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АНОТАЦІЯ 

Власик Л.Й. Медико-соціальне обґрунтування удосконалення 

багатофакторної профілактики основних неінфекційних захворювань на рівні 

первинної медико-санітарної допомоги. - Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 222 – Медицина (14.02.03 – соціальна медицина). – 

Буковинський державний медичний університет, Чернівці, 2021. 

 

У дисертації вирішено актуальне наукове завдання в галузі соціальної 

медицини, яке полягає в удосконаленні профілактики основних неінфекційних 

захворювань (НІЗ) в Україні та розробці пацієнт-орієнтованої моделі 

багатофакторної профілактики на рівні первинної медико-санітарної допомоги 

(ПМСД) у інтегрованій взаємодії із спеціалізованою медичною допомогою та 

системою громадського здоров’я (ГЗ). Розробка моделі багатофакторної 

профілактики на рівні ПМСД, основною метою якої стало зменшення дії 

факторів ризику (ФР), мінімізація патологічних станів та захворювань, які 

передують виникненню основних НІЗ, та, як наслідок, зниження їх соціально-

економічного тягаря вимагала системного підходу до вирішення завдань, 

зокрема: 

- аналізу зарубіжного та вітчизняного досвіду стосовно профілактики 

основних НІЗ на рівні ПМСД; 

- дослідження епідеміологічної ситуації щодо НІЗ на національному та 

регіональному рівнях у динаміці та порівняно з європейськими країнами; 

дослідження частоти поєднання НІЗ; 

- визначення поширеності основних ФР серед економічно активного 

населення (ЕАН) у віці 18-69 років, їх особливостей залежно від віку, статі, 

рівня освіти, зайнятості; 
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- характеристики досвіду звернень за медичною допомогою 

респондентів та впливу на нього стану здоров’я (за самооцінкою), наявності 

ФР та НІЗ;  

- вивчення медичної активності (МА) респондентів, профілактичної 

активності лікарів первинної ланки стосовно НІЗ, та взаємодії між лікарем і 

пацієнтом; 

- обґрунтування заходів, інструментів прогнозування та розроблення 

інтегрованих підходів до мінімізації ФР та профілактики основних НІЗ на рівні 

ПМСД.  

Комплексне медико-соціальне дослідження (аналіз національної та 

регіональної офіційної статистики, низка власних соціологічних досліджень, 

аналіз міжнародних та національних стратегічних документів, чинної 

нормативно-правової бази, вивчення та адаптація досвіду з попередження і 

боротьби з НІЗ, оцінок експертів) дало можливість як обґрунтувати потребу 

удосконалення багатофакторної профілактики, так і оцінити сучасний стан і 

тенденції розвитку епідемії НІЗ в Україні та у Чернівецькій області, обізнаність 

та профілактичну активність населення і лікарів первинної ланки, а також 

дозволило визначити пріоритети спільних напрямів попередження основних 

НІЗ, ключові елементи, через які можна вплинути на ситуацію на рівні ПМСД.  

Необхідність підвищення пріоритетності профілактики НІЗ, модифікації 

керованих ФР й впливу на соціальні детермінанти, які лежать у їх основі та 

покращання загального охоплення медико-санітарною допомогою відображені 

у Глобальному плані дій з профілактики НІЗ та боротьби з ними (2013 – 2020 

рр.) та Цілях Сталого Розвитку до 2030 року. Аналіз міжнародного та 

вітчизняного досвіду профілактики показав місце та роль основних НІЗ у 

Глобальному тягарі хвороб, висвітлив потребу багатофакторних втручань, 

спрямованих на ФР, підкреслив значущість первинного рівня надання медичної 

допомоги населенню у реалізації профілактичних програм та залучення 

пацієнтів до організації охорони власного здоров’я. Окреслений у Плані дій 

базовий принцип чотирьох основних НІЗ та чотирьох основних спільних 
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поведінкових ФР потребує аналогічного підходу до моделей надання медичної 

допомоги з орієнтацією на пацієнта. В Україні існує нагальна потреба 

удосконалення профілактичної допомоги на первинному рівні, зокрема, у 

царині розширення її форм і спектру, застосування більш ефективних 

багатофакторних втручань, особливо у групах підвищеного ризику та у 

випадках (загрозі) мультиморбідності.  

Результати аналізу демографічної ситуації в Україні та Чернівецькій 

області (2013-2018 р.), зокрема, показників здоров’я працездатного населення 

загалом та щодо основних НІЗ (злоякісні новоутворення; цукровий діабет, 

серцево-судинні захворювання та хронічні хвороби органів дихання) засвідчили 

зростання захворюваності на інфаркт міокарду, цереброваскулярні 

захворювання (у т.ч. інсульти), а також первинного виходу на інвалідність, 

спричинену хворобами органів дихання. Дослідження частоти поєднаної 

патології у госпіталізованих хворих (у віці 30-69 років) пульмонологічного 

відділення показало, що у 47% випадках спостерігалася поєднана патологія 

(ішемічна хвороба серця (ІХС) та хронічні хвороби нижніх дихальних шляхів), 

причому шанси такого поєднання виявились у 2,5 рази більшими у курців, ніж 

у тих, хто не курив [ВШ 2,482 (95% ДІ) 1,653-3,728]. Набули подальшого 

розвитку рекомендації щодо своєчасного виявлення хронічного обструктивного 

захворювання легень (ХОЗЛ) на рівні первинної медичної допомоги шляхом 

первинного скринінгу з метою розширення «вікна» для активних 

профілактичних втручань у інтервалі між виявленим на ранній стадії 

захворюванням та появою прогнозованої ІХС. Розроблено пропозиції щодо 

адаптації інструменту STEPS для використання його в Україні. 

Вперше виявлено особливості поширеності основних ФР серед економічно 

активного населення (за самооцінкою) з дезагрегацією за статтю, віковою 

групою, освітою, зайнятістю; особливості впливу поведінкових ФР та наявності 

основних НІЗ на самооцінку стану здоров'я, частоту та місце звернень ЕАН за 

медичною допомогою. Зокрема, більше половини респондентів (54%) не 

споживали достатньої кількості фруктів, дещо менше половини (42%) – овочів, 
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абсолютна більшість (78%) рідко вживала рибу та не обмежувала солоні 

продукти (71%). Лише 42% респондентів займалися певними фізичними 

вправами, однак брак занять фізичною культурою частково компенсувався 

додатковими видами щоденної рухової активності. Рівень поширеності 

тютюнокуріння серед респондентів склав 28% (серед чоловіків – 36%, жінок – 

20%). Показано, що зайнятість на ринку не сприяла збереженню здоров’я та 

впливала на частоту й інтенсивність жіночого куріння більш ймовірно (р˂0,01), 

ніж рівень освіти (р˂0,05). Куріння жінок у 4 рази частіше зустрічалося при 

частому вживанні алкоголю незалежно від місця зайнятості. При цьому зайняті 

на ринку жінки частіше вживали міцні напої, ніж жінки інших категорій (33% 

проти 17%, р˂0,001) за меншої частоти вживання пива (15% проти 27%, 

p˂0,001) та вина (41% проти 53%, р˂0,01). Загалом про вживання алкоголю з 

частотою від «щодня» до «1-2 рази на тиждень» повідомили 35% чоловіків та 

17% жінок усіх категорій.  

Проведений аналіз поширеності основних ФР показав, що наявність 

одного з них спостерігалась у 34%, поєднання двох – у 31%, трьох – у 17%, 

чотирьох – у 3% респондентів (15% опитаних у себе наявність факторів ризику 

заперечували). «Куріння» та «часте споживання алкоголю» рідше зустрічалися 

як поодинокі фактори (по 4%), однак частіше поєднувалися з іншими (24% та 

22% відповідно). На основі виявлених поєднань виділено кластери осіб без ФР 

або з поєднанням 1-2 факторів без куріння (57%) та з поєднанням 3-4 факторів 

у т.ч. з наявністю куріння (43%), для яких розроблений алгоритм 

профілактичних втручань при зверненні до лікаря.  

Встановлено, що дві третини респондентів мали візит до лікаря первинної 

ланки (з того чи іншого приводу). Майже половина опитаних відвідували 

лікаря упродовж року (48%). Проте на медичному обслуговуванні сімейного 

(дільничного) лікаря перебувало 35%, поза межами ПМСД – 40%, решта (25%) 

– ні до кого не зверталися. Про наявність основних НІЗ повідомили 36% 

респондентів. Респонденти, які мали основні НІЗ, частіше обслуговувалися у 

лікаря первинної ланки (38%), ніж без НІЗ (29%), (р˂0,05). Накопичення ФР, а 
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також поява основних НІЗ та їх поєднання спонукали респондентів звертатися 

до лікарів декількох фахів та рівнів надання медичної допомоги (56%). За 

можливості обирати лікаря офіційні звернення респондентів на первинну ланку 

зросли (70%), але звичні маршрути в медичному обслуговуванні збереглися. 

Набуло подальшого розвитку вивчення медичної активності як ключового 

фактору залучення пацієнта до організації охорони власного здоров’я. Аналіз 

контролю за харчуванням, фізичної активності (ФА) та загальної МА за 

самооцінкою респондентів дозволив розробити інструмент для прогнозування 

та визначення найбільш асоційованих з ними детермінант, які потребують 

втручання з метою їх підвищення. За самооцінкою респондентів пасивними 

щодо збереження здоров’я були 20% респондентів, мали нечітко визначену 

позицію щодо власної МА – 30%, активними вважали себе 50% опитаних. За 

встановленими предикторами МА методом покрокового логістично-

регресійного аналізу («споживання фруктів та овочів, крім картоплі» (χ
2
=14; 

p˂0,001), «регулярні заняття фізичними вправами від 2-3 до 4-5 разів на 

тиждень» (χ
2
=12; p˂0,001) та «відвідування лікаря з профілактичною метою» 

(χ
2
=4,4; p˂0,05) активними щодо збереження свого здоров’я можна вважати 

лише 6% респондентів. Відмінність між МА за самооцінкою та за 

відсутністю/наявністю ФР свідчила про неадекватну медичну грамотність, що 

важливо враховувати лікарю за будь-якого профілактичного втручання. 

Удосконалено підходи до вибору технологій профілактики НІЗ на рівні 

первинної ланки (від коротких втручань до елементів коучингу і спільного 

прийняття рішень) та планування багатофакторного втручання на 

індивідуальному рівні за рахунок компонування інтервенційних складових ФР. 

Вперше запропоновано авторський спосіб оцінки ефективності корекції 

надлишкової маси тіла та визначення ризику ожиріння як профілактичної 

технології попередження НІЗ. 

Вивчення надання профілактичних послуг (індивідуальних, групових) на 

рівні ПМСД за допомогою опитування лікарів первинної ланки показало, що 

80% лікарів проводили індивідуальні консультування з питань чотирьох 
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основних ФР НІЗ, 69% лікарів повідомили про групові заняття з пацієнтами. 

Підтверджено нагальну необхідність підвищення ефективності профілактичних 

консультувань тим, що з половини респондентів (49%), які повідомили про 

отримання рекомендацій, лише кожний четвертий дотримувався їх (в 

основному щодо контролю харчування та споживання овочів та фруктів). 

Встановлено доцільність неформальних форм післядипломної освіти медичних 

працівників, що підтверджувалося позицією опитаних лікарів.  

Результати досліджень стали підґрунтям для заснованої на пацієнт-

орієнтованому підході моделі багатофакторної профілактики основних НІЗ на 

рівні ПМСД, яка відрізняється від відомих спрямуванням на модифікацію 

поодиноких або поєднаних ФР та на мінімізацію патологічних станів й 

захворювань, що передують за часом виникнення основним НІЗ; враховує 

контекстні характеристики пацієнта у безперервному нашаруванні заходів 

профілактики різних рівнів (в т.ч. щодо основного захворювання та супутнього, 

наявного та прогнозованого), та функціонує в інтегрованій взаємодії із 

спеціалізованою медичною допомогою та системою громадського здоров’я.  

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що вони стали 

підставою для визначення пріоритетних заходів профілактики НІЗ серед ЕАН; 

розробки та впровадження моделі багатофакторної профілактики НІЗ на рівні 

ПМД; розробки інструменту для прогнозування недостатньої МА пацієнтів та 

визначення найбільш асоційованих з нею детермінант, які потребують 

втручання з метою її підвищення; розробки алгоритму дій медичного 

працівника щодо виявлення пацієнтів із поєднаними ФР та обґрунтування 

персоніфікованого підбору профілактичних втручань. Результати дисертаційної 

роботи впроваджено у навчальний процес профільних кафедр вищих медичних 

закладів України та Республіки Молдова. Аналітичні матеріали, отримані при 

виконанні дисертації, використані Національним інститутом стратегічних 

досліджень при підготовці аналітичних довідок і рекомендацій щодо шляхів 

вирішення загальнодержавних та регіональних проблем суспільного розвитку.  
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SUMMARY 

 

Vlasyk L. Y. Medical and social justification for improving the multi-factor 

prevention of major non-communicable diseases at the level of primary health care. - 

Qualification scientific work on the rights of a manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 14.02.03 – 

Social Medicine (222 – Medicine). - Bukovinian State Medical University, 

Chernivtsi, 2021. 

Bukovinian State Medical University, 2021. 

 

The dissertation solves a topical scientific problem in the field of social 

medicine, which lies in improving the prevention of major non-communicable 

diseases (NCD) in Ukraine and developing a patient-oriented model of multi-factor 

prevention at the level of primary health care (PHC). The development of a multi-

factor prevention model, the main goal of which was to reduce the impact of risk 

factors (RF), minimize pathological conditions and diseases that precede the onset of 



13 

  

the main NCDs, and, as a consequence, reduce the socio-economic burden, required a 

systematic approach to the following objectives: 

- conducting a systematic analysis of information sources, foreign and domestic 

experience in the prevention of major NCDs at the PHC level; 

- study of the nature of the dynamics of morbidity, disability and mortality from 

the main NCDs at the national and regional levels and the frequency of the 

combination of pathology on the example of hospitalized patients; 

- study of the prevalence of risk factors among the population of the region on 

the example of the economically active population (EAP); 

- study (based on the results of the survey) of the experience of patients seeking 

medical help depending on the self-assessment of the state of health, the prevalence 

of the main non-infectious pathology and its RFs; 

- analyzing the medical activity (MA) of respondents (EAP and primary care 

doctors). 

Comprehensive medical and social research (analysis of national and regional 

official statistics, a number of our sociological studies, analysis of international and 

national strategic documents, the current regulatory framework, study and adaptation 

of experience in preventing and combating NCDs, experts' assessments) made it 

possible to justify both the need to improve multi-factor prevention, and assess the 

current state and trends in the development of the NCD epidemic in Ukraine and the 

Chernivtsi region, awareness and preventive activity of the population and primary 

care doctors, as well as determine the general priority areas for preventing the main 

NCDs and analyzing key elements through which the situation at the level of primary 

health care (PHC) can be influenced.  

It is shown that the need to increase the priority of NCD prevention, 

modification of managed RFs and impact on the social determinants that underlie 

them, improving overall health coverage is reflected in the Global Objectives against 

NCDs and the Sustainable Development Goals by 2030.  The analysis of the 

international and domestic experience of prevention showed the place and role of the 

main NCDs in the Global Burden of Diseases, highlighted the challenges, control 



14 

  

strategies, the need for multi-factor interventions aimed at RFs, emphasized the 

importance of the primary level of medical care to the population in the 

implementation of preventive programs and the involvement of patients in the 

organization of their health care. The basic principle of the four main NCDs and the 

four main joint behavioural RFs requires similar patient-centred models of health 

care. In Ukraine, there is a need to improve preventive care at the primary level, in 

particular, in the field of expanding its forms and spectrum, using more effective 

multi-factor interventions, especially in high-risk groups and in cases of (threat) 

multimorbidity.  

The results of the analysis of the demographic situation in Ukraine and 

Chernivtsi region (2013-2018), health indicators of the working-age population as a 

whole and concerning the main NCDs (malignant neoplasms; diabetes mellitus, 

cardiovascular diseases and respiratory diseases) showed an increase in the incidence 

of myocardial infarction, cerebrovascular diseases, strokes; disability caused by 

respiratory diseases. Significant gender differentiation of mortality rates in the 

working-age population was revealed: 4.5 times higher in men than in women 

(р˂0,001). A study of the frequency of combined pathology in hospitalized patients 

(under 70 years of age) of the pulmonology department showed a combined 

pathology (coronary heart disease (CHD) and chronic diseases of the lower 

respiratory tract) in 47% of cases, and the chances of such a combination were 2.5 

times higher in smokers than in those who did not smoke. In the course of the study, 

recommendations for timely detection of chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) at the PHC level were further developed by primary screening to expand the 

"window" for active preventive interventions in the interval between the disease 

detected at an early stage and the appearance of predicted CHD. Proposals have been 

developed to adapt the STEPS tool for use in Ukraine. 

For the first time, the features of the prevalence of major RFs among EAP 

(according to self-assessment) with disaggregation by gender, age group, education, 

employment were revealed; features of the influence of behavioural RFs and the 

presence of major NCDs on self-assessment of health status, the frequency and place 
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of EAP requests for medical care. In particular, more than half of the respondents did 

not consume enough fruit (54%), slightly less than half – vegetables (42%), the 

absolute majority rarely consumed fish (78%) and did not limit salty foods (71%). 

Only 42% of respondents engaged in certain physical exercises but compensated the 

lack of physical activity partially for additional types of daily physical activity. The 

prevalence of tobacco smoking among respondents was 28%, among men – 36%, 

women – 20%. It was shown that market employment did not contribute to 

maintaining health and affected the frequency and intensity of female smoking 

("market" – 25%, "other categories" – 15% (р˂0,01); smoker index – 154 and 94, 

respectively (p˂0,001)). Smoking in women was 4 times more common with frequent 

alcohol consumption, regardless of the place of employment. At the same time, 

women employed in the market consumed strong drinks more often than women of 

other categories (33% vs. 17%, р˂0,001) with a lower frequency of beer consumption 

(15% vs. 27%, p˂0,001) and wine (41% vs. 53%, р˂0,01). Alcohol consumption with 

a frequency from "daily" to "1-2 times a week" was reported by 35% of men and 17% 

of women. Based on the identified combinations, clusters of patients without RFs or 

with a combination of 1-2 factors without smoking (57%) and patients with a 

combination of 3-4 factors, including those with the presence of smoking (43%) were 

identified. Almost half of the respondents went to the doctor within a year (48%). 

Two-thirds of the respondents visited a primary care doctor (for one reason or 

another). The presence of major NCDs was reported by 36% of respondents. 

Respondents who had basic NCDs were more likely to be served by a primary care 

physician (38%) than those without NCDs (29%), (р˂0,05). The accumulation of 

RFs, as well as the onset of the main NCDs and their combination, prompted 

respondents to go to doctors of several specialties and levels of medical care (55.7%).  

The study of MA as a key factor in attracting patients to the organization of their 

health care has been further developed. Analysis of nutrition control, physical activity 

(PA), and overall MA by respondents' self-assessment allowed us to develop a tool 

for predicting insufficient MA and identifying the most associated determinants that 

require intervention to increase it. The method of step-by-step logistic regression 
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analysis established the "predictors" of MA: "consumption of fruit and vegetables, 

except potatoes", "regular exercise from 2-3 to 4-5 times a week" and "visits to the 

doctor for preventive purposes". There are 3 stages of MA formation according to 

respondents' self-assessment: stage I, passive, includes those who recognized 

themselves as inactive (20%); stage II – those who have not decided on their activity 

(30%); stage III - those who recognized themselves as active (50%). The difference 

between MA according to self-assessment and the absence/presence of RFs indicates 

the patient's inadequate medical literacy, which is important for the doctor to consider 

in any preventive intervention. Approaches to the selection of NCD prevention 

technologies (from short interventions to elements of coaching and joint decision-

making) and planning of multi-factor intervention at the individual level have been 

improved by arranging the interventional components of RFs. The author's method 

for evaluating the effectiveness of overweight correction and determining the risk of 

obesity as a preventive technology for NCD prevention is proposed. 

A study of the provision of preventive services (individual, group) at the PHC 

level using a survey of primary care physicians showed that the majority (80%) of 

doctors conducted consultations on the 4 main NCD RFs, 69% of doctors reported 

group classes with patients. The urgent need to improve the effectiveness of 

preventive consultations is confirmed by the fact that out of half of the respondents 

(49%) who received recommendations, only one in four followed them (mainly 

regarding the control of nutrition and consumption of vegetables and fruit). The 

expediency of informal forms of postgraduate education of medical workers is 

shown, which was confirmed by the position of the respondents.   

The results of the research became the basis for a patient-oriented model of 

multi-factor prevention of the main NCDs at the PHC level, which differs from the 

known ones by the direction of modifying individual RFs or their combination and 

minimizing pathological conditions and diseases that precede the time of onset of the 

main NCDs; takes into account the contextual characteristics of the patient in a 

continuous layer of prevention measures at different levels (including the main 

disease and concomitant, existing and predicted), and functions in integrated 



17 

  

interaction with specialized medical care and public health service. The model has 

received a positive expert assessment from scientists-organizers of healthcare, 

doctors and is recommended for implementation at the primary level without 

additional economic costs and during the reform of the medical industry. 

The practical significance of the results obtained lies in the fact that they became 

the basis for determining priority measures for the NCD prevention among EAP; the 

development and implementation of a model of multi-factor NCD prevention at the 

PHC level; the development of a tool for predicting insufficient MA of patients and 

determining the most associated determinants that require intervention to increase it; 

the development of an algorithm for a healthcare worker to identify patients with 

combined RFs and justify the personalized selection of preventive interventions. The 

results of the dissertation work are implemented in the educational process of 

specialized departments of higher medical institutions of Ukraine and the Republic of 

Moldova. The analytical materials obtained during the dissertation were used by the 

National Institute for Strategic Studies in the preparation of analytical references and 

recommendations on ways to solve national and regional problems of social 

development.  

 

Keywords: non-communicable diseases, multi-factor prevention, primary health 

care, risk factors, medical activity. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Всесвітньою організацією 

охорони здоров’я (ВООЗ) неінфекційні захворювання (НІЗ) визнано основою 

глобального тягаря хвороб. У світі 15 млн. людей помирає щорічно у віці від 30 

до 69 років. Майже ¾ усіх смертей від НІЗ і більшість передчасних смертей 

(85%) припадає на країни з середнім та низьким рівнем доходів [1-4]. Згідно з 

Глобальним планом дій з профілактики НІЗ і боротьби з ними на 2013-2020 рр. 

одними із основних цілей є зниження поширеності керованих факторів ризику 

(ФР), створення умов для зміцнення здоров’я та забезпечення загального 

охоплення медико-санітарною допомогою [1]. Питання НІЗ з 2015 року 

включене у глобальні Цілі Сталого Розвитку (ЦСР), зокрема ціль 3.4 передбачає 

зменшення передчасної смертності від НІЗ на третину [5]. Вагомість проблеми 

НІЗ з початком пандемії COVID-19 істотно зросла [6-8].  

В Україні, як і у світі, є загрозливими масштаби та соціально-економічні 

наслідки епідемії НІЗ [9-13]. Загальна смертність в Україні зросла на 12,7% з 

1991 по 2012 рр. на противагу її зниженню на 6,7% у Європейському Союзі. 

При цьому чверть від загальної складає смертність у працездатному віці (для 

чоловіків – третину) [14, 15]. Якщо в таких різних країнах, як Швеція, США та 

Ізраїль спостерігається поступове зниження показників смертності від хвороб 

системи кровообігу, натомість в Україні, попри певне покращання ситуації 

порівняно з кризовими 1995 та 2005 роками, рівень серцево-судинної 

смертності чоловіків навіть не зміг повернутись до рівня 1991 року. Суттєвий 

спад профілактичної роботи та значне погіршення показників здоров’я 

населення спонукали до вивчення різних аспектів проблеми профілактичних 

заходів щодо НІЗ упродовж останніх 20 років низкою вітчизняних вчених [16-

24]. Профілактика залишається одним із основних завдань первинної медико-

санітарної допомоги (ПМСД) і потребує наповнення конкретним змістом [25-

27]. У документах Європейського регіонального бюро ВООЗ підкреслюється 

важливість надання індивідуальних послуг пацієнтам з наявними ФР та 
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хронічними НІЗ на первинному рівні [28-31]. Запровадження сімейної 

медицини в Україні не компенсувало колишні прогалини в профілактичній та 

медико-соціальній роботі закладів охорони здоров’я, насамперед через 

протиріччя оцінки різних профілактичних методів та відсутність єдиних 

підходів та стандартів у профілактичній роботі [32]. На такому тлі, радикальне 

реформування системи охорони здоров’я, з одного боку, унеможливило 

профілактичну роботу первинної ланки у звичному розумінні (руйнація 

дільничного принципу обслуговування, відміна облікових форм 

диспансеризації), проте, з іншого – могло б стати відправним пунктом, ефектом 

«чистого аркуша» для впровадження нових стратегій у взаємодії лікар-пацієнт. 

Дослідження останніх років показали, що профілактика та раннє виявлення 

НІЗ мають застосовуватися у безперервному режимі після детального вивчення 

місцевої специфіки, статевих, соціальних, культурних та інших особливостей 

[33-37]. Цільова група з огляду оцінки ефективності боротьби з основними НІЗ 

включає людей у інтервалі від 30 до 70 років, що входить у межі економічно 

активного населення (ЕАН). Проте, даній категорії населення через специфіку 

зайнятості (мале підприємництво, наймані працівники) увага науковців 

приділялася недостатньо. З іншого боку, оздоровлення робочих місць є одним 

із ключових пунктів попередження передчасної смертності від НІЗ [33, 38-45].  

В Україні є нагальна потреба вивчення реального стану та динаміки 

поширеності ФР у різних групах населення для впровадження профілактичних 

програм [46, 47]. Потребують удосконалення підходи до організації 

комплексних втручань, які сприяли б підвищенню ефективності попередження 

поєднаної патології [48, 49]. Існує необхідність більш широкого спектра 

профілактики, особливо у групах підвищеного ризику та при загрозі 

мультиморбідності [45, 50, 51]. Загальні характеристики НІЗ (етіологія, спільні 

ФР, поєднання декількох ФР в одного пацієнта) обумовлюють потребу в 

аналогічних моделях надання медичної допомоги з орієнтацією на пацієнта 

[38]. Поліпшення координації (охоплення усього процесу на підставі доказів); 

участь пацієнта (задоволеність, прихильність); пацієнт-орієнтований підхід у 
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таких моделях вкрай важливі [36]. Подібних наукових досліджень в Україні 

обмаль, через що проблема потребує додаткового вивчення та узагальнення.  

Таким чином, базовий принцип «чотири на чотири», тобто чотирьох 

основних НІЗ та чотирьох основних спільних поведінкових ФР визначив 

потребу в обґрунтуванні адекватної ним моделі надання медичної допомоги 

відповідно до національного (регіонального) контексту з чіткими 

рекомендаціями в питаннях організації профілактичних багатофакторних 

втручань щодо ФР та їх поєднання. Завдання загального охоплення медико-

санітарною допомогою або послугами вимагало удосконалення в частині не 

лише лікування, а і попередження НІЗ, що і обумовило тему, мету та завдання 

дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота є 

фрагментом планових науково-дослідних робіт кафедри соціальної медицини 

та організації охорони здоров’я Вищого державного навчального закладу 

України “Буковинський державний медичний університет” «Вивчення процесів 

соціально значущої патології та обґрунтування технологій її профілактики»  (№ 

державної реєстрації 0115U002766) та «Обґрунтування та розробка медико-

соціальних технологій профілактики основних неінфекційних захворювань» (№ 

державної реєстрації 0120U102625), в яких авторка є співвиконавицею та 

відповідальною виконавицею.  

 Тему дисертації затверджено Вченою Радою Вищого державного 

навчального закладу України “Буковинський державний медичний 

університет”, протокол №11 від 24 травня 2017 року.  

Мета дослідження: Удосконалення системи багатофакторної 

профілактики основних неінфекційних захворювань на первинному рівні 

надання медичної допомоги. 

Завдання дослідження: 1) Провести системний аналіз інформаційних 

джерел, зарубіжного та вітчизняного досвіду стосовно профілактики основних 

НІЗ на рівні ПМСД. 2) Дослідити характер динаміки захворюваності, 

інвалідності та смертності від основних НІЗ на національному та регіональному 
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рівнях та частоту поєднання патології на прикладі госпіталізованих хворих. 3) 

Вивчити поширеність факторів ризику серед населення регіону на прикладі 

економічно активного населення. 4) Охарактеризувати (за результатами 

опитування) досвід звернень за медичною допомогою респондентів у 

залежності від самооцінки стану здоров’я, поширеності основної неінфекційної 

патології та її факторів ризику. 5) Проаналізувати медичну (профілактичну) 

активність респондентів (економічно активного населення та лікарів первинної 

ланки). 6) Обґрунтувати та розробити на основі отриманих даних удосконалену 

модель багатофакторної профілактики основних НІЗ на первинному рівні 

надання медичної допомоги. 

Об’єкт дослідження. Здоров’я населення та система багатофакторної 

профілактики основних НІЗ на первинному рівні надання медичної допомоги. 

Предмет дослідження. Захворюваність, інвалідність та смертність від 

основних НІЗ: серцево-судинних, онкологічних, хронічних захворювань органів 

дихання та цукрового діабету; частота поєднання НІЗ. Поширеність факторів 

ризику НІЗ та їх комбінація. Медична активність населення. Профілактичні 

технології в роботі лікаря первинної ланки.  

 Методи дослідження. 1) системного аналізу – для проведення 

комплексного аналізу профілактики основних НІЗ на рівні первинної медичної 

допомоги; 2) бібліосемантичний та історичний – для вивчення світового та 

вітчизняного досвіду з досліджуваних питань; 3) контент-аналіз для вивчення 

нормативно-правової бази з питань профілактики основних НІЗ; 4) 

епідеміологічний – для вивчення поширення факторів ризику серед економічно 

активного населення області; 5) соціологічний – для вивчення джерел 

інформованості населення про фактори ризику основних НІЗ; обізнаності 

медичних працівників щодо профілактичних технологій попередження НІЗ та 

анамнезу госпіталізованих хворих щодо виявлення НІЗ; 6) статистичний – для 

аналізу основних показників здоров’я, поширеності факторів ризику (збір 

даних, обчислення та оцінка); 7) концептуального моделювання  – для 

створення та опису удосконаленої моделі профілактики НІЗ; 8) експертних 
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оцінок – для оцінювання доцільності та прогнозної ефективності удосконаленої 

системи профілактики НІЗ на первинному рівні. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

Вперше: 

- обґрунтовано засновану на пацієнт-орієнтованому підході модель 

багатофакторної профілактики основних НІЗ на рівні первинної ланки, яка 

відрізняється від відомих спрямуванням на модифікацію окремих ФР або їх 

поєднання та на мінімізацію патологічних станів й захворювань, які передують 

за часом виникнення основним НІЗ; враховує контекстні характеристики 

пацієнта у безперервному нашаруванні заходів профілактики різних рівнів (в 

т.ч. щодо основного захворювання та супутнього, наявного та прогнозованого), 

та функціонує в інтегрованій взаємодії із спеціалізованою медичною 

допомогою та системою громадського здоров’я;  

- визначено відмінності поширеності ФР та досвіду звернень за медичною 

допомогою економічно активного населення Буковини (за статтю, віком, 

освітою, зайнятістю та місцем проживання); особливості впливу поведінкових 

ФР, наявності основних НІЗ та самооцінки стану здоров'я на частоту та місце 

звернень ЕАН за медичною допомогою;  

- виокремлено «предиктори» медичної активності (за самооцінкою 

респондентів) та розроблено інструмент для прогнозування недостатньої 

медичної активності; 

- запропоновано авторський спосіб оцінки ефективності корекції 

надлишкової маси тіла та визначення ризику ожиріння як профілактичної 

технології попередження НІЗ. 

Удосконалено:  

- підходи до вибору технологій профілактики НІЗ (від коротких втручань 

до елементів коучингу і спільного прийняття рішень) та планування 

багатофакторного втручання на індивідуальному рівні за рахунок 

компонування інтервенційних складових ФР. 

Набуло подальшого розвитку:  
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- вивчення медичної активності як ключового фактору залучення пацієнта 

до організації охорони власного здоров’я;  

- рекомендації щодо своєчасного виявлення хронічного обструктивного 

захворювання легень (ХОЗЛ) на рівні ПМД з метою розширення періоду 

профілактичних втручань для відтермінування прогнозованого приєднання 

ішемічної хвороби серця (ІХС);  

- пропозиції щодо адаптації інструменту STEPS для використання його в 

Україні. 

Практичне значення отриманих результатів полягає в тому, що вони 

стали підставою для: 

- розробки та впровадження моделі багатофакторної профілактики НІЗ на 

рівні ПМСД; 

- визначення пріоритетних заходів профілактики НІЗ серед економічно 

активного населення; 

-  розробки інструменту для прогнозування недостатньої медичної 

активності пацієнтів та визначення найбільш асоційованих детермінант, які 

потребують втручання з метою її підвищення; 

- розробки алгоритму дій медичного працівника щодо виявлення пацієнтів 

із поєднаними ФР та персоніфікованого підбору профілактичних втручань. 

Результати дисертаційної роботи впроваджено у навчальний процес 

кафедри соціальної медицини та організації охорони здоров’я, кафедри 

сімейної медицини Буковинського державного медичного університету, 

кафедри громадського здоров’я та управління охороною здоров’я 

Тернопільського національного медичного університету ім. І.Я.Горбачевського, 

кафедри соціальної медицини та громадського здоров’я Івано-Франківського 

національного медичного університету, кафедри соціальної медицини та 

менеджменту ім. Ніколає Тестеміцану та департаменту превентивної медицини 

Кишинівського університету медицини і фармації ім. Ніколає Тестеміцану. 

Аналітичні матеріали, отримані при виконанні дисертації, використані 

Національним інститутом стратегічних досліджень при підготовці аналітичних 
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довідок і рекомендацій щодо шляхів вирішення загальнодержавних та 

регіональних проблем суспільного розвитку у рамках виконання завдань 

науково-аналітичного супроводження діяльності Президента України та РНБО 

України, зокрема аналізу стану та національної безпеки у соціальній сфері та 

здійснення науково-методичного забезпечення проектів Стратегії людського 

розвитку, Стратегії біобезпеки та біологічного захисту згідно з пунктом 68 

Стратегії національної безпеки України «Безпека людини – безпека країни», 

затвердженої Указом Президента України від 14.09.2020 року №392. 

Матеріали, отримані при виконанні дисертації, використано при виконанні 

відомчої НДР “Демографія метрополісів України” (номер державної реєстрації 

РК 0119U000072) на базі Інституту демографії та соціальних досліджень ім. 

М.В.Птухи. На базі КНП «Міська поліклініка №1» м. Чернівці та ТОВ 

«МЕДИЧНИЙ ЦЕНТР ШАРАБІ» апробовано та впроваджено модель 

багатофакторної профілактики НІЗ з алгоритмом дій медичного працівника при 

виявленні поєднаних ФР у пацієнта; спосіб оцінки ефективності корекції 

надлишкової маси тіла та визначення ризику ожиріння (Додатки Є 2-26). 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійним завершеним 

науковим дослідженням. Визначення теми, мети та завдань здійснено авторкою 

за підтримки наукових керівників. Особисто розроблено програму дослідження, 

виконано аналітичний огляд літературних джерел, проведено аналіз 

вітчизняних та міжнародних нормативних документів. Самостійно проведено 

збір, викопіювання та аналіз первинної медичної документації, розроблено 

алгоритм соціологічного дослідження. Авторкою особисто проведено 

соціологічне опитування серед вибраних груп спостереження, зібрано і 

проаналізовано первинний матеріал, проведено статистичну обробку 

отриманих результатів та їх інтерпретацію. Особисто написано всі розділи 

дисертації, сформульовано висновки та запропоновано практичні рекомендації. 

Підготовка матеріалів дисертаційного дослідження до друку здійснювалася 

самостійно. Особисто зроблено доповіді на наукових форумах в Україні та за 

кордоном. У наукових працях, опублікованих у співавторстві, представлено 
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належний авторці фактичний матеріал. Дисертантка не використовувала ідей та 

розробок співавторів наукових публікацій. 

Апробація матеріалів дисертації. Основні положення роботи викладено 

та обговорено на наступних науково-практичних конференціях (НПК): 99, 100, 

101, 102 підсумкові НПК професорсько-викладацького персоналу ВДНЗ 

України «БДМУ» (Чернівці, 2017 – 2020); НПК з міжнародною участю 

«Превентивна медицина: реалії та перспектива». (Чернівці, 18-19 жовтня 2018 

р.); Четвертий щорічний регіональний науковий симпозіум в рамках концепції 

«Єдине здоров’я» за підтримки ПЗБЗ в Україні (Київ, 20-24 травня 2019 р.); 

Міжнародна НПК «Гендер. Екологія. Здоров’я» (Харків, 18-19 квітня 2019 р.); І 

міжнародний україно-німецький симпозіум з громадського здоров’я 

«Громадське здоров’я в соціальному і освітньому просторі – виклики 

сьогодення і перспективи розвитку» (Тернопіль, 25-26 вересня 2019 р.); VІІІ 

Національний конгрес з міжнародною участю з питань громадського здоров’я 

та санітарного менеджменту Молдови (Кишинів, 24-25 жовтня 2019 р.); ІV 

міжнародна НПК студентів та молодих учених «Студентське самоврядування в 

системі академічної культури» (Чернівці, 14-15 березня 2019 р. ВДНЗ України 

«Буковинський державний медичний університет»); ХVІІ з’їзд всеукраїнського 

лікарського товариства (Полтава, 14-16 листопада 2019 р.); ІІ міжнародний 

україно-німецький симпозіум з громадського здоров’я «Громадське здоров’я в 

соціальному і освітньому просторі – виклики сьогодення і перспективи 

розвитку» (Тернопіль, 22–24 вересня 2020 р.). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 27 наукових праць, з яких: 

8 статей – у наукових фахових виданнях України; 3 в іноземних наукових 

виданнях, проіндексованих в SCOPUS, 2 у закордонних наукових журналах, 1 

патент України на корисну модель, 1 стаття у колективній монографії, 12 тез 

доповідей у матеріалах науково-практичних конференцій. 

 Структура та обсяг дисертації. Дисертацію викладено на 286 сторінках 

друкованого тексту (основний обсяг становить 158 сторінки). Робота 

складається із анотації (українською та англійською мовами), списку 
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публікацій здобувача, вступу, огляду літератури, опису методів дослідження, 3 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел – 363 (з них 

114 – кирилицею; 249 – латиницею), 58 додатків. Дисертація ілюстрована 26 

таблицями, 21 рисунками.  
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РОЗДІЛ 1 

ЗАРУБІЖНИЙ ТА ВІТЧИЗНЯНИЙ ДОСВІД З ПИТАНЬ 

ПРОФІЛАКТИКИ НЕІНФЕКЦІЙНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ  

(огляд літератури) 

 

1.1 Неінфекційні захворювання: роль у формуванні Глобального 

тягаря хвороб, виклики та стратегії боротьби 

 Неінфекційні захворювання (НІЗ) формують основну частину (71%) 

Глобального тягаря хвороб, виступаючи перешкодою у досягненні найвищих 

стандартів здоров’я, благополуччя, соціального та економічного розвитку в 

усьому світі. Кількість випадків смерті, обумовлених НІЗ зросла від 27 млн. у 

1990 році до 38 млн. у 2013 році та до 41 млн. у 2017
 
році [1-3]. За прогнозами 

експертів, при збереженні такої тенденції до 2030 року епідемія НІЗ буде 

щороку забирати життя більше 50 млн. людей, що вже є загрозою не тільки для 

здоров’я, але й для розвитку та економічного зростання держав. У світі 15 млн. 

людей помирає щорічно у віці від 30 до 69 років. Майже ¾ усіх смертей від НІЗ 

і більшість передчасних смертей (85%) приходиться на країни з середнім та 

низьким рівнем доходів, що негативно впливає на макроекономічну ситуацію, 

продуктивність праці, національне благополуччя, витрати на охорону здоров'я 

та доходи домогосподарств [4]. На серцево-судинні захворювання (ССЗ)(48%), 

онкологічні захворювання (21%), хронічні захворювання нижніх дихальних 

шляхів (НДШ) (12%), цукровий діабет (ЦД) (3,5%) припадає 80% усіх випадків 

смерті від НІЗ у світовому масштабі [1, 3, 52]. Зазначені чотири основні НІЗ, які 

пов’язані із чотирма поведінковими факторами ризику (ФР) (вживання тютюну, 

нездорове харчування, недостатня фізична активність (ФА) та зловживання 

алкоголем), можуть бути попереджені упровадженням невідкладних заходів на 

глобальному, регіональному та національних рівнях. У Глобальному плані дій з 

профілактики НІЗ і боротьбі з ними на 2013-2020 рр. визначені основні 

завдання (цілі) щодо підвищення 
 

пріоритету профілактики НІЗ, зокрема, 

зниження поширеності керованих ФР НІЗ, створення умов для зміцнення 
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здоров’я та спрямування системи охорони здоров’я на забезпечення загального 

охоплення медико-санітарною допомогою. Добровільні глобальні цілі 

включили наступні зобов’язання щодо первинної та вторинної профілактики: 

зменшити на 10% зловживання алкоголем та поширеність недостатньої ФА; на 

30% – середнє споживання солі та поширеність тютюнокуріння; на 25% – 

поширеність артеріальної гіпертензії (АГ) та припинити зростання кількості 

випадків ЦД та ожиріння. В оновленому Додатку 3 до Глобального плану дій 

представлені варіанти політики та оптимальні за затратами заходи адже, 

досягненню дев’яти глобальних цілей щодо НІЗ перешкоджають 

нерівномірність розвитку країн та недостатність прогресу [1,52,53].  

 Питання НІЗ включене у глобальні Цілі Сталого Розвитку (ЦСР) з 2015 

року, зокрема ціль 3 передбачає забезпечення здорового способу життя та 

сприяння благополуччю для всіх в будь-якому віці, а ціль 3.4 – зменшення 

передчасної смертності від НІЗ на третину [5]. Початковим орієнтиром 

показника було зниження на 2% щорічно (2007 р.) [54], потім, відповідно до 

Глобальної системи моніторингу НІЗ (2013 р.) як результату першої наради 

високого рівня Генеральної Асамблеї ООН із профілактики НІЗ і боротьбі з 

ними (2011 р.), було прийняте завдання відоме як «25×25», що означає 

зменшення загальної смертності від основних НІЗ на 25% до 2025 року у 

порівнянні з 2010 роком [55, 56]. Європейська програма «Здоров’я-2020» 

поставила завдання щорічного зниження передчасної смертності від основних 

НІЗ на 1,5% [57]. Таким чином, рівень передчасної смертності, а саме 

ймовірність смерті у віці від 30 до 70 років від ССЗ, раку, ЦД або хронічних 

хвороб НДШ визнано індикатором прогресу щодо боротьби з НІЗ[1]. 

Диспропорції у ризиках і причинах смерті існували в усьому світі, зокрема 

Європейський регіон відрізнявся найбільш високими показниками передчасної 

смертності від НІЗ у порівнянні з рештою регіонів ВООЗ [58, 59]. У ньому 

поступово збільшувався розрив у показниках здоров’я між країнами, тому увагу 

рекомендується приділяти питанням соціальної справедливості (гендер, 

соціально-економічне положення, рівень освіти), зміцненню систем охорони 
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здоров’я, підвищенню медико-санітарної грамотності та поваги статусу 

пацієнта як «фахівця» по відношенню до своєї хвороби. Рекомендується 

посилювати впливи як на популяційному рівні, так і у групах підвищеного 

ризику, причому перевагу слід надавати комплексній стратегії, яка включає 

багатофакторні втручання [38]. Для прискорення прогресу країнам СНД та 

Україні рекомендується зосередити увагу на широкому охопленні населення 

профілактичними заходами; на зниженні підвищеної смертності першочергово 

серед чоловіків працездатного віку та смертності від ССЗ [60].  

 Дані епідеміологічного нагляду за НІЗ у Європейському регіоні у 2015-

2017 роках засвідчили проблеми у виконанні наступних цілей Глобального 

моніторингу – скорочення шкідливого споживання алкоголю, поширеність 

тютюнокуріння, а також стримування темпів росту ЦД та ожиріння [61].  

 Знакова 9-та Глобальна конференція (Шанхай, 2016р.), присвячена 30 

річчю прийняття Оттавської хартії підкреслила важливість відслідковування і 

розвитку національних та місцевих стратегій підвищення медичної (санітарної) 

грамотності з метою контролю громадян за своїм здоров’ям [62]. Це дало, з 

одного боку, поштовх для розвитку сучасних інформаційних оздоровчих 

технологій у мережі Інтернет, з іншого – сприяло розвитку стратегій залучення 

пацієнтів до охорони власного здоров’я. Проте дані стратегії в Україні досі не 

набули широкого визнання. 

 Чергова Глобальна конференція ВООЗ у Монтевідео прийняла Дорожню 

карту на 2018-2030 рр. в області боротьби з НІЗ як пріоритетного завдання 

сталого розвитку, згідно з якою ефективні дії повинні супроводжувати людину 

упродовж життя: від раннього виявлення НІЗ до лікування та спостереження за 

станом здоров’я тих, у кого їх виявили. [33, 37]. Згідно з Мінською Декларацією 

необхідно діяти якомога раніше, відповідно до перехідних етапів життя та 

спільно, усіма силами суспільства (від місцевої громади до міжнародного 

співтовариства) [34, 35 ]. Боротьба з НІЗ передбачає узгодженість політики між 

секторами, що не стосуються охорони здоров’я, політичну відданість високого 

рівня з багатопрофільними, скоординованими та послідовними діями. Це може 
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бути якщо не співпраця, то проведення червоних ліній за якими наноситься 

шкода здоров’ю. В той же час, від систем охорони здоров’я вимагається 

складніший спектр профілактики, лікування та догляду [45, 50, 51]. 

Зростання тягаря НІЗ завдає значних соціально-економічних збитків 

країнам. Заходи по відношенню до НІЗ повинні бути ефективними, недорогими 

і ґрунтуватися на фактичних даних [33, 45, 63 ]. Накопичені докази свідчать, що 

додаткові 1,27 дол. США на людину на рік у країнах із низьким та середнім 

рівнем доходу дозволять заощадити 8,2 мільйонів життів, домогтися зниження 

передчасної смертності від НІЗ на 15% і заробити 350 млрд. дол. економічного 

зростання до 2030 року шляхом здійснення економічно ефективних та 

впливових заходів [50]. Витрати на охорону здоров'я від НІЗ є великим тягарем 

щодо національних бюджетів. Соціально незахищені люди зазнають більш 

високого ризику від шкідливих продуктів і мають обмежений доступ до 

закладів охорони здоров’я, що потрібно враховувати в т.ч. при виборі 

профілактичних втручань [3, 45, 64, 65]. Без добре налагодженого моніторингу 

ФР НІЗ на рівні держави міжгалузеві дії є непростим завданням. Необхідно, 

щоб кожна країна проводила заходи з профілактики НІЗ з урахуванням своїх 

конкретних місцевих умов і контексту, спираючись на найкращий наявний 

досвід. [33, 66-68]. Система епідеміологічного моніторингу основних ФР НІЗ 

дозволяє удосконалювати процес прийняття стратегічних рішень. Найбільш 

популярною міжнародною ініціативою є принцип поетапного здійснення 

моніторингу STEPS, запропонований ВООЗ як інструмент контролю за 

поширенням НІЗ [46]. Аналіз еволюції змісту та застосування інструменту 

STEPS свідчить про необхідність його удосконалення та адаптації до умов 

України [328]. 

Профілактика та раннє виявлення, як основні стратегії та інтервенції 

боротьби НІЗ, повинні застосовуватися після детального вивчення регіональних 

чинників на певних цільових групах. Найефективнішими є широкі підходи, які 

є безперервними від первинної до третинної профілактики та поєднують 

декілька втручань і на декількох рівнях, з урахуванням регіональних факторів 
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та потреб цільових груп [36]. Доведено: двом третинам випадків передчасної 

смерті від НІЗ, насамперед ССЗ, можна запобігти завдяки первинній 

профілактиці [69]. Четвертинна профілактика як уникнення надлишкових 

втручань має відношення до вторинної та третинної і особливо актуальна при 

поєднанні захворювань з віком. Так, дослідження в одній з високо розвинутих 

держав показало, що 40% населення (загалом) має принаймні одне 

захворювання або один стан, а 25% – більше одного [70].  

Тягар НІЗ збільшується завдяки мультиморбідності. Вона асоціюється з 

соціально-економічними труднощами, адже у бідніших регіонах страждають на 

більшу кількість захворювань одночасно і хворіють на 10-15 років раніше. 

Мультиморбідність збільшує ймовірність звернень до різних надавачів послуг, 

збільшення витрат та більш фрагментованої допомоги, Це свідчить про 

недостатню інтеграцію, комунікацію та координацію як у системі доступу до 

послуг, так і в системі їх надання. Серед молодого населення частіше 

поєднуються проблеми фізичного та психічного здоров’я [48]. Європейська 

рамкова основа для дій із організації інтегрованого надання медичних послуг 

(2016р.) сприяє інтеграції між ПМСД і спеціалізованими рівнями надання 

медичної допомоги, що може збільшити ймовірність успіху на різних етапах 

профілактики НІЗ [49, 71].  

Захистом від НІЗ може стати дотримання трудових стандартів для 

формально і неформально зайнятих (в діапазоні від мікропідприємства до 

транснаціональних компаній) шляхом забезпечення збалансованого життя 

робота – дім, доступності медико-санітарних послуг, скорочення негативних 

наслідків нестійких умов роботи, професійного стресу та нездорового стилю 

поведінки, адже 68% років за DALY, втрачених від хронічних захворювань, 

сталися серед осіб працездатного віку [33, 36, 38-45, 72].  

Відмічено загрозливі масштаби та соціально-економічні наслідки епідемії 

НІЗ в Україні [9, 10]. Погіршення медичної та демографічної ситуації в усіх 

пострадянських країнах було зумовлене у т.ч. зниженням профілактичної 

направленості в діяльності служб охорони здоров’я [73,74]. На початку XXI 
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століття у галузі охорони здоров’я виконувалося більше 20 загальнодержавних 

та державних цільових програм, які належно не фінансувалися та їх 

ефективність не вивчалася. Рівень поширеності НІЗ становив 60%, 

неконтрольованими названі розповсюджені серед населення такі основні ФР 

[11, 12]. Система охорони здоров’я України істотно не впливала на показники 

здоров’я населення, структура медичних послуг була неефективною та 

несправедливою у розподілі фінансових ресурсів [13]. Проте, принципи, які 

проголошувалися у даній Концепції, були характерними і для попередніх 

програм, тому після чергової зміни керівництва МОЗ та публічного 

обговорення, у т.ч. в експертному середовищі Концепція була відхилена [75].  

 У новій Національній стратегії реформування системи охорони здоров’я в 

Україні на період 2015 – 2020 роки також засвідчено негативні процеси у 

популяційному здоров’ї. В Україні у період із 1991 по 2012рр. рівень 

смертності збільшився на 12,7%, тоді як у Європейському союзі знизився на 

6,7%. Одну чверть від загальної складає смертність у працездатному віці (для 

чоловіків – третину). Одним із ключових чинників є низький економічний 

розвиток (177,4 млрд. доларів США) та військовий конфлікт з 2014 року. 

Витрати з державних джерел (4,4% ВВП) охоплювали лише 57% від загального 

обсягу витрат на охорону здоров’я. Громадяни упродовж багатьох років беруть 

на себе витрати у разі хвороби, що часто призводить до відмови від медичної 

допомоги загалом. Заклади первинної ланки надають обмежені послуги за 

відсутності необхідного оснащення та неналежної якості. Більшість пацієнтів 

намагаються звертатися за медичною допомогою безпосередньо до фахівців, 

які надають спеціалізовану допомогу [14]. У вітчизняній галузі не 

впроваджувалися стандарти організаційних технологій [76]. Гострою 

соціальною проблемою залишається високий рівень передчасної смертності, 

особливо чоловіків, що спричиняє на 12-14 років нижчу порівняно з 

розвиненими країнами ОТЖ. Розрив між тривалістю життя чоловіків та жінок у 

10 років перевищує у 2 рази аналогічний показник у розвинутих країнах [77]. 

Ймовірність смерті від чотирьох основних НІЗ населення віком від 30 до 70 
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років в Україні становить 28%. Показник у світі варіюється за регіонами, з 15% 

в регіоні Америки до 25% у Південно-Східної Азії [66]. Масштабний тягар НІЗ, 

які зумовлюють понад 2/3 загальної захворюваності та близько 91% смертей в 

Україні визнано однією із перших проблем [78, 79].  

