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РЕЗЮМЕ
Через високий рівень смертності працездатного населення у ранньому віці Україні за-
грожує демографічна криза

Системи охорони здоров’я всіх країн світу зіткнулися з проб лемою збільшення кількості хронічних 

захворювань. Це є наслідком зміни середньої тривалості життя завдяки таким факторам як довго-

ліття, нездоровий спосіб життя та підвищений рівень незахищеності від факторів ризику хронічних 

захворювань. В Україні проблемою є не тільки збільшення рівня хронічних захворювань, а й відповідна 

захворюваність населення у ранньому віці у порівнянні з іншими європейськими країнами. Це призво-

дить до ранньої смертності переважно серед чоловіків працездатного віку, що в свою чергу змінює 

вікову та ґендерну структуру українського населення і має серйозні економічні та соціальні наслідки.

Усвідомлюючи це, Світовий банк підготував низку досліджень у рамках програми «Здоров’я та 

Демографія», основною метою якої є зрозуміти: «Яким чином можливо покращити ефектив-

ність діяльності уряду та основних зацікавлених сторін на національному та регіональному рів-

нях щодо покращення показників здоров’я дорослого населення і зменшення демографічного 

спаду в Україні у середньостроковій та довгостроковій перспективі?»

Перше дослідження у черзі під назвою «Трагедія, якої можна уникнути: подолання кризи здоров’я в 

Україні. Досвід Європи» показує, що передчасна смертність серед працездатного населення (осо-

бливо серед чоловіків) частково викликана змінними поведінковими факторами ризику, а саме па-

лінням та зловживанням алкоголя. Незважаючи на можливість запровадження економічно-ефек-

тивних цільових програм для вирішення проблеми, система охорони здоров’я України, зокрема 

у частині лікування періодичних хвороб, не пристосована для боротьби із високою смертністю і 

потребує всеохоплюючих реформ. Беручи до уваги значну роль факторів нездорового способу 

життя, у другому документі «Розповсюдженість та визначні фактори паління і вживання алкоголя та 

наркотичних речовин в Україні» були використані дані Дослідження охорони здоров’я та демографії 

в Україні (2007 рік) для визначення рівнів вживання наркотичних речовин, найбільш ризикових груп 

населення та відповідних соціальних причин, які призводять до вживання наркотичних речовин. У 

документі були сформульовані основні заходи, що можуть призвести до швидких результатів і ви-

значені цільові групи населення, на які слід спрямовувати ці заходи для покращення ситуації. У до-

слідженні також підкреслюється, що незважаючи на існування пропозицій (викладених у першому 

документі у черзі) щодо відповідних реформ в Україні і навіть законодавчої бази для декількох з них, 

більшість реформ так і не були запровадженні. Ті, що були реалізовані не принесли очікуваних 

результатів. У третьому документі у черзі «Багатосекторне співробітництво на місцевому рівні: попе-

редження ранньої смертності серед населення працездатного віку в Україні» увага приділена осно-

вним зацікавленим сторонам у регіонах та їх співробітництву у профілактиці хронічних хвороб та 

запровадженні цільових програм. Акцент робиться на недостатній участі місцевих сторін у розробці 

відповідних програм та стратегій, пропонується посилення їх участі та покращення багатосекторно-

го співробітництва для зменшення смертності серед працездатного населення України.   

Цей документ – четверте дослідження у черзі. В ньому використані дані нового репрезентативного 

опитування родин на національному і регіональному рівні, проведеного у 2009 році у рамках програ-

ми «Охорона здоров’я та демографія в Україні». Ці дані надають можливість краще зрозуміти пробле-

матику ситуації і розробити ефективну тактику для покращення рівня охорони здоров’я дорослого 

населення. Це дослідження дозволяє краще зрозуміти соціально-економічні фактори стану здоров’я 

населення, фактори ризику, звернення за медичною допомогою, особливо у випадку деяких хроніч-

них захворювань, включаючи фактори, що визначають різницю у стані здоров’я згідно регіону, статі 

та соціально-економічної групи і пояснюють різницю у відповідних показниках. Поєднання даних про 

стан здоров’я (наданих самими респондентами) з їх оцінкою (за допомогою біомаркерів) дозволяє 

визначити розповсюдженість певних хронічних станів, ступінь факторів ризику та рівень усвідомлен-

ня населенням необхідності здорового способу життя. У документі висвітлені три основні питання:

• Що є визначними факторами поганого стану здоров’я дорослого населення, і які соці-

ально-економічні фактори визначають відмінності у показниках стану здоров’я?
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• Яким є рівень усвідомлення населенням наявності хронічних захворювань і впливу не-

здорового способу життя на здоров’я?

• Яким чином використовуються медичні послуги у випадку наявності певних хронічних 

захворювань?

