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Проаналізовано динаміку показників загальної смертності населення, дитячої смертності,
смертності працездатного населення, очікуваної тривалості життя, захворюваності та розподіл
померлих за причинами населення у Львівській обл. та по адміністративних районах. Запропо-
новано заходи щодо поліпшення здоров’я, зниження смертності та підвищення тривалості життя
населення.
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цієнт дитячої смертності, загальний коефіцієнт смертності працездатного населення, структура
смертності, середня очікувана тривалість життя.

У 1990-ті роки Україна ввійшла в серйозну демографічну кризу, яка не подолана до-
сі, хоча народжуваність після 2000 р. поступово зростає, та переважна смертність ще
визначає процес природного зменшення кількості населення. Суттєву роль у зростанні
смертності відіграло поширення різних захворювань та їхнє, так зване омолодіння,
неможливість з причин зубожіння значної частини населення забезпечити якісне
лікування, розпад державної системи медичного обслуговування населення, зростання
безробіття, низький рівень доходів тощо.

У демографічній науці вивчення тривалості життя в Україні започаткував українсь-
кий демограф М. Птуха. У праці “Еволюція смертності в УРСР до першої п’ятирічки”
він уперше дав характеристику змін смертності і тривалості життя в період між пере-
писами 1896–1897 та 1926–1927 рр. Поряд з М. Птухою на початку ХХ ст. дослідження
у галузі проблем захворюваності й повікової смертності в Україні провадили відомі
українські вчені С. Томілін, А. Хоменко. Неоціненну за методичною та емпіричною
значущістю спадщину у побудові таблиць смертності та розрахунків очікуваної три-
валості життя для населення різних вікових груп в Україні залишив Ю. Корчак-Чепур-
ківський.

Значний внесок у вивчення динаміки та структури повікової смертності й тривалос-
ті життя за період між переписами 1939 і 1959 рр. на матеріалах для Дніпропетровської
обл. зробив відомий соціал-гігієніст М. Бєдний. Своєрідний бум вивчення довголіття в
СРСР, що виник на хвилі оптимістичних результатів перепису 1959 р., заклав потужну
емпіричну базу для вивчення географії довголіття як загалом по країні (В. Лук’янов,
М. Потєхіна), так і по окремих її регіонах і союзних республіках (В. Калнін; М. Гехт-
ман і І. Гольдберг; Г. Бєрдишев та ін.). По Україні такі дослідження провадила Н. Са-
чук. Сучасними надбаннями у сфері вивчення смертності та тривалості життя населен-
ня України треба назвати праці Е. Лібанової, О. Рудницького, В. Таралло, А. Стефа-
новського.
_________________________________
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Утім ці дослідження проводили або загалом по області, або по країні, а на рівні ад-
міністративного району показники смертності працездатного населення та очікуваної
тривалості життя не аналізували. З огляду на це наше дослідження є актуальним для
вивчення географічних відмінностей формування сучасного типу смертності на мікро-
рівні.

У демографії під смертністю розуміють процес вимирання поколінь, його тракту-
ють як масовий процес, що складається з одиничних смертей, які настають у різному
віці [2, с. 84−86].

У Львівській обл., порівняно з іншими регіонами держави, один з найнижчих рівень
смертності – 13,7 ‰, після м. Києва (11,4), Закарпатської (13,2), Івано-Франківської
(13,3) та Чернівецької (13,4) областей (в Україні – 16,3). У період з 1990 до 2008 рр.
спостерігалося збільшення кількості померлих, інтенсивність смертності зросла на
3,3 ‰. У 2008 р. в області померло 35,1 тис. осіб, що на 235 осіб, або на 0,7 % більше
порівняно з попереднім роком (рис. 1). Значною в усі роки була і є смертність сільсь-
кого населення, її загальний рівень на 5,2 ‰, або в 1,4 раза вищий, ніж у міських по-
селеннях. Порівняно з 2007 р. смертність сільського населення зменшилась лише на
266 осіб.

Рис. 1. Динаміка смертності населення Львівської обл.: 1 – міські поселення та сільська
місцевість; 2 – міські поселення; 3 − сільська місцевість.