Із початком впровадження реформи був прийнятий Закон «Про державні 

фінансові гарантії медичного обслуговування населення» та розпочала роботу 

Національна служба здоров’я України (НСЗУ) із стратегічних закупівель 

медичних послуг відповідно до гарантованого державою пакету. З 2018 року 

вперше у населення появилася можливість вільного вибору сімейного лікаря, 

терапевта чи педіатра незалежно від місця реєстрації. Станом на липень 2019 

року лікаря обрали 28 млн. (66%) громадян України. НСЗУ здійснює оплату 

закладу первинної ланки за кожного прикріпленого пацієнта. Запроваджені 

основні заходи Рамкової Конвенції ВООЗ з контролю над тютюном в 

українське законодавство сприяли зменшенню рівня поширеності куріння серед 

дорослого населення на 20% [15]. У 2019 році вперше в Україні проводився 

моніторинг STEPS [80, 81]. Національний план заходів щодо НІЗ для 

досягнення глобальних ЦСР (2018 р.) зосередив увагу на міжгалузевій взаємодії 

та широкій роз’яснювальній роботі щодо основних ФР захворювань. 

Профілактика та раннє виявлення має відбуватися шляхом впровадження 

оцінки індивідуального ризику основних НІЗ на рівні ПМСД, проведення 

моніторингу захворювань та їх ФР [47]. Таким чином, в Україні є нагальна 

потреба вивчення реального стану та динаміки поширеності ФР у різних групах 

населення для впровадження профілактичних програм щодо НІЗ. 

У підсумку за 2019 рік Україна у цілому має прогрес за 15-ма з 17-ти ЦСР. 

Зберігається надвисока смертність чоловіків працездатного віку, що значною 

мірою визначається поширенням ризикованих форм поведінки, шкідливих 

звичок, небажанням звертатися до лікарів, що часто пов’язується з впливом 

гендерних стереотипів [82, 83, 84]. 

В умовах розгортання у світі та Україні пандемії Covid-19, перед 

системами охорони здоров’я постали виклики реагування на епідемію та 
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надання медичних послуг у нових умовах. Вагомість проблеми НІЗ з початку 

поширення вірусу SARS-CoV-2 істотно підвищилась. Згідно з опитуванням 

ВООЗ (155 країн, травень, 2020) послуги з профілактики та лікування НІЗ були 

серйозно порушені. Більше половини (53%) опитаних країн частково або 

повністю припинили роботу з лікування АГ; 49% - лікування ЦД та ускладнень, 

пов’язаних з ним; 42% - лікування раку та 31% - серцево-судинних 

надзвичайних ситуацій. Відкладення державних програм скринінгу також було 

широко розповсюдженим, про що повідомляли понад 50% країн [6]. З 

розвитком ситуації з COVID-19 все більш актуальною стає потреба в чіткому 

плануванні заходів щодо пом'якшення наслідків пандемії для людей, що живуть 

з НІЗ (загострення захворювань, інвалідність і передчасна смерть) [7, 8]. 

1.2 Підходи до багатофакторної профілактики основних НІЗ у світлі 

сучасних представлень щодо факторів ризику 

Наукові дослідження останніх десятиліть показали, що вісім ФР (куріння, 

надмірне вживання алкоголю, нераціональне харчування, ожиріння, низька ФА, 

АГ, підвищені рівні холестерину (ХС) та цукру в крові) призводять до 

виникнення НІЗ та обумовлюють до 75% смертності від них [85]. Вони 

обумовлюють 61% випадків втрати років здорового життя і 61% випадків 

смерті від ССЗ. Одночасний вплив таких ФР, як вживання тютюну, недостатнє 

споживання фруктів і овочів, забруднення атмосферного повітря в містах і 

забруднення повітря в житлових приміщеннях в результаті використання 

твердих видів палива в домогосподарствах обумовлює 76% смертей від раку 

легенів. [86] 

Вплив чотирьох основних поведінкових ФР НІЗ посилився в результаті 

економічних перетворень, швидких темпів урбанізації та сучасного способу 

життя. [51]. Вживання тютюну (9% усіх випадків смерті у світі) та недостатня 

ФА (6%) є поведінковими ФР; АГ (причина 13% всіх випадків смерті в світі), 

підвищений рівень цукру крові (6%), надлишкова маса тіла (НМТ) і ожиріння 

(5%) – метаболічними і потребують своєчасного виявлення, тобто знаходяться в 

зоні відповідальності скринінгових програм. За різними оцінками, недостатнє 
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споживання фруктів і овочів є причиною близько 14% випадків смерті від раку 

шлунково-кишкового тракту, 11% випадків смерті від ішемічної хвороби серця 

(ІХС) і 9% випадків смерті від інсульту. Рівень смертності і показники DALY, 

пов'язані з недостатнім споживанням фруктів і овочів, є найвищими в 

європейських країнах. У всьому світі куріння викликає близько 71% випадків 

раку легенів, 42% випадків хронічних хвороб органів дихання і майже 10% 

випадків ССЗ. У всьому світі куріння є причиною 12% смертей серед чоловіків 

і 6% випадків смерті серед жінок. Регіонами з найвищою часткою смертей, 

обумовлених вживанням алкоголю, стали Східна Європа (більше 1 на кожні 10 

випадків смерті). У всьому світі алкоголь надає більш шкідливий вплив на 

чоловіків (6,0 % смертей, 7,4 % DALY), ніж на жінок (1,1 % всіх випадків 

смерті, 1,4 % DALY) [86].  

Недостатня ФА є четвертим за значенням фактором ризику глобальної 

смертності та основною причиною 21-25% випадків раку молочної залози і 

товстої кишки, 27% випадків ЦД і 30% випадків ІХС. Фізична бездіяльність 

відповідає за 9% передчасної смертності [87, 88]
.
. У всьому світі 44% тягаря 

ЦД, 23% тягаря ІХС, 7 – 41% тягаря різних онкологічних захворювань 

обумовлені НМТ або ожирінням. Соціальний градієнт і поширеність ризику 

варіює залежно від конкретного чинника у різних державах.  

Аналіз зарубіжного досвіду практичних підходів та рекомендацій щодо 

фізичної активності (ФА) показав, що саме вона є генератором здорового 

способу життя. До того ж описано «сім кращих інвестицій в охорону здоров’я», 

серед яких рекомендується впровадження пропагування ФА у закладах системи 

охорони здоров’я [89]. 

Серед пріоритетних напрямків Стратегії в області ФА для ЄР ВООЗ на 

2016-2025рр. названо охоплення усіма формами ФА на всіх етапах життя та 

міжгалузева співпраця на різних рівнях у т.ч. із залученням системи ПМСД 

[29]. Усі медичні працівники повинні діяти інтегровано, розвивати потенціал і 

можливості пропагування на рівні закладів [90-92]. Досвід багатофакторного 
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підходу у співпраці ПМСД із асоціаціями різних фахівців був би доречним і в 

Україні.  

У Швейцарії успішно реалізована та широко адаптована програма 

заохочення до ФА на рівні первинної медичної допомоги (ПМД) PAPRICA 

(Physical Activity Promotion in Primary Care), центральним елементом якої є 

короткі консультативні втручання лікарів [93]. У Великобританії з 90-х років 

стала популярною модель «Вправи за рецептом» («Exercise on Prescription»), за 

якою пацієнти скеровувалися на структуровану програму навчання до 

інструкторів у громадських центрах дозвілля [94]. Спираючись на глобальні 

докази у 2011 році запущено програму «Start Active, Stay Active», яка вносить 

нові рекомендації щодо поєднання ФА різної інтенсивності, акцентує увагу на 

повсякденній діяльності (активні подорожі, садівництво, та інші заняття в 

природному середовищі) й висвітлює ризик надмірної сидячої поведінки, яка 

існує незалежно від обсягу ФА [95]. Заняття ФА середньої інтенсивності 2,5 

год. на тиждень у порівнянні з її відсутністю знижує ризик смерті на 19 % [96]. 

У Німеччині профілактичний «зелений рецепт» («green prescription») на рівні 

ПМСД існує ще із 1970 року. Лікарі первинної ланки надають рекомендації для 

занять у місцевих легко доступних спортивних клубах здоровим, але 

неактивним пацієнтам під логотипом «Спорт для здоров’я» («Sports Pro 

Health»). Пацієнти з хронічними захворюваннями мають право на безкоштовні 

заняття як засіб терапії
 
 [97]. 

У Швеції експертна група професійної асоціації ФА проекту “Sweden on 

the Move” підтримала ідею ФА за рецептом і розробки довідника для 

працівників охорони здоров’я, адже прості поради збільшують на 12-50% 

рівень ФА у короткостроковій перспективі (6 міс.) [98-100]. Вимогами для 

успішної реалізації стали: підвищення знань та позитивне ставлення лікарів; 

наявність чіткого і сприятливого управління; наявність центральних 

допоміжних структур та місцевих координаторів [101]. У Словенії 

консультування з приводу здорового способу життя (ЗСЖ) проводиться 
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відповідно до програми первинної профілактики ССЗ, проте поширюється на 

інші НІЗ і охоплює пацієнтів з 30-річного віку [102].  

У країнах СНД традиційно ФА розвивалася як спорт для певної частини 

населення і як реабілітаційні заходи для хворих на ті чи інші захворювання 

[103]. Національна стратегія з оздоровчої рухової активності в Україні на 

період до 2025 року «Рухова активність – здоровий спосіб життя – здорова 

нація» (2016р.) визначила метою створення умов для залучення населення до 

оздоровчої рухової активностітта підвищення кваліфікації лікарів для надання 

консультацій у цих питаннях [84, 104]. Очікуваними результатами визначено 

збільшення осіб із достатнім рівнем оздоровчої рухової активності на 1% 

щорічно [105]. Варто зазначити, що в Україні бракує наукових досліджень 

пропагування ФА як елементу профілактики НІЗ серед різних вікових груп у 

т.ч. працездатного населення. Враховуючи те, що ФА, крім фізичних вправ 

(планової структурованої повторюваної активності) включає інші активні рухи, 

зокрема під час ігор, роботи, відпочинку, важливо вивчати вклад різних видів 

рухливості у ФА, щоб рекомендації були більш персоніфікованими, особливо, 

коли заняття на спортивних майданчиках не є доступними. Сучасними 

технологіями є відстеження та оцінювання ФА з використанням 

спеціалізованого обладнання, яке вимірює рух [106]. 

 Стимулом для профілактичної активності щодо ФР НІЗ на первинній 

ланці (проведення «ранніх» втручань, щоб уникнути більш «пізніх», серйозних 

проблем) слугувала Алма-Атинська конференція (1978) [107]. Короткі 

профілактичні втручання (рекомендації) первинно досліджені та описані 

групою вчених із Великобританії, Австралії та Канади (Bien TN Miller WR., 

1993; Heather N, 1995; Babor TF, at al. 2001 by cited Cambridge JM, Cunningham 

JA.) як протиалкогольні. Опубліковані позитивні результати поради «не пити» 

на рівні ПМCД. Згодом почали застосовувати методику мотиваційних 

інтерв’ювань (МІ). Проте, незважаючи на систематизацію доказової бази, 

відсутня ясність щодо змісту та міри ефективності сучасних інтервенцій в 

Інтернеті [108]. У Шотландії АВІs (Alcohol Brief Interventions) розглядають як 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McCambridge%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24354855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cunningham%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24354855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cunningham%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24354855
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коротку структуровану розмову, засновану на фактах про споживання алкоголю 

пацієнтом, метою якої є прагнення в неконфронтаційний спосіб мотивувати і 

підтримати особу, яка думає або планує змінити поведінку [109]. ВООЗ 

визначила короткі протиалкогольні втручання (Alcohol brief interventions, 

ABIs); скринінг і короткі втручання; скринінг, короткі втручання і 

скеровування на лікування як практики спрямовані на виявлення проблеми 

(реальної або потенційної) та мотивування особи до її вирішення [110]. Короткі 

втручання різні за тривалістю, структурою, стилем, змістом, доставкою 

інформації рекомендуються для використання у закладах ПМСД. Виявлення та 

зменшення поширеності ФР потребують тривалих періодів спостереження, 

проте будь-які обговорення із лікарем мають кумулятивний ефект [111, 112]. 

Куріння залишається провідним фактором ризику захворюваності та 

смертності в усьому світі. Його поєднання з поганим харчуванням, 

зловживанням алкоголем та фізичною бездіяльністю, описане в літературі як 

«SNAP» (heavy Smoking, poor Nutrition, Alcohol abuse, Physical inactivity) [113]. 

Зусилля, зосереджені на вихованні відповідальності населення, потрібно 

підсилювати вже існуючою низкою перевірених втручань: контролем цін на 

тютюнові та алкогольні вироби та обмежувальними податковими заходами 

[45].  

У реальних життєвих ситуаціях частіше зустрічається поєднання ФР, що 

потребує багатофакторних втручань [33]. Визнано важливим для оздоровчих 

програм наявність певних елементів, заснованих на доказах, і решти гнучких 

складових, які дозволяють впровадження на індивідуальному рівні, в малих 

групах, різні налаштування в умовах ПМСД та інтегрування в інші програми, 

до прикладу громадського здоров’я (ГЗ)[114]. Низка наукових досліджень була 

присвячена втручанням щодо зменшення впливу ФР у рамках профілактики 

певних захворювань. [115, 116].  

Найбільше рандомізоване дослідження щодо багатофакторної 

профілактики ІХС проведено в країнах Європи ще у 70-х роках. Крім 

позитивних результатів щодо зменшення кількості ІХС (на 10,2%), нефатальних 
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інфарктів (на 14,8%), фатальних випадків ІХС (на 6,9%), зменшилася загальна 

кількість смертей на 5,3%. Ефективність порад залежала від того, наскільки 

чоловіки готові були їх прийняти та виконувати [117]. Кращі результати 

спостерігалися у суб’єктів підвищеного ризику та молодих чоловіків (40-49 

років) [118-120,121]. 

Необхідність комплексного підходу існує не лише у попередженні ССЗ, 

але й НІЗ загалом, у т.ч. в популяції працюючих [37]. Програми повинні 

впроваджуватися у рамках оточуючої підтримки, культури, яка дійсно сприяє і 

заохочує працівників до здоров’я і благополуччя [122-126]. 

Дослідження контролю за хронічними хворобами нижніх дихальних 

шляхів (НДШ) у Канаді з використанням письмового плану дій засвідчило, що 

більша ефективність реабілітаційних заходів спостерігалася у хворих більш 

молодшого віку при більш вираженій бронхіальній обструкції або при 

поєднанні ХОЗЛ із серцевою патологією, та у хворих з прихильністю до 

щеплень проти грипу (як показник МА) [127]. Дослідження проведене у 

Великобританії ставить під сумнів ефективність рутинного впровадження 

самоконтролю за захворюванням (ХОЗЛ). Лише 42% хворих із групи втручання 

навчилися самостійно управляти своїм станом здоров’я. Більшу прихильність 

до навчання показали більш молоді пацієнти та ті, які проживають не наодинці 

[128]. Проте більш пізні дослідження із застосуванням коучингу здоров'я 

показують кращі результати у мотивації пацієнтів з ХОЗЛ бути активними 

учасниками самоконтролю. У майбутніх програмах рекомендовано детальніше 

розглянути обізнаність на початковому рівні тобто індивідуальні передумови, 

які впливають на результат [129]. Важливо звернути увагу і в Україні на 

інформаційні технології, які можуть застосовуватися на рівні первинної ланки 

до початку лікування на спеціалізованому рівні надання медичної допомоги.  

Багатофакторна профілактика MRFIs (Multiple Risk Factor Interventions) 

передбачає спільний підхід зацікавлених сторін. ПМСД потребує практичного 

підходу для ефективного вирішення проблеми впливу будь-якої комбінації ФР 

на здоров’я [130]. Систематичний огляд (2004-2009 рр.) багатофакторних 
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поведінкових інтервенцій у рамках первинної профілактики (Prochaska JJ., 

Prochaska JO, 2011) виявив менше 150 досліджень у яких вивчалися множинні 

зміни поведінки щодо здоров’я MHBC (Multiple Health Behavior Change). Такі 

втручання проводилися, оскільки такі пацієнти є, хоча вважалося, що 

застосування МНВС є передчасним, не достатньо дослідженим та потрібна 

більша доказова база [131]. За результатами систематичного огляду досліджень 

ризикованої поведінки серед дорослого населення (1990-2016рр.) виділені певні 

комбінації ризику, кластери: поєднання куріння та зловживання алкоголем; 

недостатньої ФА та нездорового харчування [132]. 

Викликами до застосування втручань спрямованих на зміну способу життя 

залишалися  недостатня мотивація, сумніви у доцільності та ефективності 

наданих послуг, тому втручання мали бути адаптовані до використання 

лікарями загальної практики [133]. Адже до цього найбільш вивченими були 

результати консультувань де постачальниками були фахівці (із фізичних вправ 

та дієтологи). Тому, за результатами систематичного огляду (Fleming P., 

Godwin M., 2008) консультування способу життя в умовах ПМСД дорослих 

пацієнтів з низьким серцево-судинним ризиком (первинна профілактика) 

визнали гранично корисним. [134]. Наступний систематичний огляд публікацій 

(2010-2016р) був присвячений поведінковим консультуванням саме у рамках 

первинної профілактики ССЗ на рівні ПМСД або за участі медичних 

працівників ПМСД або які потенційно могли б використовуватися на рівні 

первинної ланки. Результати поведінки були позитивними щодо дієтичного 

споживання (калорійність, зменшення тваринних жирів та солі, споживання 

фруктів та овочів) та рівня ФА (особливо при низькому вихідному рівні) 

незалежно від інтенсивності. Покращання у результатах здоров’я могли б 

зменшити захворюваність ССЗ, якби тривали у часі, що є реальним в умовах 

ПМСД [135]. Проте лікарі ПМСД відчувають брак часу на профілактику НІЗ та 

потребують чітких ефективних інструментів. Дослідження BETTER (The 

Building on Existing Tools to Improve Chronic Disease Prevention and Screening in 

Primary Care ), яке вивчало використання втручань щодо вживання алкоголю, 
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дієти, ФА та куріння у 3-х клініках Канади, пропонує для покращання 

профілактики та скринінгу хронічних захворювань зустрічі пацієнтів 40-65 

років з навченими (теоретично та практично) профілактичним технологіям 

лікарями (медичними сестрами) з метою встановлення пріоритетних цілей 

щодо 27 можливих дій. Дана практика покращила результати спостереження за 

пацієнтами на 32,5% [136].
 
 

За більш ширшими уявленнями, поведінкові ФР відносяться до способу 

життя і є головними детермінантами здоров’я разом з факторами 

навколишнього середовища та соціально-економічними чинниками [137]. 

Walker (1987) запропонував інструмент оцінки профілю ЗСЖ HPLP (Health-

Promoting Lifestyle Profile) [Walker, S.N.; Sechrist, K.R.; Pender, N.J. cited by 

Galloway]. Інструмент HPLP часто використовується для оцінки способу життя 

молоді, особливо студентської, адже це є широка область дій із зміцнення 

здоров’я [138, 139]. В Україні використовуються переважно соціологічні 

опитування. Так, у двох вищих навчальних закладах виявилось, що понад 80% 

опитаних студентів були обізнані щодо основних ФР розвитку НІЗ [140]. 

Потребує вивчення також спосіб життя працюючої молоді з метою розробки 

оптимальної програми профілактичних втручань у рамках відповідного 

контексту. 

Зміна нездорового способу життя може покращити стан здоров’я. Проте 

першою проблемою є визначення та вимірювання поведінки, пов’язаної із ЗСЖ, 

а не лише поведінкових ФР. Інтегрований скринінг та багатофакторні 

втручання могли б значно допомогти клініцистам та пацієнтам [141-142]. Як 

приклад інструменту для вимірювання здоров’я важливими є індикатори 

здоров’я за програмою Healthy People 2020 (всього 26 за 12 групами). [143]. У 

продовження Healthy People 2020 ВООЗ та Центр з контролю та профілактики 

захворювань США розробили глобальну ініціативу, що отримала назву 

HEARTS. У Пакеті технічних заходів для управління ССЗ на рівні ПМСД, 

зокрема, у першому модулі присвяченому консультуванню пацієнтів на 

предмет ЗСЖ (H - Healthy-lifestyle counselling) зазначено, що зміна поведінки це 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Galloway%20RD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15931316
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тривалий процес і різні люди проходять етапи змін із різною швидкістю. У 

лікаря первинної ланки як інструмент консультування пацієнтів (професійне 

керівництво і підтримка) є короткі втручання (3-20хв.), які покликані виявити 

проблему, дати інформацію, мотивувати і підтримати. Більш структурованою є 

технологія мотиваційного інтерв’ювання (МІ), яка використовує інструмент 5 

«А»: оцінити, порадити, погодити, допомогти організувати подальші дії (Assess. 

Advise. Agree. Assist. Arrange-follow up) [144]. 

Вивченню методики та ефективності різних видів консультувань щодо 

зміни поведінки, була присвячена низка досліджень адже епідемія НІЗ 

спонукала використовувати їх у щоденній практиці ПМСД [145, 146]. З 

концепції МІ, започаткованої В. Міллером, виник термін "коучинг здоров'я" 

[147, 148]. Методика коучингу (Peterson, 2006) включає чотири фундаментальні 

припущення, а саме передбачає конкретну дію в майбутньому часі; рекомендує 

зосереджуватися не лише на поведінці, але й на інших елементах особистості; 

вчить людей користуватися отриманими знаннями в будь-яких життєвих 

ситуаціях; разом з цим, враховує, що те, що відбувається на роботі та вдома для 

людини є більш важливим [149]. 

Серед сучасних підходів до застосування профілактичних технологій у 

роботі лікаря ПМСД елементи коучингу як інноваційна структурована 

програма консультування, орієнтована на пацієнта, згадується все частіше [150, 

151]. Тренування здоров’я для дорослих з хронічними захворюваннями 

проводили тренери-медики, найчастіше медичні сестри, дієтологи, психологи, 

соціальні працівники, фізіотерапевти, кваліфіковані фахівці у галузі фітнесу. 

Методи надання послуг були різні: особисті зустрічі, телефон, Інтернет, 

електронна пошта, поєднані варіанти [152]. Мета-аналіз 150 дослідницьких 

звітів в області куріння, дієти та ФА показав, що при помірній кількості 

рекомендацій, при низькому початковому рівні мотивації, при залученні 

декількох фахівців та при використанні групових форм тренувань 

спостерігається найвищий рівень змін [153]. Найкращим варіантом є ситуація 

коли тренер одночасно є терапевтом. Найбільш економічним і таким, що 
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забезпечує соціальну підтримку є груповий коучинг, але він складніший для 

координації. Коучинг здоров’я охоплює широкий спектр досліджень [154-162]. 

Частина достатньо широкого набору методів та підходів коучингу уже знайома 

сімейним лікарям, хоча не називається методом коучингу [163]. Викликає 

інтерес розпізнання компонентів втручання, які обіцяють тривалу ефективність 

[164-166]. Гнучкість, пристосовуваність і простота когнітивних методів зміни 

поведінки (не лише МІ) надає практикуючим лікарям можливість включати їх 

до консультувань пацієнтів [167]. Пацієнти з низькою самооцінкою можуть 

отримати користь від коучингу життя, який зосереджує увагу на благополуччі, 

а не на патології, проте, оцінюється за впливом на показники здоров’я [168-

171]. Позитивний вплив коучингу (у т.ч. телефонного) розглядається у 

підвищенні активації пацієнта, його прихильності до втручань, незалежно від 

базової медичної грамотності адже інформація про ризики є частиною 

втручання
 
 [172-174]. 

Профілактика основних НІЗ часто пов’язується із психічним здоров’ям 

Відомо, що люди із наявними НІЗ можуть бути більш чутливими до стресу на 

робочому місці, ніж здорові [175, 176]. Кумулятивний робочий стрес є 

фактором ризику виникнення ІХС особливо серед працездатного населення до 

50 років. Робочий стрес асоціюється із курінням, споживанням жирної їжі та 

проблемним вживанням алкоголю [177-179]. Все ж вплив стресу на робочому 

місці на серцево-судинні події був незначним у порівнянні із стандартними ФР, 

до прикладу курінням [180]. Жінки вважаються більш стійкими до високо 

напруженої роботи, проте більше реагують на стреси поза роботою: труднощі із 

заміжжям; сімейна відповідальність; зобов’язання у різних сферах; відсутність 

родинної підтримки. Прогностично несприятливим є поєднання у жінок двох 

видів стресу особливо до 55 років [181]. Вплив на психосоціальні фактори може 

стати складовою комплексних заходів боротьби із множинними ФР. Одночасно 

існує необхідність розвивати і доповнювати моделі іншими чинниками та 

досліджувати їх вплив на працівників у різних сферах зайнятості та серед 

різних професійних груп [182, 183]. 
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 Менш успішною є первинна та вторинна профілактика серед соціально-

економічно вразливих груп населення. Детермінантами вразливості виступають 

освіта, зайнятість, етнічна приналежність, життєва ситуація. Рівень участі в 

медичних оглядах та подальших візитах достовірно нижчий серед осіб з 

низьким соціально-економічним статусом [184-186].  

Наближенням медичної допомоги до потреби пацієнтів можна 

розцінювати використання нових технологій отримання інформації про ФР з 

мережі Інтернет та користування цифровими технологіями, проте це збільшує 

нерівність у доступі для найстаріших, найбідніших та етнічних меншин [187-

189]. Цифрові технології в охороні здоров’я розглядаються як інструменти для 

покращання взаєморозуміння, спілкування та впливу на ФР, що дозволяє 

поширити втручання первинної профілактики за межами медичних закладів 

[190-195].  

Проведено порівняння ефективності одночасних та послідовних Інтернет - 

комп’ютерних втручань для багатофакторних поведінкових способів життя 

(Web-based tailored intervention on multiple lifestyle behaviors) за рівнем ФА, 

споживанням фруктів та овочів, вживання алкоголю та куріння. Два типи 

втручань мали свої переваги і недоліки. Більш масштабніші втручання 

потребують більшої активності з боку пацієнтів. Пацієнти можуть відчути 

менше автономії
 
через отримання множинної інформації під час першого візиту 

і зразу ж відмовитися. Послідовні втручання вимагають менше когнітивних 

зусиль, але неодноразові візити. На етапі підготовки до однієї поведінки вони 

ймовірно готуються змінити іншу [196-197] 

 Сприяти промоції здоров’я можна за допомогою соціального маркетингу, 

який заохочує до зміни поведінки цільову аудиторію, а не одну людину за 

допомогою клієнт-орієнтованого підходу з використанням засобів масової 

інформації (ЗМІ). ЗМІ відіграють вирішальну роль у заохоченні до здорової 

поведінки і повинні стати союзниками у боротьбі з НІЗ [45, 198]. 
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1.3 Роль первинної медико-санітарної допомоги у реалізації основних 

цілей боротьби з неінфекційними захворюваннями  

Значення ПМСД у призупиненні росту поширеності ФР НІЗ 

підкреслюється у документах Європейського регіонального бюро ВООЗ (План 

дій в області харчових продуктів і харчування на 2015-2020рр. [28]; Стратегія в 

області ФА 2016-2025рр. [29]), які стали відповіддю на виклики в системі 

надання профілактичних послуг, а саме, на відсутність чітких клінічних 

рекомендацій, визначених сфер впливу, застарілі знання та компетентності 

надавачів послуг [30]. Успіх індивідуальної профілактики залежить від 

своєчасного виявлення осіб із ФР, їх обізнаності щодо необхідних дій та 

запровадження профілактичного консультування (швидкого; поглибленого 

індивідуального та групового) [17-20, 31]. Основні напрями комунікативної 

діяльності сімейних лікарів повинні бути комплексними залежно від цільових 

груп та скеровані на зміну поведінки населення [22, 23].  

В Україні профілактичний напрям у сфері охорони здоров’я забезпечували 

мережі центрів здоров’я та ПМД [199-200] Проблемні питання охорони 

здоров’я в період її реформування негативно впливали на якість медичної 

допомоги населенню [21, 25, 201]. Прийнятий наказ щодо поновлення 

диспансеризації населення, (втратив чинність так і без впровадження) був 

декларативним; проведення профілактичних оглядів у таких масштабах не 

відповідало кадровому та матеріальному забезпеченню амбулаторно-

поліклінічних закладів [202]. Нова система професійної гігієнічної підготовки 

декретованих контингентів, впроваджена у 2010 році була відмінена через два 

роки із-за своєї неспроможності. Навчання пацієнтів за медико-оздоровчими 

показами (щорічно 5-6 млн. осіб) було формальним та не ефективним. Мізерне 

фінансування центрів здоров’я на місцях зумовило нерівномірність надання 

послуг з пропаганди ЗСЖ серед регіонів. Профілактична робота трималася на 

ентузіазмі виконавців, хоч залишалася одним із основних завдань ЦПМСД [26, 

27]. Під скринінгом розуміли в т.ч. цільові профілактичні огляди як залишки 

загальної диспансеризації населення (флюорографія ОГК). При реформуванні 
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враховували європейський досвід щодо скринінгових програм на концепції 

доказової профілактики [203,204]. Запровадження сімейної медицини мало б 

компенсувати прогалини в профілактичній та медико-соціальній роботі 

закладів охорони здоров’я. Проте, вивчення стану застосування 

профілактичних методів у роботі закладів ПМСД показало нерівнозначну та 

часом протилежну думку щодо оцінки профілактичних методів, що говорить 

про відсутність єдиних підходів та стандартів у профілактичній роботі. 

Перевага надавалася пасивним стратегіям профілактики (видання матеріалів 

для пацієнтів із ЗСЖ, веб-сайти з питань охорони здоров’я, використання 

засобів наочної інформації) [32]. У сформованій структурі приватних закладів 

надавалися рекомендації ЗСЖ на постійній основі, на той час, обслуговуванням 

було охоплено 10% населення [23, 205]. Пріоритетне місце в роботі з 

формування ЗСЖ посідає створення єдиного медичного простору та 

індивідуальної профілактичної роботи з використанням сучасних технічних 

рішень, залучення немедичних установ з провідною роллю ПМСД. [206, 207]. 

Суттєвим недоліком діяльності з формування ЗСЖ стало те, що дотепер 

недостатня увага приділяється її ефективності. Примірний табель матеріально-

технічного оснащення Центру ПМСД [208] не передбачає забезпечення 

пацієнтів відповідними інформаційними матеріалами з різних аспектів ЗСЖ та 

профілактики НІЗ та забезпечення освітнього процесу наочними засобами при 

групових формах навчання. Індивідуальні форми роботи мають другорядне 

значення [26]. Проте відомими є технології медичної профілактики: 

організаційні; технології виявлення захворювань, ФР та їх корекції; 

інформаційні та інформаційно-мотиваційні технології профілактичного 

консультування [209]. Вітчизняні дослідження профілактичних технологій 

проводилися щодо проблем із шкідливими звичками (короткотермінові 

інформаційні втручання, тестування, розширення цільових груп) [210] та 

хронічними захворюваннями [211, 212, 213]  

Медико-технологічні документи зі стандартизації медичної допомоги в 

частині профілактики ССЗ (найбільш універсальні) широко та детально 

http://www.dec.gov.ua/mtd/_PSSZ.html
http://www.dec.gov.ua/mtd/_PSSZ.html
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описують профілактичні втручання і повинні використовуватися при 

обслуговуванні кожного пацієнта після 40 років (жінки після 50 років), а також 

бажано серед осіб молодого віку. Орієнтований план моніторингу пацієнта на 

рівні ПМСД включає клінічний огляд (включає вимірювання АТ; ІМТ, ОТ; 

оцінку статусу куріння, рівня ФА, дотримання засад здорового харчування; 

оцінку обтяженого сімейного анамнезу щодо ССЗ та ЦД (при первинному 

зверненні)) – 1 раз на рік; ЕКГ, лабораторні дослідження з періодичністю 1 раз 

на рік, а саме ЗАК, ЗАС, глікемія натще, ХС, креатинін крові та проведення 

оцінки ризику за шкалою SCORE. Оцінка психосоціальних факторів 

проводиться за додатковими запитаннями щодо низького соціально-

економічного статусу, стресу на роботі та в сім’ї, соціальної ізоляції, депресії, 

тривоги, дратівливості, ворожості [321]. Первинна профілактика АГ 

розглядається з позиції загальної профілактики ССЗ [322]. 

Усім пацієнтам на прийомі має проводитися виявлення та оцінка ФР ЦД 1 

раз на рік. Після 45 років – скринінг на виявлення ЦД (1 раз на 3 роки). У ході 

дослідження відпрацьовано спосіб оцінки ефективності корекції надлишкової 

маси тіла та ризику розвитку ожиріння, який запропоновано для використання 

на рівні ПМСД як профілактичної технології щодо цукрового діабету [317]. 

Первинна профілактика раку включає в себе попередження канцерогенної 

дії зовнішніх та внутрішніх факторів, нормалізація харчування, здоровий спосіб 

життя, підвищення стійкості організму до шкідливих факторів. Існують докази 

щодо вирішального впливу на розвиток раку легені таких факторів ризику як 

куріння, вплив професійних канцерогенів, вплив радону у помешканнях, 

сімейний онкологічний анамнез та наявність в анамнезі хронічних захворювань 

легень (ХОЗЛ, фіброз легень). ХОЗЛ після 40 років або після 35 у активних 

курців, які мали хронічний кашель може мати безсимптомний перебіг
 
[319, 

323]. З 28 квітня 2017 року українським лікарям дозволено використовувати у 

своїй роботі також міжнародні клінічні протоколи[325]. Нова ініціатива ВООЗ 

та Центру з контролю і профілактики захворювань США щодо профілактики і 
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управління ССЗ та реалізації заходів НІЗ на рівні ПМСД є впровадження 

клінічних протоколів PEN (Package of Essential noncommunicable disease) [267]. 

Традиційні національні технології санітарно-просвітницької роботи 

можуть значно оновитися надбаннями зарубіжних колег [214]. Необхідно також 

враховувати виклики при наданні індивідуальних послуг пацієнтам 

(комунікативні ресурси, емоційні реакції, почуття безпеки), які також є 

предметом вивчення у всьому світі. Так, виділяють у сприйнятті пацієнта 

пасивну та активну протидію, тому лікарю потрібно мати компетентності з 

відповідного реагування на них [215-218]. Важливою є культура безпеки 

пацієнта та уникнення ризику надмірної діагностики [219-222].  

 ПМСД є основою профілактичної медицини, адже здійснює тривалий 

моніторинг стану здоров’я кожного; вивчає досвід пацієнта шляхом 

опитування, обговорення, отримання відгуків, що дає розуміння його потреб та 

цінностей [223]. На сьогоднішній день основними науково визнаними 

стратегіями взаємодії з пацієнтом, які можуть застосовуватися, у першу чергу, 

на рівні ПМСД стали: партнерство (patient partnership), розширення прав та 

можливостей (patient empowerment), залучення до участі в організації та 

наданні медичної допомоги (patient engagement) та активація пацієнта (patient 

activation) [224]. Залучення пацієнта до участі в організації та наданні медичної 

допомоги, у широкому розумінні - пацієнта та його сім’ї (patient and family 

engagement) та пацієнт-орієнтована допомога (patient-centered care) стали 

ключовими питаннями передових систем охорони здоров’я, так як зміна ролей 

учасників сприяє більшій активності, поінформованості та кращим показникам 

здоров’я, а також підвищує якість і безпеку медичних послуг, не потребуючи 

значних вкладень [225]. Модель спільного прийняття рішень (shared decision 

making) є сфокусованим результатом
 
неперервного процесу взаємодії пацієнта 

та медичного фахівця, вершиною згаданих напрямів, які доповнюють та 

частково перекривають один одного [226]. Активація пацієнта є умовою 

залучення його до участі в організації та наданні медичних послуг. 



53 

  

Вимірювання активності пацієнта необхідно проводити в різних умовах та для 

різних груп населення та пацієнтів [227, 228].  

Перед Україною також стоять завдання розвитку системи надання якісних 

та своєчасних медичних послуг на основі доказовості та пацієнт-орієнтованості 

на всіх рівнях медичної допомоги [84]. З моменту можливості пацієнта обирати 

лікаря, особливої актуальності набувають стратегії його залучення в охорону 

власного здоров’я та моніторинг становлення його МА.  

Хоча термін «активація пацієнта» найбільш точно відображає стадійний 

поступальний розвиток даного явища, ми використовуємо звичний на 

пострадянському просторі термін «медична активність», вкладаючи в нього 

активацію, залучення та розширені можливості людини загалом. За Лісіциним 

(1986) [229] медична активність (МА) включала в себе діяльність окремих осіб, 

груп, населення в цілому, роботу органів та закладів охорони здоров’я із 

надання населенню лікувальної та профілактичної допомоги. У продовження 

науковці відзначали, що МА (діяльність направлена на стабілізацію, 

покращання або погіршення показників здоров’я людини або її оточення) 

настільки значима для збереження здоров’я, що при її високому рівні 

нівелюється негативний вплив інших аспектів способу життя, в т.ч. виробничої 

зайнятості та психоемоційної діяльності [230-231]. У той же час в соціології 

розроблялася концепція самозбережувальної поведінки під якою розуміють 

певний стиль життя (Назарова, 1998 цитовано у Ковальова) [232, 233]. 

Починаючи з 2004 року, існувала низка поперечних досліджень, які 

виявили активацію пацієнта пов'язану зі здоровою поведінкою (ФА, частотою 

вживання фруктів та овочів), зверненнями до закладів охорони здоров’я 

(регулярність), споживчою поведінкою (вибір лікаря, перелік питань складений 

перед візитом), самоконтролем хронічного захворювання (ведення щоденнику 

АТ, менша кількість госпіталізацій). У якійсь мірі активація відображає ступінь 

власної «відповідальності» за здоров’я. Більш пасивні люди не мають звичного 

джерела надання послуг, вони легше відмовляються від певних заходів, якщо 

стикаються з бар’єрами у фінансовому або медичному плані. [234]. Поздовжні 
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дослідження показали, що активізація пацієнта є прогностичною для майбутніх 

результатів здоров'я та є змінюваною характеристикою. При зміні активації 

результати здоров’я змінювалися у тому ж напрямі [235-239]. 

Підхід щодо розширення можливостей пацієнта вивчений серед хворих з 

ЦД 2 типу та добре підходить для того, щоб збільшити здатність пацієнтів 

критично мислити та приймати самостійні, зважені рішення [224, 240]. 

Проблемою є залучення осіб з групи ризику та завершення розпочатих 

профілактичних програм. Зайнятість, чоловіча стать, гірший профіль здоров’я 

(наявність підвищеного АТ), низький рівень споживання овочів в фруктів не 

сприяють участі у профілактичних ініціативах [241]. Соціальний аспект якості 

надання профілактичної медичної допомоги полягає у мотивації медичних 

працівників вибудовувати партнерські відношення із пацієнтами за 

соціальними детермінантами та у задоволенні очікувань населення [225, 242]. 

Пацієнти, які отримують підтримку щодо активного ставлення до здоров’я 

від свого колективу, колег, керівників як правило активізуються і 

дотримуються більш здорових способів поведінки та вибору [234]. Втручання 

поза межами закладу ПМСД також підвищують активізацію пацієнта та 

покращують результати, зокрема, з використанням тренінгів із психічного 

здоров’я [243-246]. Стратегія спільного прийняття рішень на практиці зустрічає 

низку викликів, зокрема, поширеною думкою серед пацієнтів є «лікар знає 

краще». Тактика лікаря повинна включати в себе розуміння, що не 

підготовленому пацієнту важко взяти на себе відповідальність і надати 

підтримку за умови, обґрунтованого розуміння цінностей пацієнта [215, 247-

249]. Активізація пацієнтів позитивно асоціюється з кращими результатами 

здоров’я при мультиморбідності [250]. 

Медична (санітарна) грамотність як складова та обов’язкова умова МА є 

одночасно засобом для практичних заходів і результатом таких дій. Важливим 

посередником між лікарем та пацієнтом є надійне джерело інформації про стан 

здоров’я [251-253]. Все частіше закликають проводити оцінку медичної 

грамотності та зберігати про це інформацію в електронному обліку здоров’я 
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для використання колективом медичних працівників, а саме вказувати 

неадекватну, граничну та належну медичну грамотність [254]. 

Втручання, спрямовані на формування потенціалу пацієнта брати участь у 

догляді під час госпіталізації із додаванням нових елементів соціальних та / або 

фізичних детермінант навколишнього середовища були найбільш 

ідентифікованими як інструменти зміни поведінки. [255]. Доведено важливість 

допомоги у перехідний період (після виписки або між закладами) задля 

безперервного медичного супроводу та залучення до участі самого пацієнта 

[256].  

Вимірювання активації пацієнта PAM (Patient Activation Measurement) 

(Hibbard et al., 2007) та оцінка активації пацієнта PAA (Patient Activation 

Assessment (Coleman, 2018) - це два інструменти, які дозволяють оцінити її 

рівень. "Чотири стовпи" служать основою для РАА та включають: 

самоменеджмент медикаментів, динамічний запис, орієнтований на пацієнта, 

призначення подальшого спостереження та «червоні прапорці». PAM – це 

ліцензований кількісний інструмент із 13 запитань, розроблений для 

вимірювання знань, вміння та впевненості пацієнта для самостійного 

управління. Лікар, який веде хворого, може не визначати рівень активації 

пацієнта в конкретних умовах. Однак знання рівня активації та реакції пацієнта 

на освітнє втручання є важливими [257]. 

Традиційно, оптимальною моделлю ПМСД вважають гнучку 

профілактичну допомогу, яка надається усім пацієнтам з цілеспрямованими 

профілактичними оглядами на певних етапах життя та для осіб підвищеного 

ризику[258]. Апробовано розширені моделі щодо можливості надання медичної 

допомоги кардіологічним хворим [259, 288]. Розглядається модель 

безперервного залучення пацієнта до організації власної медичної допомоги на 

багатовимірній основі з багатьма чинниками, які на нього вливають. Шлях до 

справжнього охоплення передбачає співпрацю з пацієнтами та їхніми сім’ями 

[225]. 
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Поведінкова модель користування медичними послугами за Андерсоном 

(2000) містить наступну категоризацію: сприятливі чинники; ті, які надають 

можливість отримання; наявність потреби у послугах. Чинники представлені у 

контекстних та індивідуальних характеристиках [260]. Регіональні відмінності 

у наданні послуг повинні оцінюватися за показниками стану здоров’я [261]. 

Рівень інформованості пацієнта про стан здоров’я і використання ним 

медичного обслуговування сприймається як предиктор здорової поведінки. На 

рівень активації впливає також якість взаємовідносин між лікарем та пацієнтом 

[262, 263]. З метою збільшення залучення пацієнта потрібно спочатку оцінити 

фактори, які можуть вплинути на те, чи прийме пацієнт активну роль і чи це не 

буде сприйматися як виклик професіоналізму лікаря [264]. Найбільшими 

досягненнями оздоровчих програм були підвищення грамотності та зміна 

поведінки [265]. Біопсихосоціальна модель зміни поведінки (BPS) (G.Engel, 

1970 cited by SmithRC) додала психологічні та соціальні проблеми до здоров’я 

пацієнтів та значно зміцнилася за допомогою двох методів пацієнт-

орієнтованого опитування: 1) з детальним описом збору даних та управління 

емоціями на початку інтерв’ю: 2) з представленням деталей на закінчення 

співбесіди; можливі поєднані варіанти. Більшості лікарів потрібно не більше 

трьох-п’яти хвилин для отримання важливої компоненти орієнтованої на 

пацієнта [266]. 

Концепція медицини, заснована на ціннісних для пацієнта характеристиках 

(у психологічній та економічній перспективі), представлена спільним 

прийняттям рішень та розширенням можливостей, не має загальноприйнятого 

визначення тому пошуки унікальної моделі допомоги в системі охорони 

здоров’я тривають. Описана медицина п’яти «P», яка вдосконалює 1) 

прогнозованість (predictive), 2) персоніфікований підхід (personalized), 3) 

профілактику (preventive), 4) залучення пацієнта до участі (participatory) 5) 

психокогнітивна модель супроводу (psycho-cognitive model). Саме такі 

характеристики описують пацієнт-орієнтовану систему охорони здоров’я 

(patient-centered system) [268, 269]. 
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Центральну роль ПМСД у ГЗ реалізувати більшості систем охорони 

здоров’я не просто. Спільні завдання ПМСД та служб ГЗ очевидні, проте 

використати синергію спільних програм у повну силу не вдається [270]. В 

Україні розпочато розмежування повноважень у сфері ГЗ між зацікавленими 

сторонами та формуванню програм ГЗ [271]. 

Стратегія зміцнення здоров’я ГЗ використовувала в першу чергу 

інструмент щодо спостереження та попередження спалахів інфекційних 

захворювань COMBI (communication for behavioural impact), який став основою 

для планування та методом реалізації соціальних та поведінкових втручань. 

[272]. Модель планування PRECEDE-PROCEED передбачає активну участь 

виконавців задіяних у програмі [273]. Описана міжсекторальна соціоекологічна 

модель зміцнення здоров’я, де провідна роль громади поєднується балансом 

між роботою та життям. Модель позитивного здоров’я (салютогенна) 

зосереджує увагу на здатності людей створювати здоров’я. Таким чином, існує 

необхідність оптимізувати співпрацю ПМСД та служб ГЗ, та місця для 

обговорення особистих ситуацій та навчання приймати рішення [274, 275]. 

Організаторам охорони здоров’я слід використовувати також 

інтервенційне картування IM (Intervention Mapping), поетапну систему 

планування ефективного втручання, яке компонується з впливу на кожний з 

елементів, який визначає детермінанту на індивідуальному, міжособистісному, 

організаційному та громадському рівнях, для розробки продуманих 

теоретичних та науково обґрунтованих програм зміцнення здоров’я у 

популяціях та установах [276, 277]. Для об’єднання різнобічних наукових 

розробок та практичних інструментів у певні загальні рамки запропонована 

модель зміни поведінки, а саме Дизайн орієнтований на поведінку (Behaviour 

Centered Design) (BCD), який передбачає цілеспрямованість на поведінку у її 

фізичному, соціальному, біологічному та часовому контексті [278]. 

Для удосконалення проектів медичних послуг розроблена інноваційна 

методологія RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, 

Maintenance) для оцінки проміжного прогресу, для керівництва оцінками та 



58 

  

адаптацією проектів у середині циклу у певних вимірах [279]. Зміцнення 

здоров’я передбачає поєднання освіти та екологічну підтримку, щоб були 

створені умови для здорової поведінки [280, 281]. 

Висококваліфіковані кадри є важливим компонентом систем охорони 

здоров’я і соціального захисту [1, 33]. Компетенції працівників ПМСД повинні 

бути значно розширеними [282, 283]. В Україні існує потреба пошуку нових 

форм неформальної та колективної самоосвіти, зокрема щодо профілактики 

НІЗ, співпраці із суб’єктами системи громадського здоров’я. та з вирішення 

психологічних (Р) та соціальних (Z) проблем (Українська Міжнародна 

Класифікація ПМД-2-ІСРС-2) [284]. Переформатування післядипломної освіти 

потребує удосконалення як за формами, так і за змістом, важливо враховувати 

особливості мотивації лікарів-практиків до засвоєння знань [285, 286]. На 

додаток до формальної освіти можуть застосовуватися неформальні підходи, 

зокрема, регіональні форуми або наради, щоб професіонали різних організацій 

могли пізнати один одного та поділитися своїм досвідом. Пропонується 

вирішувати проблеми хронічних хворих однією командою, інтегруючи 

допомогу навколо пацієнта [70]. Існує нагальна потреба в удосконаленні 

системи профілактичних медичних оглядів дорослого населення [287] 

 У багатьох країнах накопичений досвід тематичного удосконалення 

медичних кадрів щодо основ пропагування здоров’я та профілактики НІЗ на 

рівні ПМД як для лікарів, так і для медичних сестер. Навчальна програма 

спрямована на обізнаність надавачів послуг щодо власного способу життя 

підвищує готовність брати участь у дискусії про зміну поведінки із пацієнтами 

[288-292]. Однак, впровадження методів, орієнтованих на зміну поведінки, 

часто триває довше, ніж нових лікувальних технологій. Перспективним є 

використання он-лайн інструментів для залучення пацієнтів до програм 

модифікації способу життя із розробкою механізму контролю надавачами 

послуг успіхів пацієнта [293-297].
 
Лікарі первинної ланки можуть передавати 

свої знання іншим колегам, з якими співпрацюють за територією [298]. В 

умовах розгортання у світі та Україні пандемії Covid-19, перед медичною 
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системою в Україні постали виклики реагування на епідемію НІЗ та надання 

медичних послуг у нових умовах. У даній ситуації мобільність профілактичних 

втручань (щодо форм та засобів) відповідно до епідеміологічної ситуації та 

активність пацієнта щодо збереження власного здоров’я вкрай важливі.  

 

Висновки до розділу 1.  

1. Соціально-економічний тягар НІЗ у всьому світі, детермінував 

принципи підвищення пріоритету профілактики НІЗ, впливу на керовані 

чинники ризику та соціальні детермінанти, які лежать в їх основі; зміцнення 

систем охорони здоров’я та загальне охоплення медичним обслуговуванням, 

що лягли в основу 9 глобальних цілей боротьби з НІЗ та цілі 3 ЦСР. 

Долучитися до ініціатив Україні перешкоджає  низка соціальних, політичних та 

економічних проблем, брак політичної волі та недосконалість міжсекторальної 

взаємодії. 

2. Базовий принцип чотирьох основних НІЗ та чотирьох основних 

спільних поведінкових ФР залишається у центрі зусиль та потребує 

аналогічних моделей надання медичної допомоги з орієнтацією на пацієнта. 

Існує необхідність у складнішому спектрі профілактики із застосуванням 

багатофакторних втручань, особливо у групах підвищеного ризику та при 

загрозі мультиморбідності. Модель профілактичної допомоги на національному 

рівні для ПМСД потребує додаткового вивчення та узагальнення. 

3. Профілактика та раннє виявлення як одна із основних стратегій 

боротьби з хронічними захворюваннями повинна застосовуватися у 

безперервному режимі (від первинної до третинної профілактики) після 

детального вивчення місцевих чинників на цільових групах. Цільова група 

щодо основних НІЗ включає людей віком від 30 до 70 років, що входить у межі 

економічно-активного населення. Проте, даній категорії населення відповідно 

до зайнятості (мале підприємництво, наймані працівники) увага не приділялася. 

4. Проаналізовані результати досліджень свідчать про зростання 

ефективності починаючи від втручань спрямованих на один чинник через 



60 

  

впливи на поєднані чинники (ФА та харчування як профілактика НМТ та 

ожиріння) до багатофакторних втручань, причому такі заходи рекомендовано 

застосовувати як у рамках первинної профілактики, вторинної профілактики – у 

групах підвищеного ризику та третинної профілактики за наявних основних 

НІЗ з метою попередження мультиморбідності та фатальних ускладнень. 

5. У рамках боротьби з НІЗ найбільшої актуальності набувають 

стратегії охорони здоров’я орієнтовані на пацієнта та на залучення його до 

організації охорони власного здоров’я. Найбільш ефективними вважаються 

багатофакторні втручаннях із залученням ПМСД, зокрема, на індивідуальному 

рівні із застосуванням коротких порад, консультувань, мотиваційних 

інтерв’ювань, елементів коучингу, враховуючи когнітивні теорії зміни 

поведінки та сучасні засоби комунікації; на груповому рівні – у групах 

підвищеного ризику, у робочих колективах; на рівні громади – у рамках 

оздоровчих програм з врахуванням місцевого контексту спільно з системою 

громадського здоров’я.  
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напрямки. Міжнародний журнал «Реабілітація та паліативна медицина». 

2017;1-2(5-6):24-8. [299]. 

2. Власик ЛЙ. Інтегрована медична допомога та її роль у вирішенні 
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РОЗДІЛ 2 

ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, ОБСЯГ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ  

 

В обґрунтуванні удосконалення багатофакторної профілактики ми 

передбачили визначення спільних пріоритетних напрямів у попередженні 

основних НІЗ та аналіз ключових елементів, через які можна вплинути на 

проблему на рівні ПМСД. Дизайн дослідження передбачав пошук шляхів 

зниження поширеності ФР, своєчасної діагностики НІЗ серед дорослого 

населення (18-69 років) та забезпечення охоплення його медико-санітарною 

допомогою саме у частині профілактичних послуг. Основою для цього став 

аналіз показників тягаря НІЗ, поширеності ФР та поєднаної неінфекційної 

патології, досвіду звернень за медичною допомогою пацієнтів та 

підготовленість до профілактичної роботи щодо НІЗ лікарів первинної ланки.  

Враховуючи, що складні дослідження приймають більш просту 

перспективу, якщо "розпакувати" їх за складовими частинами та досліджувати 

вплив окремих "компонентів", ми зосередилися на результатах індивідуального 

рівня (проста перспектива), проте додали контекстних характеристик цільової 

групи респондентів за видом зайнятості, а для обґрунтування актуальності, 

моделювання та впровадження результатів дослідження використали більш 

складну перспективу (інтегрований підхід) [307]. 

Для досягнення мети дослідження та реалізації поставлених завдань з 

використанням методу системного підходу розроблено спеціальну програму 

(табл.2.1). 

Робота виконувалася у 7 організаційних етапів узгоджених із завданнями 

дослідження. 