Це дослідження є певним чином унікальне, і надає декілька переваг. По-перше, у ньому ви-

користані вихідні дані нещодавнього репрезентативного опитування родин на національному 

і регіональному рівнях, які включають не лише інформацію про стан здоров’я, надану самими 

респондентами, а і біомаркери. Наявні дані дозволяють аналізувати стан здоров’я за соціаль-

но-економічними категоріями та регіонами, а також визначити його основні фактори. В аналізі 

розглянуті як причини захворюваності, пов’язані із способом життя, так і причини, пов’язані з 

роботою системи охорони здоров’я. Представлення даних у сукупному вигляді та окремо за 

групами населення дозволить планувати більш ефективні та надійні цільові заходи. Також це 

дослідження допоможе у майбутньому оцінювати їх вплив та ефективність. 

Серед українського населення спостерігається високий ризик смертності у ранньому 
віці – майже половина дорослого населення, переважно молодь, страждає від одного чи 
декількох хронічних захворювань

Понад 25% дорослого населення України віком від 18 до 65 років мають хронічне захворювання 

або стан, понад 7% мають декілька (3 чи більше) хронічних захворювання чи стани.  Нижче на-

даються декілька сумних фактів:

• Хронічні захворювання розповсюджені серед населення по всій Україні, вони не обмеж-

уються одним чи кількома регіонами. Тоді як розповсюдженість захворювань найвища 

на заході (40%), інтенсивність їх навпаки (за даними по декільком хронічним станам) 

найвища на сході. Навіть при низьких показниках захворюваності (наприклад, на півдні), 

приблизно чверть дорослого населення має хронічні захворювання.

• Від хронічних захворювань страждає більше жінок. Це пояснюється тим, що українські 

жінки живуть довше за чоловіків, серед яких спостерігається високий рівень передчас-

ної смертності. Незважаючи на те, що жінки живуть довше, вони проводять багато років 

або більшу частину життя у стані поганого здоров’я.

• Все більша кількість молодого повнолітнього населення має хронічні захворювання. Ко-

жен 1 з 3 респондентів на сході до 40 років чи молодше страждає від гіпертонії, на заході 

відсоток гіпертоніків молодше 40 років становить 47,5%. Кожен п’ятий віком від 18 до 25 

років в Україні має гіпертонію у порівнянні із 8, 75% у Румунії.

• Захворюваність не залежить від матеріального стану – від хронічних захворювань страж-

дають і багаті, і бідні. Розповсюдженість гіпертонії найвища серед жінок у двох нижніх 

квінтілях матеріального стану. Це викликає ризик додаткових витрат, оскільки лікування 

хронічних хвороб потребує багато грошей та коштовних ліків, за які платять пацієнти. 

Нездоровий спосіб життя, особливо серед молодих чоловіків, підвищує ризик хронічно-
го захворювання у майбутньому

Нездоровий спосіб життя дорослого населення свідчить про те, що багато українців не усвідом-

люють ризиків, на які вони наражаються. Саме нездоровий спосіб життя – паління, зловживання 

алкоголем, погане харчування та відсутність фізичного навантаження – є однією з основних 

причин високої захворюваності. 

• 36% населення України зараз палить, 31% з них палить щоденно. Понад 58% чоловіків 

та 7% жінок палять зараз, з них приблизно 52% чоловіків та 12% жінок палять щоден-

но. Це перевищує середні дані ВОЗ для Європи – 28,6% для населення віком 18 років і 

більше. 

• Паління не тільки починається у ранньому віці, але й середній вік початку паління се-

ред тих, хто палить щоденно, з часом зменшується. Зараз середній вік першої спроби 
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становить 16 років у віковій групі <30 років, хоча він був 19 років для категорії «палять 

зараз» у віковій групі 60-65 років.

• Щоденні курці палять приблизно 18 цигарок на день, тобто майже 1 пачку. Тютюнопа-

ління більш розповсюджене серед чоловіків – вони палять у середньому 19 цигарок на 

день у порівнянні із 13 цигарками для жінок. 

• Двадцять відсотків українців надмірно вживають або зловживають алкоголем (кількість 

разів вживання алкоголя перевищує 5 порцій протягом одного чи більше днів за остан-

ній місяць). Понад 80% тих, хто надмірно вживає або зловживає алкоголем – чоловіки, 

кількість яких складає третину дорослого чоловічого населення. Для порівняння, лише 

7,4% жінок входять до цієї категорії.

• Надмірне вживання чи зловживання алкоголем починається у ранньому віці і збільшу-

ється з роками, досягаючи пікових значень у віковій групі 40-49 років. У старших вікових 

групах показники зменшуються, що може свідчити про високу смертність серед тих, 

хто надмірно вживає чи зловживає алкоголем у цих вікових групах, особливо серед 

чоловіків. Найбільша кількість осіб, хто надмірно вживає або зловживає алкоголем спо-

стерігається у наймолодшій віковій групі – 18-29 років (28,0%), потім у віковій групі 40-49 

років (26,7%). Серед чоловіків, які надмірно вживають або зловживають алкоголем біль-

шість також у віковій групі 18-29 років, але в цій самій віковій групі більша кількість тих, 

хто помірно вживає алкоголь (31,8%). Найбільша кількість жінок, які надмірно вживають 

або зловживають алкоголем припадає на вікову групу 40-49 років (35,8%). 