Просторовий аналіз загального коефіцієнта смертності в області (рис. 2) дав змогу
виділити у східній частині три найбільш депресивні райони з найвищим рівнем
смертності: Перемишлянський (19,7 особи на 1 000 населення), Жидачівський (18,8) та
Буський (18,5). Таке становище у цих районах простежується вже впродовж декількох
років і має тенденцію до погіршення, оскільки ці райони економічно найбільш нерента-
бельні. Значно нижчий від середньообласного показник рівня смертності склався у
восьми містах обласного значення, крім м. Борислав, та у Яворівському р-ні. Причи-
ною цього є сприятливіша демографічна структура населення, яка сформувалась у по-
передні періоди завдяки притоку населення на навчання і роботу.

Найгострішою демографічною проблемою сучасної України є висока передчасна
смертність населення працездатного віку, особливо чоловіків.
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Рис. 2. Рівень смертності населення Львівської обл., 2008 р. Загальний коефіцієнт смертності,
‰: 1 – до 12,0; 2 – 12,1–15,0; 3 – 15,1–18,0; 4 − понад 18,0.

Частка осіб працездатного віку в загальній кількості померлих в області у 2008 р.
становила 23,1 % і порівняно з 2000 р. зросла на 20,4 %. Найбільше зростання смерт-
ності відбулося у вікових групах 45–49 років – на 38,1 %, 50–54 – на 35,8 % і 30–
34 роки – на 24,6 %.

Загалом у 2008 р. чоловіків померло на 9,8 % більше, ніж жінок. Найбільша різниця
між смертністю чоловіків і жінок є у вікових групах 30–34 роки – у 4,3 раза помирає
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більше чоловіків, ніж жінок, 35–39 – 3,9 раза, 40–44 – 3,6 раза, 45–49 – 3,7 раза, 50–54
роки – 3,3 раза. Внаслідок прискореного вимирання поколінь чоловіків працездатного
віку показники смертності чоловіків в Україні сьогодні у 3–4 рази вищі, ніж у жінок,
що зазвичай характерно для воєнних часів. Якщо нинішні тенденції смертності чоло-
віків збережуться, то до 2025 р. лише 30 % 15-річних юнаків буде доживати до 65 ро-
ків. Загроза того, що через одне покоління Україна перетвориться на країну вдів, ціл-
ком реальна [3, с. 39].

Динаміка повікової смертності частково відображає реагування населення різних
вікових груп на посилення тиску економічних, соціальних та інших негараздів, пов’я-
заних з трансформаційними перетвореннями.

Рис. 3. Динаміка смертності працездатного населення у Львівській обл.: 1, 4 – міські по-
селення та сільська місцевість; 2, 5 – міські поселення; 3, 6 – сільська місцевість; 1–3 – обидві
статі; 4–6 – чоловіки.

У 2008 р. в області  на 100 тисяч працездатного населення померло 526,9 осіб пра-
цездатного віку (у міських поселеннях – 482,6, у сільській місцевості – 600,8), з яких
835,3 – чоловіки, 192,5 – жінки. Така смертність чоловічого населення зумовлена пере-
важно алкоголізмом, який менш притаманний жінкам. З 1990 р. коефіцієнт смертності
працездатного населення хвилеподібно зростав і 2008 р. перевищив значення показ-
ника 1990 р. на 39,4 % (рис 3). Найменше значення спостерігали 1998 р. – 415,5 помер-
лих на 100 тис., найвищого значення показник досяг на кінець досліджуваного періоду
в 2008 р.

У територіальному аспекті найвища смертність працездатного населення 2008 р.
зафіксована у м. Борислав та Бродівському р-ні, де 2007 р., відповідно, померло 1 677
та 1 642,5 осіб працездатного віку на 100 тис. працездатного населення (рис. 4). Порів-
няно найліпша ситуація у м. Львові (455,7 осіб), що пов’язано зі сприятливішою віко-
вою структурою, вищим освітнім рівнем населення, особливою структурою зайнятості
з низькою часткою небезпечних видів діяльності, порівняно здоровим способом життя.
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Рис. 4. Рівень смертності працездатного населення Львівської обл., 2008 р. Коефіцієнт смерт-
ності працездатного населення, осіб на 100 тис. працездатного населення: 1 – до 500,0; 2 – 500,1–
900,0; 3 – 900,1–1 300,0; 4 – понад 1 300,1.

