання іншої медичної до-
помоги, передбаченої чинним законодавством 
України) необхідно звертатися до контролю ючих 
органів за відповідними актами, у тому числі актом 
санітарно-епідеміологічного обстеження об’єкту.

? Чи можна в умовах кадрового дефіциту кваліфіко-
ваних лікарів підписати більшу кількість декла-

рацій з пацієнтами? Якою є верхня межа норми щодо 
кількості декларацій (на сьогодні педіатр – 900, лікар 
ЗПСМ – 1800, терапевт – 2000)?

Відповідно до пункту 2 розділу І Порядку надання 
первинної медичної допомоги, затвердженого на-
казом Міністерства охорони здоров’я України від 
19 березня 2018 р. № 504 (далі – Порядок, дата на-
брання чинності – 01.07.2018), визначається обсяг 
практики ПМД (кількість осіб, які реалізували своє 
право на вільний вибір лікаря, в установленому по-
рядку обравши лікаря з надання ПМД, та належать 
до однієї й тієї ж практики ПМД) та оптимальний 
обсяг практики ПМД (кількість осіб, яким лікар 
з надання ПМД може забезпечити надання якісної 
ПМД).

Згідно з пунктом 4 розділу ІІ Порядку оптимальний 
обсяг практики ПМД становить:

• 1800 осіб – на одного лікаря загальної практики – 
сімейного лікаря;

• 2000 осіб – на одного лікаря-терапевта;
• 900 осіб – на одного лікаря-педіатра.
Проте відповідно до пункту 5 розділу ІІ Порядку 

обсяг практики може відрізнятися від оптимального 
залежно від соціально-демографічних, інфраструк-
турних та інших особливостей території, в межах якої 
мешкають особи, що належать до відповідної прак-
тики.

Виходячи з вищевикладеного, фактично можливе 
підписання більшої кількості декларацій з пацієн-
тами. Щодо викладеного в запитанні: необхідно 
належним чином обґрунтувати дефіцит кваліфіко-
ваних медичних працівників, обставини, які уне-
можливлюють найняти нових медичних працівни-
ків і т. ін.
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ДАЙДЖЕСТ
Лечение гипертиреоза: КАРБИМАЗОЛ vs КАРБИМАЗОЛ + Т4

Терапия антитиреоидными препаратами (АТП) эффективна при гипертиреозе, 
обусловленном диффузным токсическим зобом (ДТЗ), однако частота рецидивов 
заболевания в данной группе пациентов все же высока. Факторы, которые могут 
влиять на данный показатель, включают дозу АТП и длительность лечения. Так, одно 
из исследований, проведенных в Японии (Hashizume K. et al., 1991), показало 20-крат-
ное уменьшение частоты рецидивов гипертиреоза в группе пациентов, принимавших 
комбинированную терапию АТП и препаратом тироксина (T4). Текущее исследование 
имело целью проверить полученные ранее результаты в популяции пациентов с ДТЗ 
в Великобритании.

Методы. В исследовании приняли участие 111 пациентов (женщин 89, мужчин 22) 
с гипертиреозом на фоне ДТЗ. Все участники исходно в течение 1 месяца получали 
карбимазол в дозе 40 мг/сут. После завершения исходной терапии карбимазолом 
участников разделили на две группы. Первая группа (n=52) получала монотерапию 
карбимазолом в режиме титрования (постепенное уменьшение дозы) в течение 17 ме-
сяцев; вторая (n=59) – комбинированную терапию карбимазолом в фиксированной 
дозировке 40 мг/сут и T4 в дозе 167±41 мкг/сут в течение 17 месяцев, а затем на протя-
жении еще 18 месяцев монотерапию T4 в той дозе, которую пациент получал в период 
комбинированного лечения.

Результаты. В течение первого месяца лечения (карбимазол 40 мг/сут) средний 
уровень Т4 в плазме крови упал с 64±39 до 18±17 пмоль/л, а уровень Т3 – с 6,3±3,0 

до 2,3±1,0 нмоль/л.  Различий в уровне последующего уменьшения концентрации 
гормонов в группе, принимавшей карбимазол или карбимазол + Т4, не было.

Дозировка карбимазола, которая требовалась для поддержания нор-
мального уровня тиреотропного гормона (ТТГ), свободного Т4 и Т3 в плазме 
крови у пациентов, принимавших только карбимазол, снизилась в течение 
6 месяцев и достигла плато на уровне 10±5 мг/сут.

В группе карбимазол + Т4 у двух пациентов развился гипотиреоз, потребовавший 
увеличения дозы Т4 до максимального уровня.

Концентрация антител к рецепторам ТТГ прогрессивно снижалась в течение 18 меся-
цев лечения карбимазолом с 23,4±28,4 до 3,4±7,3 Ед/л и с 30,6±35,0 до 5,3±12,1 Ед/л 
на фоне терапии карбимазолом и Т4.

Разницы в частоте рецидивов между группами выявлено не было.
Выводы. Сравнение двух терапевтических схем – карбимазол vs карбимазол + 

Т4 – показало, что лечение карбимазолом приводит к нормализации уровня гормонов 
щитовидной железы и достижению ремиссии. Включение T4 в схему лечения не при-
вело к дополнительному улучшению и снижению частоты рецидивов. Отличие полу-
ченных результатов от данных исследования K. Hashizume и соавт., по всей видимости, 
обусловлено этническими особенностями, разными типами HLA-антигенов, а также 
значимой разницей концентрации йода в щитовидной железе у двух популяций 
пациентов (японской и британской).

McIver B. et al. Lack of Effect of Thyroxine in Patients with Graves’ Hyperthyroidism Who Are Treated with  
an Antithyroid Drug N Engl J Med 1996; 334: 220-224.
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