• Приблизно 10% українців ведуть малорухомий спосіб життя, 6,3% мають нестачу фізич-

ної активності на тиждень. Досить дивними є великі показники малорухомого способу 

життя у віковій групі 18-29 років. Відповідний відсоток у цій групі становить 10,9%, що 

є найбільшим серед інших країн. Наприклад, у Чеській Республіці показник у тій самій 

групі дорівнює 3,7%, в Угорщині – 7,1%, але все-таки нижче, ніж в Україні. Жінки більш 

схильні до малорухомого способу життя, ніж чоловіки. Малорухомий спосіб життя домі-

нує серед мешканців міст і збільшується у залежності від матеріальної забезпеченості. 

Неефективність системи охорони здоров’я, байдужість та неусвідомлення населенням 
ситуації є складовими проблеми

Незважаючи на розповсюдженість хронічних захворювань, більшість дорослого населення 

України оцінює стан свого здоров’я як задовільний чи краще. Це відбувається  як через пога-

ну поінформованість про стан свого здоров’я, так і через ще гірше уявлення про серйозність 

пов’язаних ризиків.

Обізнаність громадян про наявність гіпертонії та необхідність її лікування за статтю
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Третина з тих, хто мають гіпертонію згідно даним дослідження не усвідомлюють її наявності, при-

чому у два рази більше чоловіків, ніж жінок (48% чоловіків у порівнянні із 24% жінок відповідно). 

Згідно з розрахунками, 61% чоловіків та 74% жінок, які не усвідомлюють наявність високого 

кров’яного тиску, мають 2-гу стадію гіпертонічної хвороби.

Так як під час відвідання медичної установи не завжди проводиться вимірювання кров’яного 

тиску та діагностика ожиріння, захворювання не завжди виявляють. Ці процедури мають про-

водитися під час кожного візиту до лікаря. Серед українців, у яких була виявлена гіпертонія  в 

ході цього дослідження, 14,1% отримали одну медичну консультацію за останні 30 днів, а 4,3% 

звертались до медичних установ більше одного разу. Серед тих, хто не усвідомлює наявність 

ожиріння (виявлене під час цього дослідження), приблизно чверть звертались до медичних за-

кладів за останні 30 днів. Серед них 7,8% звертались до лікаря більше одного разу.  

Спостерігається низький рівень виконання приписів лікарів – половина пацієнтів, які лікуються від 

основних хронічних хвороб – гіпертонії, діабету, високого рівня холестерину у крові не приймають 

ліки або приймають із порушеннями лікарських порад. Приблизно чверть пацієнтів порушує дозу-

вання або графік прийому, решта не приймає ліки взагалі. Це відбувається через те, що пацієнти 

забувають прийняти ліки або вважають, що лікування вже не потрібно. Отже не дивно, що згідно 

з даними одна п’ята чоловіків та 36% жінок мають першу та другу стадію гіпертонічної хвороби, 

незважаючи на її усвідомлення та курс лікування. Менше ніж чверть пацієнтів із діагнозованим 

ожирінням дотримуються будь-якої програми схуднення.

Без негайних дій Україна може втратити наступне покоління через хронічні захворювання

Для захисту майбутнього покоління потрібні термінові заходи, які можуть бути успішними, але 

вимагатимуть спільних зусиль уряду, приватного сектору і особливо української громадськості. 

Загальновідомо, що лікування та контроль за хронічними захворюваннями не належать виключ-

но до компетенції сектору охорони здоров’я. Необхідне залучення уряду, приватного сектору і 

дорослого населення. Найголовнішим для зменшення ризиків виникнення хронічних захворю-

вань є зменшення основних факторів ризику (особливо поведінкових та змінних) у поєднанні 

із виявленням захворювань на ранніх етапах, своєчасним лікуванням та контролем. В обох ви-

падках участь осіб, які належать до групи ризику є надзвичайно важливою. 

Автори цього дослідження пропонують підхід, що складається з двох компонентів, а саме:

Перше: приділення особливої уваги цільовим профілактичним програмам за підтримки уряду, 

спільнот, бізнесу і особливо української громадськості. Це включає:

• Покращення усвідомлення проблеми серед молоді – майбутнього України. Школи мо-

жуть бути гарним місцем для профілактики ризикової поведінки, яка, як зазначено в 

цьому докладі, формується рано. 

• Для молодих повнолітніх – програми та заходи, що пояснюють коротко- та довгострокові 

переваги здорового способу життя (якщо необхідно – із використанням заохочення чи 

винагороди).

• Застосування існуючих правових норм, тобто заборони продажу алкогольних напоїв та 

тютюнової продукції малолітнім, заборони щодо паління у громадських містах.