Перший етап був присвячений системно-історичному аналізу викликів та 

міжнародного досвіду боротьби з НІЗ, існуючих стратегій та підходів до 

багатофакторної профілактики різних рівнів основних чотирьох ФР, моделей 

зміни поведінки та профілактичних технологій, які можуть бути використані 

для удосконалення профілактичної роботи на рівні ПМСД. 
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Таблиця 2.1 – Етапи дослідження 

І етап Вивчення міжнародного досвіду з питань організації профілактики основних 

неінфекційних захворювань на рівні первинної медико-санітарної допомоги 

Аналіз наукових праць, нормативно-правових актів, міжнародних стратегічних документів, 

статистично-довідкових матеріалів: всього 363 джерела, з них 249 іноземних авторів. 

ІІ етап Вибір напряму дослідження, формування мети, завдань, програми, 

обґрунтування методів та обсягу дослідження 

Аналіз порядку надання профілактичної допомоги населенню щодо основних неінфекційних захворювань 

та існуючих методів дослідження, наукова та методична література. 

ІІІ етап Аналіз стану тягаря основних НІЗ в Україні та в Чернівецькій області 

 Звітність Ф.№ 12 «Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі 

обслуговування лікувально-профілактичного закладу» за 2013 – 2017роки-10 шт. Звітність Ф. №20 «Звіт 

лікувально-профілактичного закладу за 2013 - 2017роки» 10 шт. Звіт про хворих на злоякісні захворювання 

ф.35-здоров за 2013-2018 роки – 6 шт. Таблиці РН-3 «Середньорічна чисельність населення за статтю і 

віком» - 6 шт; С-8 «Розподіл померлих за статтю, віковими групами та причинами смерті»-6 шт; ТС2 

«Коефіцієнти смертності за статтю, віковими групами та причинами смерті»; ТС4 «Коефіцієнти 

смертності за статтю та причинами смерті за європейським стандартом -6 шт 

ІV етап Характеристика поєднаної патології основних НІЗ та їх своєчасного виявлення 

Карта хворого, який 

вибув із стаціонару 

(ф.066/о) - 1038  

Медична карта 

стаціонарного хворого 

ф.003/о - 2170. 

Опитування 

стаціонарних 

хворих - 57 

Опитування амбулаторних 

пацієнтів на первинний скринінг 

ХОЗЛ -241 

V етап Вивчення:  

- поширеності основних чинників ризику НІЗ серед економічно активного населення 

- досвіду звернень за медичною допомогою;  

- медичної активності та асоційованих з нею характеристик за самооцінкою 

респондентів. 
Опитування дорослого населення, 

зайнятого на ринку - 650 

Опитування відвідувачів 

ярмарку 1,2 - 555 

Опитування державних 

службовців - 90 

Всього 

1295 

Опитування пацієнтів міської поліклініки - 217 Опитування відвідувачів ярмарку3- 65 

VІ етап Аналіз стану надання профілактичних послуг (індивідуальних, групових) щодо 

НІЗ медичними працівниками ПМСД 

Опитування сімейних 

лікарів-65 

Опитування дільничних 

терапевтів-40 

Матеріали «Школи 

здоров’я»-36 

Матеріали 

конференцій-53 

VІІ етап Розробка моделі багатофакторної профілактики основних НІЗ на рівні ПМСД 

Апробація та визначення ефективності 

Методи дослідження Етапи дослідження Методи дослідження Етапи дослідження 
Системного аналізу I, II, VII Соціологічний V, VI 

Бібліосемантичний, історичний I, VII Статистичний IV-VI 

Контент-аналіз III Концептуального моделювання VII 

Епідеміологічний V,  Експертних оцінок VII 

Впровадження 

На національному рівні: 

Інформаційно-аналітичні 

матеріали для підготовки 

аналітичних довідок і 

рекомендацій в рамках 

наукового супроводу 

діяльності Президента 

України та РНБО 

На регіональному рівні: 

Акти впровадження у 

практичну охорону 

здоров’я, у навчальний 

процес на кафедрах 

соціальної медицини -13 

9 доповідей на симпозіумах (3) та науково-

практичних конференціях (6);  

8 статей у наукових фахових виданнях, 3 в 

іноземних наукових виданнях 

проіндексованих в SCOPUS, 2 у закордонних 

наукових журналах, 1 стаття в 

колективній монографії, 1 патент на 

корисну модель; 12 тез. 
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 Використані інформаційні ресурси Web of Science, Scopus, PubMed, 

EBSCO (344 наукових джерел).  

На другому етапі сформульовано мету, визначені завдання, предмет та 

об’єкт дослідження, одиниці спостереження, джерела отримання інформації та 

методи дослідження. Основне епідеміологічне кроссекційне дослідження з 

використанням вибіркового методу (2017-2018 роки) було доповнене 

соціологічними опитуваннями пацієнтів і лікарів (Табл.2.1). Проведено 

викопіювання даних з медичної документації госпіталізованих хворих 

спеціалізованого відділення щодо поєднання НІЗ. 

На третьому етапі проведено аналіз демографічної ситуації 

(народжуваність, смертність, природний приріст, очікувана тривалість життя 

(ОТЖ) та показників популяційного здоров’я дорослого населення щодо НІЗ 

(первинна захворюваність; поширеність; первинний вихід на інвалідність; 

смертність від окремих причин) у розрізі чотирьох основних класів: 

новоутворення (МКХ-10; C00-C97); хвороби ендокринної системи, розладу 

харчування, порушення обміну речовин та імунітету (E00-E90); хвороби 

системи кровообігу (I00-I99); хвороби органів дихання (J00-J99). 

Статистичній обробці, аналізу та оцінці підлягали інтенсивні показники 

(на 100 тис. дорослого/працездатного населення) за захворюваннями: цукровий 

діабет (ЦД) (E10-E14), ішемічна хвороба серця (ІХС) (I20-I25), інфаркт 

міокарду (I21-I22), інсульти (I60-69), хронічні бронхіти (J40-J42), хронічне 

обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) (J44), бронхіальна астма (БА)(J45). 

Шляхом побудови динамічних рядів за 5 років визначено середній темп 

приросту/зниження рівнів захворюваності. Проаналізовані стандартизовані 

показники смертності по Україні та Чернівецькій області за 2018 у порівнянні з 

2013 роком за нозологіями та класами основних НІЗ. Додатково аналізувалися 

розлади психіки та поведінки внаслідок споживання алкоголю з метою оцінки 

поширеності одного з основних чинників ризику НІЗ - зловживання алкоголем. 

Використані дані державної офіційної статистики Державної служби статистики 

України (Держстату України), дані World Health Statistics [311]. 
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 Розраховані показники смертності для працездатного населення 

Чернівецькій області за період 2013 – 2018 років. Для розрахунку інтенсивного 

показника використана абсолютна кількість померлих працездатного віку та 

середньорічна кількість населення відповідного віку за роками аналізу. 

Розраховані показники наочності за укрупненими інтервалами динамічних 

рядів: 2016-2018 роки у порівнянні з 2013-2015 роками. Для визначення 

особливостей рівнів смертності серед міських та сільських мешканців, серед 

чоловічого та жіночого населення та за окремими нозологіями та класами з 

метою збільшення одиниць спостереження проаналізовані середні показники 

смертності за 2013-2018 роки за абсолютними даними. Показники інвалідності 

розраховані на працездатне населення за даними Головного управління 

статистики у Чернівецькій області. Розраховано також екстенсивні показники 

для визначення структури причин інвалідності та смертності.  

 Інформаційною базою слугували результати викопіювання із «Звітів про 

захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають в районі 

обслуговування закладу» (ф.№12) з 2013 по 2017 рік (з 2018 року відмінена 

первинна облікова документація) [308]; «Звітів про хворих на злоякісні 

новоутворення» з 2013 по 2018 рік (ф.35-здоров). Також використано дані про 

середньорічну кількість населення з 2013 по 2018 рік; розподіл за окремими 

причинами смерті та територіями за 2016 рік (ф.С-14) Головного управління 

статистики у Чернівецькій області та статистично-довідкові матеріали 

Чернівецького обласного інформаційно-аналітичного центру медичної 

статистики [309, 310].  

 Для населення Чернівецької області розрахований показник ймовірності 

дожити до 70 років за відповідною методикою [312]. Розраховано ризик смерті 

у віці від 30 до 70 років за 5-річними інтервалами (у віці 30-34, …, 65-69) від 

чотирьох основних причин, коди МКХ-10: серцево-судинні захворювання I00-

I99, онкологічні C00-C97, цукровий діабет E10-E14 та хронічні респіраторні 

захворювання: J30-J98. Розрахунок вікової смертності для кожної п’ятирічної 

вікової групи: 
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𝑀𝑥=
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠 𝑓𝑟𝑜𝑚 𝑓𝑜𝑢𝑟 𝑁𝐶𝐷 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑒𝑠 𝑏𝑒𝑡𝑤𝑒𝑒𝑛 𝑒𝑥𝑎𝑐𝑡 𝑎𝑔𝑒 𝑥 𝑎𝑛𝑑 𝑒𝑥𝑎𝑐𝑡 𝑎𝑔𝑒 𝑥+5

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑏𝑒𝑡𝑤𝑒𝑒𝑛 𝑒𝑥𝑎𝑐𝑡 𝑎𝑔𝑒 𝑥 𝑎𝑛𝑑 𝑒𝑥𝑎𝑐𝑡 𝑎𝑔𝑒 𝑥+5 
  

(2.1) 

Потім 5-річний рівень смертності переведено на ймовірність смерті в 

кожному 5-річному віковому діапазоні: 𝑞𝑥 =
𝑀𝑥 ×5

1+𝑀𝑥×2.5
; ймовірність смерті у 30-

70 років визначено за формулою: 

q30 = 1 − ∏ (1 − qx

65

x=30

). 

(2.2) 

На четвертому етапі аналіз тягаря за показниками популяційного здоров’я 

доповнено аналізом поєднаної патології НІЗ на прикладі госпіталізованих 

хворих пульмонологічного відділення «ОКУ Чернівецька обласна клінічна 

лікарня» за період 2013-2015 років. Викопіювання інформації з 2170 медичних 

карт стаціонарного хворого (ф.003/о) та 1038 карт хворого, який вибув із 

стаціонару (ф.066/о), дозволило сформувати вибірку з медичної документації 

1747 хворих (з них 1543 віком до 70 років) для аналізу поєднаної патології та 

955 (з них 813 віком до 70 років) хворих, у медичних картах яких була наявна 

інформація про статус куріння. Проведена медико-соціальна характеристика 

госпіталізованих хворих за статтю, зайнятістю, місцем проживання. 

Визначений середній вік хворих для різних варіантів поєднаної патології, 

зокрема ІХС та хронічних хвороб нижніх дихальних шляхів (БА, ХОЗЛ). 

Проведено розрахунок відношення шансів (ВШ (OR)) бути курцем (у т.ч. в 

минулому) серед хворих з ІХС на тлі хронічних захворювань НДШ та без ІХС у 

95% довірчому інтервалі. Зважаючи на важливість проблеми хронічної 

респіраторної патології апробований варіант своєчасної діагностики з 

використанням первинного скринінгу ХОЗЛ для осіб старше 40 років: «Ви 

курите? Вас турбує кашель зранку? Відкашлюється мокрота? Вас турбує 

задишка?» [313]. Проведене опитування пацієнтів комунальної медичної 

установи «Міська поліклініка №1» (n=241) та визначено ВШ (OR) бути курцем 

серед тих, у кого спостерігався позитивний результат первинного скринінгу на 

ХОЗЛ (наявні скарги на кашель, мокроту, задишку одночасно). За даними 
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опитування стаціонарних хворих (n=57) проаналізовано зміну поведінки 

пацієнтів після виявленого у них хоча б одного з основних НІЗ (додаток Б-1).  

На п’ятому етапі проведене вивчення поширеності основних поведінкових 

ФР серед ЕАН; досвіду пацієнтів з медичного обслуговування та МА 

респондентів До ЕАН згідно з визначенням Міжнародної організації праці 

відносяться особи віком від 15 до70 років, які упродовж певного періоду часу 

забезпечують пропозицію робочої сили на ринку праці [314].  

Відповідно до мети та завдань наукового дослідження була розроблена 

анкета (затверджена на засіданні кафедри 15.06.2017р., протокол №26), яка 

містила 8 блоків запитань (додаток Б-2). Забезпечені: зовнішня валідність – 

оціночні питання щодо ФР в своїй основі відповідали рекомендованим 

інструментам ВООЗ; змістовна валідність – зібрані дані методом самооцінки 

респондентів дали бачення реальної картини; надійність – стабільність, 

проведення однаковими методами на декількох етапах. 

 Визначаючи розмір вибірки, вибрано довірчий рівень 95%. Використані 

соціологічні (анкетування, інтерв’ювання, спостереження) та статистичні 

методи (визначення відносних та середніх величин, тест-χ
2 для порівняння 

відносних
 

величин, відношення шансів). Розрахована необхідна кількість 

респондентів для обстеження за формулою: 

n = 
𝑍2 ×𝑃×(1−𝑃)

𝛼2
  де n – потрібний розмір вибірки; Z=1,96 для 95% довірчого 

інтервалу; P=0,33 очікувана поширеність ФР (для розрахунку взята частота 

33%); критерій α – межа похибки 0,05.  

n = 
1,962 ×0,3×(1−0,33)

0,052
 =309; 309×4 =1235                                                   (2.3) 

Збір статистичних даних проводився у декілька кроків. Першим кроком 

проведене анкетування випадково відібраних відвідувачів ярмарку 

(Петрівський традиційний щорічний ярмарок, 2017р. м. Чернівці), та відібрано 

для аналізу 275 анкет респондентів молодше 70 річного віку, що склало групу 

«Ярмарок1» (6 анкет було забраковано (не вказані дані: вік,стать) (додаток Б-3). 

На другому кроці 2017-2018р. проведене анкетування 650 суб’єктів 
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господарювання на території комунального підприємства міський торговельний 

комплекс «Калинівський ринок» та прилеглого до нього ринку «Добробут» м. 

Чернівці – відібрано 633 анкети для аналізу групи «Ринок». Сукупність 

складалася із самостійних та найманих працівників на усій території вказаних 

ринків рівномірно відповідно до наявного розподілу за секторами, які 

включають торгівлю непродовольчими товарами. Сектори було використано у 

якості кластерів. Випадковий вибір елементів аналізованої сукупності 

проводився всередині кожного кластера (обирався кожний 3-5-й контейнер в 

залежності від розміру сектора). На перших двох кроках (n=908) зібрано дані 

для вивчення питань харчування, проведення вільного часу; досвіду звернення 

за медичною допомогою, отримання рекомендацій із ЗСЖ та їх виконання. Для 

групи «ринок» деталізовано харчування в питаннях обмеження солодкого, 

смаженого та «фаст-фуду». Разом із групою «службовці» (n=90) (третій крок, 

2018 рік) отримана кількість анкет n=998 (додаток Б-4).  

На четвертому кроці збору статистичних даних проведене анкетування 260 

відвідувачів ярмарку (Петрівський ярмарок 2018р. м. Чернівці), відібрано 254 

анкети для групи «Ярмарок2». Питання анкетування фокусувалися на 

активності та медичній грамотності респондентів за їх самооцінкою. Питання 

щодо ФА деталізовані за рахунок з’ясування перешкод до занять фізичними 

навантаженнями; деталізовано також скринінгові обстеження. Враховуючи 

початок реформування первинної ланки системи охорони здоров’я, до 

запитання щодо приводу візитів до лікаря був доданий варіант відповіді 

«підпис декларації» та додатковим стало запитання щодо очікувань від змін в 

медичному обслуговуванні (додаток Б-5). За спільними питаннями респонденти 

1, 3, 4 кроків об’єднані у групу «інші категорії» (n=619) на противагу групі 

«ринок» (табл. 2.2).  
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Таблиця 2.2 – Покроковий збір матеріалу для статистичного дослідження  

Кроки Час і місце 

проведення 

Всього 

анкет 

Відібрано 

для аналізу 

Поєднана кількість  Ринок / 

інші 

1 

 

Ярмарок, 

2017 рік 

 

295 
275 

Ярмарок1 

908 

998 

 

 Інші 

категорії 

2 

 

Ринок,  

2017-січень 

2018 року 

650 
633 

Ринок 

633 

Ринок 

3 

 

Державні 

службовці 

(ДС),2018р  

90 

90 

Службовці 

 
- 

-  

619 

Інші 

категорії  

 
4 Ярмарок,  

2018 рік 260 

254 

Ярмарок2 

 

- 1162 

Всього 

 

Економічно 

активне 

населення  

1295 1252 1252 
1252 

ЕАН 

 

До початку опитування респонденти були поінформовані щодо наукового 

характеру дослідження, тривалості заповнення анкети (до 10 хв.) та відсутності 

у ній персоніфікованих даних, на що давалася згода. Для зручності заповнення 

в умовах роботи на ринку (обмеженість часу поза обслуговуванням покупців) 

структуроване опитування складалося із трьох форм запитань (закриті, 

альтернативні та із варіантами відповідей), анкети передбачали самостійне 

заповнення, розраховане в середньому на 6-10 хвилин, з гарантуванням 

правдивості свідчень анонімністю опитувальника [315]. Проте у третині 

випадків за бажанням респондента анкети заповнювалися спільно, в 

присутності дослідника, з елементами інтерв’ювання та з певними 

коментарями, що подовжувало опитування до 20 хв., але сприяло досягненню 

вищої довірливості у розмові.  

Однорідність вибірок усіх етапів збору статистичного матеріалу за 

статевим, віковим складом, за освітою та місцем проживання дала можливість 

проаналізувати результати анкетування ЕАН загалом (N=1252). Створена база 

даних Exel, для зведення та розрахунку відносних величин використана 

таблиця PIVOT. Для порівняння частоти ФР та інших характеристик досвіду 
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пацієнта у групах дослідження використовували тест χ
2
, різницю вважали 

достовірною при р˂0,05. Репрезентативність вибірки підтверджувалася 

розподілом респондентів за віковими групами, який відповідав такому ЕАН 

області (відмінності статистично не значимі) (табл.2.3.). Віковий розподіл був 

проведений відповідно до класифікації ВООЗ, яким визначено молодий (25-44 

роки), середній (45-59 років) та літній вік (60 і старше) (додаток Б-6,7,8). Для 

поглибленого аналізу розглядалися п’ятирічні вікові інтервали. 

Розподіл за статтю як серед ЕАН, так і в групах «ринок» та «інші 

категорії» був подібним, з незначним переважанням жінок (табл. 2.4). Середній 

вік (M±SD) респондентів склав 40,49±13,22 (табл. 2.5).  

 

Таблиця 2.3 – Розподіл за віковими групами економічно активного населення 

області та респондентів дослідження, 2017 р. 

ЕАН Усього Частка (у відсотках) за окремими віковими групами 

До 30 30-39 40-49 50-59 60-70 

Усього Область 19,3 26,9 24,3 18,0 11,5 

Дослідження 23,81 26,04 21,81 18,85 9,50 

Чоловіки Область 22,0 29,4 22,5 16,9 9,2 

Дослідження 26,23 27,69 20,85 16,78 8,47 

Жінки Область 16,3 24,1 26,4 19,2 14,0 

Дослідження 21,47 24,45 22,73 20,85 10,50 

Джерело: дані Головного управління статистики у Чернівецькій області, 2017р. 

 

Таблиця 2.4 – Розподіл за статтю досліджуваних груп респондентів 

Категорії  Чоловіки  

(абс. ч. та %) 

Жінки (%) 

(абс. ч. та %) 

Обидві статі  

(абс. ч.) 

Зайняті на ринку 313 (49,45) 320 (50,55) 633 

Інші категорії  301 (48,63) 318 (51,37) 619 

Разом ЕАН 614 (49,04) 638 (50,96) 1252 
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Таблиця 2.5 - Середній вік респондентів за групами та статтю 

Категорії  Чоловіки  Жінки  Обидві статі 

Зайняті на ринку 38,53±12,02 42,66±12,62 40,62±12,50 

Інші категорії  40,49±13,81 40,23±14,02 40,36±13,92 

Разом ЕАН 39,49±12,97 41,45±13,39 40,49±13,22 

 

Респонденти представляли усі (колишні) райони міста та області, а саме, 

міські мешканці 912 (72,84%) осіб, з них із Шевченківського району – 461 

(50,55%), з Першотравневого - 314 (34,43%), з Садгірського – 137 (15,02%) 

(відповідно до реального розподілу населення у цих районах); мешканці 

районів області – 277 (22,12%) осіб, сусідніх областей – 63 (5,03%) особи.  

Більше половини усіх респондентів 688 (54,95%) мали вищу освіту, 249 

(19,89%) – середню, та 315 (25,16%) – середню спеціальну. Частка жінок із 

середньою спеціальною освітою групи «ринок» (33,75%) зростала із віком та 

була у два рази більшою, ніж серед жінок групи «інші категорії» (17,30%) 

(p˂0,001). Відповідно частка жінок з вищою освітою була меншою – 41,88% 

проти 66,98%. Загалом, розподіл респондентів-жінок за освітою відповідав 

такому серед респондентів-чоловіків ЕАН. Працюючими назвали себе 1085 

(86,66%) респондентів, разом з тим, у молодому віці 94,29%, після 60-ти років – 

57,14%. Із вказаних респондентами (n=346) спеціальностей серед відвідувачів 

ярмарок 2017, 2018 років найчастіше зустрічалися економісти, бухгалтери, 

юристи (19,08%); представники робітничих спеціальностей – електрики, 

муляри, столяри, тощо (15,03%); педагоги (12,14%); медики (10,12%); кухарі, 

швачки, перукарі (7,51%); інженери (6,36%); представники культури (3,47%); 

державні службовці (2,89%). Серед працюючих на ринку (n=307) спектр 

професій також доволі строкатий, в минулому це  представники економічних та 

юридичних спеціальностей (31,92%), педагоги (11,73%), інженери (11,73%), 

медики (8,14%), представники робітничих професій (8,47%), представники 

культури (3,91%), кухарі, швачки, перукарі – 2,93%. У загальній кількості 

респондентів (n=1252) державні службовці склали 7,99%. 
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Аналіз результативних відповідей (n=720) щодо сімейного стану показав, 

що 66,43% респондентів перебувають у шлюбі, частіше серед працюючих на 

ринку (70,18%), ніж серед інших категорій ЕАН (60,56%) (p˂0,01). Розлучені 

становлять 5,97%, більше серед респондентів-жінок (8,93%), ніж чоловіків 

(3,22%) (p˂0,01). Виявлено значно більшу частку вдів серед респондентів-жінок 

(6,67%), ніж чоловіків (1,16%) (p˂0,001), у середньому віці (45-59) 10,84% 

проти 3,23%, (p˂0,05), у літньому віці ( 60-69) 36,36% проти 4,35%, (p˂0,01).  

На п’ятому етапі щодо поширеності поведінкових ФР вивчено додатково 

рівень припинення куріння (частота тих, хто припинив курити серед колишніх 

та теперішніх курців); рівень пасивного куріння (пасивне куріння серед усіх, 

хто зазнавав впливу). Інтенсивність куріння проаналізована серед респондентів-

курців (теперішніх та колишніх), які повідомили про кількість сигарет та 

тривалість шкідливої звички (n=418) за наступними показниками: індекс курця 

(середня кількість щоденно викурених сигарет × 12); частка тих, хто викурював 

більше 20 сигарет на день та показник пачко-роки (тобто середня кількість 

щоденно викурених сигарет × тривалість куріння у роках / 20). Індекс курця, що 

дорівнює або більший за 200, свідчив про високу залежність.  

Медичний досвід респондентів проаналізовано за термінами останнього 

звернення до сімейного лікаря (дільничного терапевта), категорією лікарів за 

місцем отримання медичної допомоги, фінансовою доступністю візитів до 

лікаря, тощо. Аналіз проведено з дезагрегацією за статтю, рівнем освіти, 

самооцінкою стану здоров’я, наявністю або відсутністю основних поведінкових 

ФР та основних НІЗ. Проаналізовано частоту отримання пацієнтами 

рекомендацій щодо чотирьох основних ФР та їх дотримання, що 

опосередковано свідчило про активність лікарів (загальну та за напрямами) та 

ефективність профілактичних втручань. 

Для вияснення організаційної та комунікаційної доступності у період 

реформування первинної ланки у липні 2019 року проведене опитування групи 

«ярмарок3» (n=65), середній вік респондентів становив 45,82±1,44 (додаток Б-9). 
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Поширеність ФР, обізнаність щодо них та досвід звернень за медичною 

допомогою вивчено шляхом опитування амбулаторних пацієнтів міської 

поліклініки (n=217), відібрано 213 анкет респондентів віком до 70 років, з них 

до 25 років - 16,90%; 25-44 роки – 39,44%; 45 – 59 років – 32,86%; 60 – 69 років 

– 10,80%. З вищою освітою - 47,42% респондентів (додаток Б-10).  

МА респондентів проаналізовано за напрямами контролю харчування 

(групи «ринок», «ярмарок1») та фізичної активності (групи «ринок», 

«ярмарок1», «службовці»). Здійснено пошук найбільш інформативних 

показників для визначення МА загалом («ярмарок2»), залежно від поведінкових 

характеристик та медичного досвіду респондентів. Оцінка впливу ФР або 

певної характеристики на активність/не активність визначена за допомогою 

тесту χ
2
 та підтверджена відношенням шансів (ВШ (OR)). Розглянуто також 

кожний ФР як діагностичний тест для прогнозування недостатньої МА (табл. 

2.6).  

 

Таблиця 2.6 – Розрахунок чутливості та специфічності ФР для прогнозування 

недостатньої МА 

Наявність 

ФР  

Недостатня 

активність  

Достатня  

активність 

Прогностична цінність 

ФР (+)  TP  

Істинний позитивний 

результат 

FP 

Хибно позитивний 

результат 

PPV=TP/TP+FP 

Позитивна прогностична 

цінність 

ФР (-) FN 

Хибно негативний 

результат 

TN 

Істинно негативний 

результат 

NPV=TN/TN+FN 

Негативна прогностична 

цінність 

Властивість  

ФР 

Se=TP/TP+FN 

Чутливість 

Sp=TN/TN+FP 

Специфічність 

LR+= Se/1-Sp 

- 

 

Таким чином, визначено чутливість (sensitivity) (Se.) та специфічність 

(specificity) (Sp.) кожного ФР або негативної характеристики на виявлення 

(прогнозування) недостатньої (відсутньої) МА пацієнта, позитивну та 

негативну прогностичну цінність тестів (PPV, NPV) [316].  

Порівняння частоти ФР серед активних та неактивних респондентів (за 

самооцінкою) з допомогою визначення χ
2
 дало можливість виявити найбільш 
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асоційовані характеристики, тобто поєднання, які зустрічаються найчастіше або 

супроводжують одна одну. Для уникнення суб’єктивності в судженнях 

респондентів щодо своєї активності, враховуючи високу спряженість з нею 

більш об’єктивних характеристик, таких як заняття фізичними навантаженнями 

або щоденне виконання фізичної зарядки (їх частоту досліджено в усій 

генеральній сукупності), проведено визначення найбільш асоційованих 

характеристик саме з ними (як аналогом активності). Це дало можливість 

розширити перелік чинників, через які можна впливати на збільшення 

активності, враховуючи особливості за статтю і віком. 

З метою визначення потенційно змішаних внесків (номінальних, 

дихотомічних) до певного результату (активність) застосований метод 

покрокової логістичної регресії з використанням SPSS. Логістична регресія 

використовується для аналізу шансів на результат у дослідженнях випадок-

контроль та визначення ймовірності (P) очікуваного результату.  

На шостому етапі щодо стану надання профілактичних послуг опитано 

лікарів первинної ланки (n=105), з них сімейних лікарів 62,14% (n=64), 

дільничних терапевтів 37,86% (n=39), з’ясовано, якими профілактичними 

технологіями вони володіли та з якими труднощами стикалися (додаток Б 11). 

Проаналізовано форми неформальної освіти лікарів первинної ланки. 

Використані матеріали конференцій профілактичного спрямування на базі 

комунальної медичної установи «Міська поліклініка №1», м. Чернівці, а саме 

протоколи, фото-звіти, додаткові матеріали 53 конференцій, проведених 

упродовж 2005 – 2016 років. 

Проаналізовано матеріали групових форм освітньої роботи медичних 

працівників для пацієнтів у рамках 36 занять проекту «Школа здоров’я» (2012-

2015рр), організованих відділенням профілактики міської поліклініки №1, м. 

Чернівці. Розроблена схема оцінки проведення таких заходів. Відпрацьована 

методика оцінки ефективності корекції надлишкової маси тіла та ризику 

розвитку ожиріння для попередження розвитку діабету. 
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На сьомому етапі на підставі аналізу та узагальнення отриманих 

результатів з використанням системного аналізу існуючих поведінкових, 

оздоровчих, психокогнітивних моделей впливу на поведінку, з урахуванням 

нинішнього періоду реформування розроблено удосконалену модель 

багатофакторної профілактики НІЗ та запропоновано алгоритм профілактичних 

втручань лікаря ПМСД відповідно до наявності у пацієнта поведінкових ФР та 

належності до групи здоров’я щодо НІЗ (здорові, практично здорові, хворі). 

Проведено визначення ефективності запропонованої моделі (здійснена 24 

експертами) та узагальнені результати дослідження (додаток Б-12, 13). 

 

Матеріали розділу висвітлені у науковій праці: 

 

1.Власик ЛЙ, Сухолотюк АЛ, Христич ТМ, винахідники; Буковинський 

державний медичний університет, патентовласник. Спосіб оцінки ефективності 

корекції надлишкової маси тіла та визначення ризику ожиріння. Патент 

України на корисну модель № 120385. МПК А61В 5/103. М. № U 201705272; 

2017 Жовт 25.[317] 
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РОЗДІЛ 3 

ТЯГАР НІЗ: ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЧЕРНІВЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ 

НА ТЛІ УКРАЇНИ ТА ЄВРОПЕЙСЬКИХ КРАЇН 

 

3.1 Характеристика демографічної ситуації, показників смертності 

населення у працездатному віці та показників передчасної смертності 

Чернівецька область є одним з найменш чисельних регіонів країни. 

Кількість населення у Чернівецькій області станом на 1 січня 2020 року 

становила 901,6 тис. осіб (станом на 1 січня 2014 року 908,5 тис. осіб), що 

становило 2,2% (у 2013 році - 2,0%) всього населення України. У міських 

поселеннях проживало 390,6 тис. (43,3%) (по Україні 69,5%), у сільській 

місцевості - 511,1 тис. (56,7%) (по Україні 30,5%). Станом на 1 січня 2014 року 

388,2 тис. (42,7%) міського та 520,3 тис. (57,3%) сільського (зменшення 

міського населення за рахунок наближених до міста поселень). Із загальної 

чисельності постійного населення 423,4 тис. (47,1%) чоловіків та 475,2 тис. 

(52,9%) жінок. На 1000 чоловіків припадає 1123 жінки (по Україні -1157) [343]. 

 На тлі масштабної депопуляції в Україні Чернівецька область, як і в 

цілому Західний регіон, характеризується відносно вищими показниками 

народжуваності (2019р.) – 9,2 на 1000 населення (Україна – 8,1) та нижчими 

показниками загальної смертності – 12,3 на 1000 населення (в Україні – 14,7), 

як для міського - 10,7 (13,4); так і для сільського – 13,4 (17,2) [343]. Проте у 

порівнянні з 2013 роком відбулося зниження народжуваності (з 12,6) на 37,0%, 

в той час коли смертність (з 12,7) знизилася лише на 3,3%, відповідно 

природній приріст з (–0,1) став (-3,1). Хоча показник є кращим, ніж 

загальнонаціональний (–6,6), проте свідчить про погіршення демографічної 

ситуації в області. Область характеризується і дещо нижчим рівнем постаріння 

населення, проте частка осіб старше 60-ти років становить 20,5% (в Україні – 

23,9%), коли у 2013 році була 19,05% [309].  

За особливостями структурних характеристик очікуваної тривалості життя 

(ОТЖ) Чернівецька область разом із іншими західними областями входить у 
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групу відносно позитивної динаміки. Так, ОТЖ при народженні у 2019 році у 

Чернівецькій області для чоловіків становила – 69,52 роки (у 2013р. - 68,62; 

приріст +0,9), по Україні 66,92 (у 2013р. - 66,11; приріст +0,81); для жінок у 

Чернівецькій області – 78,39 роки (у 2013р. - 77,59 приріст (+0,8)), по Україні 

76,98 ( у 2013р. - 76,20; приріст +0,78) [343]. Слід відмітити відставання ОТЖ 

для чоловіків області у порівнянні з жінками у 8,87 роки, в той час, коли по 

Україні – 10,06 років. 

 Значне відставання ОТЖ від Європейських країн (до прикладу від Швеції, 

де ОТЖ чоловіків 80,9; жінок – 84,3) обумовлене переважно високою 

смертністю від хвороб системи кровообігу [318]. Однак розрив між рівнями 

смертності між ними і наступною за значущістю складовою – новоутвореннями 

становить близько 4,5 раза, тоді як у Польщі він не досягає півтора, а у Швеції 

показники майже ідентичні (табл. 3.1).  

 

Таблиця 3.1 – Смертність від 4-х основних неінфекційних захворювань, обидві 

статі, стандартизований показник смертності на 100000 

Причини смерті Україна Швеція* Польша 

Серцево-судинні захворювання 506,4 115 216,4 

Новоутворення 120,3 107, 4 149,0 

Хронічні хвороби нижніх дихальних 

шляхів 
10,3 11,2 8,6 

Цукровий діабет 2,9 8 9,2 

Джерело: WHO Mortality Database Last Access: 28.03.2017 

http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/ *data 2015  

 

Як величина, так і динаміка рівня смертності від ССЗ в Україні разюче 

відрізняються від таких у розвинених країнах світу, особливо чоловіків. Так, 

якщо в таких різних країнах, як Швеція, США та Ізраїль спостерігається 

поступове зниження стандартизованих показників, натомість в Україні, попри 

певне покращання ситуації порівняно з кризовими 1995 та 2005 роками, рівень 

чоловічої кардіоваскулярної смертності навіть не зміг повернутись до рівня 

http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/
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1991 року. Подібна картина у сусідній Молдові, тоді як Польщі вдалося 

повернути лінію тренду подібно до західноєвропейських країн (рис.3.1). 

 

 

Рис.3.1 Віковий спеціальний показник смертності на 100000 світової 

стандартизованої популяції, серцево-судинні захворювання 1991, 1995, 2005, 

2014, чоловіки, кількість смертей на 100 000 

Джерело: WHO Mortality Database Last Access: 28.03.2017 

http://apps.who.int/healthinfo/statistics/mortality/whodpms/   

 

Відповідно розрив у рівнях смертності чоловіків в Україні і Швеції зріс, 

досягнувши у 2014 р. більше ніж 4,5 раза (для жінок диференціація менш 

помітна).  

Смертність є найбільш достовірним і об’єктивним показником, що 

характеризує епідеміологічну ситуацію стосовно НІЗ. Впродовж років 

незалежності Буковина характеризується відносно нижчими за 

загальноукраїнські рівнями загальної смертності. Було здійснено порівняльний 

аналіз з національними показниками (стандартизованими за європейським 

стандартом). У структурі смертності із основних НІЗ на першому місці 

перебували хвороби системи кровообігу (69,10%), (по Україні 63,01% ), на 

другому – новоутворення (15,04%), (по Україні 14,49%), (табл. 3.2). 

Стандартизований рівень смертності населення у Чернівецькій області на 

10,09% був нижчим, ніж по Україні, проте переважав загальноукраїнський 

показник за причиною ЦД у 2013-2018рр. (хоча неухильно знижувався), 
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розладів психіки та поведінки внаслідок вживання алкоголю (табл. 3.3) та у 

2019 році – хвороб органів дихання.  

 

Таблиця 3.2 – Смертність за основними причинами смерті в Україні та 

Чернівецькій області, стандартизований за євростандартом коефіцієнт на 100 

тис. нас., обидві статі, 2019 р. 

2019 

Всі 

причини 

Ново 

утворенн

я 

Ендокринні  

хвороби, 

розлади харчу

вання та 

порушення об

міну речовин 

З них від 

цукрового 

діабету 

Хвороби 

системи 

кровообігу 

Хвороби 

органів 

дихання 

Україна 1055,8 153,0 4,7 4,0 665,3 25,7 

Чернівецька 

область 949,3 142,8 4,4 3,8 656,0 27,0 

Джерело: дані Держстату України 

 

Таблиця 3.3 – Стандартизовані показники смертності населення України та 

Чернівецької області 2013, 2018 рр., на 100 тис. населення 

Причина смерті 
Україна Чернівецька 

область 

Зміни за 2013/ 

2018, % 

2013 2018 2013 2018 Україна область 

Всі причини 1076,3 1071,6 1003,1 967,2 -0,44 -3,58 

Новоутворення 161,3 155,6 157,5 143,6 -3,53 -8,83 

Цукровий діабет 3,7 4,1 4,6 4,4 +10,81 -4,35 

Хвороби системи 

кровообігу, в т. ч.: 

666,2 673,5 686,6 666,8 +1,10 -2,88 

ІХС 448,9 463,0 628,4 606,9 +3,14 -3,42 

Цереброваскулярні 

захворювання 

142,8 123,3 47,7 48,6 -13,87 +1,89 

Хвороби органів 

дихання 

28,4 26,6 23,4 20,1 -6,34 -14,10 

Розлади психіки та 

поведінки внаслідок 

вживання алкоголю 

2,0 2,3 3,5 5,7 +15,00 +62,86 

Джерело: дані Держстату України 

Міські мешканці у порівнянні із сільськими частіше помирали від 

новоутворень – по області 158,3 проти 135,2; цукрового діабету – 5,1 проти 4,0. 
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Сільські мешканці частіше помирали від хвороб системи кровообігу – 718,5 

проти 587,1 (чоловіки - 943,7 проти 793,1) та розладів психіки та поведінки 

внаслідок вживання алкоголю – 7,3 проти 3,5; (чоловіки 7,3 проти 6,9).  

Якщо розглянути окремо основну причину смерті – хвороби системи 

кровообігу, то видно, що при практично однаковому з загальноукраїнським 

рівнем спостерігається різний внесок двох основних причин – ІХС та ЦВХ. В 

Чернівецькій області значно нижча частка смертей, причина яких зареєстрована 

як цереброваскулярні захворювання і відповідно вища – внаслідок ІХС. 

Смертність населення працездатного віку є основною причиною низького 

рівня ОТЖ, що вимагає фокусування основної частини аналізу на показниках 

здоров’я саме цієї вікової групи. Смертність населення Чернівецької області у 

працездатному віці за період 2013-2018 років становила 341,06 на 100 тис. 

працездатного населення. Серед мешканців сільської місцевості загальна 

смертність (370,28) була на 21,66% більшою, ніж серед проживаючих у містах 

(304,36), (χ
2 

=100,787; р˂0,001). Серед чоловічого населення рівень смертності 

(544,28) був у 4,5 разів вищий, ніж серед жіночого (121,70), (χ
2 

= 4190,337; 

р˂0,001), зокрема, з причин хвороб системи кровообігу у 7,35 рази, з хвороб 

органів дихання у 4,66 рази, з онкологічних та ендокринних захворювань 

більше, ніж у 2 рази.  

У структурі причин смертності 57,76% займали основні НІЗ (коливання від 

57% до 59% у різні роки), а саме хвороби системи кровообігу - 31,39% (30% - 

33%); онкологічні захворювання – 21,40% (20% - 23%); хвороби органів 

дихання – 3,82% (3% - 5%) та хвороби ендокринної системи – 1,15% (коливання 

близько 1%). Для порівняння, зовнішні причини у структурі причин смертності 

займали 22,05% (21% - 23%), тобто конкурували з новоутвореннями. (табл. 3.4) 

ілюструє зміни показників смертності внаслідок всіх причин та основних НІЗ.  

Серед причин смертності чоловічого працездатного населення основні НІЗ 

займали 56,46% із них на 1-му місці були хвороби системи кровообігу (33,65%), 

далі - онкологічні захворювання (17,99%), хвороби органів дихання (3,84%) та 
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ендокринні захворювання (0,97%). Травми та зовнішні причини смерті у 

структурі 23,98% переважали онкологічні захворювання та були на 2-му місці. 

 

Таблиця 3.4 – Смертність населення працездатного віку Чернівецької області за 

окремими причинами, обидві статі, 2013, 2018 рр., на 100 тис. населення  

Причина смерті 2013 2018 Зміни за 2013/2018, % 

Всі причини 347,80 329,69 -5,21 

Новоутворення 79,49 71,48 -10,08 

Цукровий діабет 3,5 3,2 -8,57 

Хвороби 

 системи кровообігу, в т. ч.: 
109,14 99,77 -8,59 

ІХС 83,9 74,2 -11,56 

Цереброваскулярні 

захворювання 
16,7 16,8 +0,60 

Хвороби органів дихання 12,41 11,47 -7,57 

Розлади психіки та поведінки 

внаслідок вживання алкоголю 
5,4 8,2 +51,85 

Джерело: дані Головного управління статистики у Чернівецькій області 

 

Серед причин смертності жіночого населення працездатного віку основні 

НІЗ займали 64,01%, на 1-й позиції були онкологічні захворювання (37,86%), 

далі - хвороби системи кровообігу (20,48%); хвороби органів дихання (3,69%) 

та ендокринні захворювання (1,98%). Травми та зовнішні причини займали 3-

тю позицію - 12,73%. Рівень смертності жіночого населення працездатного віку 

статистично не змінювався із місцем проживання. Проте, найбільш відчутною 

була різниця між рівнями смертності сільського і міського чоловічого 

населення, зокрема від хвороб системи кровообігу (199,90 проти 161,19; χ
2 

= 

33,348; р˂0,001), від травм та зовнішніх причин (146,92 проти 109,00; χ
2 

= 

44,908; р˂0,001) та онкологічних захворювань (109,66 проти 82,48; χ
2 

= 30,741; 

р˂0,001). Рівні смертності з причин хвороб органів дихання та хвороб 

ендокринної системи за місцем проживання статистично не відрізнялися.  

При порівнянні показників смертності за період 2016-2018 років із 

періодом 2013-2015 років, слід відмітити зменшення загального показника 

смертності у працездатному віці на 5,00% (χ
2 

= 7,175; р=0,008), серед чоловіків 

на 3,79% (χ
2 
= 3,385; р=0,066), серед жінок на 12,91% (χ

2 
= 8,897; р=0,003). 
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Смертність від хвороб органів дихання збільшилася серед міських 

мешканців на 28,56% (χ
2 
= 2,768; р=0,097), серед чоловіків на 31,33%.  

Смертність чоловічого населення у працездатному віці за період 2013-

2018рр. значно переважала аналогічний показник серед жінок (табл. 3.5).  

 

Таблиця 3.5 – Смертність населення працездатного віку Чернівецької області, 

чоловіки і жінки, 2013, 2018 рр., на 100 тис. населення 

Причина смерті 
2013 2018 

Зміни за 2013/ 

2018, % 

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки 

Всі причини 557,64 124,05 528,23 113,09 -5,27 -8,84 

Новоутворення 110,59 46,33 94,52 46,35 -14,53 +0,04 

Цукровий діабет 5,7 1,1 4,4 2,0 -22,81 +81,82 

Хвороби системи 

кровообігу, в т. ч.: 

185,64 27,57 176,21 16,38 -5,08 -40,59 

ІХС 144,0 19,9 133,3 9,6 -7,43 -51,76 

Цереброваскулярні 

захворювання 

27,6 5,0 28,2 4,4 +2,17 -12,0 

Хвороби органів 

дихання 

19,75 4,59 20,15 2,0 +2,03 -56,43 

Розлади психіки та 

поведінки внаслідок 

вживання алкоголю 

9,7 0,8 15,0 0,8 +54,64 0 

Джерело: дані Головного управління статистики у Чернівецькій області 

 

Серед сільського працездатного населення статистично значимо 

зменшилася смертність серед жінок від хвороб системи кровообігу (на 28,44%; 

χ
2
=6,18; р=0,013). Проте, серед причин смертності у 2,35 рази зросли 

ендокринні захворювання з 1,65 до 3,87 на 100 тис. (χ
2
=3,735; р=0,054). 

 У структурі смертності чоловіків лідирували хвороби системи кровообігу, 

травми та зовнішні причини, новоутворення. Серед причин смертності серед 

жінок працездатного віку переважали новоутворення. Статистичних 

відмінностей між рівнями та у структурі причин смертності між жінками за 

місцем проживання не виявлено. Проте, упродовж 2016-2017р. у порівнянні з 

2013-2015 роками спостерігалося статистично достовірне зниження смертності 



83 

  

від основних НІЗ серед міських жінок, за рахунок новоутворень, менше - 

хвороб системи кровообігу; серед жінок, мешканців села достовірно 

зменшилася лише смертність від хвороб системи кровообігу, а від ендокринних 

захворювань зросла.  

При порівнянні ймовірності померти у віці 30-69 років від чотирьох 

основних НІЗ в країнах світу виявляється, що в Україні цей показник є одним з 

найгірших у Європейському регіоні. В Україні ймовірність смерті від чотирьох 

основних неінфекційних захворювань населення віком від 30 до 70 років 

становить 28,3%, тобто ймовірність цього зростає до майже кожного третього. 

Румунія – 22,6. В Чернівецькій області 27,5%. 

За нашими розрахунками, в результаті смерті від чотирьох основних НІЗ у 

інтервалі 30-69 років в Україні було втрачено 1572, 793 тис. людино-років, що 

склало майже 56% від втрат внаслідок всіх причин смерті у аналогічному віці (2 

809,123 тис. людино-років). На кожен випадок смерті у інтервалі 30-69 років 

втрачається у середньому 10,3 року потенційного життя. 

Як показали розрахунки, що базувалися на офіційній статистиці, левова 

частина втрат зумовлена ССЗ та новоутвореннями, на дві інші патології 

припадала незначна частина (менше, ніж 1,5% ВПРЖ). Так, частки смертей від 

хронічних хвороб НДШ становили лише 2% смертей чоловіків та 0,8% смертей 

жінок у сумарній кількості всіх смертей внаслідок чотирьох основних НІЗ, а ЦД 

ще менше – 1,2% серед жінок та 0,6% у чоловіків. На нашу думку, це ілюструє 

не кращу ситуацію щодо цих хвороб, а скоріше рутинну практику визначення 

причиною смерті ССЗ, що і зумовлює разючу відмінність структури смертності 

в Україні порівняно з іншими країнами.  
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3.2 Характеристика захворюваності на основні неінфекційні 

захворювання та спричиненої ними первинної інвалідності 

За період 2013-2017 рр. рівні поширеності та захворюваності дорослого 

населення (18 років і старше) в Україні мали тенденцію до зниження. Так, у 

2017 році показник поширеності захворювань (170634,5 на 100 тис. нас.) був 

нижчим на 7,41% у порівнянні з 2013 роком (зокрема, таких хвороб як 

новоутворення – на 2,66%; ендокринні хвороби - 0,39%; хвороби системи 

кровообігу – 8,98%; хвороби органів дихання - 4,5%). За той же період 

показник захворюваності (48212,2 на 100 тис.) – знизився на 9,35% (зокрема, на 

новоутворення – на 10,83%; ендокринні хвороби – 12,84%; хвороби системи 

кровообігу - 14,87%; хвороби органів дихання – 3,49%).  

У Чернівецькій області також спостерігалося поступове зниження 

поширеності захворювань: поширеність усіх хвороб упродовж п’яти років 

(2013-2017 рр.) зменшилася на 2,29% і досягла 182226,2 на 100 тис. населення. 

В середньому темп зниження становив 0,60% на рік. Стосовно основних НІЗ 

зниження більшою мірою торкнулося поширеності хвороб органів дихання на 

8,37% (середньорічне зменшення - 2,13%), рівень же хвороб системи 

кровообігу майже не змінився (-0,13%). Натомість поширеність злоякісних 

новоутворень зросла на 5,68% (+1,40%), хвороб ендокринної системи – на 

13,19% (+3,15%). 

Захворюваність на всі хвороби у 2017 році у порівнянні з 2013 роком 

знизилася на 8,46% (48829,5) (темп зниження у середньому на 2,15% щороку), 

зокрема за класами злоякісних новоутворень на 11,28% (-2,93%), хвороб 

ендокринної системи на 10,81% (-2,68%), хвороб системи кровообігу на 15,70% 

(-4,05%), хвороб органів дихання на 9,90% (-2,55%). Відмічено зниження рівнів 

захворюваності на гіпертонічну хворобу на 14,98% (-3,65%) та ішемічну 

хворобу серця на 15,40% (-3,98%); захворюваність на цукровий діабет була 

практично стабільною, середньорічне коливання становило (+0,18%). 

Одночасно спостерігалось збільшення рівня цереброваскулярних захворювань 

на 5,41% (+1,38%),  захворюваності на інфаркт міокарду на 14,61% (+3,6%) та 
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інсульти  на 32,89% (+7,68%). Виявлення злоякісних новоутворень при 

профілактичних оглядах зменшилося за період 2013-2018 рр. з 22,33% до 

16,00%, середній темп зменшення 4,28% щороку.  

Поширеність усіх хвороб серед працездатного населення Чернівецької 

області (166708,04 на 100 тис. відповідного населення) за період 2013-2017 рр. 

практично не змінилась (зменшилася на 0,54%, в середньому темп зниження 

становив 0,13% на рік). Проте, із 3-х класів основних НІЗ зниження торкнулося 

лише хвороб органів дихання – на 8,39% (-2,15%). Поширеність  хвороб 

ендокринної системи (+4,05%) та хвороб системи кровообігу (+0,675%) 

рівномірно зростала, відповідно на 16,92% та 2,78%. 

Захворюваність на всі хвороби працездатного населення (51106,39) за 

2013-2017 рр. знизилася на 8,75% (темп зниження у середньому 2,25% щороку), 

зокрема, за класами хвороб ендокринної системи на 14,78% (-3,58%), хвороб 

системи кровообігу на 20,45% (-5,35%), хвороб органів дихання на 9,93% (-

2,55%). Для працездатного населення було також характерне зниження 

захворюваності на ЦД на 3,61% (-0,60%), гіпертонічну хворобу на 21,32% (-

5,48%), ІХС на 19,29% (-5,15%). У той час, коли захворюваність на 

цереброваскулярні захворювання зросла на 11,71% (+3,63%), на інфаркт 

міокарда – на 12,89% (+4,25%), на інсульти – на 30,41% (+23,43%).  

Госпітальна захворюваність по Чернівецькій області була у 2017 році дещо 

більшою, ніж по Україні 22,47 проти 19,65 на 100 мешканців. У 2018 році 

відбулося зниження госпіталізованої захворюваності від хвороб по області на 

25,5% до 17,06 на 100 мешканців: новоутворення з 1,41 до 1,11; ендокринні 

хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин з 0,58 до 0,48; 

хвороби системи кровообігу з 5,62 до 4,06 та хвороби органів дихання з 2,07 до 

1,59. Проте частка 4 основних класів НІЗ у загальному показнику залишилася 

стабільною – більше 42%. 

Встановлено, що частка хвороб органів дихання у структурі первинної 

інвалідності у працездатному віці становить 3,75%, а його частка серед причин 

смертності – 3,48%. Водночас, хвороби системи кровообігу серед причин 
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первинного виходу на інвалідність та у смертності в працездатному віці 

становлять 25,03% та 30,26%, відповідно. Первинний вихід на інвалідність за 

причиною хвороб органів дихання зріс на 60% упродовж п’яти років (табл. 3.6). 

Отже, зважаючи на ці дані, актуальною є необхідність покращання виявлення 

основних НІЗ (у т.ч. поєднання хвороби органів дихання та хвороби системи 

кровообігу) серед населення  

 

Таблиця 3.6 – Первинна інвалідність населення Чернівецької області за 

окремими причинами, обидві статі, 2013, 2018 рр., на 10 тис. населення 

Причина смерті 2013 2018 
Зміни за 2013/ 

2018, % 

Всі причини 41,2 42,8 +3,88 

Новоутворення 6,1 7,4 +21,31 

Цукровий діабет 2,0 1,7 -15,0 

Хвороби 

 системи кровообігу, в т. ч.: 
10,3 10,5 +1,94 

 ІХС 4,8 5,7 +18,75 

Цереброваскулярні 

Захворювання 
3,3 2,9 -12,12 

Хвороби органів дихання 1,0 1,6 +60,00 
Джерело: дані Головного управління статистики у Чернівецькій області 

 

3.3 Особливості формування поєднаної патології та роль своєчасної 

діагностики для зменшення тягаря НІЗ на прикладі ХОЗЛ та ІХС 

 У більшості хворих ХОЗЛ асоціюється з суттєвими супутніми хронічними 

захворюваннями, що підвищує рівень смертності. На точність даних впливає 

гіподіагностика ХОЗЛ. Не зважаючи на те, що ХОЗЛ часто є причиною смерті, 

його нерідко вказують як додаткову причину, або взагалі не згадують [319].  