Структура причин смертності області суттєво не відрізняється від загальнонаці-
ональних параметрів. Серед причин смертності переважають хвороби системи крово-
обігу (64,7 %), новоутворення (11,3), зовнішні причини захворюваності та смертності
(6,8), хвороби органів дихання та органів травлення (по 4,0), деякі інфекційні та па-
разитарні хвороби (1,9). Головні причини смертності населення працездатного віку –
хвороби системи кровообігу (29,9%), зовнішні  причини захворюваності та смертності
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(23,1), новоутворення (15,0), хвороби органів травлення (12,1), деякі інфекційні та
паразитарні хвороби (6,9), хвороби органів дихання (3,7 %).

У чоловіків працездатного віку серед причин смерті переважають хвороби системи
кровообігу, зовнішні причини захворюваності та смертності, новоутворення, хвороби
органів травлення, деякі інфекційні та паразитарні хвороби, хвороби органів дихання.
Перше місце в класах причин “зовнішні причини захворюваності та смертності” і
“хвороби органів травлення” посідають, відповідно, випадкове отруєння, дія алкоголю
та отруєння алкоголем і алкогольна хвороба печінки.

А в жінок працездатного віку серед причин смерті, на відміну від чоловіків, на
першому місці новоутворення, на другому – хвороби системи кровообігу, на третьому
– зовнішні причини захворюваності та смертності, найбільше померло жінок від транс-
портних нещасних випадків.

Досить високі показники смертності від зовнішніх причин (побутові й виробничі
травми, отруєння, вбивства та ін.) є значним негативним явищем, тому що це призво-
дить до підвищення смертності серед людей (і перш за все чоловіків) працездатного
віку, що посилює статеву диспропорцію населення.

Дитяча смертність в області й далі є порівняно високою, хоча в останній період
спостерігають деяку тенденцію зниження цього демографічного показника.

Аналіз загального коефіцієнта смертності дітей до року за період незалежності Ук-
раїни засвідчує (рис. 5), що він невпинно зростав до середини 90-х років ХХ ст. (це бу-
ло і в державі загалом).

З 1996 р. простежено тенденцію його зменшення до 8,8 % у 2008 р. (в Україні –
10,0 ‰). Щодо 1996 р. (12,8 ‰) рівень дитячої смертності знизився на 31 %. Така тен-
денція позитивно впливає на загальні параметри смертності населення і в майбутньому
сприятиме деякому поліпшенню загальної демографічної ситуації і якісних характерис-
тик геодемографічного процесу.

Рис. 5. Динаміка смертності дітей до року Львівської обл.: 1 – міські поселення та сільська
місцевість; 2 – міські поселення; 3 – сільська місцевість.

Аналіз показників дитячої смертності в просторовому розподілі свідчить, що їхня
варіація по адміністративних районах суттєво відрізняється від варіації загальних по-



ГЕОГРАФІЧНИЙ АНАЛІЗ. . . 91

казників смертності. Ця обставина значно пов’язана з тим фактом, що дитяча смерт-
ність чутливіша до регіональних особливостей і умов життєдіяльності населення.

Найвищий рівень смертності дітей віком до року 2008 року був у Кам’янка-Бузь-
кому р-ні (19 дітей віком до року на 1 000 живонароджених) та м. Самбір (16,9). Протя-
гом 2007 р. лише у м. Моршин не померло жодної дитини до року (рис. 6).

Рис. 6. Рівень смертності дітей до року у Львівській обл., 2008 р. Померло віком до року, на
1 000 живонароджених: 1 – до 2,0; 2 – 2,1–8,0; 3 – 8,1–14,0; 4 – понад 14,1.
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У 2008 р. діти віком до року в загальній кількості померлих становили 0,7 %.
Смертність була спричинена переважно станами, що виникають у перинатальному пе-
ріоді (56,5 % загальної кількості померлих дітей віком до року), вродженими вадами
розвитку, деформаціями та хромосомними аномаліями (24,1 %), деякими інфекційними
та паразитарними хворобами (7,1), зовнішніми причинами смертності та захворюванос-
ті (2,8), хворобами органів дихання (2 %).