• Використання податків, тарифів, правових положень та норм для широкого запрова-

дження заходів за підтримку здорового способу життя. Ключовим аспектом тут є не 

формальне регулювання, а практичне застосування та дотримання цих положень. 

Перед цим необхідно розробити загальну стратегію профілактики та контролю за хронічними 

захворюваннями. В ній слід визначити пріоритетні напрямки і визначити ролі різних секторів та 

урядових рівнів для всеохоплюючого підходу до вирішення проблеми. Як вже було зауважено, 

зусиль одного сектору охорони здоров’я недостатньо для зміни життєвої поведінки, отже робо-

та потребує участі уряду, приватного сектору та неурядових організацій. 

Друге: переорієнтація системи охорони здоров’я на визначення груп ризику, своєчасне вияв-

лення хронічних захворювань та станів і контроль їх розвитку. У лікуванні хронічних захворювань 

активну участь приймають як органи охорони здоров’я, так і пацієнти. Дослідження Світового 
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банку (2009 рік) показує, що сучасна система охорони здоров’я України не здатна впоратися 

із кризою, отже, вимагає реорганізації. Необхідно відходити від моделі епізодичного лікування 

гострих хвороб до моделі, що передбачає профілактику і відповідає потребам пацієнтів із хро-

нічними станами. Виявлення захворювань на ранньому етапі допомагає подальшому лікуванню. 

Цього можна досягти таким чином:

• Посилити ефективність системи первинної допомоги. Медичні працівники мають вміти роз-

пізнавати осіб, які належать до груп ризику, повідомляти їх про можливі наслідки, ставити 

своєчасний діагноз і проводити належне лікування. 

• Переорієнтувати медичні послуги для підвищення участі пацієнтів у прийнятті рішень щодо 

їх лікування. Пацієнти мають усвідомлювати свою роль під час лікування хронічних захворю-

вань. Розуміння необхідності лікування та залучення хворих до обрання відповідної стратегії 

матиме великий вплив на виконання лікарських приписів і знизить ризик передчасної смерті
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РОЗДІЛ I:   

ВСТУП
1. В Україні спостерігається найвищий рівень депопуляції в Європі. Скорочення рівнів 

народжуваності у поєднанні із високим рівнем смертності призводить до зменшення тривалості 

життя. Незважаючи на покращення деяких показників (дитяча смертність, материнська смертність 

і т.д.), хронічні захворювання продовжують значно впливати на стан здоров’я в Україні, призводячи 

до передчасної смертності серед дорослого населення. Українці, особливо чоловіки працездатного 

віку, не тільки помирають у ранньому віці, але й живуть менше років здоровим життям у порівнянні 

з чоловіками інших європейських країн. Зміни у вікових групах та ґендерному розподілі населення 

України мають серйозні соціальні та економічні наслідки. 

2. Незаразні хвороби і хронічні стани є основними причинами смертності в Україні, особливо 

серед чоловіків працездатного віку. 82% від 1 мільйону смертей (стандартизованих за віком) у 

2004 році були спричинені незаразними хворобами. Решта була спричинена іншими факторами 

(12%), а 6% – заразними, перінатальними, материнськими та харчовими станами. Незаразні хво-

роби мають великий проміжок часу між своїм початком та проявами, і зазвичай потребують на-

гляду і лікування протягом всього життя людини. Неза-

разні хвороби не тільки є причиною смертності, вони 

знач но впливають на працездатність (70% непрацез-

датного населення України від 20 мільйонів років трива-

лості життя, скоригованої на інвалідність у 2004 році).

Схема 1: Смертність тривалість життя, скоригована на інвалідність за причинами, 2004 рік

Джерело: Глобальний тягар хвороб (ГТХ) за оцінками ВООЗ, 2008 р.

3. Багато причин передчасної смертності та захворюваності в Україні пов’язані із факторами 

ризику, які можна змінити або попередити. Фактори ризику – паління, вживання алкоголя, харчування 

та забруднення навколишнього середовища призводять до виникнення хвороб, отруєнь, травм 

та найбільш небезпечних серцево-судинних захворювань, таких як ішемічна хвороба серця та 

інсульт. Причини хронічних захворювань полягають у хронічних станах (факторах середнього 

ризику) – високий кров’яний тиск, високий рівень глюкози у крові, високий рівень холестерину та 

надмірна вага/ожиріння.

4. Боротьба з передчасною смертністю та високими рівнями захворюваностей вимагатиме 

багатосекторного співробітництва та цільового підходу. Останній досвід роботи у регіонах свідчить 

про те, що ситуацію із поганим станом здоров’я дорослого населення можна змінити. Досягнення 

Тривалість життя, скоригована на 
інвалідність, – сума потенційних 
років життя, втрачених через пе-
редчасну смерть або хворобу
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позитивних результатів можливе завдяки співробітництву між багатьма секторами, усвідомленню 

важливості здорового способу життя, розумінню регіональної специфіки та факторів, які 

зумовлюють ризикову поведінку. Також необхідно покращити здатність системи охорони здоров’я 

виявляти та лікувати хронічні захворювання на відповідному рівні. 