Для виявлення особливостей поширення поєднаної патології та 

обґрунтування шляхів її попередження нами проведена характеристика 

медичної документації на 1747 хворих, які знаходилися на стаціонарному 

лікуванні у пульмонологічному відділенні обласної клінічної лікарні у період 

2013-2015 років. Відібрано матеріали на 1543 особи віком 18-69 років (середній 

вік 46,13±10,64 роки), а саме 53,14% чоловіків (45,06±11,94) та 46,86% жінок 



87 

  

(47,34±9,06) (табл. 3.7). З діагнозом ХОЗЛ було 79,85%; з діагнозом БА – 

20,16% від загальної кількості хворих з хронічними хворобами нижніх 

дихальних шляхів (НДШ). 

Серед госпіталізованих переважали жителі районів області (80,62%). 

Кількість працюючих склала (22,55±1,06)%; непрацюючих (39,27±1,24)%; 

інвалідів (19,96±1,02)%; пенсіонерів (14,78±0,90)%; учнів та студентів 

(3,76±0,48)%. Із поєднанням захворювань, збільшувалася частота інвалідності. 

Так, серед хворих на БА з інвалідністю було (10,29±1,72) %; серед хворих на 

ХОЗЛ – (14,44±1,29) %; при ХОЗЛ+БА – (34,71±2,16) % (χ
2
=59,974; р<0,001). 

 

Таблиця 3.7 – Розподіл госпіталізованих хворих за статтю, нозологіями та віком 

Вікові 

групи 

Чоловіки Жінки 

ХОЗЛ БА Всього ХОЗЛ БА Всього 

До 44 191 145 336 171 72 243 

45-59 313 34 347 334 43 377 

60-69 128 9 137 95 8 103 

Всього 632 188 820 600 123 723 

 

Серед працюючих чоловіків переважали робочі професії, пов’язані з пилом 

різного ґенезу (53%) та офісним пилом (16%). Медичні працівники складали 

10%. Жінки у 15,2% випадків працювали з офісним та паперовим пилом 

(бухгалтери, бібліотекарі, працівники кадрів, листоноші і т. і.), 17,6% жінок 

були вчителями та 19,1% – медичними працівниками.  

Частота поєднання хронічних хвороб НДШ з ІХС серед пацієнтів 30-69 

років склала (47,13±1,37)%, від (29,38±3,42)%, серед хворих на БА до 

(57,12±1,84)% – на ХОЗЛ. Поширеність ІХС серед хворих на ХОЗЛ більша ніж 

серед хворих на БА (χ
2
=43,830; р<0,001), адже страждають на астму більш 

молоді люди. Хворі з хронічними хворобами НДШ із супутніх ССЗ найперше 

за віком мали АГ (n=86), середній вік 51 роки, ніж ІХС із АГ (n=306) – 53 роки 
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(t=2,55, p=0,011); ІХС без АГ (n=319) у більш старшому віці (55 років), ніж на 

тлі АГ (t=3,51, p˂0,001) (табл.3.8).  

За даними медичної документації хворі на БА та ХОЗЛ мали середній вік 

44 роки, тоді коли середній вік хворих на ХОЗЛ був 52 роки (t=15,95, p˂0,001). 

Середній вік супутніх хронічних хвороб верхніх дихальних шляхів (ВДШ) – 43 

роки. Несвоєчасна діагностика ХОЗЛ звужує «вікно» для попередження ІХС від 

10 до 3-х років (рис.3.2).  

 

Таблиця 3.8 – Середній вік стаціонарних хворих за наявності основних НІЗ  

Захворювання Середній вік 

Обидві статі Чоловіки Жінки 

БА 35,19±12,69 31,94±12,45 40,17±11,24 

БА+ХОЗЛ 44,03±8,95 41,23±10,21 45,88±7,55 

ХОЗЛ 52,04±7,86***
)
 52,37±7,64 51,58±8,21 

Хронічні ВДШ 42,56±12,07 40,81±13,20 44,89±10,13 

АГ 51,29± 7,05 51,34± 7,48 51,24±6,60 

АГ+ІХС 53,42±6,14* 53,30±6,55 53,55±5,70 

ІХС 55,18±6,39*** 55,99±6,40 54,26±6,22 

*АГ+ІХС у порівнянні з АГ (p˂0,05);***ІХС у порівнянні з АГ+ІХС, (p˂0,001);  

***
)
ХОЗЛ у порівнянні з БА+ХОЗЛ, (p˂0,001). 

 

 

Рис. 3.2 Середній вік хворих на НІЗ та поєднані стани 

Для визначення впливу куріння на виявлення поєднаної патології 

проведений аналіз медичної документації з вказаним статусом куріння (n=813). 
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Всього серед госпіталізованих чоловіків було 24,69±2,13% курців, ще 

15,16±1,77% госпіталізованих курили раніше, тобто 40% і більше (в основному 

середнього віку) в анамнезі захворювання мали шкідливий вплив. Жінки із 

захворюваннями (за повідомленнями у медичній документації) курили значно 

рідше, всього 3,22±0,88%, в анамнезі – до 5%.  

Частота ІХС у групі 30-44 роки була 15,96±2,51%, у 45-59 років це вже 

56,02±2,46% (χ
2
=91,948; р<0,001), а у 60-69 років – 71,68±4,24% (χ

2
=8,997; 

р=0,003). Серед хворих чоловіків на хронічні хвороби НДШ з поєднаною ІХС 

ймовірність бути курцем (у т.ч. колишнім) у 2,5 разів була вищою, ніж не 

курцем [OR 2,482 ( 95% CI) 1,653-3,728], при чому у молодому віці – у 3,3 рази 

[OR 3,310 ( 95% CI) 1,177-9,313], далі вплив куріння на приєднання ІХС 

зменшувався на тлі вікового фактору. Середній вік курців хворих на ХОЗЛ 

(52,86±7,16 р.) і не курців (51,80±8,04 р.) не відрізнявся (t=1,24, p˃0,05), як і 

середній вік поєднання хронічних хвороб НДШ з ІХС у курців (55,03±5,97 р.) і 

не курців (54,12±6,21 р.).  

Серед стаціонарних хворих на хронічні хвороби НДШ (чоловіків, 

незалежно від віку), які лікувалися у спеціалізованому відділенні, достовірно 

більше виявлено курців серед хворих на ХОЗЛ (29,83±3,40%), ніж у групі 

хворих на БА (10%) та БА+ХОЗЛ (13,08±3,26%), (χ
2
=10,461; р=0,002). Проте, 

серед осіб, які раніше курили достовірних відмінностей між групами 

захворювань не встановлено (14,93±2,10%).  

Проведено опитування пацієнтів-чоловіків старше 40 років із 

застосуванням опитувальника для первинного скринінгу ХОЗЛ [313] в 

амбулаторних умовах. Рівень поширеності куріння (n=241) склав 

(40,25±3,16)%. Проте, перші діагностичні ознаки ХОЗЛ (скарги на кашель з 

виділенням мокротиння та задишку) у їх поєднанні виявлені після 45 років. 

Серед курців відсоток таких хворих (43,75±5,55%) був достовірно більшим 

(χ
2
=28,513; р<0,001), ніж у тих, хто не курив (10,83±2,84%). Серед чоловіків 

після 45 років ймовірність бути курцем при виникненні симптомів ХОЗЛ (табл. 

3.9) була більш ніж у 6 разів вищою у порівнянні з такою для не курців [OR 
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6,402 (95% CI) 3,099-13,226]. Ізольовані скарги на кашель без виділення 

мокротиння або задишку достовірних відмінностей серед курців і тих, які не 

вживають тютюнових виробів не мали.  

 

Таблиця 3.9 – Результати первинного скринінгу діагностичних ознак ХОЗЛ 

серед чоловіків старше 45 років з в залежності від статусу куріння 

Групи пацієнтів 

 старше 45 років 

Є діагностичні 

ознаки ХОЗЛ 

Нема Всього 

Курять 35 45 80 

Не курять 13 107 120 

Всього 48 152 200 

 

Отже, при формуванні групи ризику щодо ХОЗЛ на рівні ПМСД необхідно 

враховувати вік пацієнтів та результати первинного скринінгу. Індикатором 

якості роботи зі своєчасної діагностики ХОЗЛ міг би стати відсоток пацієнтів з 

групи ризику старше 45 років (або молодшого віку за умови позитивного 

первинного скринінгу), яким було проведене спірометричне дослідження. 

Профілактичними заходами щодо ХОЗЛ є допомога в припиненні куріння 

[320]. Епідеміологічні дослідження свідчать про те, що на ХОЗЛ можуть 

хворіти люди, які не курять і ніколи не курили, а вік відображати сумарне 

накопичення впливу інших факторів упродовж життя людини. Побутові та 

професійні шкідливості, включаючи органічний та неорганічний пил, хімічні 

агенти та дим також є недооціненими факторами ризику ХОЗЛ [319, 327]. 

Згідно з існуючими стандартами надання ПМСД, такі пацієнти повинні 

виявлятися на первинній ланці та спостерігатися як групи підвищеного ризику 

щодо розвитку ХОЗЛ. Одночасно необхідно проводити визначення ризику 

розвитку серцево-судинних захворювань (ССЗ) шкала SCORE (Systematic 

Coronary Risk Evaluation), особливо у чоловіків старших за 40 років та у жінок 

старших за 50 років [321].  
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З метою вивчення зміни поведінки після виявленого НІЗ опитано 57 

стаціонарних хворих, 40 (70,18%) чоловіків та 17 (29,82%) жінок, середній вік 

58,91±12,64 роки; з вищою освітою – 17,54%; середньою та середньою 

спеціальною – 71,93%; неповною середньою – 10,53%. Після виявлення 

захворювання продовжували працювати 26,32% (з них 20,0% були з 

інвалідністю). Всього серед опитаних було 49,12% людей з інвалідністю (з них 

89,29% ІІІ групи). Респонденти мали основні діагнози: ІХС (1,75%); хронічний 

бронхіт (3,51%); БА+ХОЗЛ (5,26%) та ХОЗЛ (89,47%). Супутню ІХС мали 

63,16% хворих з них 55,56% ІХС з АГ. Середній вік хворих на ІХС складав 

65,17±11,28 р.; без ІХС – 48,19±7,34 років. Цукровий діабет був у 12,28±4,35% 

хворих, середній вік 58±7,14 років; ожиріння - 12,28±4,35% хворих, з них 

більше 40% без діабету, середній вік 56±12. Хворіли респонденти в середньому 

по 13,70±8,28 років. Основне захворювання ХОЗЛ виявлене у віці 45,37±10,9 

років (з 34 до 56 років); у віці 37,62±6,59 років без ІХС та 49,89±11,60 з ІХС. 

Виявлені захворювання в основному при зверненні за медичною допомогою з 

хронічними скаргами – 63,16% або з приводу гострого захворювання (28,07%), 

лише одиничний випадок (1,75%) при профілактичному огляді. 

Після виявлення захворювання лише 14,03% респондентів намагалися 

звертатися до лікаря з приводу контролю за станом здоров’я; основним 

приводом для візиту було погіршення самопочуття (75,44%), ще 21,05% 

зверталися, щоб отримати направлення на стаціонарне лікування. Кожний 

четвертий респондент (24,56%) користувався також послугами денного 

стаціонару. Перешкоди для звернень в медичний заклад відчували 42,11% 

хворих, в абсолютній більшості (95,83%) вони стосувалися фінансових витрат 

на лікування; 5,26% відмітили віддаленість медичного закладу, ще 1,75% 

незадоволеність лікарем за місцем проживання.  

На думку респондентів, виникненню ХОЗЛ сприяло куріння: курили 

47,37% опитаних (чоловіки – 62,50%), в середньому упродовж 30,25±10,5 по 

25,33±12,16 сигарет на день, ще 7,02% піддавалися впливу вторинного 

тютюнового диму. Професійні шкідливі фактори відмітили 29,82% хворих (до 
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того ж більше третини з них курили (35,29%)); побутові – 12,28%. Часті 

простудні захворювання турбували третину (33,33%) опитаних, ще 26,32% 

хворих мали сімейний анамнез ХОЗЛ. На момент опитування оцінювали свій 

стан здоров’я як добрий 10,53% респондентів; посередній – 59,65%; поганий – 

29,82%. Звернення до лікаря залежало від самопочуття. Цілком задоволеними 

стаціонарною допомогою були 71,93% хворих, роботою сімейного 

(дільничного) лікаря – 24,56%; задоволені в основному – 26,32% та 61,45% 

відповідно; незадоволеним в обслуговуванні на первинній ланці був один 

пацієнт (1,75%).  

Джерелами отримання знань про охорону здоров’я були бесіди лікаря, про 

що повідомили 59,65% респондентів (42,5% відповідей); Інтернет – 33,33% 

(23,75%); статті в періодичних виданнях – 24,56% (17,5%); телепередачі 21,05% 

(15,0%); радіопередачі 1,75% (1,25%). Із 57 опитаних 66,67% хворих отримали 

рекомендації з корекції наявних ФР, ще 19,30% корегували ФР самостійно (за 

підтримки сім’ї), решта (14,04%) не займалися змінами способу життя. 

Із тих, хто самостійно прийняв рішення щодо зміни поведінки (хоча 

вважали бесіди лікарів джерелом знань – 27,27% з них), усі курці (54,55%) 

кинули курити після появи захворювання, до того ж кожний третій з них 

покращив харчування, уникнув професійних ФР, дехто почав займатися 

фізичними вправами; із не курців на більш здорове харчування перейшли 

40,00%, уникнули професійних ФР та зайнялися ФА – 20,00%; проте 40,00% не 

досягли успіху. 

Із 38 респондентів, які отримали рекомендації з корекції способу життя, 

нічого у ньому не змінили близько 30% респондентів, 90,91% з них були 

консультовані одним медичним працівником. Найбільше змін у способі життя 

після виникнення захворювання виявилося у хворих, які отримували 

рекомендації від сімейного лікаря, терапевта та лікаря стаціонару. Так, із тих, 

хто успішно подолав шкідливу звичку або зменшив кількість сигарет, 38,89% 

були консультовані лікарем первинної ланки (сімейним або терапевтом) та 

лікарем ОКЛ; 33,33% самостійно прийняли рішення (кожний 3й за підтримки 
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сім’ї); 22,22% отримали консультацію лише лікаря ОКЛ та 11,11% лікаря-

терапевта. Загалом із 25 чоловіків-курців 64,00% кинули курити; 12,00% 

зменшили кількість сигарет на день; 28,00% нічого у способі життя не змінили. 

Таким чином успішними були профілактичні втручання на первинному та 

спеціалізованому рівнях надання медичної допомоги за участі самого пацієнта 

та підтримки його сім’ї, а приводом такої зміни стало виявлене захворювання. 

 

Висновки до розділу 3. 

1. За результатами аналізу слід відмітити погіршення демографічної 

ситуації в області, про що свідчить значне зниження народжуваності (на 37,0%) 

у порівнянні з смертністю (на 3,3%) упродовж 2013-2018 років, зростання 

від’ємного природного приросту від (-0,1) до (-3,1) та поступове зростання 

частки осіб старше 60-ти річного віку (на 1,5%).  

2. Стандартизований рівень смертності населення Чернівецької області 

загалом був нижчим на 10% (949,23на 100 тис.; 2019р.), ніж по Україні (1055,8 

на 100 тис.), проте перевищив загальноукраїнський за причиною розладів 

психіки та поведінки внаслідок вживання алкоголю – 5,7 (по Україні 2,3; 

2018р.) та хвороб органів дихання - 27,0 (по Україні 25,7; 2019р.).   

3. Виявлено, що у період 2013-2018 рр. серед чоловіків показник 

смертності був у 4,5 рази вищим, ніж серед жінок (р˂0,001). зокрема, від хвороб 

системи кровообігу – у 7 разів; хвороб органів дихання –майже у 5 разів, 

онкологічних  та ендокринних захворювань – більше, ніж вдвічі).  

4. При порівнянні показників смертності за два укрупнених інтервали слід 

відмітити зменшення загального показника смертності у працездатному віці на 

5,00%, зокрема, серед чоловіків на 3,8%, серед жінок на 12,9%. Проте 

смертність від хвороб органів дихання серед міських мешканців збільшилася на 

28,6%, серед чоловіків на 31,3%.  

5. У Чернівецькій області як і в Україні, упродовж п’яти років (2013-

2017рр.), спостерігалося зниження первинної захворюваності на 8,5% (-2,2% 

щороку) та поширеності захворювань на 2,5% (-0,6%). Серед працездатного 
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населення (із 4-х класів основних НІЗ) зниження поширеності торкнулося лише 

хвороб органів дихання – на 8,4% (-2,2%); тоді як зниження захворюваності 

характерне для цукрового діабету на 3,6% (-0,6%), гіпертонічної хвороби на 

21,3% (-5,5%), ішемічної хвороби серця на 19,3% (-5,3%). У той же час, коли 

захворюваність на інфаркт міокарда зросла на 12,9% (+4,3%), на інсульти – на 

30,4% (+23,4%) при меншому зростанні на цереброваскулярні захворювання - 

11,7% (+3,6%), що засвідчує пізню діагностику ССЗ. 

6. В результаті аналізу виявлено значне зростання первинного виходу на 

інвалідність з причин хвороб органів дихання (на 60%) та зростання смертності 

серед міських мешканців працездатного віку майже на третину, що свідчить 

про необхідність детального аналізу даного класу захворювань. Зростання 

супроводжувалося збільшенням частоти виявлення хронічних бронхітів на 12%  

(+4,87%), ХОЗЛ - на 26,25% (+6,93%), бронхіальної астми – на 78,6% 

(+18,68%). Проте зменшення захворюваності хворобами ВДШ підтверджує той 

факт, що зменшилася частота звернень за медичною допомогою. До того ж 

зниження захворюваності на злоякісні новоутворення на 11,3% (-2,9%) та їх 

виявлення при профілактичних оглядах з 22,3% до 16,0%, (- 4,3%) за період 

2013-2018 рр. підтверджує зменшення охоплення населення скринінговими 

методами обстеження. 

7. Рівень поширеності ІХС на тлі хронічних хвороб НДШ серед пацієнтів 

30-69 років склав 47,1%, від 29,4% серед хворих на БА до 57,1% - ХОЗЛ. 

Несвоєчасна діагностика ХОЗЛ звужує «вікно» для попередження ІХС від 10 до 

3-х років. Третина хворих на ХОЗЛ чоловіків та більше 10% на БА 

продовжували курити після встановлення діагнозу, що сприяє поєднаному 

перебігу та перешкоджає встановленню контролю над захворюваннями.  

8. При формуванні групи ризику щодо ХОЗЛ на рівні ПМСД необхідно 

враховувати вік пацієнтів та результати первинного скринінгу. Індикатором 

якості роботи зі своєчасної діагностики ХОЗЛ міг би стати відсоток пацієнтів з 

групи ризику старше 45 років (або молодшого віку за умови позитивного 

первинного скринінгу), яким було проведене спірометричне дослідження. 
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Встановлено високу поширеність захворювань ВДШ (42,6%) (особливо з 

алергічними проявами), які супроводжували БА та ХОЗЛ, що також важливо 

враховувати для своєчасної діагностики. 

9. Несвоєчасна діагностика ХОЗЛ звужує «вікно» для попередження ІХС 

від 10 до 3-х років. Рання діагностика ХОЗЛ сприяє розширенню цього періоду 

для профілактичних втручань щодо можливого супутнього захворювання та 

мотивує пацієнта до поведінкових змін. 
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РОЗДІЛ 4 

ПОШИРЕНІСТЬ ПОВЕДІНКОВИХ ФАКТОРІВ РИЗИКУ НІЗ ТА 

ДОСВІД ЗВЕРНЕНЬ ЗА МЕДИЧНОЮ ДОПОМОГОЮ  

ЕКОНОМІЧНО АКТИВНОГО НАСЕЛЕННЯ 

  

До основних поведінкових факторів ризику (ФР) НІЗ, за визначенням 

ВООЗ, відносяться нездорове харчування, недостатня фізична активність (ФА), 

куріння та зловживання алкоголем. Нами вивчена поширеність недостатнього 

споживання фруктів та овочів, риби, нежирних сортів м’яса, не обмеження 

солоного, солодкого та жирів у продуктах харчування; а також не виконання 

щоденної фізичної зарядки, відсутність регулярних занять фізичними вправами, 

наявність додаткових видів рухової активності; статус куріння та споживання 

алкоголю. Для вивчення медичного досвіду з’ясовано, упродовж якого терміну 

респонденти останній раз відвідували сімейного лікаря (дільничного 

терапевта). Детальний аналіз звернень за медичною допомогою (рівень, місце 

отримання лікувально-профілактичної допомоги, фах лікаря, фінансова 

доступність) проведено на основі повідомлень у групах «ринок» та «ярмарок1» 

(n=908) за статтю, рівнем освіти, самооцінкою самопочуття респондентів, а 

також наявністю або відсутністю основних поведінкових ФР та основних НІЗ.  

 

4.1 Характеристика харчування та рухової активності респондентів 

Аналіз суб’єктивної оцінки харчування показав, що серед ЕАН не 

споживали достатню кількість фруктів (53,79±1,46)% осіб, частіше чоловіки, 

ніж жінки (p˂0,001) (рис.4.1); достатню кількість овочів (крім картоплі) 

(41,82±1,45)% респондентів, частіше чоловіки (47,10±2,06)%, ніж жінки 

(36,46±2,01)%  (χ
2
=13,517; p˂0,001); частіше зайняті на ринку (46,29±1,98)%, 

ніж у групі «ярмарок» (36,48±2,09)% (χ
2
=11,383; p˂0,001).  

 Серед усіх респондентів (71,00±1,33)% не обмежували солоні та копчені 

продукти, частіше чоловіки (76,11±1,76)%, ніж жінки (65,80±1,98)% (χ
2
=14,997; 

p˂0,001) (рис. 4.2). 
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Рис. 4.1 Частота відповідей щодо споживання недостатньої кількості 

фруктів (2) у групах дослідження за статтю  

  *** чоловіки «ярмарок» у порівнянні жінки «ярмарок» (χ
2
=14,547; p˂0,001). 

 

 

 

Рис. 4.2 Частота відповідей щодо відсутності обмежень солі та солоних 

продуктів харчування (2) у групах дослідження за статтю (%)  

*** жінки групи «ярмарок» у порівнянні чоловіки «ярмарок» (χ
2
=12,643; p˂0,001) та 

жінки «ринок» (χ
2
=13,059; p˂0,001). 

 

Деталізація характеру харчування за складом продуктів на перших двох 

етапах (досліджувані групи «ринок» та «ярмарок1») показала, що (77,97±1,38)% 

респондентів недостатньо споживали рибу. Серед чоловіків «ярмарок1» частка 

тих, хто про це повідомляв, була найбільшою (рис.4.3).  
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Рис. 4.3 Частота відповідей щодо споживання недостатньої кількості риби 

(2) у групах дослідження за статтю (%) 

 *чоловіки «ярмарок1» у порівнянні чоловіки групи «ринок» (χ
2
=3,956; p=0,047) та 

жінки «ярмарок1» (χ
2
=3,979; p=0,047). 

 

Споживання недостатньої кількості нежирних сортів м’яса відмітили 

(65,82±2,86)% респондентів «ярмарок1» та (57,03±1,97)% групи «ринок», проте 

останні у 71,32% випадків не обмежували тваринні жири. Загалом, не 

використовували достатньо рослинної олії у приготуванні страв та не 

обмежували тваринні жири (75,88±1,42)% респондентів (рис.4.4). 

 

 

 

Рис. 4.4 Частота відповідей щодо не обмеження тваринних жирів (2) у 

продуктах харчування у групах дослідження за статтю (%) 

**чоловіки «ринок» у порівнянні з жінки «ринок» χ
2
=7,646; p=0,006).  

За результатами опитування (15,30±1,58)% респондентів дотримувалися в 

харчуванні посту. Дві третини із зайнятих на ринку не обмежували смажене – 
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(70,57±1,84)%, проте, фаст-фуд вживали лише (17,24±1,52)% респондентів. 

Зайняті на ринку, незалежно від статі, значно частіше не обмежували солодкі 

продукти (80,34±3,67)%, ніж респонденти «ярмарок2» (59,06±3,09)%, 

(χ
2
=16,122; p˂0,001). Не обмеження солі зменшувалося з віком: (74,33±1,84)% у 

молодому віці та (68,01±2,50)% у середньому віці (χ
2
=4,240; p=0,040). 

Відмінності між харчовими звичками чоловіків та жінок серед зайнятих на 

ринку виявлені лише в обмеженні тваринних жирів; серед відвідувачів ярмарки 

– у споживанні фруктів, овочів, риби та в обмеженні солоного та солодкого.  

Щоденну фізичну зарядку не виконували (84,98±1,01)% респондентів, 

частіше у групі «ринок» (88,15±1,28)%, ніж у групі «інші категорії» 

(81,74±1,55)%, (χ
2
=10,067; p=0,002) (рис.4.5).  Регулярними фізичними 

вправами 4-5 разів на тиждень тривалістю не менше 30 хвилин займалися лише 

(10,86±0,88)% респондентів, (12,87±1,35)% чоловіків та (8,93±1,13)% жінок, 

(χ
2
=4,997; p=0,026). 

 

 

Рис. 4.5 Частота відповідей про не виконання щоденної фізичної зарядки 

(2) у групах дослідження, за статтю (%) 

**Жінки, зайняті на ринку, до жінки «інших категорій» (χ
2
=8,936; p=0,003). 

 

Заняття фізичними вправами 2-3 рази на тиждень мали (12,94±0,95)% 

опитаних, без достовірної різниці за статтю, проте, із значними відмінностями 

між групами, зокрема, у групі «ринок» (8,69±1,12)%, «інші категорії» 
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(17,29±1,52)%, (χ
2
=20,534; p˂0,001). Заняття 1-2 рази на тиждень відвідували 

(10,46±0,86)% респондентів, у групі «ринок» (7,58±1,05)%, у групі «інші 

категорії» (13,41±1,37)%, (χ
2
=11,338; p˂0,001). 

Респонденти віком молодше 25 років більше уваги приділяли заняттям 4-5 

разів на тиждень (18,24±3,17)%, ніж віком від 25 до 45 років (11,58±1,29)% 

(χ
2
=4,714; p=0,030), що загалом становило (12,88±1,21)%, і переважало 

показник серед осіб старших 45 років – (7,74±1,21)%, (χ
2
=8,138; p=0,005). 

Відмінність частоти занять 2-3 рази на тиждень серед осіб різного віку була 

менше вираженою, а саме (14,59±1,28)% (до 44 років) та (10,39±1,38)% після 45 

років (χ
2
=4,671; p=0,031). Найбільша відмінність спостерігалася щодо 

виконання щоденної фізичної зарядки: серед осіб до 44 років – (10,78±1,12)%; у 

віковій групі старше 45 років – (21,59±1,86)%, (χ
2
=27,346; p˂0,001). Особи 

віком 25-44 роки, зайняті на ринку, значно рідше робили фізичну зарядку 

(p˂0,01), рідше займалися фізичними вправами 2-3 рази на тиждень (p˂0,001) та 

1-2 рази на тиждень (p˂0,05), ніж їхні однолітки, не зайняті на ринку. 

Свою професійну діяльність пов’язували з фізичним навантаженням 

(31,17±1,54)% респондентів, більше у групі «ринок» (35,55±1,90)%, ніж 

«ярмарок1» (21,09±2,46)%, (χ
2
=18,670; p˂0,001). Для чоловіків групи «ринок» 

фізична робота була більш звичною (39,94±2,77)%, ніж для жінок «ринок» 

(31,25±2,59)%, (χ
2
=5,211; p=0,023) та респондентів групи «ярмарок1» 

(χ
2
=14,280; p˂0,001).  

Про професійну діяльність з фізичним навантаженням повідомило значно 

більше молодих чоловіків групи «ринок» (44,75±3,70)%, ніж групи «ярмарок1» 

(19,30±5,23)%, (χ
2
=11,843; p˂0,001). Чоловіки групи «ярмарок1» та «службовці» 

у середньому віці частіше практикували достатню ходьбу пішки, ніж зайняті на 

ринку (58,33% проти 35,00%), (χ
2
=5,540; p=0,019). 

Загалом, про достатню ходьбу пішки, повідомили (44,99±1,57)% 

респондентів, менше із групи «ринок» (42,02±1,96)%, ніж із групи 

«ярмарок1»+«службовці» (50,14±2,62)%, (χ
2
=6,160; p=0,014), без різниці за 

статтю. Працювали сезонно на присадибних ділянках (30,96±1,46)% 
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респондентів, чоловіки рідше (27,08±2,05)%, ніж жінки (34,40±2,07)%, 

(χ
2
=6,241; p=0,013), зокрема, у групі «ярмарок1» та «службовці» (32,54% проти 

21,79%), (χ
2
=5,118; p=0,024). 

Вільний час на свіжому повітрі проводили (52,20±1,66)% респондентів, а 

саме, у групі «ринок» - (47,08±1,98)%, у групі «ярмарок1» - (64,00±2,89)%, 

(χ
2
=22,003; p˂0,001). Найменше у вихідні відпочивали жінки, зайняті на ринку 

(43,13%) у порівнянні з чоловіками «ринок» (51,12%), (χ
2
=4,058; p=0,044) та 

жінками з інших категорій (67,35%), (χ
2
=23,644; p˂0,001).  

Багато часу поза основною діяльністю займала робота по господарству (в 

т.ч. «хатня»), про що відмітили (47,47±1,66)% респондентів: із групи «ринок» - 

(51,82±1,99)%, із групи «ярмарок1» - (37,45±2,92)% (χ
2
=15,859; p˂0,001); 

загалом, (34,92±2,27)% чоловіків та (59,31±2,27)% жінок (χ
2
=54,127; p˂0,001). 

Основна відмінність за статтю спостерігалася у групі «ринок» (χ
2
=56,361; 

p˂0,001) та жінками групи «ринок» (66,56%) та «ярмарок1» (43,54%) 

(χ
2
=22,129; p˂0,001). Чоловіки, які проживали в районах області та були зайняті 

на ринку, частіше повідомляли про роботу по господарству (50,82±6,40)%, ніж 

міські мешканці (33,33±2,97)%, (χ
2
=6,461; p=0,012), проте, рідше, ніж жінки з 

сільської місцевості (68,85±5,93)%, (χ
2
=4,127; p=0,043). 

Серед жінок у віці 25-44 р. знайдені певні відмінності щодо проведення 

вільного часу, зокрема на свіжому повітрі відпочивали частіше респондентки 

групи «ярмарок1» 72,73%, ніж групи ринок 39,72%, (χ
2
=17,254; p˂0,001). Серед 

респонденток віком 45-59 р. зберігалася ця відмінність (63,41% проти 41,18%), 

(χ
2
=6,056; p˂0,05) та прослідковувалася більша частота роботи по господарству 

у вихідні дні жінок групи «ринок», ніж групи «ярмарок1» (68,91% проти 

41,46%), (χ
2
=9,736; p=0,002). 

У вихідні дні респонденти працювали за комп’ютером, про що повідомило 

(14,21±1,16)%, з них (20,41±1,92)% чоловіків та значно менше жінок 

(8,35±1,28)% (χ
2
=27,52; p˂0,001). Знайдені відмінності в цілому між групами 

«ринок» (11,53±1,27)% та «ярмарок1» (20,36±2,43)%, (χ
2
=12,267; p˂0,001). 
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Просто «сиділи» в мережі Інтернет (26,21±1,46)% респондентів, більше 

чоловіків (31,29±2,21)%, ніж жінок (21,41±1,90) %, (χ
2
=11,446; p˂0,001). 

Переглядали у вільний час телепередачі (27,20±1,48)% респондентів, 

частіше у групі «ринок» (30,65±1,83) %, ніж у групі «ярмарок1» (19,27±2,38)%, 

(χ
2
=12,526; p˂0,001). Читали книги (18,94±1,30)% респондентів, (15,87±1,74)% 

чоловіків та (21,84±1,91)% жінок (χ
2
=5,262; p=0,022). Просто відсипалися на 

вихідних (18,06±1,28)% респондентів, (21,54±1,96)% чоловіків та (14,78±1,64)% 

жінок (χ
2
=7,018; p=0,009). 

 

4.2 Поширеність тютюнокуріння серед економічно активного 

населення та характеристика вживання алкоголю 

На основі отриманих у дослідженні даних розраховано показник 

поширеності тютюнокуріння серед респондентів (куріння у теперішній час, 

щоденно або рідше, ніж щодня), який склав (27,88±1,27)%, зокрема, 

(35,99±1,94)% серед чоловіків та (20,06±1,59)% серед жінок (χ
2
=39,496; 

p˂0,001). Рівень поширеності куріння серед жінок групи «ринок» був загалом 

вищим (25,00±2,42)%, ніж серед жінок «інші категорії» (15,09±2,01)% (рис.4.6). 

Статистично достовірні відмінності виявлено за рівнем освіти, а саме, жінки з 

середньою та середньо-спеціальною освітою курили частіше (23,71±2,49)%, ніж 

із вищою освітою (17,00±2,02)%, (χ
2
=4,441; p=0,036). До того ж, жінки, зайняті 

на ринку, із сільської місцевості, рідше мали шкідливу звичку (13,11±4,32)%, 

ніж жінки, які мешкали у місті (27,73±2,80)%, (χ
2
=3,841; p=0,018). Раніше 

курили (17,81±1,08)% респондентів, (24,43±1,73)% чоловіків та (11,44±1,2)% 

жінок (χ
2
=36,054; p˂0,001); більше у групі «ринок» (20,06±1,59)%, ніж у групі 

«інші категорії» (15,51±1,46)%, (χ
2
=4,731; p=0,030). Рівень припинення куріння 

(частота тих, хто припинив курити серед колишніх та теперішніх курців) склав 

(38,99±2,04)%; серед чоловіків – (40,43±2,55)%, серед жінок – (36,32±3,39)%. 

Найвищий відсоток припинення куріння був серед чоловіків, зайнятих на ринку 

(46,1%), найменший у жінок «ринок» (32,8%), (χ
2
=36,835; p˂0,001). 
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Рис. 4.6 Поширеність куріння серед респондентів у групах дослідження за 

статтю (%) 

*жінки, зайняті на ринку у порівнянні чоловіки «ринок» (χ
2
=5,194; p=0,023); 

***жінки «інші категорії» у порівнянні чоловіки «інші категорії» (χ
2
=44,712; p˂0,001) 

та жінки «ринок» (χ
2
=9,759; p=0,002). 

 

Зазнавали пасивного куріння (із тих, хто сам не курив) (30,75±1,30)% 

респондентів, (27,04±1,79)% чоловіків та (34,33±1,88)% жінок (χ
2
=7,809 

p=0,006). Перебували під впливом тютюнового диму загалом (разом з 

активними курцями) (58,63±1,39)% респондентів, (63,03±1,95)% чоловіків та 

(54,39±1,97)% жінок (χ
2
=9,631; p=0,002); жінок, зайнятих на ринку,- 

(65,63±2,66)%, із групи «інші категорії» - (43,08±2,78)% (χ
2
=32,674; p˂0,001). 

Рівень пасивного куріння (пасивне куріння серед усіх, хто зазнавав впливу) 

склав (52,45±1,84)%; серед чоловіків – (42,89±2,52)%, серед жінок – 

(63,11±2,59)% (χ
2
=29,988; p˂0,001). Серед зайнятих на ринку рівень пасивного 

куріння був вищим (55,34±2,45)%, ніж у групі «інші категорії» (48,76±2,79)% з 

ймовірністю похибки 7,7% (χ
2
=3,140; p=0,077). 

Респонденти, які курили самі, і ще хтось курив поряд (тобто курили в 

компанії) становили (61,32±2,61)% усіх активних курців, різниця за статтю (із 

ймовірністю похибки дещо більше 5%): чоловіки-курці – (57,47±3,33)%, жінки-

курці – (67,97±4,12)% (χ
2
=3,769; p=0,053). Курили в гурті частіше зайняті на 

ринку (66,30±3,48)%, ніж у групі «інші категорії» (55,76±3,87)% (χ
2
=4,080; 

p=0,044) (рис.4.23). Жінки, загалом, надавали перевагу курінню у компанії 
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(67,97±4,12)%, серед чоловіків такі переважали серед зайнятих на ринку 

(64,42±4,69)%. 

Інтенсивність куріння проаналізована серед респондентів-курців 

(теперішніх та колишніх), які повідомили про кількість сигарет та тривалість 

шкідливої звички (n=418). Індекс курця рівний або більший 200 був у 

(39,00±2,39)% курців; (48,18±3,02)% серед чоловіків та (21,53±3,43)% серед 

жінок. Індекс курця у середньому становив 173,34±5,55; серед чоловіків-курців 

– 195,94±7,05; серед жінок – 130,33±7,78 (t=4,16; p˂0,001). Жінки з вищою 

освітою мали у середньому дещо менший індекс курця (115,00±11,25), ніж 

жінки без вищої освіти (145,67±10,44), (t=2,00; p=0,048), а жінки «інші 

категорії» (93,9±10,4), ніж жінки «ринок» (154,2±10,1), (t=4,16; p˂0,001). 

Відсоток тих, хто викурював 20 і більше сигарет на день, становив 

(37,56±2,37)%; серед чоловіків – (46,35±3,0)%; серед жінок – (20,83±3,38)% 

(χ
2
=26,207; p˂0,001). Серед чоловіків-курців без вищої освіти таких було 

(50,39±4,40)% проти (41,74±4,60)% серед осіб з вищою освітою (χ
2
=13,500; 

p˂0,001). Середній показник пачко-років для тих, хто викурював 20 і більше 

сигарет на день становив 22,01±1,14, без статистично достовірної різниці за 

статтю. Загалом (13,16±1,65)% респондентів-курців можна було віднести до 

групи високого ризику на захворювання раком легень (11,24±1,54% за 

показником пачко-років 30) та 1,91±0,67% - за 20 пачко-років + вік). 

Розподіл чоловіків та жінок за статусом куріння та місцем зайнятості 

представлений у додатку В-1 – В-4. Аналіз показників за віковою структурою 

показав, що серед молодих респондентів (25-44 роки) (n=605) курили 

(31,57±1,89)%; серед чоловіків – (38,41±2,74)%, серед жінок, зайнятих на ринку 

– (31,21±3,90)%, зайнятих на інших об’єктах – (17,45±3,11)% (додаток В-5; В-

6). Статистично достовірної різниці між чоловічим (37,02±3,59)% та жіночим 

курінням (31,21±3,90)% серед молодих на ринку не виявлено. Серед чоловіків 

групи «ринок» 45-59 років (починаючи із 40 річного віку) рідше зустрічалися 

курці (26,25±4,92)%, ніж серед чоловіків інших категорій (42,53±5,30)% 

(χ
2
=4,872; p=0,028) та в 2 рази частіше зустрічалися ті, хто курив раніше: 
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(40,00±5,48)% проти (19,54±4,25)% (χ
2
=8,415; p=0,004). Ймовірність жіночого 

куріння серед тих, хто часто вживав алкоголь, була вищою у 4 рази (ВШ (OR) 

3,717 95%ДІ (CI) [2,369-5,829]).  

За результатами порівняння відповідей респондентів-курців та 

респондентів, які курили раніше щодо середньої кількості сигарет, які вони 

викурюють (викурювали), то між першими (15,93±0,64 для чоловіків, 

10,59±0,67 для жінок) та другими (17,46±1,31 для чоловіків, 11,90±1,84 для 

жінок) статистично достовірних відмінностей не виявлено, проте стаж куріння 

відрізнявся, а саме, чоловіки припинили курити при середній тривалості 

12,80±1,10 років проти стажу нинішніх курців у 15,22±0,70 років (t=1,86 

р=0,064); жінки - 10,22±1,27 проти 13,84±0,96 років нинішнього статусу (t=2,27, 

р=0,024).  

На питання «Що могло б допомогти (допомогло) позбутися шкідливої 

звички?» найчастішою стала відповідь «сила волі» (73,01±2,95)%. Наступні 

позиції посідали «сім’я» (23,45±2,82)% та «хвороба» (16,81±2,49)%. Значно 

рідше зустрічалися відповіді «прийом медикаментів» (4,87±1,43)%, «підтримка 

друзів» (4,42±1,37)%, «вартість тютюнових виробів» (3,98±1,30)% та «поради 

лікаря» (2,65±1,07)%. Із 226 респондентів групи «ринок», які відповіли на 

запитання, 56,64% були активними курцями та 43,36% – тими, хто курив 

раніше (додаток В-7). Чоловіки більшого значення надавали сім’ї 

(28,47±3,74)%, ніж жінки (14,63±3,90)% (χ
2
=5,573; p˂0,001). Однак, саме сім’я 

допомогла у припиненні шкідливої звички кожній п’ятій жінці, яка 

повідомляла, що кинула курити. Разом з тим, для жінок-курців жодного 

значення не мала висока вартість сигарет, також вони не розглядали поради 

лікаря як вагомий варіант допомоги у припиненні куріння.  

Повідомили, що вживали алкогольні напої (79,15±1,15)% респондентів; 

(81,43±1,57)% чоловіків та (76,96±1,67)% жінок. Серед зайнятих на ринку 

вживали алкоголь (82,94±1,50)%, серед інших категорій – (75,28±1,73)% 

(χ
2
=11,116; p˂0,001); серед чоловіків – (84,98±2,02)% проти (77,74±2,40)% 

(χ
2
=5,324; p=0,022); серед жінок – (80,94±2,20)% проти (72,96±2,49)% (χ

2
=5,730; 
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p=0,017). Проте, якщо брати до уваги  вживання з частотою від «щодня» до «1-

2 рази на тиждень», частка була значно меншою – (35,34±1,93)% чоловіків та 

(16,77±1,48)% жінок (χ
2
=56,255; p˂0,001). Чоловіки, зайняті на ринку, частіше 

повідомляли про вживання алкогольних напоїв упродовж тижня (39,30±2,76)%, 

ніж чоловіки інших категорій (31,23±2,67)% (χ
2
=4,371; p=0,037), в основному за 

рахунок групи середнього віку (45-59 р.) (46,25% проти 29,89%), (χ
2
=4,751; 

p=0,030). Серед жінок статистично достовірних відмінностей не виявлено.  

Виявлено взаємозв’язок вживання алкоголю і тютюнокуріння серед 

респонденток: незалежно від виду зайнятості, жінки, які курили, частіше 

вживали алкогольні напої – (34,38±4,20)% проти (12,35±1,46)% (χ
2
=35,550; 

p˂0,001). Статус куріння чоловіків, зайнятих на ринку, на вживання алкоголю 

не впливав. Серед чоловіків інших категорій, які не курили, рідше зустрічалися 

повідомлення про вживання алкоголю, (26,63±3,26)% проти (38,46±4,50)% 

серед курців (χ
2
=4,661; p=0,031). При деталізації типу напоїв (n=998) з’ясовано, 

що горілку частіше вживали чоловіки (40,09±2,26)%, ніж жінки (21,17±1,78)% 

(χ
2
=42,298; p˂0,001); бренді, крім горілки, однаково чоловіки та жінки, загалом 

(10,89±1,18)%. Зайняті на ринку жінки частіше вживали міцні напої, ніж жінки 

інших категорій (32,50±2,62)% проти (16,98±2,11)% (χ
2
=20,617; p˂0,001). Вино 

як напій переважав серед жінок (45,75±2,17)%, його частіше вживали незайняті 

на ринку – (53,11±3,45)% проти (40,94±2,75)% (χ
2
=7,548; p=0,007). Серед жінок 

«інші категорії» частіше зустрічалися ті, хто вживав пиво (26,79±3,06)%, ніж 

серед групи «ринок» (15,00±2,00)% (χ
2
=11,135; p˂0,001), зокрема, у молодому 

віці (25-44 роки) – (34,41±4,93)% проти (17,02±3,16)% (χ
2
=9,306; p=0,003). 

Примітно, що у (22,54±3,18)% випадків надавали перевагу пиву, не вживаючи 

міцних напоїв, на відміну від жінок «ринок», серед яких таких випадків було 

менше (8,61±1,80)% (χ
2
=15,962; p˂0,001). Пиво споживали чоловіки однаково 

часто, всього (38,81±2,25)%. Таким чином, зайнятість на ринку, потребує 

особливої уваги як група ризику щодо куріння та частого вживання алкоголю. 
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4.3 Аналіз поєднання поведінкових факторів ризику 

Був проведений також аналіз поєднання ФР серед респондентів, зокрема, 

недостатнього споживання фруктів, недостатньої фізичної активності, куріння 

та частого споживання алкоголю (від 1 разу на тиждень до щодня). Наявність 

одного із перерахованих факторів відмітили у себе (33,95±1,34)%, поєднання 

двох – (30,99±1,31)%, трьох – (16,77±1,06)%, чотирьох – (2,88±0,47)% 

респондентів. Заперечили у себе наявність вказаних ФР (15,42±1,02)% 

респондентів (рис. 4.7).  

 

Рис. 4.7 Розподіл серед респондентів поєднаних ФР (%) 

Найчастіше, окремо від інших, зустрічалося «недостатнє споживання 

фруктів» (рис 4.8).  

 

 

Рис. 4.8 Структура поодиноких ФР серед респондентів (%)  

 

При аналізі поєднання двох ФР лідирували «недостатнє споживання 

фруктів» та «недостатня фізична активність» (15% загальної кількості 

респондентів). При поєднанні 2-х ФР, «недостатнє споживання фруктів» 
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згадувалося у 74% випадків, недостатня фізична активність – 67%, куріння – 

32%, часте споживання алкоголю – 27% (рис.4.9). 

 

 

Рис. 4.9 Структура попарного поєднання ФР серед респондентів 

  

При оцінці поєднання трьох факторів ризику із 4-х основних лідирували 

«недостатнє споживання фруктів», «недостатня фізична активність» та 

«куріння» (6% загальної кількості респондентів). Загалом, при поєднанні 3-х 

факторів, «недостатнє споживання фруктів» згадувалося у 89% випадків, 

недостатня фізична активність – у 80%, куріння – 68%, часте споживання 

алкоголю – у 63% (рис.4.10). Знайдено статистично достовірні відмінності за 

статтю щодо поодиноких ФР та їх поєднання (додаток В-8; 9; 10; 11). 

 

 

Рис. 4.10 Структура потрійного поєднання ФР серед респондентів 
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Про наявність 4-х ФР повідомили 3% респондентів, рідше жінки у 

порівнянні з респондентами-чоловіками (р˂0,05). Не відмітили ФР 15% 

респондентів (частіше жінки (21%), ніж чоловіки (10 %), (р˂0,001).  

Виявлено статистично достовірну відмінність за рівнем освіти при 

поєднанні усіх 4-х основних ФР та їх відсутності. Так, повідомили про 

наявність 4-х факторів серед осіб з вищою освітою (2,03±0,54)% респондентів, 

серед осіб без вищої освіти – (3,90±0,82)% (χ
2
=3,863; p=0,050); без ФР – 

(17,30±1,44)% проти (13,12±1,42)% (χ
2
=4,145; p=0,042)).  

На основі виявлених поєднань виділено кластери осіб без ФР або 

поєднанням 1-2 факторів без куріння (57%) та з поєднанням 3-4 факторів у т.ч. 

з наявністю куріння (43%), що важливо при виборі профілактичних втручань.  

 

4.4 Характеристика термінів останнього звернення до лікаря 

первинної ланки та звичного маршруту медичного обслуговування. 

Встановлено, що майже половина респондентів мала візит до лікаря 

упродовж останнього року (48,40±1,41)%. Рідше відвідували сімейного лікаря 

упродовж року чоловіки (41,53±1,99)% у порівнянні з жінками (55,02±1,97)%, 

(χ
2
=22,78; p˂0,001), третина з них зовсім не зверталася – (30,94±1,87)% проти 

(21,00±1,61)% жінок (χ
2
=16,121; p˂0,001). Серед зайнятих на ринку упродовж 

останнього року були у сімейного лікаря (39,49±1,94)%, а серед респондентів 

групи «інші категорії» – (57,51±1,99)% (χ
2
=40,681; p˂0,001). Чоловіки групи 

«ринок» рідше зверталися до лікаря упродовж року, ніж чоловіки групи «інші 

категорії» – (32,27±2,6)4% проти (51,16±2,88)% (χ
2
=22,559; p˂0,001); рідше 

були у лікаря «більше, ніж рік тому» – (23,64±2,40)% проти (31,56±2,68)% 

(χ
2
=4,824; p=0,029); частіше не зверталися – (44,09±2,81)% проти (17,28±2,18)% 

(χ
2
=51,627; p˂0,001). Також жінки групи «ринок», рідше зверталися до лікаря 

упродовж року, ніж жінки групи «інші категорії» - (46,56±2,79)% проти 

(63,52±2,70)% (χ
2
=18,537; p˂0,001) та частіше не зверталися – (29,69±2,55)% 

проти – (12,26±1,84)% (χ
2
=29,183; p˂0,001). Загалом, не зверталися до 

сімейного лікаря (36,81±1,92)% респондентів групи «ринок» проти 
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(14,70±1,42)% респондентів групи «інші категорії» (χ
2
=79,743; p˂0,001) (табл. 

4.1). 

 

Таблиця 4.1 – Розподіл відповідей щодо терміну останнього звернення до 

лікаря у групах дослідження (%) 

Термін останнього 

звернення 

Усі Група 

«ринок» 

Група 

«інші категорії» 

Упродовж року 48,40±1,41 39,49±1,94 57,51±1,99 

Більше, ніж рік 

тому 

25,72±1,24 23,70±1,29 27,79±1,80 

Не зверталися 25,88±1,24 36,81±1,92 14,70±1,42 

 

Про звичний маршрут медичного обслуговування у лікарів первинної 

ланки повідомили (35,00±1,58)% респондентів: (24,78±1,43)% зверталися лише 

до сімейних (дільничних) лікарів, ще (10,24±1,01)% зверталися також до 

фахівців інших установ (вузьких фахівців поліклінік, стаціонарів, лікарів 

приватних закладів, інших). 

 

Про звернення до медичних працівників поза межами ПМСД повідомили 

(39,98±1,63)% (рис.4.11).  

 

 

Рис.4.11 Розподіл респондентів за місцем звернення за медичною 

допомогою. 
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Чоловіки частіше повідомляли, що ні до кого не зверталися (31,75±2,22)%, 

ніж жінки (18,63±1,80)%, (χ
2
=20,811; p˂0,001); аналогічно, жінки з середньою 

або середньо-спеціальною освітою (21,07±2,62)% у порівнянні з жінками з 

вищою освітою (16,00±2,44)% (χ
2
=12,965; p˂0,001). У решти характеристик 

(серед респондентів, які зверталися у заклади охорони здоров’я) відмінностей 

за статтю у зверненнях до того або іншого лікаря-фахівця на різних рівнях 

надання медичної допомоги не виявлено (додаток В-12). 

Лікарі первинної ланки залишалися медичними працівниками, до яких 

зверталися найчастіше. Респонденти групи «ринок», зверталися до них рідше 

(31,60±1,85)%, ніж у групі «ярмарок1» (42,9±2,98) %, (χ
2
=10,783; p=0,002), а 

частіше до інших фахівців – (42,50±1,96)% проти (34,18±2,86)% (χ
2
=5,523; 

p=0,019), відповідно. Респонденти «ярмарок1» поєднували звернення до інших 

фахівців із обслуговуванням у лікаря первинної ланки частіше (15,64±2,19)%, 

ніж зайняті на «ринку» (7,90±1,07)%, (χ
2
=12;484 p˂0,001). Вказані 

закономірності стосувалися в першу чергу чоловіків з вищою освітою, які 

рідше зверталися лише до лікаря первинної ланки (18,52±2,49)%, ніж чоловіки з 

нижчим рівнем освіти (27,78±3,18)% (χ
2
=5,335; p=0,021), а надавали перевагу 

паралельним зверненням до фахівців – (11,11±2,02)% проти (5,56±1,63)% 

(χ
2
=4,276; p=0,039). Суттєвих відмінностей медичного досвіду в залежності від 

рівня освіти серед респондентів, зайнятих на ринку не знайдено. Серед осіб 

групи «ярмарок1», як і загалом серед респондентів обох груп, підтвердився той 

факт, що особи з вищою освітою рідше зверталися до лікарів первинної ланки 

(21,79±1,91)%, ніж без вищої освіти (27,95±2,14)%, (χ
2
=4,616; p=0,032). Щодо 

звернень до інших фахівців слід відмітити, що респонденти з вищою освітою 

рідше користувалися послугами лікарів стаціонару (6,41±1,13)%, ніж особи з 

середньою та середньо-спеціальною освітою (10,45±1,46)%, (χ
2
=4,837; p=0,028), 

для обслуговування вони частіше обирали «знайомих» лікарів – (30,56±2,13)% 

проти (21,8±1,97)% (χ
2
=8,927; p=0,003). 

В середньому на кожних двох опитаних, незалежно від їх статі та рівня 

освіти, припадало щонайменше три лікаря, про звернення до яких вони 
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повідомили. А загалом (з урахуванням тих, хто ні до кого не звертався) це 

співвідношення дорівнювало одиниці. 