Високі показники смертності населення, зумовлені останнім десятиріччям як демо-
графічними структурними чинниками, так і кризовими соціально-економічними умова-
ми, суттєво вплинули на такий важливий демографічний показник, як середня трива-
лість життя населення, який визначають як похідну від смертності. Цей показник вира-
жають у роках, він фіксує, в якому віці у середньому помиратимуть люди, які наро-
дились у певному році, якщо протягом їхнього наступного життя рівень смертності у
всіх вікових групах залишиться таким, яким був на рік їхнього народження [1, с. 66].

Очікувана тривалість життя протягом 1990−2008 рр. дещо знизилась, хоча з 2003 р.
простежено поступове її зростання. Найнижчий показник був 1996 р. – 69,8 року, що
відбулось головно завдяки сільському населенню (69,3 роки). Деяке поліпшення також
спостерігали 1999 р., коли показник досяг значення 70,7 року (рис. 7).

Очікувана тривалість життя жінок (76,51 року) приблизно на 11 років більша від три-
валості життя чоловіків (65,0 років). Досить високу різницю в середній тривалості очі-
куваного життя жінок і чоловіків пояснюють загальновідомими причинами – підвищена
смертність чоловіків у працездатному віці, виробничий і побутовий травматизм, злов-
живання алкоголем. Так само на 2,9 року очікувана тривалість життя міського насе-
лення більша, ніж сільського, що зумовлено нижчою смертністю населення в дитячому і
працездатному віці.

Рис. 7. Динаміка очікуваної тривалості життя населення Львівської обл.: 1 – міські поселення
та сільська місцевість; 2 – міські поселення; 3 – сільська місцевість.
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Територіальна диференціація цього коефіцієнта в межах області досить значна, що
видно з картосхеми (рис. 8). Найбільш депресивні за цим показником гірські райони –
Турківський і Сколівський (де визначальним чинником є важчі природні умови, ніж в
інших районах), а також Городоцький та Буський (очікування менше 63,0 років до-
життя). Найсприятливіша ситуація (треба розуміти, що термін “сприятлива” тут ужитий
умовно, а порівняно з дуже негативними характеристиками показника очікуваної трива-
лості життя в інших районах) у 2008 р. була в Яворівському р-ні (66,4 року), що пов’я-
зано з нижчою смертністю населення в дитячому і працездатному віці.

Рис. 8. Очікувана тривалість життя населення у Львівській обл., 2008 р. Очікувана тривалість
життя, років: 1 – до 63,0; 2 – 63,1–64,0; 3 – 64,1–65,0; 4 – понад 65,1.
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Різке зниження рівня та якості життя населення у трансформаційний період створили
підґрунтя для зростання захворюваності і, як наслідок смертності, а крах радянської сис-
теми державного патерналізму і погіршення доступності медичного обслуговування ста-
ли причиною ще більшого нехтування здоров’ям унаслідок соціально-психологічної
дезадаптації в умовах тривалої соціально-економічної кризи [3, с. 4] .

У 2008 р. в області вперше зареєстровано 2 122,9 тис. випадків захворювань, що на
2,7 та 3,4 % менше порівняно з 2007 та 2000 рр. і на 20,3 % більше, ніж 1995 р.

Рис. 9. Кількість хворих з уперше в житті поставленим діагнозом за всіма захворюваннями
(1) та хворобами органів дихання (2).

Як і в попередні роки, масово в населення трапляються хвороби органів дихання.
Така категорія хворих становила 1 046,2 тис., або половину від усіх хворих (рис. 9).
Кожний п’ятнадцятий мав хвороби системи кровообігу (141,1 тис. випадків),
вісімнадцятий – хвороби шкіри та підшкірної  клітковини (119,6 тис.), дев’ятнадцятий
– хвороби  сечостатевої системи (114 тис.) або хвороби ока та його придаткового апа-
рату (112,8 тис.).

Діти віком до 14 років становили 26,3 % (556,4 тис.) від загальної кількості помер-
лих, підлітки від 15 до 17 років – 4,6 % (98,1 тис.). У розрахунку на 100 тис. населення
захворюваність дітей у 1,9 раза вища, ніж дорослого населення (138 тис. випадків проти
72 тис.), підлітків – у 1,3 раза (90 тис.). Захворюваність жінок становить 55,2 % від усіх
хворих.