5. Слід звернути увагу на відсутність належного розуміння значних факторів здорового способу 

життя та стану здоров’я у регіонах, особливо тих, що визначають розповсюдженість хронічних 

захворювань. Своєчасне звернення за медичною допомогою надзвичайно важливе для 

профілактики та контролю хронічних захворювань. Очевидна потреба у зусиллях, спрямованих 

на багатосторонній підхід до вирішення проблеми. Цей підхід має бути орієнтований на конкретні 

групи населення, і забезпечувати своєчасне надання медичних послуг. Доцільними будуть 

пропаганда здорового способу життя, покращення якості медичних послуг, та профілактична 

робота у навчальних закладах.

6. Усвідомлюючи проблему, Світовий банк підготував ряд досліджень у рамках програми 

“Здоров’я та Демографія”, основною метою якої є зрозуміти: “Яким чином можливо покращити 

ефективність діяльності уряду та основних зацікавлених сторін на національному та 

регіональному рівнях щодо покращення показників здоров’я дорослого населення і зменшення 

демографічного спаду в Україні у середньостроковій та довгостроковій перспективі?”.

7. Перше дослідження у черзі під назвою “Трагедія, якої можна уникнути: подолання кризи 

здоров’я в Україні. Досвід Європи” показує, що передчасна смертність серед працездатного 

населення (особливо серед чоловіків) частково викликана змінними поведінковими факторами 

ризику, до яких відносяться паління та вживання алкоголю. Незважаючи на можливість 

запровадження економічно-ефективних цільових програм для вирішення проблеми, система 

охорони здоров’я України, зокрема у частині лікування періодичних хвороб, не пристосована 

для боротьби із високою смертністю і потребує глобальних реформ. Подібна ситуація із високим 

рівнем смертності серед дорослого населення спостерігалась у країнах центральної Європи у 

1980-х роках, але у 1990-х і подальших роках тенденції в цих країнах покращились і призвели 

до збільшення тривалості життя. Це відбулось завдяки принципам інтегрованого підходу до 

реформи галузі охорони здоров’я та мобілізації і співробітництва між різними державними 

секторами з метою покращення профілактики та лікування хронічних захворювань. Ці принципи 

були затверджені деякими країнами центральної Європи, і можуть послужити гарним прикладом 

для України.

8. Багато причин передчасної смертності та захворюваності в Україні викликані факторами 

ризику, які є змінними і які можна попередити. У другому документі “Розповсюдженість та визначні 

фактори паління, вживання алкоголя та наркотичних речовин в Україні” були використані 

дані “Дослідження охорони здоров’я та демографії в Україні” (2007 рік) для визначення рівнів 

використання наркотичних речовин, найбільш ризикових груп населення та відповідних 

соціальних причин. У документі були запропоновані заходи, які можуть призвести до швидких 

результатів, та визначені основні цільові групи, на які ці заходи необхідно спрямовувати.  

9. Незважаючи на існування пропозицій щодо відповідних реформ в Україні і навіть законодавчої 

бази для декількох з них, більшість реформ так і не були запровадженні. Ті, що були реалізовані не 

принесли очікуваних результатів. У третьому документі у черзі “Багатосекторне співробітництво 

на місцевому рівні: попередження ранньої смертності серед населення працездатного віку 

в Україні” увага приділена основним зацікавленим сторонам у регіонах та їх співробітництву 

у профілактиці хронічних хвороб та запровадженні цільових програм. Акцент робиться на 

недостатній участі місцевих сторін у розробці відповідних програм та стратегій, пропонується 

посилення їх участі та покращення багатосекторного співробітництва для зменшення смертності 

серед працездатного населення України.   

10. В цьому четвертому дослідженні використані дані нового репрезентативного опитування 

родин на національному і регіональному рівнях, проведеного у рамках програми “Охорона 

здоров’я та демографія в Україні”. Дослідження дозволяє краще зрозуміти соціально-

економічні фактори стану здоров’я населення, фактори ризику, звернення за медичною 

допомогою у випадку деяких хронічних захворювань; фактори, що визначають різницю у стані 

здоров’я згідно регіону, статі та соціально-економічної групи і пояснюють різницю у відповідних 
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показниках. Поєднання даних про стан здоров’я (наданих самими респондентами) із їх оцінкою 

(за допомогою біомаркерів) дозволяє визначити розповсюдженість певних хронічних станів, 

ступінь факторів ризику та рівень усвідомлення населенням необхідності здорового способу 

життя. У документі висвітлені три основні питання:

• Що є визначними факторами поганого стану здоров’я дорослого населення, і які соці-

ально-економічні фактори визначають відмінності у показниках стану здоров’я?

• Яким є рівень усвідомлення населення наявності хронічних захворювань і впливу нездо-

рового способу життя на здоров’я?