Респонденти, які, як правило, зверталися до лікаря первинної ланки у 

(71,38±2,53)% випадків були у нього упродовж року; (38,57±2,55)% 

респондентів, які повідомили, що обслуговувалися поза межами первинної 

ланки та (11,89±2,15)% тих, хто, зазвичай, ні до кого не зверталися теж були у 

сімейного лікаря упродовж року. Загалом було (66,19±1,57)% респондентів, які 

зверталися на первинну ланку, що підтверджує роль сімейного лікаря в 

охопленні населення медичною допомогою. 

 

4.5 Вплив наявності факторів ризику та/або власне НІЗ на самооцінку 

здоров’я, привід та структуру звернень за маршрутами. 

Аналіз повідомлень щодо наявних захворювань дозволив виділити основні 

НІЗ (ССЗ, у т.ч. з АГ, ЦД та хронічні захворювання органів дихання) за 

самооцінкою респондентів (табл.4.2). 

Поширеність основних НІЗ за самооцінкою респондентів становила 

(35,46±1,59)% та була нижчою серед зайнятих на ринку (33,02±1,87)%, ніж 

серед відвідувачів ярмарку (41,09±2,97)% (р˂0,05). 

 

Таблиця 4.2 – Наявність основних НІЗ у респондентів за самооцінкою 

Групи 

спостереження 

Кількість та частота 
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 Н
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Група «ринок» 154 

(24,3% 

97 

(15,3%) 

18 

(2,8%) 

31 

(4,9%) 

209 

(33,0%)* 

44 

(7,0%) 

Група 

«ярмарок1» 

91 

(33,1%) 

57 

(20,7%) 

16 

(5,8%) 

25 

(9,1%) 

113 

(41,1%) 

32 

(11,6%) 

Загалом 245 

(27,0%) 

154 

(17,0%) 

34 

(3,7%) 

56 

(6,2%) 

322 

(35,5%) 

76 

(8,4%) 
*група «ринок» у порівнянні з групою «ярмарок1» (χ

2
=5,460 p=0,020). 
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Встановлено, що нижчий рівень поширеності НІЗ спостерігався саме серед 

чоловіків групи «ринок» (27,16±2,51)%, ніж серед жінок  (38,75±2,72)% 

(χ
2
=9,616; р=0,002). Цікавим виявився той факт, що жінки, зайняті на ринку, 

частіше повідомляли про наявність хвороб органів дихання, ніж чоловіки: 

(7,81±1,50)% проти (1,92±0,78)%, що потребує подальшого вивчення. Серед 

жінок обох груп більш характерним було поєднання основних НІЗ між собою, 

ніж серед чоловіків: 28,12% проти 17,52% у структурі захворювань, або 

(11,14±1,46)% проти (5,44±1,08)% за поширеністю (χ
2
=9,584 p=0,002). Таким 

чином, незалежно від місця зайнятості, чоловіки рідше, ніж жінки повідомляли 

про супутні захворювання. Наявність основних НІЗ суттєво впливала на привід 

звернення до лікаря. Так, респонденти, які (за самооцінкою) мали НІЗ, частіше 

відвідували лікаря з приводу гострого або загострення хронічного 

захворювання (44,98±3,44)%, ніж особи без НІЗ (25,47±2,12)% (χ
2
=24,510 

p˂0,001) та частіше були на прийомі з метою контролю за захворюванням – 

(20,57±2,80)% проти (11,79±1,57)% (χ
2
=8,614; p=0,004). У той же час, 

респонденти без НІЗ частіше зверталися з метою профілактичного огляду 

(38,44±2,36)%, ніж без НІЗ (29,67±3,16)% (χ
2
=4,709 p=0,031) та отримання 

довідки – (12,26±1,59)% проти (2,39±1,06)% (χ
2
=16,650; p˂0,001), відповідно. 

Вказані закономірності зберігалися незалежно від статі та рівня  

Респонденти, які мали ССЗ у т.ч. АГ, ЦД та хронічні хвороби органів 

дихання, частіше обслуговувалися у лікаря первинної ланки (37,80±3,35)%, ніж 

особи, які не повідомили про наявність захворювання (28,54±2,19)% (χ
2
=6,490 

p=0,011), крім того частіше консультувалися у вузьких фахівців – 

(11,96±2,24)% проти (5,90±1,14)% (χ
2
=7,080 p=0,008). Серед осіб із 

вищезгаданими НІЗ менше було людей, які ні до кого не зверталися 

(15,79±2,52)%, ніж серед респондентів без НІЗ (30,90±2,24)% (χ
2
=16,643 

p˂0,001). 

Серед частих проблем із здоров’ям респонденти відмічали стрес та 

перевтому (34,27±1,50)%, жінки – (42,72±2,15)%, чоловіки – (24,73±1,99)%. 

Найбільше підпадали стресам респонденти з групи «інші категорії» 
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(42,19±2,58)% у порівнянні з групою «ринок» (29,70±1,82)%, (χ
2
=45,83; 

p˂0,001). Депресію відмітили (11,72±1,02)% респондентів, жінки – 

(15,12±1,56)%, чоловіки – (7,89±1,24)%, найменше державні службовці – 

(3,33±1,89)%. 

Респонденти без поведінкових ФР частіше зверталися до лікаря первинної 

ланки (38,30±4,09)%, також серед них менше було тих, хто ні до кого не 

звертався (18,44±3,27)% на відміну від респондентів з наявними 3-ма ФР, які 

були на обслуговуванні у сімейного лікаря рідше (22,86±3,55)% (χ
2
=7,886; 

p=0,005) та частіше зовсім не зверталися (33,86±3,97)% (χ
2
=7,662; p=0,006).  

Частіше ні до кого не зверталися респонденти-курці (35,19±3,75)% (за 

виключенням поєднання куріння з недостатньою фізичною активністю та 

частим споживанням алкоголю) та респонденти з наявними чотирма ФР 

(15,15±4,41)% (χ
2
=9,070; p=0,003). За меншої кількості чинників (один-два) 

опитані частіше обслуговувалися у сімейних (дільничних) лікарів, включаючи 

консультації фахівців (49,89±2,36)%, рідше – у приватних, знайомих, інших 

поєднаних варіантах (35,19±2,25)%, ніж особи з 3-4 ФР – (34,18±4,39)% 

(χ
2
=9,193; p=0,003) та (52,14±4,62)% (χ

2
=11,238 p˂0,001) відповідно.  

Поширеність основних ФР серед респондентів зберігалася на тому ж рівні 

за наявності або відсутності захворювань. Винятком було куріння. Курили 

(32,08±1,93)% серед необтяжених основними НІЗ та (21,43±2,29)% серед осіб, 

які повідомили про захворювання (χ
2
=11,622; p˂0,001) Ймовірність знайти 

курця серед хворих була меншою, ніж серед здорових (ВШ (OR) 0,577 95%ДІ 

(CI) [0,42-0,793]). Проте, той факт, що виявлене захворювання було стимулом 

до припинення куріння не підтвердився часткою тих, хто курив раніше. Лише 

серед чоловіків спостерігалась більша частота тих, хто курив раніше 

(29,93±3,91)% серед хворих, ніж серед здорових (23,36±2,43)%, проте 

ймовірність помилки достатньо велика 14,3%.  

Респонденти оцінювали стан свого здоров’я за чотирма позиціями: 

«добре», «задовільно», «погіршується» та «погано». Враховуючи, що 
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опитування проводилося серед ЕАН, в основному зайнятого, більше 80% 

почували себе добре та задовільно (рис.4.12).  

 

 

Рис. 4.12 Самооцінка стану здоров’я респондентами 

Чоловіки частіше оцінювали власне здоров’я як «добре» та «задовільне» 

(89,34±1,47)%, ніж жінки (78,16±1,91)% (χ
2
=20,683 p˂0,001) і відповідно рідше 

відмічали погіршення або поганий стан: (10,66±1,47)% проти (21,84±1,91)% 

(χ
2
=20,683 p˂0,001). Аналогічно особи з вищою освітою частіше оцінювали 

стан як добрий та задовільний (88,89±1,45)%, ніж особи з середньою та 

середньо-спеціальною освітою (77,95±1,98)% (χ
2
=19,767; p˂0,001) і відповідно 

рідше відмічали погіршення стану або погане здоров’я: (11,11±1,45)% проти 

(22,05±1,98)% (χ
2
=19,767 p˂0,001). Респонденти з самооцінкою стану здоров’я 

«задовільно» становили більше половини опитаних (52,20±1,66)%. Частка 

респондентів, які повідомили про погане здоров’я була близькою до 3-х 

відсотків (2,64±0,53)%.  

За наявності 3-4 поведінкових чинників ризику добре самопочуття 

статистично достовірно знижувалося (24,85±3,32)% у порівнянні з 

респондентами без чинників ризику (39,01±4,11)%, (χ
2
=7,164; p=0,008). 

Наявність одного захворювання викликала зниження доброго стану здоров’я з 

(41,47±2,04)% (без НІЗ) до (15,04±2,28)% (χ
2
=54,194; p˂0,001), а поєднана 

патологія ще до 2,38% (χ
2
=5,020; p=0,026). Одночасно збільшувалася частка 

осіб з оцінкою стану здоров’я «погіршується», з (6,83±1,04)% (без НІЗ) до 
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(23,17±2,69)% при одному захворюванні (χ
2
=44,942; p˂0,001) і ще до 

(42,86±7,64)% при декількох (χ
2
=7,219; p=0,008). 

Вивчення впливу стану здоров’я (за самооцінкою) на терміни останнього 

звернення до лікаря показало що серед тих, хто звертався упродовж року, було 

менше осіб, які почували себе добре (26,90±2,23)%, ніж серед тих, хто 

звертався більше року назад або зовсім не звертався (34,82±2,10)% (χ
2
=6,498; 

p=0,011) і більше тих, у кого стан погіршувався або був поганим: (21,07±2,05)% 

проти (12,84±1,48)% (χ
2
=10,018; p=0,002), відповідно. Привід звернення до 

лікаря також змінювався залежно від самопочуття пацієнтів (табл. 4.3).  

Респонденти, які ні до кого не зверталися, вважали свій стан здоров’я 

добрим (43,61±3,29)%, серед пацієнтів, які зверталися до одного з лікарів 

(незалежно від рівня надання медичної допомоги) частка осіб з добрим 

самопочуттям була меншою (29,21±2,05)% (χ
2
=14,422; p˂0,001). 

Серед пацієнтів, хто звертався до лікарів декількох фахів або рівнів, зросла 

частка осіб, стан здоров’я яких погіршувався або був поганим (29,05±3,73)% у 

порівнянні з пацієнтами одного лікаря (13,79±1,55)%, (χ
2
=18,515; p˂0,001). 

 

Таблиця 4.3 – Самооцінка стану здоров’я та привід звернення до лікаря  

Стан 

самопочуття 

Профілактичний 

огляд 

Гостре, 

загострення 

Контроль 

захворювання 

Отримання 

довідки, інше 

Добре (50,20±3,13%)* (24,71±2,70%)** (10,59±1,93%) 

*** 

(21,18±2,56%) 

**** 

Задовільно (44,22±2,36%) (37,64±2,31%) (16,78±1,78%) (10,43±1,46%) 

Погіршується/ 

Погане 

(32,39±3,93%) (50,0±4,20%) (19,72±3,34%) (5,63±1,93%) 

Загалом  (44,03±1,71%) (35,80±1,66%)  (15,39±1,25%)  (12,89±1,16%) 

*«добре» у порівнянні «погіршується / погане» (χ
2
=11,741; p˂0,001); 

** (χ
2
=26,097; p˂0,001); *** (χ

2
=6,371; p=0,012); ****(χ

2
=16,720; p˂0,001). 

 

4.6  Аналіз проходження додаткових (у т.ч. скринінгових) обстежень 

Обстежувалися на вміст цукру в крові упродовж року та знають свій 

результат (31,83±1,51)% респондентів (n=955), частіше серед групи «інші 

категорії» (36,26±2,60) %, ніж серед групи «ринок» (29,36±1,84) %, (χ
2
=4,807, 
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p=0,029); серед чоловіків – (26,21±2,01)%, серед жінок – (37,45±2,21)%, 

(χ
2
=13,906, p˂0,001). Респонденти, які повідомили про обстеження на вміст 

цукру у крові достовірно частіше відвідували лікаря первинної ланки упродовж 

року, ніж необстежені – (63,49±2,76)% проти (39,02±1,91)% (χ
2
=49,837, 

p˂0,001). 

Обстежувалися на вміст ХС в крові та знають свій рівень (18,01±1,24)% 

респондентів, (15,09±1,64)% чоловіків та (20,92±1,86)% жінок (χ
2
=5,488; 

p=0,020). Обстежені на вміст ХС в крові достовірно частіше мали візит до 

лікаря упродовж року (62,21±3,70)%, ніж необстежені (43,42±1,77)% (χ
2
=19,990, 

p˂0,001). Більш чітко ця відповідність була виражена серед чоловіків – 

(61,11±5,45)% проти (39,76±2,40)% (χ
2
=15,010; p˂0,001), ніж серед жінок – 

(63,00±4,83)% проти (50,53±2,57)% (χ
2
=4,939; p=0,027). Серед групи «інші 

категорії» про обстеження на ХС повідомили (32,65±6,70)% жінок з середньою 

та середньо-спеціальною освітою на відміну від жінок з вищою освітою – 

(15,70±3,3)1% (χ
2
=6,129; p=0,014), серед останніх (з вищою) більше було тих, 

хто відвідував сімейного лікаря упродовж року – (89,47±7,04)% проти 

(60,78±4,83)%.  

Вимірювали та знали значення свого артеріального тиску (64,71±1,62)% 

респондентів (n=867) із значними відмінностями між групами дослідження та 

за статтю, «ринок» – (73,90±1,77)%, «ярмарок2» – (42,52±3,10)% (χ2=77,43; 

p˂0,001); чоловіки – (54,67±2,35)%, жінки – (75,54±2,10)% (χ
2
=41,290; p˂0,001); 

жінки «ярмарок2» - 86,36%, жінки «ринок» - 44,95% (χ
2 =74,714, p˂0,001). 

(44,72±3,17)% респондентів, які знали свій АТ були у лікаря упродовж року, а 

серед тих, хто не знав, таких було (31,37±3,25)% (χ
2
=8,372; p=0,004). Серед 

жінок, така відповідність була статистично не значима (ймовірність похибки 

10%).  

Про проходження профілактичного онкологічного огляду (консультації 

гінеколога) повідомили (75,30±2,38)% жінок (n=328), (85,71±2,38)% групи 

«ринок» та (54,95±4,72)% групи «ярмарок2» (χ
2
=37,362; p˂0,001). Жінки групи 

«ринок» (n=200) вказали частоту, з якою вони зазвичай оглядалися лікарем. 
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З віком частота проходження онкологічного профілактичного огляду 

знижувалася. Так, (22,50±3,81)% молодих жінок (до 44 років включно) групи 

«ринок» повідомили, що відвідували лікаря-гінеколога декілька разів на рік, що 

відрізнялося від повідомлень жінок середнього та старшого віку (45 років і 

старші) – (7,50±2,94)% (χ
2
=7,839; p=0,006). Навпаки, жінки після 45 років 

частіше мали консультацію гінеколога «рідше 1-го разу на рік» – (37,50±5,41)% 

проти (24,17±3,91)% молодих жінок (χ
2
=4,103; p=0,043). 

Серед респондентів-жінок, зайнятих на ринку, спостерігалася відповідність 

частоти проходження огляду гінеколога частоті відвідування сімейного лікаря 

упродовж року, незалежно від приводу звернення. Так, (47,85±3,66)% 

оглянутих були у сімейного лікаря, а серед не оглянутих – лише (25,81±7,86)% 

(χ
2
=5,223; p=0,023). Серед жінок групи «ярмарок2» відповідність швидше була 

із відвідуванням лікаря з профілактичною метою. Так, (34,43±6,08)% оглянутих 

були у лікаря з профілактичною метою, а серед не оглянутих – лише 

(18,00±5,43)% (χ
2
=3,759; p=0,053). З іншого боку, серед жінок, які, як правило, 

не зверталися до лікарів, (72,34±4,61)% були у гінеколога. 

Встановлено, що серед пацієнтів, які повідомили, що зазвичай ні до кого 

не зверталися за медичною допомогою  кожний третій чоловік (32,65±6,70)% та 

кожна п’ята жінка (18,42±6,29)% відвідували стоматолога. Також додатковим 

приводом звернення до лікаря таких пацієнтів був профілактичний огляд – 

(39,19±5,67)%. Ще 10% мали травму у дорослому віці, так що мали візит до 

травматолога. Таким чином, медичні працівники усіх рівнів могли мотивувати 

своїх пацієнтів до спостереження на первинній ланці. 

Деталізація проходження додаткових методів дослідження з метою 

цільових профілактичних оглядів була здійснена серед респондентів групи 

«ярмарок2». Про проходження електрокардіографічного обстеження 

повідомили (36,61±3,02)% респондентів, без суттєвих відмінностей за рівнем 

освіти та за статтю. Серед обстежених (81,72±4,01)% респондентів були у 

сімейного лікаря упродовж року, а серед необстежених – (49,07±3,94)% 

(χ
2
=26,424; p˂0,001). Про проходження флюорографічного обстеження 
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повідомили (56,30±3,11)% респондентів, без суттєвих відмінностей за рівнем 

освіти та статтю. Серед обстежених (74,83±3,63)% респондентів були у 

сімейного лікаря упродовж року, а серед необстежених – (43,24±4,70)% 

(χ
2
=26,206; p˂0,001). 

 

4.7 Оцінка доступності медичної допомоги (фінансової, організаційної 

та комунікаційної)  

На запитання, чи відкладали візит до лікаря за браком коштів, ствердно 

відповіли (39,8±1,65)% респондентів, решта (60,20±1,65)% не мали фінансових 

перешкод щодо медичного обслуговування. Не знайдено будь-яких статистично 

підтверджених особливостей фінансової доступності за місцем обслуговування 

респондентів (ПМСД або заклади інших рівнів). Проте, значні відмінності у 

відповідях спостерігалися за статтю та рівнем освіти: (28,84±2,18)% чоловіків 

та (50,22±2,35)% жінок (χ
2
=42,058; p˂0,001); (31,96±2,17)% осіб з вищою та 

(48,34±2,43)% без вищої освіти (χ
2
=24,661; p˂0,001) мали епізоди браку коштів 

для відвідування лікаря. Навіть респонденти, які, зазвичай, ні до кого не 

зверталися, мали аналогічний досвід з такими ж закономірностями.  

Відповіді на запитання щодо доступності обстеження у приватних 

закладах стосувалося також фінансової спроможності респондентів. Третина 

респондентів (30,10±1,55)% не мали можливості обстежуватися, кожний п’ятий 

(21,21±1,38)% – лише у випадку крайньої необхідності. Майже половина 

респондентів (48,69±1,69)% вважали обстеження у приватних закладах 

доступним. Статистичних відмінностей у відповідях респондентів груп «ринок» 

та «ярмарок1» не виявлено. Проте, спостерігалися відмінності щодо 

можливості обстеження у приватних закладах (подібно доступності відвідувань 

до лікаря) серед осіб з різним рівнем освіти та за статтю. Так, не могли собі 

дозволити обстеження (36,26±2,34)% людей з середньою та середньо-

спеціальною освітою проти (24,40±2,01)% з вищою освітою (χ
2
=14,637; 

p˂0,001), разом з тим, респонденти із вищою освітою вважали обстеження 

доступним у (57,36±2,32)% випадків проти (39,34±2.38)% відповідей осіб без 
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вищої освіти (χ
2
=28,477; p˂0,001). Можливість обстежуватися мали 

(53,74±2,41)% чоловіків проти (43,88±2,34)% жінок (χ
2
=8,532; p=0,004), проте 

відмінність згладжувалася за рахунок обстежень «в разі крайньої необхідності». 

Найбільше труднощів виникало у респондентів, які обслуговувалися на рівні 

ПМСД (спроможність 45,83±3,39)% та тих, хто, зазвичай, ні до кого не 

звертався (42,99±3,33)%, у порівнянні з особами, які зверталися до лікарів 

поліклінік, стаціонарів, приватних закладів та інших фахівців (53,69±2,66)% 

(χ
2
=11,363; p˂0,001). Навіть з урахуванням осіб, які в разі необхідності 

погодилися б на обстеження, різниця у спроможності зберігалася – 

(66,20±3,22)% для пацієнтів ПМСД та (77,27±2,33)% для тих, хто звертався на 

спеціалізовані рівні надання медичної допомоги. 

Основним дослідженням (2017-2018р.) було встановлено, що до сімейних 

лікарів упродовж року зверталися 48% респондентів. Опитуванням 

респондентів «ярмарок3» (n=65), у липні 2019 року встановлено, що, на той час, 

обрали сімейного лікаря (70,77±5,64)% респондентів, проте на прийомі 

упродовж року з них були (73,91±6,47)%. Подібно, як у попередньому 

обстеженні, 70% відвідували лікаря упродовж року, з тих хто у нього 

обслуговувався (35%). Обслуговування у сімейного лікаря зросло у 2 рази, але 

частка тих, хто, крім сімейного лікаря звертався до інших фахівців зросла 

майже в 3 рази. Таким чином, до звичного маршруту звернень для певної 

частини респондентів добавилося офіційне обслуговування у сімейного лікаря 

за рахунок тих, хто обслуговувався поза межами ПМСД, але мав привід 

звернутися до лікаря упродовж року (39%), аналогічно за рахунок тих, хто 

зазвичай ні до кого не звертався (12%). Організаційно ПМСД була доступною. 

При вирішенні питання, до кого з лікарів звертатися, 2/3 респондентів 

66,15% основною умовою назвали професійну кваліфікацію лікаря; ½ 

респондентів 50,77% мали бути впевнені, що уникнуть надлишкових обстежень 

або лікування; для 1/3 осіб 32,31% важливою була безпека щодо інфекційних 

захворювань, ще 1/3 опитаних 30,77% хотіли бачити знайомого лікаря, який 

знав би усю історію захворювання (хоча б за попередніми записами), тобто 
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пацієнти хотіли почуватися безпечно. Більше половини респондентів 53,85% 

хотіли б мати можливість запитувати лікаря під час прийому та отримувати 

вичерпні відповіді, трохи менше половини 46,15% наголосили на уважності з 

боку лікаря та бажанні, щоб їх почули. Обрання тактики оздоровлення спільно з 

лікарем цінувало 40,0% респондентів: кожний четвертий чоловік та кожна 

друга жінка. Для 38,46% осіб важливо було мати зворотній зв’язок із лікарем. 

Про фінансову доступність прийому зауважили 44,62% респондентів. 

Таким чином, крім фінансової доступності пацієнти виокремлюють 

доступність комунікаційну, якій приділяє увагу більше половини респондентів. 

 

4.8 Джерела отримання медичної інформації та визначення 

відповідальності за створення умов із зміцнення здоров’я  

Повідомили про отримання рекомендацій зі ЗСЖ (тематичні та загальні) 

(51,76±1,66)% респондентів (n=908), без відмінностей за рівнем освіти, за 

статтю загалом та в середині груп дослідження. Основна відмінність 

стосувалася різниці у повідомленнях між групами «ринок» та «ярмарок1» – 

(47,08±1,98)% проти (62,55±2,92)% (χ
2
=18,371; p˂0,001). 

Респонденти, які повідомили про наявність НІЗ, частіше отримували 

рекомендації із ЗСЖ, ніж респонденти без НІЗ – (61,49±2,71)% проти 

(46,42±2,06)% (χ
2
=18,912; p˂0,001). Дотримувалися отриманих рекомендацій 

(24,04±1,97)% респондентів. Респонденти без НІЗ у групі «ярмарок1» частіше 

дотримувалися рекомендацій, ніж з НІЗ, (34,34±4,77)% проти (20,55±4,73)%, 

(χ
2
=3,925; p=0,048) Респонденти усіх груп, які повідомили про наявність НІЗ, 

частіше не мали умов для дотримання того, що порадив лікар (додаток В-13). 

Повідомили про тематичні консультації (48,57±1,66)% респондентів, з 

них кожний другий частково враховував поради лікаря, майже кожний 

четвертий дотримувався їх (додаток В-14), проте відчутний результат 

спостерігався лише у питаннях харчування, зокрема у збільшенні частоти 

контролю та у споживанні достатньої кількості фруктів та овочів.  
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Теми консультацій відповідно до тематики: харчування (69,16±2,20)%, 

фізична активність (44,22±2,36)%, припинення куріння (20,63±1,93)%, 

надмірне вживання алкоголю (13,15±1,61)% надлишкова маса тіла 

(19,50±1,89)%. Загалом, (79,73±1,48)% рекомендацій стосувалися харчування 

та фізичної активності (додаток В-15).  

Відповідальність за створення умов для зміцнення здоров’я готові взяти на 

себе 74,75±1,38% респондентів (з них 10,59±1,13% поділяли її з іншими). 

Особисту відповідальність відчували респонденти до 25 років значно частіше 

(79,53±3,58)%, ніж люди у 60-69 років (57,61±5,15)%, (χ
2 
=12,281; р˂0,001). 

Причому, відповідальність на державу покладали навпаки, частіше люди 60-69 

років (40,22±5,11)%, ніж молоді (26,77±3,93)% (χ
2
=4,402;р=0,036), загалом 

(31,16±1,47)%. Сім’я згадувалася у відповідях (16,23±1,17)% респондентів; 

медицина – (18,34±1,23)%; громада – 8,42%. Усі інституції згадували 

(15,33±1,14)% респондентів.  

Аналіз поширеності ФР та досвіду пацієнта серед ЕАН доповнено 

опитуванням амбулаторних пацієнтів. Знали, що таке ЗСЖ 77,93% пацієнтів. 

Те, що правильне харчування є складовою ЗСЖ відповіли 78,40% респондентів. 

Щодо решти складових були відмінності між відповідями тих, хто знає що таке 

ЗСЖ та тих, хто не відповів на це запитання: фізична активність - 78,31% проти 

46,81%; активний відпочинок - 46,99% проти 14,89%; відсутність шкідливих 

звичок 71,08% проти 36,17% (р˂0,001). 

Займалися фізичними вправами більше 60% респондентів, третина 

(33,80%) займалися щоденно або 3-5 разів на тиждень. Серед тих, хто займався 

регулярно фізичними вправами було більше осіб з вищою освітою (69,39%). 

Мотивами до занять були: збереження здоров’я (64,62%); підтримка 

фігури/осанки (34,62%); зменшення маси тіла (27,69%); активне дозвілля 

(27,69%); розвиток фізичних можливостей (23,08%). Жінки частіше 

опікувалися фігурою (χ
2 

=7,595; p=0,006), а чоловіки активним дозвіллям (χ
2 

=4,5085; p= 0,034) та розвитком фізичних можливостей (χ
2 
=4,082; p=0,044). 
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Респонденти дотримувалися режиму харчування майже у 40% випадків 

(37,56%), частіше ті, хто займався фізичними вправами: 44,62% проти 26,51% 

(χ
2 

=7,084; p= 0,008). Овочі та фрукти були достатньо присутні у більше 

половини опитаних (44,68% чоловіків та 61,34% жінок (χ
2 
=5,870; p= 0,016)). 

Курили 23,47% респондентів (36,17% чоловіків та 13,45% жінок). 

Чоловіки курили рідше, якщо займалися фізичними вправами – 28,30% 

проти 46,34% (ймовірність похибки 7,2%) та дотримувалися режиму 

харчування – 21,21% проти 44,26% (χ
2 

=4,928; p= 0,027). Упродовж 15 років 

частота куріння серед чоловіків зменшилася з 49,50% до 36,17% (ймовірність 

похибки 6,7%).  

Зросло розуміння серед чоловіків, які курять, що ЗСЖ виключає шкідливі 

звички (з 38,0% до 55,88%), проте навіть серед них близько половини зберігає 

позитивне відношення до куріння. Кожний другий чоловік та кожна третя 

жінка вважали, що куріння заспокоює нервову систему; кожний десятий – що 

допомагає схуднути. Вживають часто спиртні напої (від 1 раз в тиждень до 

щодня) 20,19% респондентів – 32,98% чоловіків та 12,61% жінок, не залежно 

від куріння. 

Жінки частіше зверталися до лікаря з профілактичною метою для 

перевірки стану здоров’я (52,94%), ніж чоловіки (36,17%), (χ
2 

=5,956; p= 0,015); 

15,96% респондентів зверталися за порадою. Кожний десятий намагався до 

лікаря не звертатися, особливо чоловіки які курили (26,47%) у порівнянні з 

тими, хто не курив (3,33%),(χ
2 

=11,244; p˂0,001). Хоча 74,65% респондентів 

розуміли, що візити з профілактичною метою потрібні. Про охорону здоров’я 

27,70% респондентів узнавали з бесід лікаря; 50,23% - з Інтернету.  

 

Висновки до розділу 4. 

 1. Нездорове харчування як ФР основних НІЗ є поширеним явищем серед 

усіх категорій ЕАН: за самооцінкою, більше половини респондентів (54%) не 

споживали достатньої кількості фруктів дещо менше половини (42%) – овочів, 

абсолютна більшість (78%) рідко вживала рибу та не обмежувала сіль (71%). 
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Чоловіки інших категорій частіше повідомляли про недостатнє споживання 

фруктів (63%), овочів (43%), та риби (85%), рідше – про обмеження солі (28%) 

порівняно з більш активними щодо здорового харчування жінками. Харчові 

звички зайнятих на ринку виявилися схожими. 

2. Виявлено недостатню ФА: лише 42% респондентів займалися певними 

фізичними вправами, проте більше третини (36%) зайнятих на ринку та кожний 

п’ятий з інших категорій (21%) повідомили про роботу із фізичним 

навантаженням; третина сезонно працювала на присадибних ділянках (31%); 

майже половина респондентів вихідні проводили за роботою по господарству 

найчастіше жінки, зайняті на ринку (67%); 45% респондентів достатньо ходили 

пішки (у середньому віці від 58% у групі «інші категорії» до 35% у групі 

«ринок»). Про активний відпочинок у вихідні дні повідомили більше половини 

респондентів (від 64% у групі «ярмарок» до 47% «ринок»).  

3. Доведено, що респонденти із групи «ринок» менше займалися 

фізичними вправами (p˂0,001), рідше ходили пішки (p˂0,05), але частіше були 

зайняті роботою з фізичним навантаженням (p˂0,05), більше працювали по 

господарству (p˂0,001), менше відпочивали на свіжому повітрі (p˂0,01), менше 

у вихідні сиділи за комп’ютером (p˂0,001), але більше проводили часу біля 

екранів телевізорів (p˂0,001) порівняно з іншими категоріями опитаних. 

4. Поширеність тютюнокуріння серед ЕАН склала 28%, серед чоловіків – 

36%, серед жінок – 20% (р˂0,001). Доведено залежність поширеності 

тютюнокуріння жінок від рівня освіти: серед осіб з вищою освітою – 17%, без 

вищої – 24% (р˂0,05); та від місця роботи: у групі «ринок» – 25% проти 15% 

«інші категорії» (р˂0,01). Серед зайнятих на ринку респондентів у віці 25-44 

роки статистично достовірної різниці між поширеністю чоловічого (37%) та 

жіночого (31%) куріння не виявлено. Загалом 13% усіх курців (за показником 

пачко-років) можна було віднести до групи високого ризику на захворювання 

раком легень.  

5. Серед зайнятих на ринку жінок спостерігався найменший рівень 

припинення куріння (33%), відповідно більша частка (дві третини) опитаних 
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жінок перебувала під впливом тютюнового диму (з врахуванням пасивного 

куріння), тоді як у групі «інші категорії» – 43% (p˂0,001). Статус куріння 

чоловіків, зайнятих на ринку, на вживання алкоголю не впливав. Встановлено 

низьку роль друзів як мотивуючого чинника до відмови від куріння (4%), 

порівняно з «силою волі» (73%) впливом «сім’ї» (24%) та «виникненням 

хвороби» (17%).  

6. Про вживання алкоголю з частотою від «щодня» до «1-2 рази на 

тиждень» повідомили 35% чоловіків та 17% жінок (р˂0,001); при цьому зайняті 

на ринку чоловіки вживали алкогольні напої частіше (39%), ніж «інші 

категорії» (31%) (р˂0,05), що відбувалось в основному за рахунок групи 

середнього віку (46% проти 30%) (р˂0,05).  

7. Проведений аналіз поширеності основних ФР показав, що наявність 

одного з них спостерігалась у 34%, поєднання двох – у 31%, трьох – у 17%, 

чотирьох – у 3% респондентів (15% опитаних у себе наявність факторів ризику 

заперечували). «Куріння» та «часте споживання алкоголю» рідше зустрічалися 

як поодинокі фактори (по 4%), однак частіше поєднувалися з іншими (24% та 

22% відповідно).  

8. Майже половина респондентів зверталися до лікаря упродовж року 

(48%), кожний четвертий – або «більше року тому», або не звертався (по 26%).  

9. Кожний четвертий респондент (25%) звертався за медичною допомогою 

лише до сімейного лікаря, кожний десятий (10%), крім сімейного лікаря, був 

консультований іншим фахівцем, 40% обслуговувалися поза межами первинної 

ланки. Переважна частина тих, хто обслуговувався у сімейного лікаря (більш як 

70%), мали візит до нього упродовж останнього року. Загалом дві третини 

респондентів (незалежно від вибраного ними звичного місця обслуговування) 

зверталися до лікаря первинної ланки з того чи іншого приводу.  

10. Респонденти, які повідомили про наявність НІЗ, частіше 

обслуговувалися у лікаря первинної ланки (38%) та мали консультації вузьких 

фахівців (12%) серед них було менше тих, хто ні до кого не звертався 16%. 

Загалом, 82% респондентів, які зверталися за лікувально-профілактичною 
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допомогою, надавали перевагу лікарям первинної ланки або «знайомим» 

лікарям серед інших фахівців, що говорить про важливість почуття безпеки при 

відвідуванні лікаря.  

11. Наявність основних НІЗ, про яку повідомили 36% респондентів, 

суттєво впливала на привід звернення до лікаря, а саме частішими були 

відвідування з приводу гострого або загострення хронічного захворювання 

(45%) та контролю за захворюванням (21%). У той же час решта респондентів 

(без НІЗ) частіше зверталися з метою профілактичного огляду (38%) та 

отримання довідки (12%).  

12. Аналіз впливу поведінкових чинників ризику та наявності НІЗ на 

формування медичного досвіду показав, що респонденти, які не мали чинників 

ризику та хто мав чотири або три (недостатня фізична активність, куріння та 

часте споживання алкоголю) були більш схильні звертатися за лікувально-

профілактичною допомогою упродовж року (53%), ніж ті, хто мав 1-2 або 3 

інші варіанти поєднань ФР (41%).  

13. Досвід звернень за медичною допомогою респондентів у більшості 

випадків визначався станом здоров’я. Більше 80% респондентів оцінили його 

на «добре» або «задовільно». Краще почували себе чоловіки (36%), ніж жінки 

(27%); особи з вищою освітою (37%), ніж з нижчим рівнем освіти (26%); особи 

без ФР (39%), ніж за наявності 3-4 ФР (25%); особи без НІЗ (42%), ніж за 

наявності одного (15%) або декількох захворювань (2%).  

14. Повідомили, що не мали фінансових перешкод до відвідування лікаря 

60,2% респондентів, проте 39,8% були змушені відкладати візит до лікаря за 

браком коштів. Майже половина (49%) вважала обстеження у приватних 

закладах доступним, ще 21% - можливим у разі крайньої необхідності (загалом 

70%).  

15. Проходження додаткових обстежень частіше супроводжувалося 

візитом до лікаря упродовж року, зокрема, при охопленні складнішими 

обстеженнями та менше при рутинних вимірюваннях.  



127 

  

16. Половина респондентів отримувала від лікаря рекомендації із ЗСЖ, 

проте дотримувався кожний четвертий. Частіше отримували при наявності НІЗ 

(62% проти 46% без НІЗ), хоча саме респонденти із захворюваннями не мали 

умов їх дотримуватися (19%). 

17. Встановлено, що відповідальність за створення умов для зміцнення 

здоров’я готові взяти на себе 75% респондентів (до 25 років 80%; у 60-69 років 

58% (р˂0,001))..  

18. Низка особливостей у поширенні ФР та досвіду пацієнта була 

підтверджена при опитуванні амбулаторних пацієнтів, зокрема дотримання 

режиму харчування та ФА не сприяло курінню (частота якого відповідала 

частоті «інших категорій» основного дослідження), а куріння – візиту до лікаря. 

У доповнення вияснено, що половина курців-чоловіків зберігали позитивне 

відношення до шкідливої звички.  

 

Матеріали розділу висвітлені у наступних наукових працях: 

1. Власик ЛЙ. Особливості поведінкових чинників ризику основних 

неінфекційних захворювань у групах економічно активного населення. Вісник 

соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2019;3(81):12-

8.[331] 

2. Vlasyk LY, Ryngach NO, Vlasyk  LI, Stupnytska HY. Study of the lifestyle 

of economically active population of the chernivtsi region: the prevalence of risk 

factors among business entities in the market. Wiadomosci lekarskie. 2019;72(5, cz 

1):832–7. [332]. 

3. Власик ЛЙ. The behavioral risk factors of major non-communicable diseases 

among economically active population. Матеріали 101-ї підсумкової наукової 

конференції професорсько-викладацького персоналу вищого державного 
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Матеріали четвертого щорічного регіонального наукового симпозіуму в рамках 
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5. Сухолотюк АЛ, Власик ЛЙ. Аналіз особистої та соціальної 

відповідальності щодо зміцнення власного здоров’я за результатами 

опитування осіб віком до 25 років. Матеріали ІV Міжнародної науково-

практичної конференції студентів та молодих учених «Студентське 

самоврядування в системі академічної культури»; 2019 Березень 14-15; 

Чернівці: БДМУ; 2019, с.135-6. [335]. 
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сердечно-сосудистых заболеваний по результатам социологического 
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організації охорони здоров’я України. 2020;(85):89-97. [337]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



129 

  

РОЗДІЛ 5 

АКТИВНІСТЬ РЕСПОНДЕНТІВ ЩОДО ЗМІЦНЕННЯ СВОГО 

ЗДОРОВ’Я 

 

Медичну активність (МА) респондентів за окремими напрямами (контроль 

харчування, фізична активність) та загалом проаналізовано на відповідність (χ
2
) 

наявним поведінковим ФР та характеристикам досвіду звернень за медичною 

допомогою. Сила зв’язку вимірювалася також впливом ФР на шанс бути 

неактивним або залишатися в цьому стані (ВШ (OR)). З метою визначення 

потенційно змішаних внесків до певного результату (активність) застосовано 

покроковий множинний логістичний регресійний аналіз. Окремо визначено 

чутливість, специфічність, діагностичну прогностичну цінність кожного 

чинника для недостатньої МА. Додатково вивчено думку респондентів щодо 

потреби в підвищенні медичної грамотності; перешкоди до занять фізичними 

навантаженнями; відсоток підписаних декларацій з лікарями на обслуговування 

та очікування від реформи охорони здоров’я.  

 

5.1 Характеристика медичної активності респондентів за їх оцінкою  

Проаналізовано суб’єктивну оцінку контролю харчування респондентами 

та дано характеристику споживання продуктів та певних обмежень у 

відповідності до цієї оцінки. Контролювали своє харчування (44,10±1,91)% 

респондентів (n=678), не контролювали – (39,82±1,88)%, зокрема, 

(44,81±2,71)% чоловіків (n=337) та (34,90±2,58)% жінок (n=341), (χ
2
=6,946; 

p=0,009). Не визначилися щодо контролю за харчуванням (16,08±1,41)% 

респондентів. Недостатнє споживання корисних для здоров’я продуктів та 

відсутність обмежень шкідливих свідчило про недостатній або відсутній 

контроль харчування (додаток Г-1). Проаналізовано відповідність 

недостатнього контролю за харчуванням іншим поведінковим ФР. Недостатній 

контроль за харчуванням частіше поєднувався з недостатньою ФА та курінням 

(в основному серед жінок) (табл.5.1). 
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Таблиця 5.1 – Порівняльна характеристика поведінкових ФР та контролю за 

харчуванням (%) 

Групи респондентів та 

статистичні тести 

Недостатня фізична 

активність 

Куріння Часте споживання 

алкоголю 

Контролю не було 60,74±2,97 38,15±2,96 31,11±2,82 

Контроль був 27,76±2,59 22,07±2,40 23,41±2,45 

- χ-square 62,83 17,56 4,26 

- р ˂0,001 ˂0,001 0,039 

- Se 61 38 31 

- Sp 72 78 77 

- PPV 66 61 55 

- NPV 67 58 55 

OR 95%CI 4,026 

[2,832-5,724] 

2,177 

[1,508-3,144] 

1,477 

[1,019-2,142] 

 

Спостерігалися відмінності поширеності ФР та досвіду звернень також 

щодо відсутності візиту до лікаря з профілактичною метою, нерозуміння 

потреби у профілактичних візитах до лікаря. Половина респондентів, які 

контролювали харчування, не були у сімейного лікаря упродовж року, тому 

дещо більша їх частка серед тих, хто не слідкував за харчуванням, втрачала у 

прогностичній цінності. (додаток Г-2). Не знайдено відповідності між 

контролем за харчуванням та проходженням скринінгових обстежень або 

почуттям відповідальності за створення умов для зміцнення здоров’я. Проте, 

відсутність контролю за харчуванням частіше спостерігалась одночасно з 

відсутністю рекомендацій лікаря щодо способу життя (особливо з питань 

здорового харчування) та невиконанню їх, у разі отримання (додаток Г-3). Для 

чоловіків дані чинники були більш значущими. Таким чином, результати 

аналізу повідомлень про контроль за харчуванням не давали достатніх підстав 

щодо оцінки МА респондентів загалом, а лиш висвітлювали певні її аспекти.  

Фізичну активність (ФА) респондентів було проаналізовано у групах 

«ринок», «ярмарок1» та «службовці» (n=998). Визнали себе активними 

(53,71±1,58)% респондентів без статистично значущої різниці за статтю. 
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Частота занять фізичними вправами значно відрізнялася між групами фізично 

активних та не активних (p˂0,001). 

Повідомлення про відсутність фізичних занять або рухливої діяльності 

підтверджували самооцінку респондентів щодо недостатньої ФА (додаток Г-4). 

Недостатня ФА асоціювалася з відсутністю занять фізичними вправами, 

відсутністю додаткових джерел рухової активності та активного відпочинку на 

свіжому повітрі. Недостатня ФА відповідала деяким іншим ФР, зокрема, 

відсутності контролю за харчуванням, недостатньому споживанню фруктів, 

курінню, як показано в таблиці 5.2.  

 

Таблиця 5.2 – Порівняльна характеристика поведінкових чинників ризику 

респондентів залежно від ФА (%) 

Групи 

респондентів та 

статистичні 

тести 

Не  контролю 

вали харчування 

Не 

споживали 

достатньо 

фруктів 

Курили 

 

Часто 

споживали 

алкоголь 

Фізично 

неактивні  
68,70±4,05 

 

75,43±3,25 

 

35,35±3,40 28,28±3,20 

Фізично активні 37,63±2,46 52,03±2,31 27,43±1,93 24,63±1,86 
-χ-square 38,14 28,73 4,36 1,01 
- р ˂0,001 ˂0,001 0,037 0,314 
- Se 69 75 35 28 
- Sp 62 48 73 75 
- PPV 38 35 32 30 
- NPV 86 84 75 74 
OR 95%CI 3,638 

[2,385-5,552] 
2,831 

[1,919-4,176] 
1,447 

[1,022-2,049] 
1,207 

[0,837-1,741] 

 

Проте не виявлено статистично достовірних відмінностей у візитах до 

сімейного лікаря упродовж року та візитах з профілактичною метою залежно 

від ФА. Відсутність контролю за харчуванням, куріння та відсутність візитів до 

стоматолога (ймовірність похибки 5,6%) супроводжували низьку ФА серед 

чоловіків. Серед фізично активних жінок (як і серед чоловіків) не були 

поширеними скринінгові обстеження. Так, фізично неактивні жінки 

обстежувалися частіше на вміст цукру крові – (43,18±5,25)%, ніж активні 
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(30,36±3,55)%, (χ
2
=4,188; p=0,041). На ФА респондентів не мали впливу 

отримані рекомендації лікаря із фізичної рухливості та їх дотримання. 

Відмінність серед фізично неактивних та активних чоловіків в недотриманні 

рекомендацій щодо фізичної активності, зокрема, (88,89±7,41)% проти 

(70,59±6,38)%, не була статистично значимою (χ
2
=2,40; p˃0,05), отримував такі 

рекомендації лише кожний п’ятий респондент (20,37±2,24)%. Аналогічно серед 

жінок, отримували рекомендації лиш чверть фізично активних жінок 

(25,00±2,94)% та кожна п’ята неактивна жінка (16,85±3,97)%, не дотримувалося 

більше 70% (71,23±5,30)%. Таким чином, повідомлення про ФА як і контроль 

за харчуванням не асоціювалися із медичною активністю респондентів загалом, 

але доповнювали її. 

Респондентам групи «ярмарок2» (n=254), серед яких 57,09% чоловіків та 

42,91% жінок було запропоноване пряме запитання щодо їхньої активністі 

щодо збереження здоров’я. Вважали себе активними 128 (50,39±3,14)% 

респондентів, не активними – 45 (17,72±2,40)%, решта, 81 (31,89±3,14)% не 

змогли визначитися із відповіддю. Респонденти, які визнали себе активними у 

збереженні здоров’я, споживали достатню кількість фруктів та овочів у 

половині випадків, або у 2,5 рази частіше, ніж неактивні. Фізичну зарядку 

активні респонденти виконували у 2 рази частіше, ніж ті, хто не визначився. 

Однаковою виявилася частота відповідей щодо занять фізичними вправами 1-2 

рази на тиждень. Статистично не виявлено відмінностей у заняттях 4-5 разів на 

тиждень – (12,99±2,11)%, проте активні щодо свого здоров’я чоловіки частіше, 

ніж жінки позитивно відповідали на запитання: (22,97±4,89)% проти 

(9,26±3,94)% (p˂0,05). Щодо занять 2-3 рази на тиждень, лідирували активні 

щодо свого здоров’я респонденти: (26,56±3,90)% проти (13,49±3,04)% (p˂0,01). 

У результаті дослідження встановлено, що куріння та часте вживання 

алкоголю розцінювалося респондентами як звичайний спосіб життя і не 

приймалося до уваги при визначенні активності щодо збереження здоров’я. 

Більше того, жінки, які вважали себе достатньо активними у питаннях 

зміцнення здоров’я, курили частіше (20,37±5,48)%, ніж неактивні (5,26±5,12)% 
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(p˂0,05), що потребує додаткового дослідження. У підсумку, сприйняття 

респондентами себе активними щодо збереження здоров’я ґрунтувалося на 

заняттях фізичними вправами щонайменше 2-3 рази на тиждень; обмеженні 

цукру та споживанні достатньої кількості фруктів (табл. 5.3).  

 

Таблиця 5.3 – Порівняльна характеристика поведінкових ФР серед неактивних 

та активних щодо збереження свого здоров’я респондентів (%) 

Групи 

респондентів 

та 

статистичні 

тести 

Брак/відсутність 

достатнього 
споживання 

фруктів 

обмеження 

цукру 

обмеження 

солі 
щоденної 

зарядки 

занять 

2-3р. / на 

тиждень 

Неактивні,  77,78±6,20 77,78±6,20 71,11±6,76 86,67±5,07 88,89±4,68 

Активні 45,31±4,40 52,34±4,41 55,47±4,39 74,22±3,87 73,44±3,90 

- χ-square 14,12 8,90 3,38 2,96 4,55 
- р ˂0,001 0,029 0,066 0,086 0,033 
- Se 78 66 71 87 89 
- Sp 55 48 45 26 27 
- PPV 38 34 31 29 30 
- NPV 88 86 81 85 87 
OR 95%CI 4,224 

[1,928-9,254] 
3,187 

[1,455-6,977] 
1,976 

[0,950-4,112] 
2,258 

[0,876-5,817] 
2,894 

[1,055-7,937] 

 

Щодо медичного досвіду та скринінгових обстежень достовірну 

відмінність виявлено лише в обстеженні на вміст ХС крові між активними 

(21,09±3,61)% та неактивними респондентами (4,44±3,07)%, (χ
2
=6,615; 

p=0,011); всього (17,32±2,37)%. Шанси бути неактивними були у 6 разів 

більшими у необстежених на ХС (ВШ (OR) 5,748 95%ДІ (CI) [1,308-25,249]). 

Відносно часто повідомляли про обстеження ті, хто не визначився з активністю 

(18,52±4,32)%, але показник обстеження на вміст ХС був єдиним, який 

наближав їх до активних респондентів. 

Тому, задля збільшення потужності дослідження та на основі детальної 

характеристики показників респондентів виділено дві групи – «неактивні/не 

визначилися» та «активні». До того ж логічним було об’єднання повідомлень 

про заняття фізичними вправами 2-3 та 4-5 разів на тиждень (табл. 5.4).  
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Таблиця 5.4 – Порівняльна характеристика поведінкових ФР респондентів 

залежно від МА (%) 

Групи 

респондентів 

та 

статистичні 

тести 

Брак/відсутність 

достатнього 
споживання 

фруктів 

обмеження 

цукру 

обмеження 

солі 
щоденної 

зарядки 

занять 

фізичними 

навантаженн

ями 
Неактивні/ 

 не 

визначилися  

68,25±4,15 65,87±4,22 66,67±4,20 87,30±2,97 76,98±3,75 

Активні 

 
45,31±4,40 52,34±4,41 55,47±4,39 74,22±3,87 56,25±4,38 

- χ-square 13,61 4,81 3,35 6,98 12,26 
- р ˂0,001 0,029 0,068 0,009 ˂0,001 
- Se 68 66 67 87 77 
- Sp 55 48 45 26 44 
- PPV 60 55 54 54 57 
- NPV 64 59 58 67 66 
OR 95%CI 2,595 

[1,556-4,328] 
1,757 

[1,060-2,915] 
1,606 

[0,965-2,670] 
2,388 

[1,238-4,608] 
2,602 

[1,513-4,474] 

 

Як видно з таблиці 5.4 поєднання МА із виконанням фізичної зарядки було 

статистично достовірним; поєднання з обмеженням у харчуванні солі 

залишилося на рівні похибки близько 7%, тому показник рекомендований для 

респондентів середнього віку та чоловіків. Адже частота обмеження солі 

відрізняла групи чоловіків з медичною активністю та без неї – (41,89±5,74)% 

проти (19,72±4,72)% (χ
2
=8,32; p=0,004); (ВШ (OR) 2,935 95%ДІ (CI) [1,393-

6,183]). 

Про активність щодо збереження свого здоров’я повідомили як 

респонденти без чинників ризику (73,33±8,07)%, так і респонденти з 3-4 

чинниками ризику – (40,00±6,08)% (χ
2
=9,124; р=0,003). Відповідність між 

недостатньою медичною активністю і ФР більш чітко прослідковувалася серед 

чоловіків. 

За результатами дослідження дещо більше половини респондентів групи 

«ярмарок2» (52,76±3,13)% зверталися до сімейного лікаря (дільничного 

терапевта) упродовж року. Кожний четвертий респондент (24,80±2,71)% 

звертався до лікаря з приводу профілактичного огляду. Не зверталися з 



135 

  

профілактичною метою (80,95±3,50)% неактивних та (69,53±4,07)% активних 

(χ
2
=4,441; р=0,036); Se 81%; Sp 31%; (ВШ (OR) 1,862 95% ДІ (CI) [1,040-3,335]). 

Серед респондентів, які зверталися упродовж року візитів з профілактичною 

метою було більше (38,81±4,21)% (p˂0,01). З приводу підпису декларацій щодо 

обслуговування до сімейного лікаря звернулося (30,83±2,90)% респондентів, 

менша кількість була серед чоловіків, які не вважали себе активними щодо 

збереження здоров’я (18,57±4,65)%. До лікаря первинної ланки зверталися 

також з іншим членом сім’ї (з дитиною) (7,51±1,66)% респондентів. 

За результатами опитування групи «ярмарок2» щодо перешкод до 

відвідування занять фізичною культурою виявилося, що майже половина 

респондентів (35,94±4,24)% активних та (61,60±4,35)% неактивних) потерпали 

від нестачі часу. Вартість занять була перешкодою для (6,50±2,22)%, наявність 

захворювання для (7,32±2,35)% респондентів, в основному для жінок. Кожний 

четвертий (26,02±3,96)% респондент просто не мав мети займатися фізичними 

навантаженнями, причому кожний п’ятий, вважав себе активним 

(17,39±5,59)%. За наявності перешкод відвідування спортивного залу слід 

вважати характеристикою активності. 

Таким чином, на основі найбільш характерних для респондентів ФР 

сформовано алгоритм прогнозування недостатньої МА, враховуючи чутливість 

та специфічність перерахованих факторів, їх поширеність та вікові особливості 

респондентів (табл. 5.5). 

При визначенні прогностичної цінності ФР, PPV була менше 63%, адже 

залежала від поширеності недостатньої МА, а цей показник суб’єктивно був 

занижений. Проте, коли аналогом активності були вибрані заняття фізичними 

навантаженням 2-5 разів на тиждень PPV зросла до 89%. 