Більше четвертої частини дорослих хворих становлять люди пенсійного віку (42 тис.
випадків).

Серед захворювань за масовістю до найнебезпечніших належать захворювання на
злоякісні новоутворення. У 2008 р. кількість хворих, які вперше звернулися до лікарів з
приводу цього захворювання, становила 7 843 особи (рис. 10).

У 2008 р. темпи вперше в житті виявленої онкозахворюваності є меншими на 11 осіб,
ніж 2007 р., коли на 200 осіб більше захворіло, ніж протягом 2006 р. Проте захво-
рюваність на злоякісні новоутворення висока, порівняно з 1990 та 2000 рр. у розрахунку
на 100 тис. населення є більшою, відповідно, на 30,0 та 17,8 %.

Найпоширеніші онкозахворювання органів травлення, дихання та грудної клітки,
шкіри, жіночі хвороби, хвороби молочної залози тощо.
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Рис. 10. Кількість хворих з уперше в житті поставленим діагнозом – злоякісні новоутворення.

Хворі, у яких виявлені злоякісні новоутворення органів травлення, становлять чверть
від усіх. У кожного восьмого виявлені  новоутворення органів дихання, грудної клітки
чи шкіри, тринадцятого – сечових органів, вісімнадцятого – лімфатичної, кровотворної
та споріднених тканин.

Половина хворих − чоловіки. Значна частина чоловіків (кожний п’ятий) страждає на
онкозахворювання органів дихання. Серед тих, що мають хвороби органів дихання,
дев’ять чоловіків та одна жінка, новоутворення шкіри − більше половини жінок, а ново-
утворення органів травлення – чоловіків. У кожної п’ятої хворої жінки виявлені новоут-
ворення жіночих органів або молочної залози.

Люди пенсійного віку становлять 69 % хворих. Захворюваність міських жителів −
65,8 % від усіх хворих.

Соціально-небезпечною є ситуація захворюваності населення на активний туберку-
льоз. Уперше на туберкульоз 2008 р. захворіло 1 828 осіб проти 1 939 у 2007 р. Хоча
кількість хворих, у яких уперше виявлено туберкульоз, є меншою, ніж 2007 р. (на 111 осіб),
проте кількість хворих на 100 тис. населення порівняно з 1990 р. більша у 2,3 раза, з
2000 роком – на 10,8 % (рис. 11).

Рис. 11. Кількість хворих з уперше в житті поставленим діагнозом – активний туберкульоз (1)
та активний туберкульоз легень (2).



96 Н. Годісь

П’ять хворих з шести захворіло на активний туберкульоз легенів, кожний дев’ятий
випадок зареєстрований на позалегеневий туберкульоз органів дихання. Порівняно з
2007 р. зменшилась частка осіб (на 2,6 %), які захворіли на активний туберкульоз ле-
гень, і збільшилась частка тих, які захворіли на позалегеневий туберкульоз (на 2,2 %).

Серед хворих у 41 було виявлено активний туберкульоз разом із захворюванням на
СНІД (на рівні 2007 р.). Чоловіки становлять 72,9 % хворих (76,7 % – у 2007 р.).

Туберкульоз більше поширений серед людей молодшого віку, ніж захворюваність на
злоякісні новоутворення. Чотири п’ятих хворих − люди у працездатному віці. Кожний
третій виявлений хворий на туберкульоз – молода людина віком від 18 до 34 років. Така
категорія людей, хворих на злоякісні новоутворення, становить 2,8 %.

Сільські жителі становлять тільки 45,2 % уперше захворілих на туберкульоз, проте у
розрахунку на 100 тис. населення захворюваність переважає в сільській місцевості
(82 випадки проти 66 у міських поселеннях). Порівняно з 2000 р. захворюваність сільсь-
ких жителів збільшилась на третину (міських – залишилися на тому ж рівні).