• Яким чином використовуються медичні послуги у випадку наявності певних хронічних 

захворювань?

ДАНІ ТА МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ

11. У цьому документі використані дані “Опитування українських родин з приводу хронічних станів, 

способу життя та використання медичних послуг” – першого великого опитування населення 

такого типу. Опитування є репрезентативним на національному та регіональному рівнях. Воно 

проводилось у вересні-жовтні 2009 року, і включає дані по родинам 8 областей України – 

Київської, Автономної республіки Крим, Вінницької, Рівненської, Львівської, Дніпропетровської, 

Луганської та Одеської, які представляють чотири регіони: західний (Волинь, Закарпаття, Івано-

Франківськ, Тернопіль, Чернівці, Рівне), північний та центральний (Київ, Вінниця, Житомир, 

Кіровоград, Полтава, Суми, Хмельницький, Черкаси, Чернігів), південний (Автономна республіка 

Крим, Одеса, Севастополь, Херсон, Миколаїв) та східний (Дніпропетровськ, Донецьк, Запоріжжя, 

Харків та Луганськ). Дослідження базується на даних багатоступеневого стратометричного 

відбору: зони дії системи реєстрації спочатку відбирались вибірково (однакова кількість за 

виключенням міста Києва), потім вибірково обирались вулиці у кожній зоні, а потім – родини, що 

мешкають на певних вулицях. 

12. Були виділені 1408 голів з родин. Голова кожної родини (або найбільш проінформований 

член родини) надавав відповідну інформацію. Потім кожен член родини віком від 18 до 65 

років заповнював детальну анкету, яка містить наступні пункти: загальний стан здоров’я, 

використання амбулаторних медичних послуг за останні 30 днів, госпіталізація за останні 12 

місяців, наявність хронічних захворювань, спосіб життя (паління, вживання алкоголя, фізичні 

вправи, стрес та харчування), думка про українську систему охорони здоров’я. Загальний 

обсяг вибірки становив 3430 осіб. Окрім цього, кваліфіковані медичні працівники проводили 

антропометричне обстеження та повторне вимірювання кров’яного тиску у кожного члена 

родини віком від 18 до 65 років. 

13. Це дослідження є певним чином унікальне і надає декілька переваг. По-перше, у ньому 

використані вихідні дані нещодавнього репрезентативного опитування родин на національному 

і регіональному рівнях, які включають не лише інформацію про стан здоров’я, надану самими 

респондентами, а і біомаркери. Наявні дані дозволяють не тільки аналізувати стан здоров’я 

за соціально-економічними категоріями та регіонами, а й визначити його основні фактори. 

В аналізі також розглянуті причини захворюваності, пов’язані зі способом життя та причини, 

пов’язані з роботою системи охорони здоров’я. Представлення даних у сукупному вигляді 

та окремо за групами населення дозволить розробляти більш ефективні та надійні цільові 

заходи. Наприклад, розуміння поширення факторів ризику (гіпертонії, паління або вживання 

алкоголя) за соціально-економічними показниками дозволить чіткіше планувати відповідні 

профілактичні, навчальні та лікувальні заходи. Слід зазначити, що випадки невиявлення 

хвороби свідчать або про недостатність профілактичних засобів, або про нездатність системи 

охорони здоров’я визначити найбільш ризикові групи. Це підтверджує необхідність посилення 

первинної профілактики та важливість скрінінгу для забезпечення вторинної профілактики. 

Іншою важливою складовою лікування хронічних захворювань є дії пацієнтів. Оцінка виконання 

пацієнтами лікарських приписів дозволяє визначити ступінь усвідомлення ними відповідальності 

за їхнє здоров’я. Більш того, дані цього дослідження допоможуть краще оцінити ефективність 

майбутніх заходів. 
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14. У наступному розділі увага приділена поширенню хронічних захворювань та станів серед 

дорослого населення України. Проблема розглядається із врахуванням декількох аспектів 

для кращого розуміння різниці у показниках. Акцент робиться на перешкодах зверненню за 

медичною допомогою. Розділ III присвячений гіпертонічній хворобі і ожирінню – двом основним 

причинам ішемічної хвороби та інсульту, що призводять до смерті або непрацездатності. Для 

підтвердження діагнозу або його встановлення були використані біомаркери. Розглядаються 

усвідомлення пацієнтами стану свого здоров’я та виконання лікарських приписів. У розділі IV 

йдеться про ризикові фактори, що призводять до хронічних захворювань – паління, надмірне 

вживання або зловживання алкоголем та нестача фізичної активності (мета – визначити 

відповідні соціально-економічні характеристики та регіональні відмінності і різницю у показниках). 

У заключному розділі надаються поради стосовно заходів, спрямованих на покращення 

усвідомлення пацієнтами стану свого здоров’я і виконання приписів лікаря.
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РОЗДІЛ II:   

РІЗНИЦЯ У ПОКАЗНИКАХ 
СТАНУ ЗДОРОВ`Я ТА ХРОНІЧНІ 
ЗАХВОРЮВАННЯ
Основні висновки:

• Розповсюдженість хронічних захворювань в Україні є високою і вражає майже половину 

населення віком від 18 років та старше.