Важливо, що серед неактивних переважали респонденти з вищою освітою 

(66,67±7,03)% проти (49,28±3,46)% решти респондентів, (χ
2
=4,486; p=0,035), що 

може свідчити про більш критичну оцінку власної активності щодо збереження 

здоров’я. 

 



136 

  

Таблиця 5.5 – Оцінка ФР для прогнозування недостатньої МА респондентів 

Чинники 

Статистичні тести 

χ
2 

p Se 

(%) 

Sp 

(%) 

OR 95%CI 

Не споживали достатньо 

фруктів та овочів, крім 

картоплі 

13,61 ˂0,001 68 55 2,595 

[1,556-4,328] 

Відсутність занять 2-3 рази 

(або 4-5) на тиждень**  
12,26 ˂0,001 77 44 2,602 

[1,513-4,474] 

Відсутність щоденної 

зарядки*  
6,98 0,009 87 26 2,388 

[1,238-4,608]  

Не обмежували сіль* 

(чоловіки) 
8,32 0,004 80 42 2,935  

[1,393-6,183] 

Не обмежували цукор 4,81 0,029 66 48 1,757 

[1,060-2,915] 

Не обстежувалися на вміст 

ХС в крові 
6,62 0,011 96 21 5,748  

[1,308-25,249] 

Не зверталися до лікаря з 

профілактичною метою 
4,44 0,036 81 31 1,862 

 [1,040-3,335] 

*переважно для середнього віку; **переважно для молодого віку 

 

Із рівнем освіти та активністю не була пов’язана потреба в медичних 

знаннях, про яку повідомили (46,46±3,13)% респондентів без статистичної 

різниці за статтю, разом з тим, (29,53±2,86)% осіб вважали, що таких знань не 

потребували (у більшості не цікавилися), а (24,02±2,68)% респондентів не 

змогли визначитися.  

На запитання, чого очікують від реформи охорони здоров’я, (44,95±4,76)% 

респондентів відповіли про покращання ситуації. Це відмітила більша половина 

неактивних жінок та майже третина чоловіків (30,56±3,84)%. У цілому, 40% 

очікували покращання, частки тих, хто не очікував змін, або передбачав 

погіршення, або ж не цікавився питаннями охорони здоров’я виявились 

однаковими (по 20%). 

Проведений аналіз важливих для респондентів характеристик способу 

життя та медичного досвіду, якими вони керувалися для визначення власної 

МА, дав можливість подальшого пошуку асоціацій між чинниками, які сприяли 

або стримували МА. Враховуючи чітку визначеність показників щодо занять 

фізичними вправами (не менше 30хв. від 2-3 і більше разів на тиждень) та 

показника виконання щоденної фізичної зарядки (особливо для середнього і 
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старшого віку), їх високу спряженість із загальною активністю, контролем за 

харчуванням та ФА, проведений детальний аналіз поєднання характеристик 

респондентів за даними ознаками. 

Група респондентів, які повідомили про регулярні заняття фізичними 

вправами (2-3 і більше разів на тиждень тривалістю не менше 30 хв.), склала 

291 осіб (середній вік 37,83±0,73), з них 53,95% чоловіків та 46,05% жінок. 

Серед респондентів, які займалися фізичними вправами, було більше осіб з 

вищою освітою (61,86±2,85)%, ніж серед тих, хто про заняття не повідомляли 

(52,86±1,61)%, (р=0,007). Фактично усі ФР, які можна було використовувати 

для оцінки загальної МА, знайшли підтвердження у відповідності до занять 

фізичними вправами. Перелік показників розширився за рахунок охоплення не 

лише групи «ярмарок2», але усієї сукупності респондентів («ринок», 

«ярмарок1», «службовці»), тому перекликався з показниками, які асоціювалися 

з контролем за харчуванням та фізичною активністю (додатки Г-5, 6).  

За результатами повідомлень респондентів-чоловіків, які займалися 

фізичними вправами, перелік статистично значимих позицій був ширшим за 

рахунок візитів до лікаря, у т.ч. з профілактичною метою («ринок» та 

«ярмарок2»), відсутності куріння, обстеження на вміст ХС та цукру (р=0,056) в 

крові. Чоловіки, які не займалися регулярними вправами, не обмежували цукор 

у раціоні частіше (74,68±3,50)%, ніж респонденти, які займалися (58,18±6,65)%, 

(χ
2
=5,284; p=0,022), (додаток Г-7).  

Для респондентів-жінок, які регулярно займалися фізичними вправами, 

характерними була більша частота доброго стану здоров’я ( p˂0,001) та почуття 

власної відповідальності (p˂0,01). Жінки, які не займалися фізичними 

вправами, відповідальність за створення умов для збереження здоров’я 

зазвичай покладали на державу, медицину, громаду (p˂0,01), (додаток Г-8). 

Фізична активність у вигляді регулярних занять фізичним вправами 

сприяла зменшенню поширеності основних ФР НІЗ та їх поєднанню. У 

чоловіків, які не займалися регулярними фізичними вправами, частіше були 

наявні ФР (від одного до чотирьох), ніж у тих, які займалися – (95,40±0,98)% 
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проти (75,16±3,45)% (χ
2
=54,32; p˂0,001), відмінностей у поширеності 1-2 ФР не 

виявлено. Серед жінок, які не займалися фізичними вправами, мали ФР 

(85,52±1,57)% проти (55,22±4,30)% респонденток, які займалися (χ
2
=58,867; 

p˂0,001), причому відмінність спостерігалася навіть на рівні поширеності 1-2 

чинників – (70,83±2,020)% проти (50,75±4,32)% (χ
2
=19,205; p˂0,001). 

Інформація від лікаря була джерелом знань про охорону здоров’я для 

третини респондентів (31,56±1,47)%. Проте, половина респондентів (незалежно 

від регулярних занять фізичними вправами) повідомила, що не отримала 

конкретних рекомендацій із ЗСЖ. Щодо консультацій лікаря із ФА, 

респонденти, які не займалися фізичними навантаженнями, статистично 

достовірно отримали таких послуг менше. Важливо, що ті, хто отримував 

поради лікаря, частіше їх не дотримувалися (додаток Г-9).  

У результаті порівняння відповідей респондентів залежно від занять 

фізичними вправами сформовано оціночну таблицю чинників, які можна 

використовувати для прогнозування недостатньої МА (табл. 5.6). 

Для респондентів середнього віку (44,97±1,01) доступнішим було 

виконувати щоденну фізичну зарядку, тому проаналізовано поєднання ФР саме 

з даною характеристикою як аналогом медичної активності (додатки Г-10, 11). 

Виконання фізичної зарядки було інформативним показником як серед 

чоловіків, так і серед жінок. Чоловіки, які не виконували зарядку, частіше 

повідомляли, що не проходили ЕКГ (68,64±4,27)%, ніж ті, хто її виконував 

(48,15±9,62)% (χ
2
 =4,048; p=0,045), (ВШ (OR) 2,358 95%ДІ (CІ) [1,008-5,512]); 

аналогічно щодо відсутності обстеження на вміст цукру в крові – (76,37±2,12)% 

проти (60,00±5,66)%, (χ
2
 =8,757; p=0,004), (ВШ (OR) 2,154 95%ДІ (CІ)[1,286-

3,610]). 

Жінки, які не виконували щоденну фізичну зарядку, частіше не 

обмежували споживання цукру (65,44±4,08)%, ніж ті хто виконував 

(30,77±9,05)%, (χ
2 

=10,922; p˂0,001), (OR 4,261 (95%СІ)[1,724-10,529]), а 

обстеження на вміст цукру в крові не залежало від виконання фізичної зарядки. 
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Таблиця 5.6 – Оцінка ФР для прогнозування недостатньої МА респондентів (за 

відсутністю регулярних занять фізичними вправами) 

Чинники Скринінгові тести 

χ
2 

p Se (%) Sp (%) OR 95%CI 

Не контролювали харчування 42,247 ˂0,001 56 76 4,138 

[2,638-6,489] 

Не споживали фруктів та 

овочів, крім картоплі 

41,43 ˂0,001 59 59 2,375 

[1,818-3,103] 

Не обмежували сіль 28,201 ˂0,001 75 42 2,141 

[1,611-2,846] 

Не обмежували цукор* 7,711 0,006 70 45 1,927 

[1,209-3,073] 

Не обмежували жир 18,81 ˂0,001 79 36 2,135 

[1,509-3,022] 

Курили* 5,81 0,016 39 72 1,623 

[1,093-2,412] 

Не відвідували лікаря* 4,11 0,043 61 48 1,457 

[1,012-2,099] 

Не розуміли потреби 

профілактичних візитів 

6,175 0,013 52 64 1,987 

[1,151-3,430] 

Не мали візитів до лікаря з 

профілактичною метою 

27,452 ˂0,001 69 51 2,340 

[1,695-3,231] 

Не були у стоматолога 10,05 0,002 79 42 2,695 

[1,437-5,053] 

Не обстежувалися на ХС* 7,07 0,008 87 23 2,064 

[1,200-3,548] 

Не мали доброго стану 

здоров’я** 

21,934 ˂0,001 72 46 2,910 

[1,843-4,597] 

Не відчували особистої 

відповідальності** 

8,31 0,004 27 83 2,431 

[1,330-4,444] 

Знали про громадську 

відповідальність** 

4,33 0,038 85 11 0,351 

[0,164-0,752] 

Не користувалися Інтернетом 10,82 ˂0,001 41 71 1,743 

[1,249-2,433] 
*для чоловіків; **для жінок 

 

Інформація від лікаря не вважалася джерелом знань про охорону здоров’я 

серед жінок, які не виконували фізичну зарядку (69,85±2,14)% на відміну від 

тих, хто виконував (52,94±6,05)% (χ
2
 =7,74; p=0,006), (OR 2,059, (95%CІ)[1,229-

3,450]). Асоціація з тютюнокурінням не знаходила підтвердження за статтю. 

Для чоловіків невиконання фізичної зарядки асоціювалося в першу чергу з 

недотриманням рекомендацій з ФА – (81,58±4,45)% проти (60,87±10,18)% 

(χ
2
=4,246; p=0,040). Отже, невиконання щоденної фізичної зарядки з високою 
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ймовірністю свідчило про недостатню МА (табл.5.7). Важливо, що стан 

здоров’я не мав значення для виконання щоденної фізичної зарядки, на відміну 

від занять регулярними фізичними навантаженнями.  

 

Таблиця 5.7 – Оцінка ФР для прогнозування недостатньої МА респондентів (за 

відсутністю виконання щоденної фізичної зарядки) 

Чинники Статистичні тести 

χ
2
 p Se (%) Sp (%) OR 95%CI 

Не споживали фруктів  38,15 ˂0,001 59 66 2,716 

[1,962-3,760] 

Не обмежували сіль 40,32 ˂0,001 75 49 2,807 

[2,024-3,893] 

Не обмежували цукор** 9,20 0,003 69 50 2,258 

[1,323-3,853] 

Не обмежували жир 19,53 ˂0,001 78 40 2,378 

[1,607-3,520] 

Курили 4,05 0,045 29 78 1,461 

[1,008-2,116] 

Не відвідували лікаря* 11,06 ˂0,001 54 60 1,700 

[1,241-2,331] 

Не обстежувалися на вміст 

цукру в крові* 

6,46 0,012 70 41 1,623 

[1,114-2,363] 

Не обстежувалися на ХС 11,67 ˂0,001 84 29 2,054 

[1,350-3,123] 

Не вважали інформацію від 

лікаря джерелом знань ** 

3,97 0,047 70 39 1,456 

[1,005-2,109] 

*для чоловіків **для жінок 

 

5.2 Предиктори медичної активності 

Аналіз впливу чинників ризику на самооцінку МА респондентами 

(загальної та за напрямами) та оцінки асоціації даних чинників із відомими 

критеріями МА дозволив сформувати перелік показників для прогнозування 

недостатньої МА пацієнтів (табл. 5.8). 

За допомогою методу логістичного регресійного аналізу встановлено, 

предиктори загальної активності, а саме, «споживання фруктів та овочів, крім 

картоплі», «регулярні заняття фізичними вправами від 2-3 до 4-5 разів на 

тиждень не менше 30 хв.» та «відвідування лікаря з профілактичною метою»:  
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            z=-4,518+0,998a+0,877b+0,839c,                                      (5.1) 

де a – споживання фруктів та овочів, крім картоплі b – регулярні заняття 

фізичними вправами c - відвідування лікаря з профілактичною метою.  

 

Таблиця 5.8 – Зведена оцінка ФР для прогнозування недостатньої МА (за 

повідомленнями респондентів) 

№ Чинники Статистичні тести 

χ
2
 Se (%) Sp (%) 

1. Не контролювали харчування 45 60 71 

2. Не споживали багато фруктів/овочів  28 62 60 

3. Не обмежували сіль  25 77 43 

4. Не обмежували жир  19 79 38 

5. Не обмежували цукор  7 68 48 

6. Не були фізично активними 61 61 72 

7. Не займалися  вправами 12 77 44 

8. Не робили зарядку 7 87 26 

9. Курили 6 33 75 

10. Часто споживали алкоголь 2 35 72 

11. Не відвідували лікаря упродовж року  7 58 54 

12. Не користувалися інформацією лікаря  7 72 36 

13. Не були на профілактичному огляді  7 67 43 

14. Не були у стоматолога 6 79 39 

15. Не обстежувалися на ХС 6 85 23 

16. Не дотримувалися рекомендацій лікаря 5 79 35 

17. Не користувалися Інтернетом для пошуку 

медичної інформації 

5 43 66 

18. Не обстежувалися на цукор крові 4 73 33 

19. Не розуміли потреби п/о 3 51 62 

20. Не відчували відповідальності 3 26 78 
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Встановлені предиктори (окремо один від одного) не мали достатньої 

точності у прогнозуванні загальної активності (рис.5.1). 

 

 

Рис.5.1 ROC крива статистичних тестів (Se, Sp) для прогнозування МА 

 

Ймовірність (Р) бути (залишатися) курцем (Р=0,88) асоціювалася у 

чоловіків з відсутністю занять фізичною культурою (спортом), не дотриманням 

рекомендацій лікаря та з відсутністю відповідальності за власне здоров’я: 

                       z=-0,16-0,74a-0,88b-0,56c,                                                     (5.2) 

де a – відповідальність за власне здоров’я; b – дотримання рекомендацій 

лікаря; c – регулярні заняття фізичною культурою. 

 Серед жінок ймовірність куріння (Р=0,58) зберігалася при частому 

вживанні алкоголю, відсутності хронічних захворювань, наявності стресу, 

безвідповідальності за власне здоров’я та при «сприятливих» умовах на 

робочому місці (ринок): 

                  z=-1,486+1,34a-0,64b+0,51c-0,77d+0,73е,                                 (5.4) 
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 де a – часте вживання алкоголю; b – відсутність НІЗ; с- наявність стресу; d– 

відсутність відповідальності за власне здоров’я; е – «сприятливі» умови за 

місцем зайнятості. 

Більше характеристик з ймовірністю Р=0,75 асоціюється з курінням серед 

респондентів без НІЗ: 

              z=-0,754-0,79a+0,54b-0,83c-0,55d-0,47е+0,66f-0,38g,                  (5.5) 

де a – відповідальність за власне здоров’я; b – часте вживання алкоголю; с – 

дотримання рекомендацій лікаря; d – відвідування лікаря упродовж року; е – 

жіноча стать; f - депресія; g – користування Інтернетом як джерелом 

інформації про охорону здоров’я. 

Для чоловіків без НІЗ (Р=0,88): 

              z=-0,113-0,88a+0,67b-1,17c-0,61d,                                                     (5.6) 

 де a – відповідальність за власне здоров’я; b – регулярні заняття фізичною 

культурою; с – дотримання рекомендацій лікаря; d – отримання рекомендацій. 

Для жінок без НІЗ (Р=0,49): 

              z=-0,718-0,79a+0,54b,                                                                           (5.7) 

де a - часте вживання алкоголю; b – відповідальність за власне здоров’я. 

За наявності НІЗ ймовірність залишатися курцем асоціюється у чоловіків, 

не зважаючи на погіршення самопочуття, з відсутністю успішної роботи, 

частим вживанням алкоголю, не дотриманням рекомендацій лікаря та не 

виконанням фізичної зарядки (Р=0,81 – для молодих; Р=0,94 – для середнього 

віку) (5.8). У жінок (Р=0,42) залишатися курцем сприяє робота на ринку (на 

відміну від чоловіків), часте споживання алкоголю та не відвідування лікаря 

упродовж року (5.9). Для чоловіків з НІЗ: 

         z=-2,544+1,52a-1,78b+1,37c+3,396(1)d-1,92e-1,5f,                            (5.8) 

де a – погіршення самопочуття; b – зайнятість на ринку; с – часте 

споживання алкоголю; d – вікова категорія (1-молоді); e - дотримання 

рекомендацій лікаря; f- виконання фізичної зарядки. 

Для жінок з НІЗ: 

         z=-3,354+1,36a+1,07b+1,26с,                                                                   (5.9) 
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де a – зайнятість на ринку; b – часте вживання алкоголю; с - не відвідування 

лікаря упродовж року. 

Ймовірність частого споживання алкоголю у чоловіків асоціювалася з 

надлишковою масою тіла (ожирінням) та з не обмеженням споживання жирів 

(Р=0,62); у жінок (Р=0,88) асоціюється з курінням, відсутністю занять фізичною 

культурою, хорошим самопочуттям, надлишковою масою тіла (ожирінням), 

фінансовими труднощами щодо медичного обстеження у приватних закладах. 

Загалом, споживанню алкоголю, при наявності НІЗ, сприяє зайнятість на ринку. 

Ймовірність споживання фруктів тісно асоціюється з іншими 

характеристиками контролю за харчуванням та фізичної активності, тому 

важливо дотримання рекомендацій лікаря (чоловіки, Р=0,46). Загалом, достатнє 

вживання м’яса, риби, обмеження солі, виконання фізичної зарядки, відпочинок 

на свіжому повітрі та хороше самопочуття (жінки, Р=0,48) (для чоловіків + 

обмеження жирів) асоціюється з споживанням достатньої кількості фруктів. 

Аналогічно заняття фізичною зарядкою та регулярні заняття фізичною 

культурою асоціюються із здоровим харчуванням та дотриманням 

рекомендацій лікаря. 

За аналогією інструменту PAM виокремлено 4 стадії становлення МА 

серед респондентів але за самооцінкою та за наявними поведінковими ФР: 

1стадія  – визнають себе неактивними (20%) / мають 3-4 поведінкових ФР 

(20%), не дотримуються ЗСЖ; 2 стадія – не визначилися із власною активністю 

(30%) / мають 1-2 ФР (65%), частково дотримуються ЗСЖ; 3 стадія – визнають 

себе активними (50%), не мають ФР (15%), дотримуються правил ЗСЖ; 4стадія 

– відповідає третій, проте додається вміння дотримуватися здорової поведінки 

у нестандартних умовах (карантин, тощо). За встановленими предиктори МА: 

«споживання фруктів та овочів, крім картоплі» (p˂0,001), «регулярні заняття 

фізичними вправами від 2-3 до 4-5 разів на тиждень» (p˂0,001) та «відвідування 

лікаря з профілактичною метою» (p˂0,05) активними щодо збереження свого 

здоров’я можна вважати лише 6% респондентів, яких міг би віднести лікар за 

активністю до 4 стадії. Розподіл за стадіями МА підтверджувався дотриманням 
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респондентами рекомендацій від лікаря лише щодо перших двох стадій, а саме, 

перша стадія - (12,24±3,31)%, друга – (26,42±2,55)% (χ
2
=8,396; p=0,004).  

Відмінність між сприйнятою МА (та/або станом здоров’я) за самооцінкою та 

визначеною лікарем за результатами опитування/обстеження додатково 

свідчила про медичну грамотність пацієнта. 

 

5.3 Профілактична активність лікарів первинної ланки  

Проведене опитування лікарів первинної медичної допомоги (ПМД) у 

кількості 105 осіб, відібрано 103 анкети для аналізу. Із 103 респондентів було 

64 сімейних лікарів (62,14%) та 39 дільничних терапевтів міської поліклініки 

(37,86%). Надавали консультації пацієнтам з питань харчування 84 (81,55%), з 

питань фізичної активності – 87 (84,47%), із шкідливості тютюнокуріння – 86 

(83,50%), щодо зловживання алкоголем – 81 – (78,64%). Загалом, 80% лікарів 

проводили консультування з питань 4-х основних ФР НІЗ. 

Проводили диспансерне спостереження за здоровими 39 (37,86%); за 

особами з груп ризику 77 (74,46%); та хронічними хворими 86 (83,50%). Були 

задіяні у профілактичних оглядах працівників певних організацій 49 (47,57%), 

причому, серед сімейних лікарів – 41 (39,81%), серед дільничних терапевтів – 8 

(7,77%) (χ2=18,427, р˂0,001). В індивідуальних профілактичних оглядах були 

задіяні 70 (67,96%) лікарів. 

Щодо форм профілактичної роботи, індивідуальні профілактичні 

консультування застосовували 96 (93,20%) лікарів; групові – частіше сімейні 

лікарі 44 (68,75%) проти 17 (43,59%) дільничних терапевтів (χ2=6,352, р=0,012); 

аналогічно ЗМІ – 40 (62,50%) проти 15 (38,46%) (χ2=5,627, р=0,018). 

Користувалися профілактичними технологіями щодо визначення ІМТ 91 

(88,35%) лікарів; анкетою для виявлення ЦД 86 (83,50%); анкетою щодо 

виявлення ХОЗЛ 61 (59,22%); визначення індексу курця – частіше дільничні 

терапевти 29 (74,36%) проти 30 (46,88%) сімейних лікарів (χ2=7,481, р=0,007); 

аналогічно SCOOR – 34 (87,18%) проти 41 (64,06%) (χ2=6,542, р=0,011). 
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Лікарі, які працювали в обласному центрі мали можливість обстежити 

хворих на цукор та ХС у своєму закладі на 100%, сімейні лікарі – 58 (90,63%) 

на цукор (χ2=3,882 р=0,049) та 18 (28,13%) на ХС (χ2=50,653, р˂0,001), сімейні 

лікарі у сільській місцевості – 2,94%. 

Формували серед пацієнтів групи ризику на серцево-судинні захворювання 

96 (93,20%) лікарів , цукрового діабету 92 (89,32%), ХОЗЛ- 86 (83,50%), рак 

легень – 78 (75,73%), у сільській місцевості 22 (64,71%). Направляли на 

консультацію до вузьких фахівців з метою профілактичного огляду 38 

(36,89%); з метою діагностичного результату 95 (92,23%) та призначення 

лікування 96 (93,29%) лікарів. 

Відчували проблеми у проведенні профілактичної роботи: недостатню 

кількість розроблених пам’яток 67 (65,05%), технічних засобів 63 (61,17%); 

недостатнє забезпечення папером 65 (63,11%); транспортом 66 (64,08%); 

недостатньо робочого часу 46 (44,66%): у сімейних лікарів 33 (51,56%), у 

сільській місцевості 18 (52,94%) у дільничних терапевтів, які працюють у місті 

– 13 (33,33%) (χ2=4,281, р=0,039); 

9 лікарів (8,74%) вважали, що не доцільно проводити роз’яснювальну 

роботу; 38 (36,89%) відмічали низьку прихильність пацієнтів до 

профілактичних втручань, у сільській місцевості до 50%. 

Сімейні лікарі (мали досвід) частіше взаємодіяли з органами місцевого 

самоврядування, ніж дільничні терапевти - 51 (79,69%) проти 14 (35,90%) 

(χ2=19,959, р˂0,001); аналогічно з лабораторними центрами - 19 (29,69%) проти 

2 (5,13%) (χ2=9,005, р=0,003).  З громадськими, релігійними організаціями 

співпрацювали однаково часто 22 (21,36%). 

Для вивчення потреби та організації різнопланових регіональних освітніх 

проектів з профілактики НІЗ можна запропонувати роль відповідального 

координатора на рівні обласних (міських) центрів здоров’я або регіональних 

представництв Центру громадського здоров’я у рамках впровадження заходів 

Національного плану боротьби з НІЗ. Проведений нами аналіз засвідчив, що 

науково-практичні конференції профілактичного спрямування можуть 
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слугувати платформою для обговорення проблемних питань, адже мають низку 

відмінностей від традиційних академічних.  

План конференцій узгоджувався на рік, дати зібрань підбиралися 

напередодні визначних оздоровчих дат з інформуванням лікарів щодо тематики 

питань, які виносяться для обговорення. Встановлено, що з 53 конференцій 

профілактичного спрямування, які відбулися упродовж 12 років на базі міської 

поліклініки (4-5 конференцій щорічно) 40 (75,5%) були присвячені тим чи 

іншим питанням профілактики НІЗ, з них 70% безпосередньо питанням 

серцево-судинних захворювань, діабету, онкологічних захворювань, хронічного 

обструктивного захворювання легень та бронхіальної астми. Решта – 30% 

стосувалися репродуктивного здоров’я, здорової старості та дотичних 

соціальних питань. Активну участь в організації заходів приймали 

співробітники 13 кафедр 17 науковців (у т.ч. 9 професорів, 6 доцентів) 

Буковинського державного медичного університету. Для виступів були 

запрошені також організатори охорони здоров’я: головні лікарі обласного 

центру здоров’я, завідувач жіночої консультації міського клінічного пологового 

будинку №1; лікарі-епідеміологи тодішньої міської санітарної - 

епідеміологічної станції (СЕС); фахівці обласних, міських закладів та 

поліклініки. На конференціях із соціальних питань були присутні директор 

міського центру «Турбота»; директор міського центру соціальних служб для 

сім’ї, дітей та молоді; виконавчий директор Благодійного фонду «Нова сім’я» 

та представник  обласної громадської організації «Сучасник». Організатором 

усіх науково-практичних конференцій профілактичного спрямування за 

підтримки адміністрації було відділення профілактики поліклініки. Для 

зворотного зв’язку із лікарями та медичними сестрами використовувався метод 

бліц-опитувань. Прикладом ефективності можна визнати зміни у проведенні 

роботи з припинення пацієнтами тютюнокурінні. Так, за матеріалами однієї з 

конференцій (30.05.2007 рік) щодо тютюнокуріння як визначального показника 

оцінки способу життя, позитивно відповіли 100% (18) присутніх. Проте 

наступного року (29.05.2008 рік) лише 14,8% (4) опитаних повідомили, що 
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проводять достатньо активну роботу з пацієнтами-курцями щодо припинення 

шкідливої звички. У той же час, інші не проводили активну індивідуальну 

роботу з таких причин: не вірили у результат 44,4% (12); не знали даної 

технології, не вистачало часу та не було звітності з даного питання – по 7,4% 

(2); самі не були прикладом ЗСЖ – 11,1% (3); відсутність заохочення – 14,8% 

(4). Через 5 років на подібне запитання щодо надання порад відмови від куріння 

позитивно відповіли 78,3% (18) медичних працівників. Разом з тим п’ятеро 

(21,7%) відмітили незацікавленість пацієнтів у змінах способу життя, а 2 

(8,7%), що пацієнти у відмові від куріння не потребують допомоги лікаря.  

При паралельному опитуванні пацієнтів закладу спостерігалося 

збільшення кількості тих, хто отримує інформацію про збереження здоров’я від 

медичних працівників, переважно, це були жінки, які курять. 

Таким чином, науково-практичні конференції профілактичного 

спрямування можуть бути ефективними неформальними формами 

післядипломної освіти для медичних працівників ПМСД, площадками для 

обговорення та взаємодії з системою громадського здоров’я щодо 

впровадження профілактичних програм на рівні громади.  

Встановлено, що групові методи просвітницької роботи для пацієнтів у 

межах медичного закладу поєднують засвоєння загальної (тематичної) 

інформації на рівні групи і одночасно створюють сприятливу атмосферу для 

живого спілкування, соціальної адаптації та бажання покращити свій стан 

здоров’я. Перспективним та апробованим на рівні міської поліклініки став 

проект «Школа здоров’я», де навчають і проводять нескладні профілактичні 

обстеження, визначають  ризики, аналізують динаміку показників. Проведений 

нами аналіз дозволив виділити основні моменти, які необхідно враховувати при 

впровадженні такого методу санітарної освіти, це: наявність групи лікарів-

консультантів, однодумців; наявність і облаштування зручного просторого 

залу; організація системи запрошень населення; обладнання для 

мультимедійних презентацій, медичне обладнання для простих профілактичних 

вимірювань; забезпечення можливості індивідуальних консультацій; 
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оформлення виставок наочних засобів санітарної освіти; підтримка зворотного 

зв'язку для вивчення думки самих пацієнтів. За даними опитування 40% 

слухачів шкіл цікавляться переважно проблемою, яка торкнулася їх особисто. 

Друга група відвідувачів школи здоров'я (60%) опитаних, цікавляться всіма 

можливими питаннями збереження здоров'я та попередження захворювань, 

вони активні, охоче діляться інформацією зі знайомими, готові до 

волонтерської діяльності. Робота лікарів первинної ланки в цьому питанні 

безпосередньо залежить від їх особистої мотивації і налагодження 

взаєморозуміння в питаннях збереження здоров'я з населенням, яке вони 

обслуговують. Запропоновано критерії для оцінки якості організації школи 

здоров’я, які можна використовувати для аналізу проведених заходів та 

вдосконалення майстерності (додаток Г-12). 

 

Висновки до розділу 5.  

1. Задекларована у відповідях наявність контролю за харчуванням не 

відображала загальну МА респондентів, адже, «контролюючи» харчування, 

40% з них не споживали щодня багато фруктів та овочів, більше 60% – не 

обмежували сіль та жир, більше 70%– не споживали достатньо риби, майже 

30% – не були ФА, більше 30% чоловіків та майже 15% жінок курили та більше 

20% часто споживали алкоголь.  

2. Визнання себе ФА не відображало загальну МА респондентів, адже, такі 

респонденти часто не контролювали харчування (майже 40%), недостатньо 

споживали фрукти та овочі (більше 50%), курили (35% чоловіків), не 

відвідували лікаря з профілактичною метою (60%) та не користувалися 

отриманою від лікаря інформацією (більше 60%).  

3. Кожний п’ятий респондент, який вважав себе активним, мав 3 або 4 

поєднаних ФР; серед неактивних та тих, хто не визначився – кожний третій. 

Наявність основних ФР (від одного до чотирьох поєднаних між собою) мало 

велику чутливість для визначення низької МА (94%), але надто низьку 
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прогностичну цінність (53%), адже висока їх поширеність спостерігалася і 

серед заявлених активними (83%). 

4. Повідомлення про заняття фізичними вправами від 2-3 до 4-5 разів на 

тиждень (як аналог загальної МА) асоціювалися з візитами до сімейного лікаря 

упродовж року, проходженням профілактичних оглядів, обстеженнях на вміст 

цукру та ХС крові серед чоловіків; у доброму самопочутті, у відчуттях 

особистої та розумінні громадської відповідальності за створення умов для 

збереження здоров’я серед жінок.  

5. Респонденти, які повідомили про щоденне виконання фізичної зарядки, 

частіше: контролювали своє харчування; відвідували лікаря упродовж року; 

користувалися інформацією про охорону здоров’я від лікаря (особливо жінки); 

були менше схильні курити (не підтверджується за статтю); обстежувалися на 

рівень цукру та ХС крові; проходили ЕКГ (в основному чоловіки) у порівнянні 

з тими, хто не виконував. Повідомлення про виконання щоденної фізичної 

зарядки також асоціювалося із зниженням частоти (починаючи з 3-4-х) 

поєднаних чинників ризику серед респондентів.  

6. Встановлено предиктори МА: «споживання фруктів та овочів, крім 

картоплі», «регулярні заняття фізичними вправами від 2-3 до 4-5 разів на 

тиждень» та «відвідування лікаря з профілактичною метою». «Завищені» 

показники активності респондентів за самооцінкою (50 %) можна розцінювати 

як бажання бути активними у питаннях збереження здоров’я. 

7. Встановлено відмінності за статтю у характеристиках, які сприяють бути 

(залишатися) курцем та часто споживати алкоголь, в т.ч. за наявності НІЗ. 

Споживання фруктів тісно асоціювалося з іншими характеристиками контролю 

за харчування, фізичної активності та дотриманням рекомендацій лікаря.  

 

Матеріали розділу висвітлені у наступних наукових працях: 

 

1. Чебан ВІ, Власик ЛЙ. Актуальные аспекты усовершенствования 

профилактики неинфекционных заболеваний на уровне первичного звена 
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оказания медицинской помощи. Sănătate publică, economie şi management în 

medicină. Revistă ştiinţifico-practică. 2016;3(67):35-8.[338]. 

2. Власик ЛЙ. Науково-практична конференція профілактичного 

спрямування як форма удосконалення у питаннях профілактики основних 

неінфекційних захворювань. Економіка і право охорони здоров’я. 2018;2(8):5-

10.[339]. 

3. Власик ЛЙ. Медична активність як ключовий аспект у запобіганні 

неінфекційних захворювань серед економічно активного населення. 

Колективна монографія за заг. ред. ВМ Ждана та ІА Голованової. Громадське 

здоров’я в Україні: реалії, тенденції та перспективи. Полтава:ТОВ «Фірма 

«Техсервіс»; 2020. с.14-23. [340]. 

4. Рингач НО, Власик ЛЙ. Принцип залучення громадян: реалізація у 

сфері громадського здоров’я. «Громадське здоров’я в соціальному і освітньому 

просторі – виклики сьогодення і перспективи розвитку»: матеріали Другого 

міжнар. укр.-нім. симп. з громад. здоров’я; 2020 Вересень 22–24; Тернопіль: 

ТНМУ; 2020, 67 с. [341]. 

5. Рингач НО, Власик ЛЙ. Профілактика основних чинників ризику 

неінфекційних захворювань: самооцінка активності лікарів. International 

scientific and practical conference “Today’s problems in medicine, pharmacy and 

dentistry”; 2020 Dec 17-18; Arad; 2020, р.167-8. [342]. 
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РОЗДІЛ 6 

НАУКОВЕ ОБГРУНТУВАННЯ МОДЕЛІ УДОСКОНАЛЕННЯ 

БАГАТОФАКТОРНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ НЕІНФЕКЦІЙНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ НА РІВНІ ПМСД ТА ОЦІНКА ЇЇ ЕФЕКТИВНОСТІ 

 

НІЗ названо неприйнятною сліпою плямою на колективному шляху до 

сталого розвитку, спричиняючи набагато більше смертей та інвалідності, ніж 

будь-яка інша група захворювань [50]. Нинішня пандемія COVID-19 загострила 

увагу на НІЗ як супутніх захворюваннях, які значно погіршують перебіг та 

тривалість хвороби [80]. Ми сконцентрували наше дослідження навколо двох 

завдань, поставлених у Глобальному плані дій з профілактики НІЗ на 2013-2020 

роки, а саме проблемі поширеності ФР (запропонованих для моніторингу) та 

викликам, які перешкоджають загальному охопленню населення медико-

санітарною допомогою, в першу чергу, охоплення населення профілактичними 

заходами у рамках попередження та своєчасного виявлення основних НІЗ. При 

тому, ми не обійшли увагою соціальні детермінанти та медико-соціальне 

обґрунтування заснованих на фактичних даних стратегій, які мають лягти в 

основу заходів із зміцнення здоров’я.  

Найбільш соціально значущою проблемою НІЗ є мультиморбідність [1]. 

Так, ХОЗЛ та ішемічна хвороба серця (ІХС) часто поєднуються, спричиняючи 

часту і тривалу госпіталізацію та інвалідність [344-346]. Причиною пізньої 

діагностики ХОЗЛ є низька поінформованість населення, недостатня 

настороженість лікарів первинної ланки щодо пацієнтів з ранніми їх 

симптомами і наявними ФР [321, 347]. Результати нашого дослідження на 

прикладі амбулаторних пацієнтів та госпіталізованих хворих, присвяченого 

саме проблемі поєднаної патології, дозволили з’ясувати, що період активного 

попередження (або раннього виявлення) ХОЗЛ можна розширити прицільною 

увагою і оздоровленням хворих із захворюваннями верхніх дихальних шляхів 

(ВДШ), особливо з алергічними проявами, які часто передують хронічним 

хворобам. Встановлено, що ширше застосування первинного скринінгу ХОЗЛ 



153 

  

серед чоловіків-курців дозволяє більш чітко виділити групу ризику осіб, які 

мали б підлягати спірографічному обстеженню. Позитивний первинний 

скринінг ХОЗЛ може сприяти розширенню «вікна» між захворюваннями для 

профілактичних втручань з використанням оцінки ризику фатальних 

ускладнень серцево-судинних захворювань (ССЗ) за шкалою SCORE (рис.6.1). 

Актуальність питання підкреслюється надто низьким рівнем поширеності 

хвороб органів дихання визначеним методом самооцінки серед чоловіків, 

зайнятих на ринку (2%, за поширеності куріння 33 %).  

Для аналізу поширеності ФР НІЗ серед населення і розробки заходів з її 

зменшення рекомендовано використовувати систему епідеміологічного 

моніторингу, зокрема, інструмент STEPS [46]. За результатами дослідження ми 

можемо запропонувати розширення певних модулів STEPS для застосування в 

Україні. Зокрема, враховуючи високу поширеність куріння серед осіб молодого 

та середнього віку та низьку наявність (за самооцінкою) захворювань органів 

дихання (особливо серед чоловіків), доцільно висвітлити історію розвитку 

хронічних хвороб органів дихання. Актуальним для осіб старше 40 років після 

розділу «Вживання тютюну» буде додавання запитань первинного скринінгу 

ХОЗЛ (куріння, наявність кашлю, виділення мокротиння та задуха). Також, 

розглядаючи ЕАН як цільову групу для профілактики НІЗ та достатньо вагому 

частку професій, для яких передбачено проходження профілактичних оглядів 

(попередніх, періодичних), пропонуємо включення запитання щодо участі в 

програмах скринінгу (окрім вказаного скринінгу раку шийки матки) та 

профілактичних оглядах, що може характеризувати медичну активність (МА). 

Також, на нашу думку, розділ «Раціон харчування» доцільно було б доповнити 

питаннями щодо споживання м’яса нежирних сортів, риби та морепродуктів; а 

розділ «Фізична активність» запитаннями щодо доступності місць занять 

спортом та проведення вільного часу. Названі розділи важливі для 

спостереження за надлишковою масою тіла (НМТ) та розвитком ожиріння, які 

найчастіше призводять до ЦД 2 типу, що прискорює приєднання та погіршує 

перебіг ССЗ.  
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Рис. 6.1 Дії лікаря ПМСД із формування групи ризику та своєчасного 

виявлення ХОЗЛ (скринінг-опитування) та ІХС (шкала SCORE) 

 

 

 

 

Часті 

простудні 

захворювання 

Сімейний 

анамнез 

ХОЗЛ 

Побутові 

шкідливі 

викиди 

Хронічні 

захворювання 

ВДШ 

Сімейний 

анамнез 

ССЗ 

Професійні 

шкідливі 

викиди 

БА 

НМТ 

Куріння 
Зловживання 

алкоголем 

Брак 

фізичні 

активності 

Нездорове 

харчування 

АГ 

Високий 

рівень 

холестерину 

Хронічний 

бронхіт 

1. Вам 40 років? 

2. Ви курите? 

3. Вас турбує 

кашель зранку? 

4.Відкашлюється 

мокротиння? 

5. Вас турбує 

задишка? 

Шкала  

SCORE 

 

ІХС 

Спірографія 

ЦД 

Профілактичні втручання 

 

ХОЗЛ 

Скринінг 

ХОЗЛ 

 

ВІК 



155 

  

Нами запропонований метод оцінки ефективності корекції НМТ та оцінки 

ризику розвитку ожиріння, який можна використовувати на рівні первинної 

ланки. Таким чином, сфера інтересів медичних працівників ПМСД 

окреслюється впливом на поведінкові ФР, патологічні стани та захворювання, 

які найчастіше за віком передують основним НІЗ та створення умов для 

зміцнення здоров’я шляхом співпраці із зацікавленими секторами (рис.6.2). 

Основним завданням нашого дослідження було проаналізувати бачення та 

ставлення до збереження здоров’я саме населення (колишніх та потенційних 

пацієнтів) як безпосередніх учасників медичного обслуговування. Метод 

самооцінки передбачав помилку згадування, тому ми враховували долю 

упередженості при трактуванні результатів [289]. Слід зазначити, що чоловіки з 

низьким рівнем грамотності були менш прихильні до заповнення анкет (з їхніх 

слів «ніколи нічого не заповнювали»), у кращому випадку погоджувалися на 

опитування («ну-питайте»). Саме цим можна пояснити однакову частку 

чоловіків із вищою освітою серед респондентів досліджуваних груп. Жінок із 

вищою освітою серед зайнятих на ринку було менше (41,88%) і, відповідно, 

більше осіб із середньою спеціальною - 29,86% (ярмарок 18,55%). Абсолютна 

більшість респондентів були одружені, на ринку нерідко працювали сім’ями. У 

середньому та старшому віці зростала частка вдів серед жінок: 45-59 років – 

10,77% та 60-69 років – 40,0%. Можна припустити, що відносно менше 

порівняно з віковим розподілом зайнятого населення представництво чоловіків 

45-59 та 60-69 років на ринку зумовлено станом здоров’я. Доведено, що хоча 

вплив стресу на робочому місці на серцево-судинні події (або смерті від неї) 

вважається незначним у порівнянні із основними/головними ФР (наприклад, 

куріння), проте є докази того, що на доклінічних стадіях ІХС працівник 

підсвідомо скорочує робочий день, зменшуючи робоче навантаження [180]. З 

іншого боку, у високорозвинутих країнах за наявного НІЗ (цукрового діабету) 

шанси працевлаштування чоловіків зменшуються [64].  

У нашому дослідженні спостерігались випадки, коли більш фінансово 

успішні чоловіки середнього та старшого віку з огляду стану здоров’я могли 
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Рис. 6.2 Сфера інтересів ПМСД в питаннях боротьби з НІЗ (за 

результатами дослідження) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЛОР 

БА 

ХОЗЛ 

НМТ 

ОЖ 

ЦД 

Онкологічні захворювання 

Серцево-судинні захворювання 

Чисте 

довкілля 

Здорові 

продукти 

харчування 

Умови для 

занять спортом 

Загальне охоплення  

первинною медико-санітарною допомогою 

Алкоголь Куріння 

Фізична 

активність 
Харчування 

Сприятливе 

робоче 

середовище 

Сім’я 

Алергія 

Артеріальна гіпертензія 



157 

  

користуватися послугами найманих працівників. Також ми враховували 

застереження що крос-секційні дослідження робочих колективів можуть не 

охопити тимчасово відсутніх через хворобу [209]. Робота у сфері торгівлі 

суб’єктів господарювання пов’язана з непередбачуваними ситуаціями та 

ризиком. Додатковими факторами можна було вважати соціальну 

незахищеність, нестабільність і невпевненість щодо зайнятості у майбутньому 

Специфічне поєднання чинників доповнює моделі стресу для різних сфер 

зайнятості та може бути врахованим у багатофакторній профілактиці НІЗ [183].  

Ми не ставили перед собою завдання тестувати нульову гіпотезу, щодо 

відсутності відмінностей (за низкою питань, які вивчалися) між зайнятими на 

ринку та іншими категоріями ЕАН, проте, за результатами дослідження, могли 

б її відхилити, показавши низку статистично достовірних особливостей.  

При розробці анкети, у частині вивчення поширеності ФР, ми керувалися 

інструментом STEPS в адаптованому варіанті. Проте низка досліджень 

засвідчила, що поряд з ФР варто вивчати поведінку пацієнтів щодо їх взаємодії 

з надавачами послуг [141; 143]. До прикладу, STEPS включає скринінгові 

обстеження респондентів. Задля широкого та детального висвітлення проблеми 

основних НІЗ ми використали покроковий збір статистичних даних, на 

кожному з яких деталізували окремі питання ФР та досвіду звернень за 

медичною допомогою у т.ч. питання скринінгу. Уся генеральна сукупність 

респондентів отримала запитання щодо основних ФР та відвідувань лікаря 

упродовж року.  

За даними STEPS по Україні у 2019 році 66,4% респондентів споживали 

недостатню кількість фруктів та овочів (менше 5 порцій щодня) [80]. У нашому 

дослідженні не споживали достатньо фруктів та овочів, крім картоплі 58% 

респондентів, що свідчить про доступність даних продуктів для зайнятого 

населення. Кожний 3-й респондент середнього віку та кожний четвертий 

молодого віку намагався обмежувати солоні продукти. За даними STEPS 

лише13% споживали солі менше 5 г. на день. Контроль за харчуванням мали 

55% чоловіків та 65% жінок у групі «ярмарок1», по 34%. у групі «ринок». Не 
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визначилися щодо контролю за харчуванням 16% респондентів, проте їхні 

характеристики наближалися до тих, хто контролював харчування, що 

враховано у наших рекомендаціях. Серед респондентів ринку виділялися вікові 

групи, які найменше контролювали своє харчування, це молоді чоловіки та 

жінки середнього та літнього віку, які були зайняті на ринку тривалий період 

(до 30 років). У групі «ярмарок» увага респондентів-чоловіків до складу 

харчування поступово зростала з віком, на відміну від жінок, близько 65% яких 

слідкували за своїм харчуванням незалежно від віку. Низький та рівний 

контроль за харчуванням чоловіків та жінок, зайнятих на ринку, пов’язаний із 

однаковими умовами праці. З іншого боку, усі необхідні продукти харчування 

для них були доступнішими, тому корисні продукти вони споживали частіше, 

ніж решта представників ЕАН, проте обмежували тваринні жири, солоні 

продукти рідше (особливо чоловіки), тому що це потребувало певних зусиль та 

контролю. Доступність та великий вибір продуктів розширював можливості 

рекомендацій щодо здорового харчування. 

 Недостатність споживання фруктів, овочів, риби та необмеження в 

продуктах солі та жирів у 5-9 разів зменшувало ймовірність контролю за 

харчуванням. Проте, такі характеристики були достатньо поширеними і серед 

контролюючих, що знижувало їх прогностичну цінність. Вищий показник 

позитивної прогностичної цінності ФР спостерігався серед респондентів, де 

недостатній контроль за харчуванням був більш поширеним (група «ринок» 

PPV до 72%). Найбільш інформативним показником недостатнього контролю 

харчової поведінки було недостатнє споживання фруктів, яке фактично 

перекликалося з недостатнім споживанням овочів (крім картоплі). Останнім 

показником можна керуватися, якщо споживання великої кількості фруктів не 

рекомендоване за станом здоров’я. Часте споживання алкоголю та куріння не 

були чутливими тестами недостатнього контролю за харчуванням (Se 31%-

38%), проте, за їх відсутності, ймовірність активності респондентів у питаннях 

вибору корисних або обмеження шкідливих продуктів для споживання зростала 
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(Sp 77%-78%). Респонденти, які не контролювали харчування, були в 4 рази 

більш схильними і до недостатньої фізичної активності.  

 У результаті аналізу рухової активності респондентів виявлено, що 

менше половини з них мали активні заняття, а саме виконували щоденну 

фізичну зарядку (15%) та (або) займалися спеціальними фізичними 

навантаженнями (вправами середньої інтенсивності) тривалістю не менше 30 

хвилин 1-2 рази на тиждень (10%), 2-3 або 4-5 разів на тиждень (23%). Щодо 

складових рухової активності, спостерігалася різниця між фізично активними 

та неактивними (p˂0,001). Не мали джерел для додаткової рухової активності 

16% респондентів. За даними STEPS (2019), лише 10% населення не 

дотримувалися рекомендацій ВООЗ (150 хв. ФА середньої інтенсивності на 

тиждень). За результатами нашого дослідження ФА мала активну (зарядка, 

заняття, спорт, активний відпочинок), пасивну (вимушена рухливість: робота з 

навантаженням, робота по господарству, робота на присадибній ділянці, 

віддаленість роботу, незручний маршрут транспорту) та змішану складові 

(ходьба пішки, яка дає вибір). Саме за рахунок пасивної складової отримані такі 

високі показники ФА серед населення України. До того ж це є однією з причин, 

чому рекомендації лікаря мали обмежений вплив на її рівень та чому ФА не 

асоціювалася з досвідом звернень пацієнтів та рівнем освіти. Проте заняття 

фізичними вправами 3-5 разів на тиждень асоціювалися із зменшенням частоти 

куріння, турботою за стоматологічне здоров’я, обстеженням на цукор та ХС 

серед чоловіків. 

Відмінність між частотою занять та виконанням фізичної зарядки серед 

осіб молодого, середнього та старшого віку була суттєвою, тому відсутність 

регулярних фізичних занять від 2-3 разів до 4-5 разів на тиждень була нами 

рекомендована для виявлення недостатньої МА у молодому віці, а не 

виконання фізичної зарядки – у середньому та старшому віці. Дані показники 

знайшли підтвердження інших чинників, характерних для окремих вікових груп 

респондентів. Хоча застосування певного чинника для оцінки активності 

пацієнта з нетипової вікової групи збільшує його специфічність, тобто заняття 
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фізичними вправами збільшує ймовірність активності у середньому та 

старшому віці, а виконання фізичної зарядки – у молодому.  

На визнання себе фізично активними (на відміну від контролю за 

харчуванням) не впливали статус споживання алкоголю, візити до лікаря 

упродовж року, використання медичної інформації з Інтернету. Несподіваним 

виявився результат частоти обстеження на вміст цукру крові серед жінок, 

фізично активні – 30% проти 43% фізично неактивних, (p˂0,05). Така ситуація 

могла бути виправданою, якщо перешкодою ФА був стан здоров’я. Проте, з 

іншого боку, скринінгові обстеження асоціювалися із візитами до лікаря 

упродовж року, а це з ФА не асоціювалося. Більше того, отримували 

рекомендації з ФА лиш чверть фізично активних жінок та кожна п’ята 

неактивна жінка, не дотримувалося більше 70%. Відмінність серед фізично 

неактивних та активних чоловіків в недотриманні рекомендацій щодо ФА – 

89% проти 71%, не була статистично значимою (p˃0,05), отримував такі 

рекомендації лише кожний п’ятий респондент. Таким чином, можна зробити 

висновок про втрачений контроль над ФА пацієнтів з боку сімейних лікарів. 

Щодо перешкод до відвідування занять фізичними навантаженнями 

виявилося, що майже половина респондентів потерпали від нестачі часу. За 

наявності перешкод відвідування спортивного залу було характеристикою МА. 

Отримані дані кореспондуються з висновками,  що перед профілактичним 

втручанням необхідно оцінити ступінь медичної (санітарної) грамотності 

пацієнта (неадекватна, гранична, належна) [254] та застосувати освітні 

технології. Пацієнт-орієнтований підхід у консультуванні допоможе виробити 

тактику та підібрати технологію зміни поведінки. При наданні порад щодо 

контролю за харчуванням рекомендуємо додавати «доступне» до вже 

традиційних для людини продуктів харчування та працювати над обмеженням 

шкідливого. У рекомендаціях щодо ФА, персоналізованим підходом буде 

додавання «можливого» до «наявного», адже зайнятість пацієнта є 

визначальною (рис.6.3). За таких умов елементи коучингу, на певному етапі 

взаємодії лікаря і пацієнта, нададуть можливість визначитися з конкретними 
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Рис. 6.3. Алгоритм дій лікаря ПМСД для підвищення контролю за 

харчуванням та фізичної активності пацієнтів 
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профілактичними кроками, які реально здійснити в певних умовах. «Що 

конкретно Ви могли б змінити прямо зараз? Що заважає Вам зробити це вже 

сьогодні?», – такі запитання потрібно ставити обізнаним та підготовленим 

пацієнтам. Звідси висновок, що будь-які (короткі, поглиблені, індивідуальні, 

групові) інформаційно-мотиваційні технології, які проводяться на різних рівнях 

надання медичної допомоги, мають кумулятивний ефект і допомагають лікарю 

первинної ланки психологічно підготувати залучення пацієнта до організації 

власної охорони здоров’я. Більше того, поінформовані пацієнти краще 

відгукуються на профілактичні втручання, які надаються на спеціалізованому 

рівні медичної допомоги [129]. 

Важливим результатом стало виявлення того факту, що куріння та часте 

споживання алкоголю не бралося до уваги респондентами при оцінці власної 

активності щодо створення умов для збереження здоров’я. Лише для жінок, які 

повідомили про контроль за харчуванням та чоловіків, які вважали себе 

фізично активними та мали регулярні заняття з фізичним навантаженням 

знайдено асоціацію з відсутністю куріння. Часте споживання алкоголю 

респондентами асоціювалося лише з контролем за харчуванням. 