З проаналізованої вище ситуації, можна зробити такі висновки:
• зростає загальний коефіцієнт смертності населення та коефіцієнт смертності пра-

цездатного населення, за винятком сільських поселень, де рівень смертності з 2007 р.
зменшується;

• як найбільш депресивні райони територіально виділені: Перемишлянський, Жи-
дачівський та Буський, а “найсприятливішу” ситуацію в області має Яворівський;

• смертність чоловіків у працездатному віці переважає смертність жінок на 9,8 %;
• найбільшу частку серед зовнішніх причин смертності чоловіків становить алкого-

лізм;
• жіноче населення переважно помирає від новоутворень;
• дитяча смертність у Львівській обл. знижується;
• очікувана тривалість життя за останні вісім років зросла, та все ж 2008 р. не досяг-

нуто рівня 1990 р.;
• середня тривалість життя жіночого населення вища, ніж чоловічого приблизно на

11 років, а міського − на 2,9 року вища, ніж сільського;
• з найнижчими показниками очікуваної тривалості життя виділено гірські райони –

Турківський і Сколівський, а також Городоцький та Буський, порівняно вищий показник
у Яворівському р-ні;

• до 2007 р. захворюваність населення зростала, опісля відбувся деякий спад показ-
ника;

• у структурі захворювань домінують хвороби органів дихання, особливо серед жіно-
чого населення;

• серед небезпечних хвороб на першому місці залишаються захворювання на злоякіс-
ні новоутворення.

У сфері поліпшення здоров’я, зниження смертності та підвищення тривалості життя
населення стратегічними напрямами діяльності демографічної політики  є:

– підвищення якості життя, зменшення соціально детермінованих складових у за-
хворюваності й смертності населення:

• профілактика та зниження професійної захворюваності;
• поліпшення санітарно-епідемічної ситуації у сільській місцевості та екологічної – у

містах;
• зниження травмонебезпечності навколишнього середовища;
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– реформування системи охорони здоров’я, вжиття відповідних організаційних та
профілактичних заходів зміцнення й охорони здоров’я на суспільному рівні шляхом:

• синхронізації змін в управлінні охороною здоров’я зі збільшенням розмірів її фі-
нансування, зокрема шляхом розвитку платних медичних послуг, запровадження медич-
ного страхування;

• переорієнтації державної системи охорони здоров’я на профілактику захворювань,
насамперед хронічних, інфекційних, гінекологічних тощо;

• підвищення ролі первинної медико-санітарної допомоги, зокрема на засадах сімей-
ної медицини, особливо у сільській місцевості;

• поліпшення репродуктивного здоров’я населення, забезпечення доступності якісної
медико-генетичної, акушерської допомоги, пропаганди сучасних засобів планування сім’ї;

– стимулювання позитивних змін у поведінці та способі життя людей на індивіду-
альному рівні шляхом:

• формування механізму заохочення населення до ведення здорового способу життя,
• пропаганди і забезпечення рівних можливостей тривалого, здорового, повноцінного

життя [4] .
Для поліпшення ситуації очікуваної тривалості життя визначено такі завдання демо-

графічної політики:
1. Збільшення очікуваної тривалості життя населення завдяки поліпшенню якості

життя, зниження передчасної, зокрема такої, що можна їй запобігти, смертності, перед-
усім, у дитячому віці, серед підлітків і осіб працездатного віку.

2. Збільшення тривалості здорового (активного) життя шляхом скорочення захво-
рюваності, травматизму й інвалідності.

3. Поліпшення якості життя хронічно хворих та інвалідів через надання їм умов для
реалізації наявного потенціалу здоров’я [2, с. 268].

_______________
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ГЕОГРАФИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ФОРМИРОВАНИЯ СОВРЕМЕННОГО ТИПА
СМЕРТНОСТИ ВО ЛЬВОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Н. Годись

Львовский национальный университет имени Ивана Франко,
ул. П. Дорошенко, 41, г. Львов, 79000, Украина

Проанализировано динамику показателей общей смертности населения, детской смертности,
смертности работоспособного населения, ожидаемой продолжительности жизни, заболеваемости
и распределение умерших по причинам населения во Львовской обл. и по административным
районам. Предложены мероприятия по улучшению здоровья, снижения смертности и повышения
продолжительности жизни населения.

Ключевые слова: современный тип смертности, общий коэффициент смертности, общий ко-
эффициент детской смертности, общий коэффициент смертности работоспособного населения,
структура смертности, средняя ожидаемая продолжительность жизни.
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