• Хронічні захворювання розповсюджені серед всього населення, і не обмежуються од-

ним чи кількома регіонами.  

• Жінки більше страждають від хронічних захворювань, тоді як смертність вища серед 

чоловічого населення.

• Все більша кількість молодих повнолітніх страждає від хронічних захворювань, на від-

міну від більшості європейських країн. 

• Хронічні захворювання не залежать від матеріального стану – вони вражають як бідних, 

так і багатих.

СИТУАЦІЯ

15. Показники тривалості життя та здоров’я в Україні частково зумовлені особливостями 

поширення хвороб та зовнішніми причинами смертності. Як вже було згадано, незаразні 

хвороби є найбільш розповсюдженою причиною смертності та захворюваності серед дорослого 

населення. Сукупні дані щодо хвороб не відображають непропорційний характер хронічних 

захворювань у різних групах населення.  

16. У цьому розділі розповсюдженість хронічних захворювань (інсульт, діабет, інфаркт, рак 

та остеопороз) та хронічних станів (високий кров’яний тиск та високий рівень холестерину) 

оцінюється за різними параметрами – вік, стать, сімейний стан, регіон, місце проживання (місто/

село), освіта, зайнятість та матеріальна забезпеченість. Це робиться для кращого розуміння 

відмінностей показників стану здоров’я. Слід зауважити, що лікування кожної хвороби або стану, 

про які йдеться в цьому розділі, вимагає зусиль як від пацієнта, так і від лікаря протягом всього 

життя, тому їх називають хронічними. Часто одні хронічні захворювання є ризиковими факторами 

виникнення інших хронічних захворювань. Наприклад, діабет збільшує ризик виникнення 

гіпертонічної хвороби, раку чи остеопорозу. Високий рівень холестерину є ризиковим фактором 

для гіпертонії, інсульту та інфаркту. Складні взаємозв’язки не розглядаються детально у цьому 

докладі, але у подальших розділах приділена увага поширенню та розподілу хвороб.

17. Опитування родин виявило розповсюдженість типових хронічних захворювань – інсульту, 

діабету, інфаркту, раку та остеопорозу та хронічних станів – високого кров’яного тиску та 

рівню холестерину шляхом встановлення діагнозу лікарем. В ході опитування проводились 

вимірювання кров’яного тиску, що дозволило підтвердити діагноз або встановити нові випадки.

РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЬ ХРОНІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ І СОЦІАЛЬНО-ЕКОНОМІЧНІ ФАКТОРИ

18. Майже одна чверть дорослого населення України має принаймні 1 хронічне захворювання 

чи стан, близько 7% мають декілька (3 чи більше) хронічних захворювань або стаіви. Найбільш 

поширений діагноз (7,3%) – стенокардія. Наступним за поширенням діагнозом є високий рівень 

холестерину у крові (гіперхолестеринемія) – 3,8%, за яким є діабет чи надмірний вміст цукру у крові - 

3,6% (див. Таблицю 1 у Додатку). З усієї вибірки розповсюдженість інфаркту становить 1,2% та 

інсульту – 1,3%. Для остеопорозу відповідний відсоток вибірки дорівнює 2,4%. Розповсюдженість 
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раку дещо нижча – 0,8% хворіють на рак тієї чи іншої форми, хоча на заході країни цей показник 

найвищий – 1,3% (див. Таблицю 1 у Додатку). Це можна пояснити відносно короткою тривалістю 

життя. Українці помирають від інших причин, так як середній вік захворюваності на рак припадає 

на пізніші роки життя (про це свідчить досвід промислово розвинутих країн).

 Таблиця 1. Розповсюдженість хронічних захворювань за соціально-економічними характеристиками