Дослідження виявило, що поширеність тютюнокуріння серед респондентів 

(куріння у теперішній час, щоденно або рідше, ніж щодня) склала 28%, 

зокрема, 36% серед чоловіків та 20% серед жінок (p˂0,001). У порівнянні з 

результатами Національного опитування рівень поширеності куріння у нашому 

дослідженні був на рівні GATS 2010 року
 
(28%) [348]. Серед економічно 

активних чоловіків, не зайнятих на ринку, частота куріння відповідала GATS 

2017 (40%) [349], серед зайнятих на ринку була меншою (33%), що могло 

пояснюватися з одного боку успішністю, яка не сприяла шкідливій звичці, з 

іншого – меншою схильністю до участі в опитуванні чоловіків з низьким 

рівнем освіти, що могло вплинути на рівень поширеності куріння. Частота 

жіночого куріння була більшою (15%), ніж за даними GATS 2017 - 9% і більше 

відповідала даним STEPS (2019) згідно з яким курили 16,7%. Причому частота 

куріння серед жінок у віці 18-29 років становила 20,5% (група «ринок» - 20,7%, 
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«ярмарок» - 24,14%), у віці 30-44 років – 24,3% (групи «ринок» та «ярмарок» - 

24,87%). STEPS (2019), визначив вищим рівень поширеності куріння серед 

чоловіків - 50,3% з максимальним значенням у віці 45-59 років – 55,3%, що 

більше відповідало частці куріння серед респондентів групи «ярмарок» – 

43,04%.  

Статистично достовірні відмінності куріння спостерігались залежно від 

рівня освіти, а саме, жінки з середньою та середньо-спеціальною освітою 

частіше курили (24%), ніж із вищою освітою (17%) (р˂0,05). До того ж, міські 

жінки, зайняті на ринку, частіше за сільських мали цю шкідливу звичку (28% 

проти 13%) (р˂0,05). Повідомили про досвід тютюнокуріння 25% чоловіків та 

11% жінок (у GATS 2017 – 17% чоловіків та 4% жінок), про припинення 

куріння – 41% чоловіків та 36% жінок (відповідно у GATS 2017 – 37% 

чоловіків, 47% жінок). У нашому дослідженні ЕАН показник припинення 

куріння серед жінок також був вищим, ніж серед чоловіків, за винятком 

зайнятих на ринку. Можна висловити гіпотезу, що саме специфіка зайнятості 

сприяла підтриманню шкідливої звички. Серед респондентів-курців 39% мали 

високу залежність, зокрема, 48% серед чоловіків та 22 % серед жінок. До групи 

високого ризику захворювання на рак легень можна було віднести 13% 

респондентів-курців. 

Серед чоловіків групи «ринок» 45-59 років (починаючи із 40 річного віку) 

рідше зустрічалися курці (26%), ніж серед чоловіків інших категорій (43%),  та 

в 2 рази частіше зустрічалися ті, хто курив раніше (40%) проти (20%). Проте 

зменшення частоти куріння супроводжувалося збільшенням частоти 

споживання алкоголю. За стажу куріння 10 років та наближення кількості до 

пачки сигарет на день, респонденти-курці були більш схильними до 

припинення куріння. Можна вважати, що люди у ювілейні 40 або 50 років, 

особливо чоловіки (успішні або ті, хто хоче такими бути) найбільш мотивовані 

до позитивних змін. Аналіз розуміння респондентами шляхів подолання 

шкідливої звички (куріння) показав, що 2/3 відповідей були «сила волі», 

кожний четвертий відповів «сім’я», майже кожний п’ятий – «хвороба». Значно 
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рідше зустрічалися відповіді «прийом медикаментів», «підтримка друзів», 

«вартість тютюнових виробів» та «поради лікаря». З одного боку, жінки 

практично не повідомляли, що користувалися порадами лікаря, з іншого – 

аналіз наданих лікарями рекомендацій показав, що жінки у порівнянні з 

чоловіками-курцями значно рідше їх отримували. Разом з тим, для ЕАН, 

особливо для жінок-курців, жодного значення не мала вартість сигарет. До того 

ж, жіноче куріння характеризувалося низьким рівнем медичної (санітарної) 

грамотності (не сприймалося як чинник, протилежний МА), більшою частотою 

та інтенсивністю за нижчого рівня освіти, зменшенням ролі сім’ї у порівнянні з 

чоловіками та низьким рівнем припинення шкідливої звички, підтримання 

споживанням алкоголю та компанією. Тому перед сімейним лікарем постає 

завдання: незалежно від приводу звернення та статі пацієнта визначати статус 

курця, використовувати усі мотивуючі чинники та враховувати періоди їхнього 

життя для втручання з метою припинення шкідливих звичок. Раннє виявлення 

захворювань і патологічних станів може стати реальним приводом позбутися 

шкідливих звичок. Необхідно використовувати потенціал індивідуальних 

профілактичних консультувань, результатів стандартних обстежень у рамках 

того чи іншого профілактичного огляду (декретовані контингенти, державні 

службовці), при цьому ґрунтовно пояснювати можливий вплив наявних ФР на 

стан здоров’я та мотивувати до змін, залучаючи до участі і підтримки членів 

сім’ї, колег та неформальних лідерів (особливо тих, які успішно подолали 

шкідливу звичку).  

Таким чином, важливо використовувати основні відмінності у 

поширеності чинників ризику серед ЕАН за статтю, за місцем зайнятості, 

місцем проживання та за рівнем освіти. Вважаємо доцільним поєднувати 

інформаційні заходи проти куріння та алкоголю, особливо серед жінок, які 

обділені цією тематикою при спілкуванні з медичними працівниками.  

Вживали алкогольні напої 80% респондентів, без суттєвої різниці за 

статтю. Проте, якщо брати до уваги вживання з частотою від «щодня» до «1-2 

рази на тиждень», частка була значно меншою - 35 % чоловіків та 17 % жінок. 
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За даними STEPS 2/3 чоловіків та майже ½ жінок вживали алкоголь упродовж 

місяця. 

Виявлено, що жінки, які курили (не залежно від виду зайнятості), частіше 

вживали алкогольні напої, ніж ті, хто не курив (34% проти 12 %, р˂0,001). 

Чоловіки, зайняті на ринку, частіше повідомляли про вживання алкогольних 

напоїв упродовж тижня, ніж чоловіки інших категорій, в основному за рахунок 

групи 45-59 років (46% проти 30%). Нашим завданням не було передбачено 

визначення кількості спожитого алкоголю, щоб не викликати настороженість 

респондентів. Відомо, що у холодну пору року споживання алкогольних напоїв 

зростало, декілька разів можна було почути: «Спитали б ви нас зимою…». 

Чоловіки «інших категорій», які не курили, споживали алкоголь рідше, 27% 

проти 38 % серед курців (р˂0,05). Примітно, що серед жінок групи «інші 

категорії» частіше зустрічалися ті, хто вживав пиво, проте у 23% випадків вони 

при цьому не вживали міцних напоїв, на відміну від жінок «ринок», серед яких 

таких було лише 9% (р˂0.001). Таким чином, зайняті на ринку потребували 

особливої уваги як група ризику щодо куріння та частого вживання алкоголю, 

адже середовище не сприяло здоровій поведінці (рис. 6.4). 

За результатами опитування 85% респондентів мали хоча б один із 

чотирьох основних ФР НІЗ. Дві третини респондентів мали 1-2 ФР (за даними 

STEPS 60%), майже кожний п’ятий (STEPS кожний третій) – три ФР; чотири 

ФР – лише 3%. Найчастіше зустрічалися «недостатнє споживання фруктів» 

(14%) та «недостатня фізична активність» (13%), поєднано між собою – 15%. 

«Куріння» та «часте споживання алкоголю» рідше зустрічалися як поодинокі 

чинники (по 4%) і частіше поєднувалися з іншими (24% та 22% відповідно) та 

підтримували їх. Куріння можна вважати індикатором способу життя, так як 

визначає низку особливостей у поведінці пацієнта і вимагає певну тактику 

лікаря.  

Із ФР харчування найлегше піддавалося корекції (вживання фруктів, 

овочів) та асоціювалося із візитом до лікаря упродовж року. ФА, навпаки, 

визначалася рівнем зайнятості та індивідуальними умовами (за виключенням 
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Рис. 6.4 Алгоритм дій лікаря при визначенні статусу куріння та вживання алкоголю у 

пацієнтів 
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фізичної зарядки) суттєво впливала на самооцінку стану здоров’я пацієнта та 

залежала від нього та МА. Так, респонденти-курці частіше, ніж інші 

повідомляли, що ні до кого не зверталися за медичною допомогою (35%), 

проте, якщо куріння та часте вживання алкоголю поєднувалося з недостатньою 

ФА, стан здоров’я погіршувався і цей показник зменшувався більш як на 

половину (15%). Розуміння ролі ФА для здоров’я було однією із характеристик 

медичної (санітарної) грамотності, що ми спостерігали при опитуванні 

амбулаторних пацієнтів. З іншого боку, ефективність профілактичних 

консультувань лікаря можна оцінювати за дотриманням рекомендацій щодо ФА 

пацієнтами. 

В історії звернень респондентів за медичною допомогою встановлено, що 

на первинну ланку зверталися більше третини респондентів (35%), з них були у 

сімейного лікаря упродовж року 70% («ринок» – 66%; «ярмарок1» – 81%). 

Серед респондентів, які обслуговувалися поза межами первинної ланки та ті 

хто, зазвичай, ні до кого не зверталися все ж були у сімейного лікаря упродовж 

року – близько 40% та 12%, відповідно. Саме вони поповнили пацієнтів, які 

обрали сімейного лікаря у наступному році (дослідження 2019 року). Таким 

чином, 2/3 респондентів періодично зверталися до лікаря первинної ланки, що 

підтверджувало роль сімейного лікаря в охопленні населення медичною 

допомогою. 

Проведений аналіз відповідей респондентів, які зверталися до лікарів за 

межами первинної ланки, показав, що серед перелічених фахівців інших 

закладів у більш як половині випадків зустрічалися «знайомі» лікарі, у чверті 

випадків – вузькі фахівці поліклінік; у кожному п’ятому випадку – лікарі 

приватних закладів, трохи менше лікарі стаціонару. Поєднані варіанти були 

представлені у 15% випадків, серед них «знайомі» лікарі згадувалися у 80%. 

Той факт, що значна частина респондентів зверталася до «знайомих» лікарів 

говорить про те, що відчуття безпеки було затребуваним, навіть при 

первинному зверненні і «знайомство» було одним із елементів почуття довіри 
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до лікаря. Звернення до лікарів стаціонару, зазвичай, підтримувалося 

періодичною госпіталізацією з приводу хронічних захворювань. 

Рівень поширеності основних НІЗ (за самооцінкою респондентів) становив 

36% та був нижчим серед зайнятих на ринку (33%), ніж серед відвідувачів 

ярмарку (41%),(р˂0,05). Робота на ринку вимагала певного рівня здоров’я та 

працездатності, з іншого боку, несвоєчасному обстеженню та виявленню 

захворювань могла сприяти зайнятість та менша частота звернень до лікаря. 

Незалежно від місця зайнятості, серед чоловіків рідше, ніж серед жінок 

діагностувалися супутні захворювання. Серед частих проблем із здоров’ям 

респонденти відмічали стрес та перевтому (34,3 %); жінки – 42,7 %, чоловіки – 

24,7 %. Депресію відмітили 11,7% осіб (у STEPS– 12,4%); жінки 15,1%, 

чоловіки 7,9 %, найменше державні службовці – 3,3%, при враженості 

стресовими ситуаціями та перевтомі 47,8%.  

Респонденти, які мали ССЗ у т.ч. АГ, ЦД та хвороби органів дихання 

частіше (38%) обслуговувалися у лікаря первинної ланки ніж люди, які не мали 

захворювання (29%), (р˂0,01). Серед осіб із вищезгаданими НІЗ менше було 

осіб, які ні до кого не зверталися 16% проти 31% без НІЗ, (р˂0,001).  

Подібно з хворими на НІЗ респонденти без поведінкових ФР, частіше 

зверталися до лікаря первинної ланки 38%, серед них менше було тих, хто ні до 

кого не звертався (18%). Респонденти без основних ФР за умови періодичного 

звернення до лікаря підтверджували свою МА або пасивно проходили 

періодичні профілактичні медичні огляди за видом зайнятості (до прикладу, 

майже 40% тих, хто зазвичай до лікаря не звертався, проходили профілактичні 

огляди). Частота звернень до лікаря респондентів без ФР відповідала частоті за 

наявності НІЗ, серед яких привід звернення також міг бути двояким: контроль 

за захворюванням (ознака МА) або погіршення самопочуття (активність за 

певних обставин). Із зростання кількості ФР (від 0-3), зростала частка 

респондентів, які ні до кого не зверталися та зменшувалася частота звернень до 

лікаря первинної ланки, що наближало їх за структурою звернень до 

респондентів без основних НІЗ. 
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За результатами опитування, 80% респондентів назвали свій стан здоров’я 

добрим або задовільним. За наявності 3-4 поведінкових ФР частота оцінки 

свого самопочуття як «добре» статистично достовірно знижувалась у 

порівнянні з респондентами без ФР (р˂0,01). Серед респондентів, які почували 

себе добре, кожний 2-й відвідував лікаря з метою профілактичного огляду, 

кожний 4-й – при гострому стані, кожний 5-й – за довідкою або з іншої причини 

і кожний 10-й – з приводу контролю за захворюванням. А серед осіб, які 

відмітили, що стан здоров’я погіршується або поганий – кожний 2-й звертався з 

приводу загострення, кожний 3-й проходив профілактичні огляди, кожний 5-й 

контролював захворювання та лише кожний 18-й турбував лікаря задля 

отримання довідки або з іншої причини. Респонденти із «задовільним» станом 

здоров’я займали проміжне становище.  

Не знайдено будь-яких статистично підтверджених особливостей щодо 

браку коштів для відвідування лікаря за місцем обслуговування респондентів. 

Щодо доступності обстеження у приватних закладах найбільше труднощів 

виникало у респондентів, які обслуговувалися на рівні ПМСД (спроможність 

46%) та тих, хто, зазвичай, ні до кого не звертався 43%. Нами також вивчена 

організаційна доступність (вибір лікаря) та комунікаційна (певні очікування від 

візиту до лікаря).  

Наступним кроком для опосередкованого визначення МА респондентів 

стало дослідження частоти проходження скринінгових обстежень. 

Обслуговування у лікаря первинної ланки та візит до нього упродовж року 

збільшувало ймовірність їх призначення та виконання. Про проходження 

онкологічного профілактичного огляду (ОПО) повідомили 75% жінок (за 

даними STEPS (2019) – 53%). Висока обізнаність щодо показника АТ серед 

жінок (65%), особливо групи «ринок» (74%) обумовлена простотою та 

доступністю даного вимірювання, зокрема у робочих колективах. Дана 

обставина засвідчила, що атмосфера колективу, може бути сприятливою для 

збереження здоров’я, на що потрібно звертати увагу лікарю. Пацієнти, активні 
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щодо збереження власного здоров’я, особливо за умови лідерства, могли 

позитивно впливати на весь колектив, у якому працювали.  

Аналіз повідомлень респондентів показав, що контроль харчування та ФА 

як окремі напрями були недостатні для відображення загальної МА. Наявність 

основних ФР (від одного до чотирьох поєднаних між собою) мало велику 

чутливість для визначення низької МА (94%), але надто низьку прогностичну 

цінність (53%), адже висока їх поширеність спостерігалася і серед заявлених 

активними (83%).  

Респонденти, які займалися регулярно фізичними вправами, частіше мали 

вищу освіту, ніж ті, хто не займався (р=0,007) (на відміну від твердження щодо 

власної активності). Низкою відомих досліджень показано, що позитивні зміни 

у стані здоров’я спостерігалися в першу чергу в осіб з вищою освітою та зі 

збільшенням доступу до медичної інформації [350]. Незнання величин маси 

тіла та зросту свідчить про те, що заняття фізичними вправами проходили без 

належного контролю за станом здоров’я, тим більше, що використання 

інформації від лікаря також не знайшло статистичного підтвердження (надалі 

це впливало лише на виконання фізичної зарядки). Проте, за результатами 

відповідей респондентів-чоловіків, які займалися фізичними вправами, візити 

до лікаря, відсутність куріння та обстеження на ХС крові були статистично 

значимими, а для чоловіків зайнятих на ринку – візити із профілактичною 

метою.  

Важливо, що саме індивідуальний підхід до зміцнення здоров’я сприятиме 

зменшенню тягаря НІЗ
 

[352]. Врахування виявлених нами особливостей 

асоціації різних характеристик є корисним у боротьбі із шкідливими звичками. 

Так, для курців-чоловіків акцент повинен ставитися на фізичну активність 

(заняття фізичною культурою, спортом), а курців-жінок на здатність реагувати 

на стреси, боротися з депресією, не зловживати алкоголем. За наявності НІЗ 

важливо наполегливо інформувати про регулярне (принаймні раз на рік) 

відвідування лікаря. При консультуванні слід наголошувати на виявленні факту 

того, що часте споживання алкоголю асоціюється з наявністю НМТ або 
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ожирінням. Дослідження виявило цікаву гендерну розбіжність у сприйнятті 

впливу такої соціальної детермінанти здоров’я як зайнятість. Для чоловіків 

ринок асоціювався з успішною роботою, а для жінок – це місце, несприятливе 

для підтримання здорового способу життя.  

За допомогою методу логістичного регресійного аналізу вдалося 

встановити, предиктори активності. Проте, аналіз поширеності чинників ризику 

та медичного досвіду підтвердив той факт, що самооцінка активності 

респондентів була завищеною (50%). Позитивним було те, що активність має 

психологічні та емоційні складові, тому, можна вважати, що респонденти 

виразили свою готовність активуватися. Власну відповідальність за створення 

умов для зміцнення здоров’я відчували лише 75% респондентів, що свідчить 

про проблему із медичною (санітарною) грамотністю. Подібне дослідження 

соціально-економічних та демографічних особливостей відповідальності 

населення за власне здоров’я показало 84,7% позитивних результатів [351].  

Встановлено, що стать, вікова група, сімейний стан, рівень освіти, рівень 

доходу, діагноз хронічної хвороби, сприйнятий стан здоров’я пов’язані із 

поведінкою та впливають на здоров’я. Дані детермінанти слід враховувати при 

розробці оздоровчих програм [352]. Особи з нижчим рівнем грамотності 

частіше мали кращі показники з харчування, тоді як з вищою освітою – 

фізичної активності. Люди з хронічними захворюваннями мали більшу 

відповідальність за здоров’я та кращі показники щодо харчування, здорові – 

щодо занять спортом і ФА. Вищий економічний статус заохочує застосовувати 

поведінку, яка сприяє ЗСЖ [352]. За нашими даними, незалежно від рівня 

освіти існувала потреба у поглибленні знань і навичок респондентів зі 

збереження здоров’я, зростала їх вимогливість до отриманих послуг. Тому 

визначення МА пацієнта для розуміння початкового рівня та прогнозування 

подальшого розвитку подій щодо здоров’я сприятиме їх попередженню 

(Додаток Д).  

На першому рівні люди, як правило, пасивні і не відчувають впевненості 

для активної ролі у збереженні свого здоров’я; на другому – дається взнаки 
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відсутність базових знань та впевненості; на третьому – вживають певні дії, але 

не можуть підтримувати певні форми поведінки; на четвертому, найвищому – 

намагаються підтримувати своє здоров’я за різних ситуацій [234]. У нашому 

дослідженні до першого рівня активації можна віднести респондентів, які у 

більшості визначених характеристик мали негативні відповіді і визнавали себе 

неактивними. До другого рівня - людей, які у більшості дотримувалися ЗСЖ 

але не були впевнені в своїй активності. Або хто стверджував про активність, 

але в більшості не дотримувався рекомендованих характеристик. До третього 

рівня – людей, які дотримувалися майже усіх позитивних характеристик та 

визначали себе активними з певною долею відповідальності за своє здоров’я. 

До четвертого рівня теоретично можна віднести осіб третього рівня активності, 

які засвідчили уміння дотримуватися здорових засад способу життя та 

рекомендацій лікаря у нестандартних ситуаціях. ПМД має можливість 

ідентифікувати людей з низьким рівнем грамотності та покращити стан їхнього 

здоров’я, адже пацієнти, які розпочинали із найнижчих рівнів активації, 

досягали кращих результатів [353,354] . 

За результатами нашого дослідження розроблено алгоритм вибору 

профілактичних технологій для пацієнта, при візиті його до лікаря ПМСД. 

Пацієнт попередньо відноситься до певного кластеру (за наявністю ФР) та 

групи здоров’я щодо НІЗ: 1) здорові без поведінкових ФР / 1-2 ФР (без куріння) 

та здорові з 3-4 поведінковими ФР, в т.ч. куріння; 2) практично здорові без ФР / 

1-2 ФР (без куріння) / з метаболічними ФР / донозологічними станами та 

практично здорові з 3-4 поведінковими ФР, в т.ч. куріння з метаболічними ФР / 

донозологічними станами; 3) хворі з основними НІЗ без поведінкових ФР / 1-2 

ФР (без куріння) та хворі з основними НІЗ з 3-4 поведінковими ФР, в т.ч. 

куріння (рис. 6.5). 
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Рис. 6.5 Профілактичні втручання на рівні ПМСД у групах пацієнтів за наявності у них певних ФР та НІЗ 
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Ефективність профілактики НІЗ залежить від участі людей в охороні 

власного здоров’я та ступеня впровадження пацієнт-орієнтованої моделі 

надання лікувально-профілактичної допомоги. Усвідомлення хвороби («я 

хворий») як пусковий момент включено у модель залучення до здоров’я 

(Graffigna et al., 2017) [262]. Думка щодо того, що вилікуватися від існуючої 

хвороби набагато важливіше, ніж її попередити, панувала як серед опитаного 

ЕАН, так і інших категорій населення [261]. Наше дослідження також 

засвідчило, що наявність захворювання призводила до підвищення МА у 

вигляді частіших звернень за медичною допомогою. Важливою перешкодою 

називали зайнятість (нестача часу), адже дослідження охоплювало ЕАН (в 

основному зайняте). З іншого боку, порядок і частота наступних звернень 

могли визначатися незадоволеністю попередньо отриманою медичною 

допомогою, адже досвід, особливо негативний, пацієнта та його оточення 

здатний накопичуватися, обговорюватися, поширюватися та впливати на 

учасників динамічного процесу медичного обслуговування [218, 263]. Серед 

наших респондентів можна було спостерігати всі форми реакції на негативний 

досвід– від відмови від звернень до пошуку «захисту» (іншої думки чи місця) у 

інших/знайомих фахівців. Таким чином, якість взаємодії лікар-пацієнт визначає 

подальші залучення пацієнта до організації власного медичного 

обслуговування, розширення його прав та можливостей, офіційного приєднання 

до джерела медичних послуг та, як кінцевий результат, активацію у збереженні 

здоров’я. Важливим посередником між лікарем та пацієнтом є надійне джерело 

інформації [252]. Вважається, що медична (санітарна) грамотність є початком 

мотивації та веде до відповідальності за своє здоров’я [253]. Разом з тим, вона є 

результатом партнерської взаємодії учасників медичного обслуговування [262].  

Вивчення застосування профілактичних методів у роботі закладів ПМСД 

за даними обласних управлінь ОЗ регіонів засвідчило певні об’єктивні 

труднощі із забезпечення інформаційними матеріалами; проведення шкіл 

здоров’я (лише для хворих на АГ та ЦД); нерівномірний доступ до 
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профілактичних послуг. Ілюстрацією того, що частина пацієнтів не 

охоплюється профілактикою на рівні ПМСД, є ситуація, коли майже третина 

(29,5%) пацієнтів зверталися самостійно до лікарів-спеціалістів (до стаціонарів 

– 16,9%) [24, 355].  

Необхідність комплексного врахування соціальних, екологічних та 

економічних детермінант здоров’я, нерозривність громадського здоров’я (public 

health) і власне охорони здоров’я (health care) зумовлює те, що більшість 

оздоровчих програм є прикладом інтеграції ПМСД та системи громадського 

здоров'я [270]. Посилення взаємодії між первинною і вторинною та третинною 

ланками при зростанні числа НІЗ і випадків поєднаної патології є надзвичайно 

важливим в умовах фрагментації медичної допомоги навколо окремих 

захворювань. Принцип інтегрованого підходу та комплексність втручань 

забезпечується нашаруванням усіх видів профілактики основного та супутніх 

захворювань, які надаються ПМСД у взаємодії із спеціалізованою медичною 

допомогою та системою громадського здоров’я. Як показало наше дослідження, 

пацієнти хочуть звертатися до лікаря, якому довіряють та впевнені, що він знає 

їх історію життя та хвороби. Безумовно важливим є професійність, комунікації. 

Так, коли поширеність певного патологічного стану незначна, а PPV чутливого 

тесту низька, саме спостереження і довіра пацієнта дозволяє відкласти 

проведення тесту та позбавляє від каскаду необов’язкових досліджень [356]. 

Особи з вищою освітою, особливо чоловіки, рідше зверталися до сімейного 

лікаря, проте ретельніше дотримувалися рекомендацій (особливо з віком), ніж 

жінки. Зменшення частоти звернень пацієнта, на нашу думку, має 

компенсуватися підвищенням професійності та ефективності кожного 

прийому/консультування, що визначає високі вимоги до проведення 

профілактичних оглядів. На індивідуальному профілактичному консультуванні 

замикаються питання ФР та результатів скринінгових обстежень, тому 

майстерність лікаря обґрунтувати отриманими даними вплив ФР на стан 

здоров’я визначає мотивацію до змін у поведінці конкретного пацієнта. 

Причому, зважаючи, що пацієнти звертаються, як правило, до «знайомих» 
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лікарів, потрібно ними стати, тобто консультування має бути максимально 

емоційно налаштованим та пацієнт-орієнтованим. Неотримання рекомендацій 

щодо ЗСЖ у третині (35%) візитів упродовж року до лікаря свідчить про 

недостатню МА в т.ч. респондентів. Адже такий же відсоток лікарів вважають, 

що пацієнти не зацікавлені в отриманні рекомендацій. Нами показано, що 

ефективність медичної пропаганди визначалася не кількістю проведених бесід, 

а виконанням лікарських рекомендацій, коли інформація лікаря була джерелом 

підвищення медичної (санітарної) грамотності під час прийому. Ми поділяємо 

думку авторів, які вважають, що підготовленість лікарів включає знання 

показників популяційного здоров'я в районі обслуговування пацієнтів; 

показники результативності медичної діяльності; знання міжнародних програм 

та нормативних документів з профілактичних оглядів, ФР та своєчасної 

діагностики основних НІЗ [230, 232, 357, 358].  

За даними опитування лікарів первинної ланки, індивідуальні 

профілактичні консультування вони проводили, хоча 37% (у сільській 

місцевості до 50%) відмічали низьку прихильність пацієнтів до змін у способі 

життя. Пацієнти розцінюють індивідуальні втручання, зокрема тренінги, як 

турботу про них, а поліпшення доступу до медичних послуг, становлення 

грамотності та спілкування з лікарем розглядаються як попередники зміни 

поведінки [359]. Нами показано, що 21% людей з НІЗ зверталися до лікаря з 

приводу контролю за захворюванням, що є реальним підходом, тобто є 

перспектива реального розширення можливостей. Освітні програми визнаються 

не лише частиною вторинної профілактики, але і способом зменшення тягаря 

хронічних хвороб на людей та громаду [360, 361]. 

Люди демонструють упередженість у питаннях власної нездорової 

поведінки: вони менше схильні виявити її в собі, ніж в інших (Pronin, 2007, 

cited by Scopelliti). «Сліпа пляма» пов’язана із самооцінкою, 

самовдосконаленням та самопрезентацією, несиметричним врахуванням 

доказів при оцінці себе та інших людей. Для зменшення упередженості 

пацієнти мають отримувати критичний зворотній зв’язок та навчання [362]. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022103106000916?via%3Dihub#!
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Таким чином, на підставі виявлених особливостей поширеності та 

поєднання ФР та НІЗ, досвіду звернень за медичною допомогою цільової групи 

населення з урахуванням зарубіжного та вітчизняного досвіду і 

рекомендованих поведінкових моделей розроблена власна модель 

багатофакторної профілактики основних НІЗ на рівні ПМСД (рис. 6.6). Модель 

пройшла експертну оцінку у грудні 2020 року. Експертами виступили науковці-

організатори охорони здоров’я (стаж 21,5±5,14 років, 66,67% вищої та першої 

кваліфікаційної категорії) та лікарі первинної ланки (стаж 20,88±12,70 років, 

70,59% вищої та першої кваліфікаційної категорії).  

Найвищі бали (з 5-ти можливих) серед науковців-організаторів отримали 

наступні положення: впровадження моделі здатне покращити ефективність 

профілактичних втручань на рівні первинної ланки (4,86 балів); пацієнт-

орієнтованість моделі, яка концентрує увагу на пацієнтові, його сім'ї та 

близькому оточенні (4,71); врахування моделлю заходів первинної, вторинної, 

третинної профілактики основного захворювання та нашаровування первинної, 

вторинної профілактики можливих супутніх захворювань, а також четвертинної 

профілактики для уникнення надлишкових втручань (4,71). Лікарі первинної 

ланки, терапевти високо оцінили пацієнт-орієнтований підхід та положення, що 

акцент на поєднаних поведінкових ФР та виділення груп пацієнтів відповідно 

до цього є інноваційним (по 4,88) та погодилися, що використання лікарем 

нових профілактичних технологій (мотиваційні інтерв’ювання, елементи 

коучингу) потребує відповідної професійної післядипломної підготовки, 

зокрема неформальних її форм (науково-практичних конференцій 

профілактичного спрямування) (4,88) (додаток Б-13). 

 

Матеріали розділу висвітлені у наступній науковій праці: 

1. Власик ЛЙ. Медико-соціальне обґрунтування багатофакторної 

профілактики основних неінфекційних захворювань. Клінічна та 

експериментальна патологія. 2020; 4(74):15-22. 
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Рис. 6.6 Модель багатофакторної профілактики основних НІЗ на рівні ПМСД  
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ВИСНОВКИ 

Комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальне 

наукове завдання в галузі соціальної медицини, яке полягає в удосконаленні 

профілактики основних НІЗ в Україні та розробці пацієнт-орієнтованої моделі 

багатофакторної профілактики на рівні ПМСД, спрямованої на мінімізацію ФР, 

патологічних станів та захворювань, які передують виникненню основних НІЗ у 

інтегрованій взаємодії із спеціалізованою медичною допомогою та системою 

громадського здоров’я. 

1. На основі системного аналізу зарубіжних і вітчизняних наукових 

джерел, міжнародних і національних стратегічних та нормативно-правових 

документів показано зумовлену значним соціально-економічним тягарем 

потребу підвищення пріоритетності профілактики основних НІЗ, впливу на 

керовані ФР та соціальні детермінанти, які лежать в їх основі; загального 

охоплення медико-санітарною допомогою, що відображено у Глобальних цілях 

боротьби з НІЗ та Цілі 3 Сталого Розвитку. В Україні, як і в усьому світі, 

базовий принцип чотирьох основних НІЗ та чотирьох основних спільних 

поведінкових ФР потребує аналогічних моделей надання медичної допомоги з 

орієнтацією на пацієнта, зокрема, щодо удосконаленя профілактики на 

первинному рівні, розширенні її форм і спектру, застосування більш 

ефективних багатофакторних втручань, особливо у групах підвищеного ризику 

та у випадках загрози мультиморбідності.  

2. Доведено значущість НІЗ як найвагомішої причини передчасних втрат 

життя в Україні та у Чернівецькій області. Так, у структурі загальної смертності 

у працездатному віці (2013-2018 рр.) 58% займали основні НІЗ (57% смертей 

чоловіків, 64% – жінок); ймовірність померти у віці 30-69 років від чотирьох 

основних НІЗ в області становила 27,5%, в Україні – 28,3%, що є одним з 

найгірших показників у Європейському регіоні ВООЗ. Виявлено істотну 

статеву диференціацію рівнів смертності населення працездатного віку: серед 

чоловічого населення рівень загальної смертності був у 4,5 разів вищий, ніж 

серед жіночого (р˂0,001), з причин хвороб системи кровообігу у 7 разів, з 
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хвороб органів дихання у 5 разів, з онкологічних та ендокринних захворювань 

більше, ніж у 2 рази. Пізню діагностику ССЗ та хвороб органів дихання 

засвідчило зростання захворюваності на інфаркт міокарду (+4,3% - середній 

темп приросту; 2013-2018 рр.), інсульти (+23,4%), на тлі зниження виявлення 

ГХ (-5,5%) та ІХС (-5,3%); зростання первинного виходу на інвалідність з 

причин хвороб органів дихання (на 60%) та смертності від них серед міських 

жителів (на +29%). 

3. Показано, що частота поєднаної патології, зокрема, ІХС на тлі хронічних 

хвороб нижніх дихальних шляхів серед госпіталізованих хворих віком 30-69 

років складала від 29% (БА) до 57% (ХОЗЛ). У курців з ХОЗЛ старше 40 років 

ризик захворіти на ІХС у працездатному віці зростав у 2,5 рази. Несвоєчасна 

діагностика ХОЗЛ звужувала «вікно» профілактичних втручань для 

попередження прогнозованого ІХС від 10 до 3-х років, в той же час скринінг-

опитування на предмет ХОЗЛ у групах ризику розширювало коло осіб, які 

потребували спірографічного дообстеження (44%). Примітно, що виявлення 

хронічного захворювання мотивувало пацієнтів до поведінкових змін, що 

підтверджувалося успішним припиненням куріння (64%), особливо за умови 

цілеспрямованих рекомендацій лікарів, до яких вони зверталися на різних 

рівнях надання медичної допомоги. 

4. Виявлено, що нездорове харчування та недостатня ФА як ФР основних 

НІЗ були найбільш поширеними серед усіх категорій ЕАН. Більше половини 

респондентів не споживали достатньої кількості фруктів (від 42% у групі, які 

повідомили, що контролювали харчування до 86%, які його не контролювали); 

дещо менше половини овочів (від 38% до 80%); абсолютна більшість рідко 

вживали рибу (від 72% до 93%); не обмежували сіль (від 62% до 92%) та 

тваринний жир (від 67% до 94%), (р˂0,001). Виявлено недостатність «власне 

активної» складової ФА респондентів, яка реалізувалася через виконання 

щоденної фізичної зарядки (15%), заняття фізичними вправами середньої 

інтенсивності 4-5 разів на тиждень (11%) та 2-3 рази на тиждень (13%). Брак 

занять фізичними вправами частково компенсували додаткові види щоденної 
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рухової активності пов’язані із зайнятістю та умовами проживання («пасивна» 

складова). Перехідне становище займали ходьба пішки (45%) та активний 

відпочинок (52%).  

5. Показано, що зайнятість на ринку впливала на частоту й інтенсивність 

жіночого куріння (група «ринок» 25%, «інші категорії» 15% (р˂0,01); індекс 

курця 154 та 94 відповідно (p˂0,001)), а спільними характеристиками було 

переважання куріння у компанії (68%) та зростання у 4 рази ймовірності 

куріння серед тих, хто вживав алкоголь (ВШ 3,717 (95%ДІ) [2,369-5,829]). При 

цьому зайняті на ринку жінки частіше вживали міцні напої, ніж жінки інших 

категорій (33% проти 17% (р˂0,001)) за меншої частоти вживання пива (15% 

проти 27% (p˂0,001)) та вина (41% проти 53% (р˂0,01)). Встановлено, що на 

інтенсивність куріння респондентів-чоловіків (36%) впливав рівень освіти: 20 і 

більше сигарет на день викурювали 50% чоловіків без вищої та 42% з вищою 

освітою (р˂0,001). Чоловіки, зайняті на ринку, частіше вживали алкогольні 

напої (39%), ніж інші категорії (31%), (р˂0,05), в основному за рахунок групи 

середнього віку (46% проти 30% (р˂0,05)), серед яких рівень припинення 

куріння був у 2 рази вищим, ніж в однолітків, незайнятих на ринку.  

6. Аналіз поширеності основних ФР показав, що про наявність одного з 

них повідомили 34% респондентів (з них по 40% факторів були пов’язані з 

харчуванням або недостатньою ФА, та по 10% з курінням або зловживанням 

алкоголем), про поєднання двох ФР – 31% респондентів (з них майже половину 

займало поєднання факторів харчування та недостатньої ФА); трьох ФР – у 

17% (з них у 37% випадків до основного поєднання факторів приєднувалося 

куріння, у 32% - алкоголь, у решти – в основі було куріння та зловживання 

алкоголем); чотирьох ФР – у 3% респондентів. На основі виявлених поєднань 

ФР та аналізу їх впливу на інші характеристики поведінки виділено кластери 

пацієнтів без ФР або з поєднанням 1-2 факторів без куріння (57%) та пацієнтів з 

поєднанням 3-4 факторів у т.ч. з наявністю куріння (43%). При опитуванні 

амбулаторних пацієнтів підтверджено, що ФА та дотримання режиму 
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харчування не сприяли курінню (p˂0,05), а куріння – візиту до лікаря (p˂0,001), 

що вимагало певної тактики у профілактичних втручаннях.  

7. Виявлено особливості досвіду респондентів як пацієнтів медичних 

закладів: 1) за зверненням – до сімейного лікаря – близько 50% зверталися 

упродовж року, по 25% – більше року тому або не зверталися; 2) за місцем 

обслуговування - кожний четвертий респондент (25%) звертався лише на 

первинну ланку, кожний десятий (10%), крім сімейного лікаря, був 

консультованим іншим фахівцем, 40% обслуговувалися поза межами первинної 

ланки; 3) за рівнем освіти - особи з вищою освітою (в основному чоловіки) 

рідше обслуговувалися лише на первинній ланці (22,0%), ніж без вищої освіти 

(28%), (р˂0,05); 4) за наявності НІЗ - респонденти, які мали основні НІЗ частіше 

обслуговувалися у лікаря первинної ланки (38%), ніж без НІЗ (29%), (р˂0,05); 

поєднання НІЗ спонукало респондентів звертатися до лікарів декількох фахів та 

рівнів надання медичної допомоги (56%); 5) за наявності ФР – із зростанням 

кількості чинників збільшувалася частка осіб, які ні до кого не зверталися 

(34%) та рідше були у сімейного лікаря (23%), (р˂0,01); 6) за станом здоров’я – 

серед тих, хто звертався упродовж року, було менше осіб з добрим 

самопочуттям (27%), ніж серед тих, хто не звертався (35%), (р˂0,05); 7) за 

приводом звернення – близько половини респондентів з НІЗ зверталися з 

приводу гострого захворювання або загострення хронічного; кожний п’ятий – 

для контролю за захворюванням; кожний третій – на профілактичний огляд; 8) 

за можливості обирати лікаря – офіційні звернення на первинну ланку зросли 

(70%), але звичні маршрути в медичному обслуговуванні збереглися. 

Скринінгові обстеження були тісно пов’язані із відвідуванням лікаря первинної 

ланки упродовж року: від онкологічного профілактичного огляду жінок (χ
2
=5; 

p˂0,05) до обстеження на вміст цукру в крові (χ
2
=50, p˂0,001).  

8. Встановлено предиктори МА: «споживання фруктів та овочів, крім 

картоплі» (p˂0,001), «регулярні заняття фізичними вправами від 2-3 до 4-5 разів 

на тиждень» (p˂0,001) та «відвідування лікаря з профілактичною метою» 

(p˂0,05), за якими активними щодо збереження свого здоров’я можна вважати 
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лише 6% респондентів. З іншого боку, за самооцінкою респондентів власної 

медичної активності (МА) виділялися пасивні (20%); ті, хто не мав чітко 

визначеної позиції (30%) та ті, хто визнав себе активними (50%). За 

очікуваними наслідками МА, зокрема за відсутніми/наявними поведінковими 

ФР пасивними щодо збереження здоров’я можна було вважати осіб з наявними 

3-4 поведінковими ФР (20%); проміжне становище займали особи з наявними 

1-2 ФР (65%); активними – тих, у кого були відсутні ФР (15%). Відмінність між 

МА за самооцінкою та відсутністю/наявністю ФР свідчила про неадекватну 

медичну грамотність, що важливо враховувати лікарю за будь-якого 

профілактичного втручання.  

9. Встановлено, що незважаючи на підтвердження профілактичної 

активності щодо основних НІЗ з боку лікарів первинної ланки (80%) 

(проведення індивідуальних профілактичних консультувань (93%) та групових 

занять (59%)), половина респондентів-чоловіків та кожна третя жінка, які 

курили, зберігали позитивне ставлення до шкідливої звички та не враховували 

її при визначенні власної активності щодо збереження здоров’я. Підтверджено 

нагальну необхідність підвищення ефективності профілактичних 

консультувань тим, що з половини респондентів (49%), які отримували 

рекомендації, лише кожний четвертий дотримувався їх (в основному щодо 

контролю харчування та споживання овочів та фруктів). Показано, що 

просвітницьке налаштування, фаховість та інтегрований підхід до організації 

неформальних форм післядипломної освіти здатні забезпечити засвоєння 

лікарями компетенцій з профілактики НІЗ та зростання ефективності 

профілактичної втручань, які вони застосовують у щоденній практиці.  

 10. Запропоновано модель багатофакторної профілактики основних НІЗ 

на основі пацієнт-орієнтованого підходу з урахуванням регіональних 

особливостей поширеності ФР, досвіду пацієнтів із звернень за медичною 

допомогою та оцінки готовності лікарів первинної ланки до удосконалення 

профілактичних втручань. Модель відрізняється від інших спрямуванням на 

модифікацію поодиноких або поєднаних поведінкових і метаболічних ФР, а 
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також на мінімізацію патологічних станів та захворювань, які передують за 

часом виникнення основним НІЗ; враховує контекстні характеристики пацієнта 

у безперервному нашаруванні заходів профілактики різних рівнів (по 

відношенню до основного захворювання та прогнозованого супутнього) та 

функціонує в інтегрованій взаємодії із спеціалізованою медичною допомогою 

та системою громадського здоров’я загалом. Модель, яка отримала схвальну 

експертну оцінку науковців-організаторів охорони здоров’я і лікарів, 

рекомендована до впровадження на рівні ПМСД в період реформування 

медичної галузі без додаткових економічних витрат.  

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Отримані результати наукового дослідження дозволяють рекомендувати: 

Міністерству охорони здоров’я України: 

- сприяти впровадженню моделі багатофакторної профілактики основних 

НІЗ на основі пацієнт-орієнтованого підходу з урахуванням регіональних 

особливостей поширеності ФР, досвіду пацієнтів із звернень за медичною 

допомогою та оцінки готовності лікарів ПМСД до удосконалення 

профілактичних втручань; 

- враховувати особливості поширення ФР при розробці підходів до 

організації міжсекторальної співпраці з профілактики основних НІЗ; 

- включити запропонований варіант структури основних етапів 

національного інструменту STEPS з контролю за поширенням НІЗ, зокрема, 

щодо участі в інших (окрім скринінгу раку шийки матки) програмах і 

профілактичних оглядах; «історією ХОЗЛ» та питаннями стосовно раціону 

харчування та рухової активності. 

Національному інституту стратегічних досліджень: 

- аналітичні матеріали, отримані при виконанні дисертації, використати 

при підготовці аналітичних довідок і рекомендацій щодо шляхів вирішення 

загальнодержавних та регіональних проблем суспільного розвитку. 
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Департаментам охорони здоров’я, обласним центрам здоров’я (центрам 

громадського здоров’я): 

застосовувати результати комплексного вивчення поширеності ФР та 

досвіду звернень за медичною допомогою економічно активного населення для 

цільового маркетингу (у царині надання профілактичних послуг, вибору локації 

і контенту при проведенні просвітницьких акцій та впровадженні оздоровчих 

програм; удосконалення міжсекторального співробітництва тощо) залежно від 

зайнятості, статі і віку для підвищення соціальної, медичної та економічної 

ефективності діяльності. 

Вищим медичним навчальним закладам України: 

- використовувати у навчальних програмах дані з питань 

розповсюдженості ФР серед економічно активного населення та становлення 

його медичної активності. 

- запровадити цикли ТУ для лікарів ПМСД з питань багатофакторних 

профілактичних втручань щодо основних НІЗ. 
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Додаток Б-1 

Анкета для стаціонарних хворих 

Просимо Вас дати відповіді на запитання: 

1. Ваше основне захворювання ___________ (ІХС, ГХ, ХОЗЛ, ЦД) . 

2. Скільки років хворієте  _______ . 

3. За яких умов було виявлене захворювання? При зверненні до медичного 

закладу зі скаргами ______(1); при зверненні для контролю за іншим хронічним 

захворюванням _______(2); при зверненні з приводу гострого захворювання 

_______(3); під час профілактичного огляду (4); при зверненні за довідкою (5); 

під час виклику «швидкої» (6); інше _________ (7). 

4. До кого звертаєтеся за медичною допомогою після виявлення 

захворювання:  

сімейного лікаря (1); терапевта (2); вузького фахівця поліклініки (кардіолога, 

пульмонолога, гастроентеролога, ендокринолога, іншого) (3);  спеціаліста 

стаціонару (ЦРЛ, міська) (4); спеціаліста стаціонару (ЛШМД, обласна, 

диспансер ) (5); не звертаєтеся (6).  

5. Якщо звертаєтеся, то з якою метою? Для контролю за станом здоров’я (1); 

лише при загостренні, погіршенні самопочуття (2); для вирішення питання 

направлення у стаціонар (3);  госпіталізації (4);  інше (5) .  

6.  Чи є перешкоди звертатися у медичний заклад? Так (1). Ні (2).  

7. Якщо є, то які? Брак фінансів на обстеження (1); брак фінансів на 

лікування (2);  далеко або нема чим їхати (3); нема потрібного фахівця за 

місцем проживання (4); не можете самі дістатися через погане самопочуття (5); 

не довіряєте лікарям за місцем проживання (6);  інше (7)_________________. 

8. Чи є у Вас інші захворювання?   Так (1). Ні (2). 

9.  Якщо так, то які і скільки років:  Ішемічна хвороба серця (1) __________; 

Гіпертонічна хвороба(2) _______;  Цукровий діабет (3) ______ ; ХОЗЛ (4)_____; 

Хвороби шлунково-кишкового тракту (5)________ ; Хвороби хребта (6) ______. 

Хвороби ЛОР - органів (7) ________ Інші (8)___________________. 

10.  Хто (у якому закладі) виявив у Вас супутнє захворювання: 

________________________________________________________________ 

11.  У якому стаціонарі лікуєтеся найчастіше  

- Терапевтичне відділення ЦРЛ (1); Пульмонологічне ОКЛ (2); 

- Кардіологічне відділення ОКД (3); Ендокринологічне ОЕД (4). Інший 

(4)___. 

12.   Як часто?  _________ разів на рік 
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13. Чи вплинула інвалідність на частоту госпіталізацій:  Так. Необхідність 

для пересвідчення (1); Потребую за станом здоров’я (2);  Ні (3). 

14. Чи користуєтеся послугами денного стаціонару? Так (1).  Ні  (2). 

15.  Що на Вашу думку сприяло виникненню захворювань:   

Тютюнокуріння(1)  (курив)__________ років ____________ сигарет в день;  

 Пасивне тютюнокуріння(2) ____ років. Професійні шкідливі фактори у повітрі 

(пил, аерозолі)(3) ; побутові шкідливі  фактори (продукти згорання (опалення і 

приготування їжі на дровах, вугіллі, торфі, гасі тощо)(4) ; Часті простудні 

захворювання в дитинстві(5);Сімейний анамнез (хворів на таке захворювання 

хтось у родині)(6); Нездорове харчування (7); Надлишкова маса тіла (8); 

Зловживання алкоголем (9); Недостатня фізична активність (10). Інше 

______(11) 

16. Хто давав рекомендації з корекції  цих факторів ризику (з яких саме):  

Сімейний лікар(1)___________;  терапевт (2)____________; спеціаліст  

поліклініки (3) _________; лікар стаціонару ( ЦРЛ, міська) (4)_______; лікар 

стаціонару (ЛШМД, обласна) (5) _______. Самостійно корегували 

(6)_________. 

17. Якщо Ви виключили/обмежили дію окремих факторів, вкажіть як саме:  

Кинули курити _____ років (1); Зменшили кількість сигарет до _____ в день (2); 

Виключили перебування у зоні тютюнового диму (3). Не працюєте з 

професійними шкідливими факторами (4). Не стикаєтеся з побутовими 

шкідливими фактори (продуктами згорання) (5). Перейшли на більш здорове 

харчування (6). Вживаєте багато фруктів (7), овочів (8), риби (9), м’яса (10), 

обмежуєте жири (11), сіль (12), смажене (13). Зменшили  надлишкову масу тіла 

(14). Збільшили недостатню (15). Перестали зловживати алкоголем (16).  Стали 

більше рухатися  (17): займаєтеся 30хв. __р/на тиждень (18); ходите пішки 

_____(19); НІЧОГО у способі життя не змінили (20). 

18.   Як Ви оцінили б свій стан здоров’я:  

- Добре (1),  посереднє (2),  погане (3),  дуже погане (4). 

19.   Чи задоволені Ви стаціонарною допомогою:  

- так, цілком (1); в основному так (2), швидше ні (3), ні (4). 

20. Чи задоволені роботою сімейного лікаря чи дільничного терапевта:  

так, цілком (1); в основному так (2), швидше ні (3), ні (4). 

21. Скільки грошей витратили на ліки (призначені лікарем або придбані 

самостійно упродовж останніх 30 днів   грн________________  

22.  З яких джерел Ви зазвичай отримуєте знання про охорону здоров’я? 

Науково-популярні книги(1). Листівки. Пам’ятки(2). Статті в пресі (3). 

Телепередачі(4). Радіопередачі (5). Лекції, бесіди лікаря(6). Інтернет(7).  

  ДЯКУЄМО! 
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Додаток Б-2 

Основні блоки запитань анкети для ЕАН 

1. Поширеність 4-х основних факторів ризику (нездорове харчування, 

недостатня фізична активність (ФА), куріння, зловживання алкоголем); 

здійснення самоконтролю за споживанням певних продуктів харчування та 

виконанням певних видів ФА; перешкоди до занять фізичними 

навантаженнями; проведення вільного часу. 

2. Досвід звернень до медичних закладів, зокрема, до кого зазвичай 

зверталися; останній термін візиту до сімейного (дільничного) лікаря, з якого 

приводу. Отримання рекомендацій щодо здорового способу життя (ЗСЖ), їх 

тематика та дотримання. 

3. Самооцінка стану здоров’я, наявність основних НІЗ (серцево-

судинних, діабету, хвороб органів дихання) та їх поєднання; наявність 

надлишкової маси тіла (НМТ), ожиріння, стресів, депресії та переживань у часи 

складної соціально-економічної ситуації. 

4. Проходження упродовж останнього року скринінгових обстежень 

та знання рівнів свого артеріального тиску (АТ), цукру, холестерину в крові; 

величини зросту та маси тіла. Додатково: проходження 

електрокардіографічного обстеження (ЕКГ) та флюорографічного обстеження 

органів грудної клітки (ФОГК); для жінок – проходження і частота огляду 

гінеколога (онкологічного профілактичного огляду). 

5. Фінансова доступність візитів до лікаря та обстежень у приватних 

закладах.  

6. Джерела отримання інформації з питань здоров’я. Розуміння того, 

хто має створити умови для зміцнення здоров’я. Особиста відповідальність. 

7. Медична активність зі збереження здоров’я. Потреба у підвищенні 

медичної грамотності. Очікування від реформування системи охорони здоров’я. 

8. Демографічні характеристики: вік, стать, освіта, спеціальність, 

сімейний стан, район проживання. 
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Додаток Б-3 

Просимо Вас анонімно відповісти на запитання.  

Що Ви робите щоб бути здоровими?  

1. Слідкуєте за своїм харчуванням? Так (1). Ні (2).  Якщо так, то як саме:  

-  вживаєте щоденно багато фруктів та 

овочів (крім картоплі) (1), 

- їсте достатньо риби та рибних 

продуктів (2),  

- вживаєте достатньо м’яса нежирних 

сортів (3),  

- вживаєте рослинні олії (3);  

- обмежуєте вживання солі та 

копченостей (4),  

- дотримуєтеся постів (5),  

- інше (6). 

 

2. Намагаєтеся бути фізично активними? Так (1). Ні (2).  Якщо так, то як саме:  

 робите ранкову гімнастику (1),  

 займаєтеся спеціальними вправами 

упродовж 30 хв. 4-5 разів на тиждень (2)  

 30хв. 2-3 рази на тиждень (3), 

 30хв. 1-2 рази на тиждень (4), 

 Ваша робота пов’язана з інтенсивним 

фізичним навантаженням (5);  

 працюєте сезонно на городі, 

присадибній ділянці (6), 

  ходите пішки (7). 

 

3. Активно проводите свій вільний час? Так (1). Ні (2) Не завжди (3) Як найчастіше   

 на відкритому повітрі (1),  

 вдома дивитеся телевізор (2),  

 працюєте за комп’ютером (3),  

 сидите в мережі Інтернет (4),  

 читаєте книги (5),  

 займаєтеся хатніми справами (6),  

 просто відсипаєтеся (6),  

 інше (7). 

 

4. Ви курите?     Так (1). Ні (2).  

5.  У минулому курили? Так (1). Ні (2). 

6.  Скільки сигарет в день _______ 

7. Скільки років курите (ли)_______ 

8. Хтось курить поряд з Вами на роботі або 

вдома?  Так (1). Ні (2).  

9. Що вживаєте із спиртного? Горілку (1), коньяк (2), вино (3), пиво (4), нічого (5). 

10.  Якщо вживаєте, то як часто?  

  Щоденно (1),  

  5-6 днів у тиждень (2),  

  3-4 дні у тиждень (3),  

  1-2 дні у тиждень(4),  

  1-3 дні у місяць (5),  

  менше 1 разу в місяць (6). 

11.  Як у загальному можете оцінити стан свого здоров’я?  

Добре (1) Задовільне (2) Останнім часом погіршується (3) Погане (4) 

12.  До кого з медичних працівників Ви, зазвичай, звертаєтеся?  

 До сімейного лікаря (1),  

 до дільничного терапевта (2);  

 до вузького спеціаліста поліклініки 

(3);  

 до лікаря стаціонару (4),  

 

 до приватного лікаря (5),  

 до знайомого лікаря (6),  

 до лікаря на профілактичному огляді 

або під час акції (7) 

 ні до кого (8). 

13.  Коли останній раз були у сімейного лікаря (дільничного терапевта)?  

Нещодавно (1), упродовж року (2); більше року (3); не звертався (лася) (4). 

13.  Ви можете телефонувати своєму лікарю при необхідності? Так (1). Ні (2). 

14.  На Вашу думку, з якого приводу слід відвідувати лікаря?  
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 З профілактичною метою (1);  

 при гострому захворюванні (2);  

 при загостренні хронічного (3); 

 просто, щоб хвороба була під контролем (4); 

 отримання довідки (5);  

 отримання лікарняного 

(6),  

 інше (7). 

15.  Чи давав Вам лікар конкретні рекомендації щодо способу життя?   Так (1). Ні (1). 

16.  Якщо так, то чого саме вони стосувалися: 

 харчування (1),  

 фізичної активності (2),  

 припинення куріння (3),  

 не зловживання алкоголем (4)  

 надлишкової маси тіла (5)    

 Інше ____________________(6). 

17.  Як отримана інформація вплинула на Вас:   

 дотримуєтеся (1);  

 враховуєте (2);   

 не вважаєте доцільною (3);  

 нема відповідних умов, щоб 

дотримуватися (3); 

 не берете до уваги (4). 

18.  Чи є у Вас (або періодично з’являються) наступні проблеми із здоров’ям :  

 серцево-судинні захворювання (1а);  

 гіпертонія (1б) 

 цукровий діабет (2),  

 хвороби органів дихання (3),  

 хвороби органів травлення (4);  

 були травми (5), 

 надлишкова маса тіла (6) 

 стрес і перевтома (7) 

 депресія (8)  

 високий холестерин (9) 

 нічого не турбує (10). 

 

19. Чи відкладали візит у медичний заклад із-за браку коштів? Так (1). Ні (2). 

20. Чи можете дозволити собі обстеження у приватній  лабораторії? Так (1). Ні (2).Так, у 

випадку крайньої необхідності (3) 

21.  З яких джерел отримуєте знання про охорону здоров’я:  

науково-популярні видання, книги (1); статті в пресі (2); телепередачі (3); радіопередачі (4); 

від знайомих (5); бесіди лікаря (6); Інтернет(7).

22. Хто мав би створити умови для зміцнення Вашого здоров’я:  

особисто Ви (1), Ваша сім’я (2); медичні працівники (3); 

територіальна громада (4); держава (5); усі перераховані (6).   

   

Ви працюєте: Так (1). Ні (2).                             Ваша спеціальність _______________. 

 Освіта:  вища (1), середня (2), середня-спеціальна (3). 

Проживаєте у районі міста (Першотравневий (1), Шевченківський (2), Садгірський (3), 

у___________________________ районі області (4), в ін. області (5). 

Ваш вік ___________.       Стать:  чоловік (1), жінка (2).  

 

Ваші відповіді будуть використані для наукового дослідження. Дякуємо! 
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Додаток Б-4 

Просимо Вас анонімно відповісти на запитання.  

1. Ви дотримуєтеся правил здорового харчуванням? Так.  Ні.  Не завжди. 

2. Ви фізично активні? Так .  Ні.  
 Займаєтеся спеціальними вправами 

упродовж 30 хв. 4-5 разів на тиждень;  

 30хв. 2-3 рази на тиждень; 

 30хв. 1-2 рази на тиждень; 

 Працюєте сезонно на городі, 

присадибній ділянці; 

  Ходите пішки до 3 км. на день; 

 Робите ранкову гімнастику.  

3. Ви курите?     Так.  Ні. Зрідка. 

4.  У минулому курили?  Так.   Ні. 

5.  Скільки сигарет в день _______ 

6. Скільки років курите(ли)_______

7. Хтось курить поряд з Вами на роботі або вдома?  Так.  Ні. 

8. Що вживаєте із спиртного? Горілку, коньяк, вино, пиво, нічого.     Як 

часто? 
  5-6 днів у тиждень,  

  3-4 дні у тиждень,  

  1-2 дні у тиждень,  

  1-3 дні у місяць,  

  менше 1 разу в місяць. 

9.  Як у загальному можете оцінити стан свого здоров’я?  

        Добрий.  Задовільний. Останнім часом погіршується. Поганий. 

10.  Коли останній раз були у сімейного лікаря (дільничного терапевта)?  
            Нещодавно, упродовж року; більше року; не звертався (лася). 

 

11.  Чи є у Вас (або періодично з’являються) наступні проблеми із здоров’ям :  

 серцево-судинні;  

 гіпертонічна 

хвороба; 

 цукровий діабет;  

 хвороби дихання;  

 хвороби  

травлення;  

 були травми, 

 надлишкова маса 

тіла; 

 стрес і перевтома; 

 депресія;  

 остеохондроз; 

 високий холестерин; 

 

  інше; 

 нічого не турбує. 
 

 

12. Чи відкладали візит у медичний заклад із-за браку коштів? Так.  Ні. 

13. Чи можете дозволити собі обстеження у приватному  закладі?  
          Так.  Так, у випадку крайньої необхідності.   Ні. 

14. Чи знаєте свій цукор крові  Так.  Ні.   Холестерин Так.  Ні.  

15.  З яких джерел отримуєте знання про охорону здоров’я? 
  Книги; статті в пресі; телепередачі; радіопередачі;від знайомих; 

  бесіди лікаря; Інтернет. 

16. Хто мав би створити умови для зміцнення Вашого здоров’я:  1) особисто 

Ви,     2) Ваша сім’я; 3) медичні працівники; 4) територіальна громада; 5) держава; 

6) усі перераховані.  
Ваш сімейний стан: одружені, неодружені, громадянський шлюб, розведені. 

Проживаєте у районі міста (колишній розподіл) 

Першотравневий,    Шевченківський,    Садгірський,     у районі області ___________. 

Ваш вік ___________.       Стать:  чоловік, жінка.  

 

          Ваші відповіді будуть використані для наукового дослідження.        Дякуємо! 
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Додаток Б-5 

Просимо Вас анонімно відповісти на запитання.  

Що Ви робите щоб бути здоровими?  

1. Споживаєте щоденно багато фруктів та овочів (крім картоплі)?                        

(потрібне підкреслити)                                          Так.   Ні.   Не завжди. 

2. Обмежуєте вживання солі та копченостей? Так.   Ні.   Не завжди. 

3. Обмежуєте вживання цукру та солодощів? Так.   Ні.   Не завжди. 

4. Робите ранкову гімнастику? Так.   Ні.   Не завжди. 

5. Займаєтеся спеціальними фізичними вправами.? Так.   Ні. 

6.  Якщо так, займаєтеся не менше 30 хв.  

4-5 разів на тиждень;  2-3 рази на тиждень;  1-2 рази на тиждень? 

7. Якщо ні, що заважає займатися? 

Відсутність часу для занять;    висока вартість абонементу в зал (басейн);  

наявність захворювання;   не ставили собі таке за мету;    інше. 

8. Ви курите?     Так. Ні.  

9.  У минулому курили? Так. Ні. 

10.  Скільки сигарет в день _______ 

11. Скільки років курите (ли)_______ 

12. Хтось курить поряд з Вами  на роботі,  вдома?  Так. Ні.  

13.  Як часто вживаєте спиртне?  Щоденно;  5-6 днів у тиждень;  3-4 дні у тиждень;  

1-2 дні у тиждень;  1-3 дні у місяць;  менше 1 разу в місяць;  не вживаю. 

14.   Чи були у сімейного лікаря (дільничного) упродовж року? Так. Ні. 

15.  З якого приводу?  

З приводу профілактичного огляду;    гострого захворювання;  

загострення хронічного;  для консультації;   за довідкою; були з членом сім’ї 

(дитиною);    підписати декларацію з лікарем. 

16.  Які обстеження проходили упродовж року (підкреслити)? Артеріальний 

тиск.  Холестерин.  Цукор крові.  Електрокардіограма. Флюорографія. Зріст. 

Вага. Гінеколог (для жінок) 

17. Вважаєте себе достатньо активними  щодо збереження власного здоров’я? 

Так. Ні. Не впевнений. 

18. Чи відчуваєте потребу у підвищенні грамотності у медичних питаннях?   

____________________________________________________Так. Ні. Можливо. 

19.  Що очікуєте від медичної реформи? Покращання надання медичної 

допомоги. Без змін. Погіршення. Не цікавлюся реформою. 

Ваші побажання  ____________________________________________________ 
Ви працюєте: Так. Ні.                             Ваша спеціальність _______________. 

Освіта:  вища, середня, середня - спеціальна. Одружені. Не одружені. Розведені. Вдові. 

Проживаєте у районі міста   Першотравневий,  Шевченківський, Садгірський,  

у районі області ___________________________ , в ін. області ______________. 

Ваш вік ___________.       Стать:  чоловік, жінка.  

Ваші відповіді будуть використані для наукового дослідження. Дякуємо! 
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Додаток Б-6 

Розподіл за віком та статтю респондентів 

Вікові групи Чоловіки Жінки Обидві статі 

Кількість % Кількіст

ь 

% Кількіст

ь 

% 

До 25 років 75 12,12 73 11,44 148 11,82 

25-44 320 52,12 293 45,92* 613 48,96 

45-59 167 27,20 205 32,13 372 29,71 

60-69 52 8,47 67 10,50 119 9,50 

Всього 614 638 1252 

*«жінки» у порівнянні з «чоловіки» χ
2
=4,801; p=0,029. 

Додаток Б-7 

Розподіл за віком та статтю респондентів, зайнятих на ринку 

Вікові 

групи 

Чоловіки Жінки Обидві статі 

Кількість % Кількість % Кількість % 

До 25 років 34 10,86 28 8,75 62 9,79 

25-44 181 57,83 141 44,06*** 322 50,87 

45-59 80 25,56 119 37,19** 199 31,44 

60-69 18 5,75 32 10,00 50 7,90 

Всього 313 320 633 

** «жінки» у порівнянні з «чоловіки» χ
2
=9,926; p=0,002. 

***«жінки» у порівнянні з «чоловіки»χ
2
=11,996, p˂0,001. 

Додаток Б-8 

Розподіл за віком та статтю респондентів інших категорій 

Вікові 

групи 

Чоловіки Жінки Обидві статі 

Кількість % Кількість % Кількість % 

До 25 років 41 13,62 45 14,15 86 13,89 

25-44 139 46,18 152 47,80 291 47,01 

45-59 87 28,90 86 27,04 173 27,95 

60-69 34 11,30 35 11,01 69 11,15 

Всього 301 318 619 
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Додаток Б-9 

 Просимо Вас анонімно відповісти на запитання (потрібно підкреслити): 

1. Що Ви найбільше цінуєте на прийомі у лікаря? 

(оберіть декілька найголовніших питань та пронумеруйте в порядку значимості) 

 Відчуття, що Вас уважно слухають і чують 

 Можливість запитувати і отримувати вичерпні відповіді 

 Безпечність щодо зараження інфекцією 

 Знання лікаря Вашої історії захворювання, хоча б за попередніми записами 

 Кваліфікація лікаря 

 Впевненість, що Вам не призначать нічого надлишкового 

 Можливість обирати тактику оздоровлення спільно з лікарем 

 Обговорення шляху зворотного зв’язку – Ви можете зв’язатися з лікарем за 

потреби 

 Цінова доступність 

2. Ви обрали свого лікаря? Так. НІ. 

3. Ви були у нього на прийомі упродовж року? Так. Ні. 

4. Прийом лікаря відповідає Вашим сподіванням? Так. Ні. Частково.______ 

5. Про наявність яких захворювань у себе Ви знаєте? 

 Ішемічна хвороба серця 

 Гіпертонічна хвороба (або ВСД з підвищеним артеріальним тиском) 

 Цукровий діабет 

 Хвороби органів дихання, простудні захворювання 

 Хвороби органів травлення 

 Інші           Немає захворювань 

6. Ви курите? Так. Ні. Раніше курили. Хтось курить біля Вас. 

7. До кого з лікарів зазвичай звертаєтеся? 

 До сімейного лікаря; 

 До дільничного терапевта; 

 До лікаря стаціонару; 

 До приватного лікаря; 

 До знайомого лікаря. 

8. З якою метою? Профілактичного огляду; для контролю за захворюванням; при гострому 

захворюванні; при загостренні хронічного, для отримання довідки, супроводжуєте когось із сім’ї. 

9. Ви готові прийти до лікаря на індивідуальне профілактичне консультування? 

З питань харчування, фізичної активності, надлишкової маси тіла, інше____ 

Так. Ні. Не знаю. 

Ваш вік ___. Стать чол./жін. Освіта: незакінчена вища, середня спеціальна; середня. 

Ви проживаєте у м. Чернівці (колишні райони Першотравневий, Шевченківський, 

Садгірський); в одному з районів Чернівецької області               _________________; в іншій 

області _____________. 

Дякуємо за відверті відповіді! 
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Додаток Б-10 

Просимо Вас відповісти на запитання  

«Що Ви робите, щоб бути здоровими?»: 

Скільки Вам років? 

Стать                          Чоловіча Жіноча 

Освіта 

Вища                                         Середня                                               Середня спеціальна 

Ваше сімейне положення? 

Неодружений (а)                                Одружений (а) 

Є діти                              Нема дітей                           Середня кількість дітей у сім’ї 

Чи знаєте Ви основні принципи ЗСЖ?             Так Ні 

Що, на Вашу думку, входить в здоровий спосіб життя? 

Раціональне харчування 

Фізична активність 

Відсутність шкідливих звичок 

Режим 

 Дотримання основ гігієни 

Активне дозвілля 

Не знаю 

Чи займаєтеся фізичними вправами? 

Так                                            Ні 

Якщо так, як часто? 

Щодня 3-5 разів на тиждень Нерегулярно Не займаюсь 

Які мотиви занять? 

Здоров’я 

Зменшення ваги 

Фігура/ правильна постава  

Розвивати фізичні можливості 

Активне проведення вільного часу, гарне дозвілля 

Не відповіли 

Чи дотримуєтеся режиму харчування? Так      Ні 

Скільки разів на добу, зазвичай, харчуєтеся? 

1   2   3   4   5   Більше 

Якій їжі надаєте перевагу? 

М’ясні страви 

Перші страви на основі бульйону 

Каші 

Мучні вироби 

Овочі (крім картоплі), фрукти 

Картопля 

Молочні 

Кондитерські 

Чи їсте Ви ситно на ніч?           Так Ні 

За скільки годин до сну вечеряєте? 1 2 3 4 

Скільки годин в день дивитеся ТВ? 1 2  3         4 

Як Ви ставитеся до паління? 

Позитивно 

Негативно 

Байдуже 
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Затрудняюсь відповісти 

Ви палите?                                                         Так Ні 

Як на Вашу думку впливає паління на організм людини? 

Діє шкідливо на весь організм 

Сприяє стрункій фігурі, схудненню 

Шкідливо на нервову систему 

Заспокоює нервову систему 

Погіршує працездатність 

Сприяє онкологічним захворюванням 

Чи вживаєте Ви спиртні напої? Так               Ні 

Які алкогольні напої Ви вживаєте? 

Горілка, віскі   

Коньяк  

Лікер 

Вино 

Пиво 

Як часто вживаєте? 

Щоденно 

2-3 рази на тиждень 

1 раз на тиждень 

1 раз на місяць 

На свята 

З якою метою відвідуєте лікаря? 

Перевірити стан здоров’я, для профілактики 

У випадку хвороби 

Отримати пораду 

Отримати л/лист чи довідку 

Стараюсь не звертатися 

Не звертаюсь принципово 

У яких випадках, на Вашу думку, слід звертатися до лікаря 

Перевірити здоров’я  

У випадку хвороби 

Отримати пораду 

Отримати л/л 

Зовсім не треба звертатися 

Не відповіли 

З яких джерел Ви отримуєте знання про охорону здоров’я? 

Науково-популярні видання 

Листівки, пам’ятки 

Статті в пресі 

Телепередачі 

Радіопередачі 

Лекції, бесіди лікаря 

Інтернет 

ДЯКУЄМО ЗА ЩИРІ ВІДПОВІДІ! 
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Додаток Б-11 

Шановні лікарі! Просимо Вас (анонімно) відповісти на наші запитання: 

1. Ви працюєте сімейним лікарем? 1.1. Так  

1.2. Ні  

2. До цього Ви працювали дільничним терапевтом? 2.1. Так  

2.2. Ні  

3. Ваш лікарський стаж 3.0. __ років 

4. Ваша дільниця  4.1. в обласному центрі  

4.2. у районному центрі, селищі 

міського типу 

 

4.3. у сільській місцевості?  

5. Скільки років працюєте на даній 

дільниці? 

5.0.  

___ років 

6. Ви обслуговуєте дитяче населення? 6.1. Так  

6.2. Ні  

7. Ви проживаєте на дільниці свого обслуговування? 7.1. Так  

7.2. Ні  

8. Які взаємовідношення з колегами-

сімейними лікарями у вашому 

закладі? 

8.1. Доброзичливі  

8.2. Стримані  

8.3. Конкурентні  

9. Які заходи серед дорослих щодо профілактики хронічних неінфекційних 

захворювань Ви проводите на дільниці: 

9.1 Гігієнічне виховання та формування 

здорового способу життя, щодо 

9.1.1 харчування  

9.1.2. фізичної активності   

9.1.3. тютюнокуріння  

9.1.4 зловживання алкоголем  

9.2 Диспансеризацію – динамічне 

спостереження за 

9.2.1 здоровими  

9.2.2. особами з чинниками ризику  

9.2.3 хворими  

9.3 Профілактичні 

огляди 

9.3.1. організовані колективи організацій розміщених на 

території дільниці 

 

9.3.2. індивідуальні звернення щодо перевірки стану 

здоров’я 

 

10. Чи використовуєте в роботі такі форми навчання пацієнтів як: 

10.1 Індивідуальні профілактичні консультування з модифікації 

способу життя 

10.1.1. Так  

10.1.2. Ні  

10.2 Групові форми – школи здоров’я, школи пацієнтів 10.2.1 Так  

10.2.2 Ні  

10.3 Масові - виступи, публікації в ЗМІ 10.3.1 Так  

10.3.2 Ні  

11. Які профілактичні технології Ви застосовуєте на практиці? 

11.1. Визначаєте індекс маси тіла 11.1.1 Так  

11.1.2 Ні  

11.2. Визначаєте статус куріння (індекс курця, пачко/роки) 11.2.1 Так  

11.2.2 Ні  

11.3. Визначаєте ризик серцево-судинних подій за шкалою SCORE 11.3.1. Так  

11.3.2. Ні  
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11.4. Проводите первинний скринінг ХОЗЛ (анкета) 11.4.1. Так  

11.4.2. Ні  

11.5. Визначаєте ризик виникнення цукрового діабету (анкета) 11.5.1. Так  

11.5.2. Ні  

12. Маєте можливість у межах свого закладу провести лабораторне обстеження? 

12.1. На цукор крові 12.1.1. Так  

12.1.2. Ні  

12.2. На холестерин 12.2.1. Так  

12.2.2. Ні  

13. Чи формуєте групи ризику основних неінфекційних захворювань (списки) для 

проведення профілактичних заходів? 

13.1. Група ризику із серцево-судинних захворювань 13.1.1. Так  

13.1.2. Ні  

13.2. Група ризику на цукровий діабет 13.2.1. Так  

13.2.2. Ні  

13.3. Група ризику ХОЗЛ  13.3.1. Так  

13.3.2. Ні  

13.4. Група ризику на рак легень 13.4.1. Так  

13.4.2. Ні  

14. Чи направляєте пацієнтів до 

вузьких фахівців вторинного 

рівня надання медичної 

допомоги 

14.1. 

 

З метою 

профілактики  

14.1.1. Так  

14.1.2. Ні  

14.2 З метою 

діагностики 

14.2.1. Так  

14.2.2. Ні  

14.3. З метою лікування 14.3.1. Так  

14.3.2. Ні  

15. З якими проблемами зустрічаєтеся у профілактичній  роботі 

15.1. Недостатність матеріалів-пам’яток для роздачі пацієнтам  

15.2. Відсутність комп’ютерної та розмножувальної техніки   

15.3. Відсутність достатньої кількості паперу  

15.4. Відсутність транспорту для активних викликів, патронажів  

15.5. Недостатність робочого часу для проведення роз’яснювальної роботи   

15.6. Не вважаєте доцільним проведення роз’яснювальної роботи  

15.7 Відчуваєте не сприйняття пацієнтами профілактичної інформації щодо 

зміни способу життя 

 

16. 

 
Чи обговорювали шляхи покращання здоров’я населення із представниками: 

- органів місцевого самоврядування 16.1.  

- підрозділів центру громадського здоров’я (колишня СЕС) 16.2.  

- громадських, релігійних організацій 16.3.  

Дякуємо за відверті відповіді! 
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Додаток Б-12 

КАРТА 

експертної оцінки багатофакторної моделі профілактики основних 

неінфекційних захворювань з урахуванням інтегрованої медичної допомоги 

 

Буковинський державний медичний університет 

Кафедра соціальної медицини та організації охорони здоров’я 

 

Шановний експерте! 

Висловіть, будь-ласка, свою думку щодо доцільності впровадження 

багатофакторної моделі профілактики основних неінфекційних захворювань 

(серцево-судинні, онкологічні, цукровий діабет, хронічне обструктивне 

захворювання легень) на рівні ПМСД та алгоритму дій медичного працівника при 

виявленні поєднаних факторів ризику у пацієнта. 

 

Дякуємо за співпрацю! 

 

 

Прізвище, ініціали експерта ___________________ Вік___________ 

Місце роботи _____________________________________________________ 

Посада ___________________________________________________________ 

Спеціальність _____________________________________________________ 

Стаж роботи в медицині _________, в т.ч. по теперішній спеціальності_____ 

Кваліфікаційна категорія ____________________________________________ 

Науковий ступінь ___________________________________________________ 

Почесні звання _____________________________________________________ 

 

Ваші зауваження та пропозиції до запропонованої моделі 

_______________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 

 

Модель оцінюється за 5-ти бальною шкалою: 
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1.Запропонована модель дає цілісне сприйняття завдань щодо профілактики 

неінфекційних захворювань, які перебувають в компетенції лікаря первинної ланки 

(сімейного лікаря, дільничного терапевта). 

1 2 3 4 5 

 

 2. Запропонована модель багатофакторної профілактики є доступною для  

впровадження у практику ПМСД. 

1 2 3 4 5 

 

3. Запропонована модель багатофакторної профілактики є пацієнт-

орієнтованою, концентрує увагу на пацієнтові, його сім'ї та близькому оточенні. 

1 2 3 4 5 

 

4. Запропонована модель багатофакторної профілактики на рівні ПМСД 

враховує співпрацю з спеціалізованою допомогою, підтримку пацієнта на 

перехідних етапах (до та після госпіталізації) та з системою громадського здоров'я 

для забезпечення профілактичних заходів на рівні громади. 

1 2 3 4 5 

 

5. Запропонована модель багатофакторної профілактики враховує заходи 

первинної, вторинної, третинної профілактики основного захворювання та 

нашаровування первинної, вторинної профілактики можливих супутніх 

захворювань, а також четвертинну профілактику для попередження надлишкових 

втручань. 

1 2 3 4 5 

 

6. Запропонований автором акцент на поєднаних поведінкових факторах 

ризику та виділення груп пацієнтів відповідно до цього є інноваційним. 

1 2 3 4 5 

 7. Використання лікарем нових профілактичних технологій (мотиваційні 

інтерв’ювання, елементи коучингу) потребує відповідної професійної 

післядипломної підготовки, зокрема неформальних її форм (науково-практичних 

конференцій профілактичного спрямування). 

1 2 3 4 5 

 

8. Впровадження моделі багатофакторної профілактики  здатне покращити 

ефективність профілактичних втручань на рівні первинної ланки. 

1 2 3 4 5 
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Додаток Б-13 

Результати експертної оцінки 

 

 

 

 

№ 

з/п 

Зміст експертної оцінки Спеціальність 

ООЗ Лікарська 

справа 

Всього 

1. Запропонована модель дає цілісне сприйняття завдань 

щодо профілактики неінфекційних захворювань, які 

перебувають в компетенції лікаря первинної ланки 

(сімейного лікаря, дільничного терапевта). 

4,29 4,71 4,58 

2. Запропонована модель багатофакторної профілактики є 

доступною для  впровадження у практику ПМСД. 

4,57 4,82 4,75 

3. Запропонована модель багатофакторної профілактики є 

пацієнт-орієнтованою, концентрує увагу на пацієнтові, 

його сім'ї та близькому оточенні. 

4,71 4,88 4,83 

4. Запропонована модель багатофакторної профілактики 

на рівні ПМСД враховує співпрацю з спеціалізованою 

допомогою, підтримку пацієнта на перехідних етапах 

(до та після госпіталізації) та з системою громадського 

здоров'я для забезпечення профілактичних заходів на 

рівні громади. 

4,57 4,65 4,63 

5. Запропонована модель багатофакторної профілактики 

враховує заходи первинної, вторинної, третинної 

профілактики основного захворювання та 

нашаровування первинної, вторинної профілактики 

можливих супутніх захворювань, а також четвертинну 

профілактику для попередження надлишкових 

втручань. 

4,71 4,82 4,79 

6. Запропонований автором акцент на поєднаних 

поведінкових факторах ризику та виділення груп 

пацієнтів відповідно до цього є інноваційним. 

4,43 4,88 4,75 

7. Використання лікарем нових профілактичних 

технологій (мотиваційні інтерв’ювання, елементи 

коучингу) потребує відповідної професійної 

післядипломної підготовки, зокрема неформальних її 

форм (науково-практичних конференцій 

профілактичного спрямування). 

4,57 4,88 4,79 

8. Впровадження моделі багатофакторної профілактики  

здатне покращити ефективність профілактичних 

втручань на рівні первинної ланки. 

4,86 4,71 4,75 

9. Загальні бали 4,56± 

0,57 

4,79± 

0,33 

4,73± 

0,4 
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Додаток В-1 

Розподіл респондентів-чоловіків групи «ринок» за статусом куріння 

 

Додаток В-2 

 

Розподіл респондентів-жінок групи «ринок» за статусом куріння (%). 

 

Додаток В-3 

  
Розподіл респондентів-чоловіків групи «інші категорії» за статусом куріння (%) 

 

12% 

22% 

16% 15% 

13% 

22% Курили одні 

Курили поряд з кимось 

Пасивне, самі не курили  

Пасивне, раніше курили 

Раніше курили 

Не курили і не зазнавали впливу 

8% 

17% 

32% 9% 

3% 

31% 

Курили одні 

Курили поряд з кимось 

Пасивне, самі не курили  

Пасивне, раніше курили 

Раніше курили 

Не курили і не зазнавали впливу 

19% 

20% 

14% 8% 

13% 

26% 
Курили одні 

Курили поряд з кимось 

Пасивне, самі не курили  

Пасивне, раніше курили 

Раніше курили 

Не курили і не зазнавали впливу 
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Додаток В-4 

 

 

Розподіл респондентів-жінок групи «інші категорії» за статусом куріння (%). 

 

Додаток В-5 

 

 

 Частота куріння за вибраними віковими інтервалами серед чоловіків групи 

«ринок» та групи «інші категорії» (%). 

 

 

5% 
10% 

22% 

6% 
5% 

52% 

Курили одні 

Курили поряд з кимось 

Пасивне, самі не курили  

Пасивне, раніше курили 

Раніше курили 

Не курили і не зазнавали впливу 

40 

37,93 

40,43 

35,09 

43,18 

27,27 

36,36 

25,93 

10 

30 

0 

45,45 

40 

48,72 

31,11 

45,83 

45,16 

41,94 

48,15 

37,93 

9,09 

25 

0 20 40 60

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

Чоловіки "нші 

категорії" 

Чоловіки групи 

"ринок" 
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Додаток В-6 

 

Частота куріння за вибраними віковими інтервалами серед жінок групи «ринок» 

та групи «інші категорії» (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

20 

23,33 

31,71 

34,29 

34,29 

22,5 

22,22 

11,76 

30,43 

11,11 

13,33 

33,33 

23,53 

17,65 

17,24 

10,53 

15,63 

0 

12,5 

6,25 

0 

0 10 20 30 40

15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

Жінки "нші 

категорії" 

Жінки групи 

"ринок" 
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Додаток В-7 

Частота відповідей щодо варіантів допомоги у припиненні куріння (%) 

Варіанти 

відповідей 

Обидві статі Чоловіки Жінки 

Курять 

зараз 

Раніше 

курили 

Курять 

зараз 

Раніше 

курили 

Курять 

зараз 

Раніше 

курили 

Сила волі 67,19± 

4,15 

80,61± 

3,99* 

70,67± 

5,26 

84,06± 

4,41 

62,26± 

6,66 

72,41± 

8,30 

Хвороба 24,22± 

3,79 

7,14± 

2,60*** 

24,00± 

4,93 

5,80± 

2,81** 

24,53± 

5,91 

10,34± 

5,65 

Вартість 

тютюнових 

виробів 

6,25± 

2,14 

1,02± 

1,01 

8,00± 

3,13 

1,95± 

1,44 

3,77± 

2,62 
- 

Друзі 4,69± 

1,87 

4,08± 

2,00 

5,33± 

2,59 

2,90± 

2,02 

3,77± 

2,62 

3,45± 

3,39 

Ліки 7,03± 

2,26 

2,04± 

1,43 

9,33± 

3,36 

1,45± 

1,44 

3,77± 

2,62 

3,45± 

3,39 

Лікарі 2,34± 

1,34 

3,06± 

1,74 

4,00± 

2,26 

4,35± 

2,46 
- - 

Сім’я 21,88± 

3,65 

25,51± 

4,40 

29,33± 

5,26 

27,54± 

5,38 

11,32± 

4,35 

20,69± 

7,52 
*раніше курили у порівнянні усі курять (χ

2
=5,076; p˂0,001); 

** раніше курили у порівнянні усі курять(χ
2
=9,200; p=0,003); 

*** раніше курили у порівнянні чоловіки курять(χ
2
=11,571; p˂0,001). 

 

Додаток В-8 

Кількість та частота (%) поодиноких поведінкових ФР 

Поведінкові фактори 

ризику 

Чоловіки 

 

Жінки 

 

Обидві статі 

 

Недостатнє споживання  

(НС) фруктів 

13,52±1,38 14,26±1,38 13,90±0,98 

Недостатня фізична 

активність (ФА) 

9,45±1,18 16,14±1,46*** 12,86±0,95 

Куріння 4,72±0,86 2,51±0,62* 3,59±0,53 

Часте споживання 

алкоголю 

4,23±0,81 2,98±0,67 3,59±0,53 

Всього 31,92±1,88 35,89±1,90 33,95±1,34 

*жінки у порівнянні чоловіки (χ
2
=4,431; p=0,036); *** (χ

2
=12,526; p˂0,001). 
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Додаток В-9 

Кількість та частота (%) поєднання двох поведінкових ФР 

Поведінкові фактори ризику Чоловіки Жінки Обидві статі  

НС фруктів + недостатня ФА  10,26±1,22  18,65±1,54 ***  14,54±1,00 

НС фруктів + куріння   6,35±0,98  3,76±0,75 *  5,03±0,62 

НС фруктів + алкоголь  5,37±0,91  1,57±0,49 **  3,43±0,51 

Недостатня ФА+ куріння  3,09±0,70  2,82±0,66  2,96±0,48 

Недостатня ФА + алкоголь  3,75±0,77  2,35±0,60  3,04±0,49 

Куріння + алкоголь  2,44±0,62  1,57±0,49  2,00±0,40 

Всього  31,27±1,87  30,72±1,83  30,99±1,31 

*жінки у порівнянні чоловіки (χ
2
=4,392; p=0,037); **(χ

2
=13,674; p˂0,001); *** (χ

2
=17,734; 

p˂0,001). 

 

Додаток В-10 

Кількість та частота (%) потрійного поєднання ФР 

Поведінкові фактори ризику Чоловіки Жінки Обидві 

статі 

Недостатнє споживання фруктів + 

недостатня ФА + куріння 

 8,31±1,11 4,23±0,80** 

 

 6,23±0,68 

Недостатнє споживання фруктів + 

недостатня ФА+ алкоголь 

 7,65±1,07  3,13±0,69 

*** 

 5,35±0,64 

Недостатнє споживання фруктів + 

куріння + алкоголь 

 4,89±0,87  1,88±0,54*  3,35±0,51 

Недостатня ФА + куріння + 

алкоголь 

 2,12±0,58  1,57±0,49  1,84±0,38 

Всього 22,96±1,70 10,82±1,23 

**** 

16,77±1,06 

*жінки у порівнянні чоловіки (χ
2
=8,715; p=0,004); ** (χ

2
=8,890; p=0,003);  

*** (χ
2
=12,620; p˂0,001);**** (χ2

=33,082; p˂0,001) 
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Додаток В-11 

 

Кількість та частота (%) поєднання 4-х поведінкових ФР та відсутність 

факторів ризику за повідомленнями респондентів 

Фактори ризику Чоловіки Жінки Обидві статі 

Поєднання 4-х факторів 

ризику 

4,07±0,80  1,72±0,51 * 
 

 2,88±0,47 

Відсутність факторів ризику  9,77±1,20  20,85±1,61*** 
 

 15,42±1,02 

* жінки у порівнянні чоловіки (χ
2
=6,174; p=0,013); *** (χ2

=29,429; p˂0,001). 

 

Додаток В-12 

 

Розподіл респондентів за зверненнями до лікарів лікувально-профілактичних 

закладів 

Категорія 

лікарів за 

місцем 

надання 

медичної 

допомоги 

Кількість та частка звернень 

за межами 

первинної 

ланки, 

n= 363 

 

у т.ч. суми 

варіантів за 

межами 

первинної 

ланки, 

n= 363 

у т.ч. суми 

варіантів за 

межами та в 

межах 

первинної 

ланки, n=456 

серед тих, хто 

звертався до 

лікарів 

n=681 

всього 

n=908 

Лікарі 

первинної 

ланки 

- - 93 

(20,4%) 

318 

(46,7%) 

318 

(35,0%) 

Фахівці 

поліклінік 

64 

 (17,6%) 

86  

(23,7%) 

132 

(29,0%) 

132 

(19,4%) 

132 

(14,5%) 

Фахівці 

стаціонару 

40 

(11,0%) 

62 

(17,1%) 

76 

(16,7%) 

76 

(11,2%) 

76 

(8,4%) 

Лікарі 

приватних 

закладів 

50 

 (13,8%) 

73 

(20,1%) 

92 

(20,2%) 

92 

(13,5%) 

92 

(10,1%) 

«Знайомі» 

лікарі 

154 

(42,4%) 

198 

(54,5%) 

239 

(52,4%) 

239 

(35,1%) 

239 

(26,3%) 

Змішані 

варіанти 

55 

(15,2%) 

55 

(15,2%) 

148 

(32,5%) 

148 

(21,7%) 

148 

(16,3%) 
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Додаток В-13 

 

 

Варіанти дотримання рекомендацій щодо здорового способу життя серед 

респондентів залежно від наявності НІЗ (%) 

**респонденти з НІЗ у порівнянні з респондентами без НІЗ, (𝜒2=10,770; p=0,002). 

 

 

Додаток В-14 

 

 
 

 Дотримання рекомендацій лікаря щодо здорового способу життя 

респондентами (%) 
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Додаток В-15 

 

 

 

 Структура отриманих пацієнтами рекомендацій за тематикою 
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Додаток Г-1 

Порівняльна характеристика ФР харчової поведінки респондентів залежно від 

контролю за харчуванням (%) 

Групи 
респонденті
в та 
статистичні 
тести 

Брак/відсутність 

достатнього 
споживання  

фруктів 

достатнього 
споживання 

овочів 

обмеження 
солі 

обмеження 
жиру 

достатнього 
споживання 

риби 

Контролю  

не було 
85,93±2,12 80,00±2,43 92,22±1,63 94,44±1,39 92,96±1,56 

Контроль 

 був 
41,81±2,85 37,79±2,80 61,54±2,81 66,89±2,72 72,24±2,59 

- χ-square 118,1 103,64 73,44 67,24 41,41 
- р ˂0,001 ˂0,001 ˂0,001 ˂0,001 ˂0,001 
- Se 86 80 92 94 93 
- Sp 58 62 39 33 28 
- PPV 65 66 58 56 54 
- NPV 82 80 85 87 81 
OR 95%CI 8,499 

[5,624-12,843] 

6,584 

[4,507-9,617] 

7,411 

[4,483-2,250] 

8,415 

[4,741-14,936] 

5,076 

[2,986-8,630] 

 

Додаток Г-2 

Порівняльна характеристика медичного досвіду респондентів залежно від 

контролю за харчуванням (%) 

Групи 

респондентів 

та 

статистичні 

тести 

Брак/відсутність   

візитів до 

лікаря 

упродовж 

року 

візитів до 

лікаря з 

профілактич

ною метою*  

переконань, 

що потрібні 

профілактичні 

візити ** 

інформації від 

лікаря як 

джерела знань 

про здоров’я 

інформації з 

Інтернету 

про здоров’я 

Контролю 

 не було 
66,67±2,87 75,51±3,07 

 

59,46±5,71 
 

77,04±2,56 49,63±3,04 

Контроль  

був 
50,50±2,89 52,21±4,28 

 

41,72±3,86 
 

62,21±2,80 36,79±2,79 

- χ-square 15,24 19,42 6,43 14,65 9,55 
- р ˂0,001 ˂0,001 0,012 ˂0,001 ˂0,001 
- Se 67 76 60 77 50 
- Sp 50 48 58 38 63 
- PPV 57 68 39 53 55 
- NPV 62 58 76 65 58 
OR 95%CI 1,960 

[1,396-2,753] 
2,823 

[1,767-4,508] 
2,049 

[1,172-3,583] 
2,038 

[1,411-2,943] 
1,693 

[1,211-2,366] 
*стосується групи «ринок»; **стосується групи «ярмарок1» 
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Додаток Г-3 

Порівняльна характеристика отримання та виконання рекомендацій від лікаря 

респондентами залежно від контролю за харчуванням (%) 

Групи 

респондентів 

та 

статистичні 

тести  

Не отримували  Не дотримувалися 

рекомендацій 

із здорового 

способу життя 

рекомендацій із 

здорового 

харчування 

рекомендацій із 

здорового 

способу життя 

рекомендацій із 

здорового 

харчування 

Контролю не 

було 
53,70±3,03 74,81±2,64 88,80±2,82 83,82±4,47 

Контроль був 43,14±2,86 61,54±2,81 68,24±3,57 66,09±4,41 
- χ-square 6,34 11,46 17,18 6,77 
- р 0,012 ˂0,001 ˂0,001 0,010 
- Se 54 75 89 84 
- Sp 57 38 32 34 
- PPV 53 52 49 43 
- NPV 58 63 79 78 
OR 95%CI 1,529 

[1,098-2,129] 

1,857 

[1,295-2,662] 

3,691 

[1,941-7,020] 

2,659 

[1,253-5,641] 

 

Додаток Г-4 

Порівняльна характеристика видів рухливості респондентів залежно від ФА  

Групи 

респонде

нтів та 

статистич

ні тести 

Брак/відсутність (%) 

щоденної 

зарядки 

занять 

 4-5 р./ 

 на 

тиждень 

занять 

 2-3р. / 

на 

тиждень 

роботи з 

фізичним 

навантаже

нням 

роботи  

присадиб

ній 

ділянці 

ходьби 

пішки 

відпочинк

у на 

свіжому 

повітрі 

Фізично 

неактивні  

98,48± 

0,87 

98,99± 

0,87 

98,48± 

0,87 

82,29± 

2,89 

81,31± 

2,77 

78,28± 

2,93 

65,14± 

3,60 

Фізично 

активні 

82,09± 

1,66 

85,07± 

1,54 

84,70± 

1,55 

67,16± 

2,17 

69,59± 

1,99 

48,51± 

2,16 

39,87± 

2,26 

-χ-square 33,31 28,21 26,83 14,23 10,03 52,17 32,69 

- р ˂0,001 ˂0,001 ˂0,001 ˂0,001 0,002 ˂0,001 ˂0,001 

- Se 99 99 99 82 81 78 65 

- Sp 18 15 15 33 30 52 60 

- PPV 31 30 30 31 30 37 38 

- NPV 97 98 96 83 82 87 82 

OR 

95%CI 

14,182 

[4,439-

45,305] 

17,193 

[4,185-

70,640] 

11,740 

[3,665-

37,611] 

2,271 

[1,472-

3,503] 

1,902 

[1,272-

2,842] 

3,826 

[2,622-

5,584] 

2,818 

[1,963-

4,046] 
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Додаток Г- 5 

Порівняльна характеристика ФР респондентів, пов’язаних із харчуванням 

залежно від занять фізичними вправами (%) 

Групи 

респондентів 

та статистичні 

тести 

Брак/відсутність 

контролю 

харчування  

достатнього 
споживання 

фруктів 

обмеження 
цукру 

 

обмеження 
солі 

 

обмеження 
жиру 

 

Заняття -   56,07±2,15 63,16±1,56 70,04±2,80 74,92±1,45 79,03±1,52 
Заняття + 23,58±3,83 41,92±2,89 54,81±4,88 58,24±2,98 63,83±3,50 
- χ-square 42,247 41,425 7,711 28,201 18,81 
- р ˂0,001 ˂0,001 0,006 ˂0,001 ˂0,001 
- Se 56 63 70 75 79 
- Sp 76 58 45 42 36 
- PPV 91 83 77 81 83 
- NPV 29 30 37 34 31 
OR 95%CI 4,138 

[2,638-6,489] 
2,375 

[1,818-3,103] 
1,927 

[1,209-3,073] 
2,141 

[1,611-2,846] 
2,135 

[1,509-3,022] 

 

Додаток Г- 6 

Порівняльна характеристика ФР та відношення до профілактичних оглядів 

респондентів залежно від занять фізичними вправами (%) 

Групи 

респонден

тів та 

статистичн

і тести 

Курили Часто 

споживали 

алкоголь 

Брак/відсутність 

візитів до 

лікаря з 

профілактичн

ою метою 

 

переконань, 

що потрібні 

профілактичні 

візити  

візитів до 

стоматолога 

Заняття -  29,24±1,47 26,74±1,43 68,99±1,76 52,26±3,54 78,82±2,41 

Заняття + 23,37±4,01 21,31±2,40 48,73±3,56 35,53±5,49 58,00±6,98 

- χ-square 3,832 3,478 27,452 6,175 10,050 

- р 0,051 0,063 ˂0,001 0,013 0,002 

- Se 29 27 69 52 79 

- Sp 77 79 51 64 42 

- PPV 81 81 80 79 89 

- NPV 25 25 26 34 26 

OR 95%CI 1,355 

[0,999-1,839] 

1,348 

[0,984-1,847] 

2,340 

[1,695-3,231] 

1,987 

[1,151-3,430] 

2,695 

[1,437-5,053] 
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Додаток Г-7 

Додаткова характеристика частоти куріння та медичного досвіду 

респондентів-чоловіків залежно від занять фізичними вправами (%) 

Групи 

респондентів 

та 

статистичні 

тести 

Курили Відсутність Не обстежувалися 

візитів до 

лікаря 

упродовж 

року 

візитів до 

лікаря з 

профілактич

ною метою 

на вміст 

холестерину 

в крові 

 на вміст 

цукру в крові 

Заняття -  38,73±2,28 60,86±2,28 66,14±2,97 87,26±1,74  75,88±2,23 

Заняття + 28,03±3,58 51,59±3,99 50,85±6,51 76,85±4,06  66,67±4,54 

- χ-square 5,81 4,11 4,82 7,07 3,67 

- р 0,016 0,043 0,029 0,008 0,056 

- Se 39 61 66 87 76 

- Sp 72 48 49 23 33 

- PPV 80 77 85 80 80 

- NPV 29 30 25 35 29 

OR 95%CI 1,623 

[1,093-2,412] 

1,457 

[1,012-2,099] 

1,888 

[1,065-3,348] 

2,064 

[1,200-3,548] 

1,573 

[0,987-2,506] 

 

Додаток Г-8 

Додаткова характеристика стану здоров’я та відповідальності за створення для 

нього умов респондентів-жінок залежно від занять фізичними вправами (%) 

Групи респондентів 

та статистичні 

тести 

Брак/відсутність 

доброго стану 

здоров’я 

особистої 

відповідальності  

розуміння громадської 

відповідальності  

Заняття -  75,98±2,05 29,33±2,19 79,45±1,94 

Заняття + 52,08±5,10 14,58±3,60 91,67±2,82 

- χ-square 22,091 8,741 7,837 

- р ˂0,001 0,004 0,005 

- Se 76 29 80 

- Sp 48 85 8 

- PPV 87 90 80 

- NPV 31 21 8 

OR 95%CI 2,910 

[1,843-4,597] 

2,431 

[1,330-4,444] 

0,351 

[0,164-0,752] 
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Додаток Г-9 

Порівняльна характеристика отримання та виконання рекомендацій від лікаря 

респондентами залежно від занять фізичними вправами (%) 

Групи 

респондентів 

та 

статистичні 

тести  

Не отримували  Не дотримувалися 

рекомендацій із 

здорового 

способу життя 

рекомендацій із 

ФА 

рекомендацій із 

здорового 

способу життя 

рекомендацій із  

ФА 

Заняття -  48,19±1,86 80,00±1,49 78,28±2,14 81,25±3,25 

Заняття + 50,00±3,65 72,87±3,24 62,77±4,99 62,75±6,77 

- χ-square 0,195 4,491 9,684 7,155 

- р 0,660 0,035 0,002 0,008 

- Se 48 80 78 81 

- Sp 50 27 37 37 

- PPV 79 81 83 79 

- NPV 20 26 30 41 

OR 95%CI 0,930 

[0,675-1,283] 

1,489 

[1,029-2,155] 

2,139 

[1,316-3,474] 

2,573 

[1,271-5,208] 

 

Додаток Г-10 

Порівняльна характеристика ФР респондентів, пов’язаних із харчуванням залежно 

від виконання щоденної фізичної зарядки (%) 

Групи 

респондентів 

та статистичні 

тести 

Брак/відсутність 

контролю 

харчування  

достатнього 

споживання 

фруктів 

обмеження 

цукру 

 

обмеження 

солі 

 

обмеження 

жиру 

 

Зарядка -  53,86±2,09 58,36±1,51  74,59±1,39 69,31±2,65 78,43±1,47 

Зарядка + 25,00±4,62 34,04±3,46  51,12±3,75 50,00±6,06 60,47±4,30 

- χ-square 25,40 38,15 40,32 9,20 19,53 

- р ˂0,001 ˂0,001 ˂0,001 0,003 ˂0,001 

- Se 54 59 75 69 78 

- Sp 75 66 49 50 40 

- PPV 93 91 89 86 89 

- NPV 20 22 26 27 23 

OR 95%CI 3,502 

[2,103-5,831] 

2,716 

[1,962-3,760] 

2,807 

[2,024-3,893] 

2,258 

[1,323-3,853] 

2,378 

[1,607-3,520] 
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Додаток Г-11 

Порівняльна характеристика статусу куріння, ознак медичного досвіду та 

джерела знань про охорону здоров’я респондентів залежно від виконання щоденної 

фізичної зарядки (%) 

Групи 

респонденті

в та 

статистичні 

тести 

Курили Відсутність 

візитів до 

лікаря 

упродовж 

року 

Не обстежувалися Інформацію 

від лікаря  

не вважали 

джерелом 

знань 

на вміст  

цукру  

в крові 

на вміст 

холестерину 

 в крові 

Зарядка -  28,95±1,39 53,57±1,53 69,71±1,60 

 

83,70±1,29 

 

69,62±1,57 

 
Зарядка + 21,81±3,01 40,43±3,58 58,65±4,27 71,43±3,92 61,15±4,13 
- χ-square 4,05 11,06 6,46 11,67 3,97 
- р 0,045 ˂0,001 0,012 ˂0,001 0,047 
- Se 29 54 70 84 70 
- Sp 78 60 41 29 39 
- PPV 88 88 88 88 88 
- NPV 16 18 18 22 17 
OR 95%CI 1,461 

[1,008-2,116] 
1,700 

[1,241-2,331] 
1,623 

[1,114-2,363] 
2,054 

[1,350-3,123] 
1,456 

[1,005-2,109] 
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Додаток Г-12 

 

Оцінювання організації школи здоров’я 

№ 

п/п 

Критерії оцінки Бали Примітка 

1. Школа відбулася,  

у програмі декілька виступів по 10-15хв.,  

8-10 слухачів 

10  

2. Тематика приурочена до визначних 

оздоровчих дат, акцій 

2  

3. Кількість присутніх 11-20 осіб 2  

4. Тематика відповідає контингенту населення 2  

5. Зацікавленість присутніх (запитання, 

відгуки) 

2  

6. Робота лектора з аудиторією, змістовність та 

доступність викладення 

2  

7. Використання технічних засобів 

(мультимедійний проектор) 

2  

8. Опитування, анкетування, вікторина 2  

9. Пам’ятки для населення, листівки, брошури 2  

10. Оформлення залу (виставка тематичних 

плакатів, санітарних бюлетенів, малюнків, 

інше) 

2  

11. Проведення антропометричних вимірювань,  

артеріального тиску, цукру крові, т.і. 

2  

12. Всього 30 
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Історія основних факторів ризику та неінфекційних захворювань        Додаток Д 

Дата ______________ Пацієнт ______________________________________________________ 

Група ризику/ діагноз 

 

             Контроль харчування 50 

Достатньо Обмеження Дотримуються 

посту фруктів овочів  солі  цукру  жиру смаженого фаст-фуду 

7 7 7 7 7 5 5 5 

Фізична активність 50 

Спорт Вправи Зарядка Ходьба 

3 км в день 

Активний 

відпочинок 

Робота з 

навантаженням 

По 

господарству 

На 

городі 

7 7 7 7 7 5 5 5 

Куріння 

Курять 20 і ˃ сигарет на 

день  

10 і ˃ 

років 

В  

компанії 

Джерело 

пасивного  

Раніше 

курили 

Не курять 

-7 -7 -7 -3 -3 -3 30 

Вживання алкоголю 

Небезпечна 

частота 

Небезпечна 

 кількість 

Впливає на  

відносини у сім’ї 

Впливає на  

відносини в колективі 

Не вживають 

-5 -5 -5 -5 20 

Медична грамотність: неадекватна (-); гранична (+-); належна (+)                   

Харчування ФА Куріння Алкоголь НІЗ 

     

 

Візит 1                                                              Призначення 

Зріст/маса тіла, ІМТ  Флюорографія ОГК  SCORE  

Вимірювання АТ  ЕКГ  Анкета на ХОЗЛ  

Аналіз крові на цукор  Огляд гінеколога   Анкета на виявлення ЦД  

Аналіз крові (ЗХС)  Огляд стоматолога  Онкопрофогляд   

 

Візит 2                                                                Оцінювання 

Візит з профілактичною метою 5 Освітня програма 5 Консультування 5 

Підготовлені запитання до візиту 5   

Скринінг в повному об’ємі 5 

Дотримання рекомендацій 5 

Контроль ФР  5 

Контроль захворювання 5 

 

                   Група здоров’я (сприйнята=оцінена=10 балів)                                                                   10 

+ поведінкові фактори ризику (ФР)+ метаболічні (МР)(Гл.↑; ХС↑; АГ; НМТ) 

Здорові  Практично здорові Хворі НІЗ 

з 1-2 ФР 

без куріння 

з 3-4 ФР 

в т.ч. куріння 

+ 1-2 ФР  

+МР 

+ 3-4 ФР  

+МР 

+ 1-2 ФР  

Без куріння 

+ 1-2 ФР  

в т.ч. куріння 

      

Медична активність: кількість балів (макс.200) 

Динаміка:  позитивна,  без змін, негативна 
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Додаток Є-1 
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Додаток Є-2 
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Додаток Є-3 
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Додаток Є-4 
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Додаток Є-5 

 



276 

  

Додаток Є-6 
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Додаток Є-7 
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Додаток Є-8 

 



279 

  

Додаток Є-9 
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Додаток Є-10 
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Додаток Є-11 
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Додаток Є-12 
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Додаток Є-13 
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Додаток Є-14 
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Додаток Є-15 
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Додаток Є-16 

 