 
Розповсюдженість  
хронічних хвороб

%

Кількість хвороб чи станів
КількістьВідсутні,

%
1,
%

2,
%

3 чи 
більше,

%
Регіон

Захід 52.3 47.8 37.0 9.7 5.6 840

Північ та Центр 38.7 61.2 23.3 10.1 5.3 814

Південь 34.9 65.0 21.8 7.8 5.3 815

Схід 43.7 56.3 23.6 10.8 9.3 845

Стать

Чоловіки 36.9 63.2 24.4 7.5 5.0 1470

Жінки 47.6 52.5 27.3 12.1 8.2 1844

Вік

18-29 років 23.5 76.6 20.0 3.1 0.4 905

30-39 років 34.3 65.7 25.9 6.8 1.6 666

40-49 років 46.5 53.5 29.3 10.8 6.4 622

50-59 років 61.8 38.2 29.0 17.7 15.1 732

60-65 років 73.7 26.3 30.2 20.6 22.9% 389

Сімейний стан

Неодружені 26.8 73.2 19.8 4.5 2.5 538

Одружені/живуть разом 44.2 55.7 27.2 10.2 6.8 2372

Живуть окремо/розлучені 42.4 57.6 26.1 11.4 4.9 204

Овдовілі 75.1 24.8 28.8 23.6 22.7 200

Освіта

Загальна початкова 46.9 53.1 25.8 15.2 5.9 134

Середня 40.6 59.4 25.3 9.3 6.0 1974

Коледж 44.7 55.2 27.2 10.4 7.1 1069

Вища 46.7 53.3 24.2 9.6 12.9 137

Місце проживання

Місто 42.9 57.1 24.8 10.3 7.8 1705

Село 41.5 58.4 28.1 9.1 4.3 1609

Зайнятість

Нема оплачуваної роботи 48.7 51.3 27.2 12.1 9.4 1381

Є оплачувана робота 38.7 61.3 25.2 8.5 5.0 1933

Квінтиль достатку

Найнижчий 39.0 60.9 27.5 8.7 2.8 660

Другий найнижчий 46.1 53.9 24.1 14.1 7.9 665

Третій 46.0 54.0 26.0 9.5 10.5 658

Четвертий 42.2 57.8 22.3 11.6 8.3 662

Найвищий 41.4 58.5 28.3 7.3 5.8 669

Загалом 42.5 57.5 25.9 9.9 6.7 3314
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19. Рівень розповсюдженості хронічних захворювань є високим по всій країні, але існують 

регіональні відмінності – найвищим він є на заході. 37% населення на заході мають лише одне 

хронічне захворювання. Для порівняння, 22% населення на півдні мають лише одне хронічне 

захворювання чи стан, що є найнижчим показником в Україні. Високий рівень холестерину 

та цукру найпоширені серед населення на сході країни (5,1% та 4,3% відповідно). Оскільки ці 

дві хронічні хвороби є ризиковими факторами, на сході спостерігається найвищий відсоток 

інсультів та інфарктів (2,0% та 1,9% відповідно). Вірогідність поєднання цих хвороб є високою, 

оскільки майже 20% населення на сході України мають 2 чи більше хронічні хвороби – особливо 

чоловіки (Таблиця 1).  

20. Хронічні захворювання більше розповсюджені серед жінок, та їх кількість збільшується із 

віком. Це можна пояснити тим, що тривалість життя вища серед жінок – розрив між чоловіками 

та жінками за цим показником дорівнює 12 років. Як наслідок, значну частину життя жінки 

проводять у стані поганого здоров’я.  

21. Хоча дескриптивний та двовимірний аналізи є корисними інструментами, їх результати можуть 

бути оманливими – фактори, пов’язані із розповсюдженням хронічних захворювань можуть 

бути корельовані між собою. Для чіткішого визначення груп ризику були застосовані логістичні 

регресії. Це дозволило одночасно контролювати декілька другорядних соціально-економічних 

характеристик. Коефіцієнти представлені як співвідношення шансів, а ступінь статистичної 

значимості позначений зірочками (Таблиця  2).

 Таблиця 2. Результати логістичної регресії для ймовірності наявності одного чи декількох хронічних захворювань

Співвідн. шансів  (базовий = відсутність хвороб) N=3314

Регіон

Північ/Центр 0.51***

Південь 0.43***

Схід 0.64***

Жінки 1.41***

Вікова група

30-39 років 1.82***

40-49 років 2.98***

50-59 років 5.31***

60-65 років 8.37***

Сімейний стан

Одружені/живуть разом 1.08

Живуть окремо/розлучені 0.97

Овдовілі 1.83**

Освіта

Середня 0.99

Коледж 1.22

Вища 1.36

Село 0.95

Мають оплачувану роботу 0.80**

Квінтиль достатку

Другий найнижчий 1.15

Третій 1.17

Четвертий 1.18

Найвищий 1.36**

Примітка: Базовий сценарій – неодружений чоловік, який проживає на заході, віком 18-29 років, з загальною початковою 
освітою, у найнижчому квінтилі достатку, мешкає у місті і не має оплачуваної роботи.
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 – важливість на рівні 5% чи більше.
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22. Шанси мати одну чи більше хронічних хвороб збільшуються із віком жінки, яка мешкає на 

заході, овдовіла та безробітна. Вихідним показником у Tаблицi 2 є неодружений чоловік, що 

проживає на заході, віком 18-29 років, з загальною початковою освітою, у найнижчому квінтелі 

достатку, мешкає у місті і не має оплачуваної роботи.  Місце проживання у західному регіоні 

суттєво збільшує шанси мати одну чи більше хронічних хвороб (p<0.001) у порівнянні з іншими 

регіонами. Українські жінки у 1,41 рази більш схильні до хронічних хвороб, ніж чоловіки (p<0.001). 

Із збільшенням віку шанси мати декілька хвороб збільшуються від 1,82 разів для вікової групи 

30-39 років до майже 8,37 разів для вікової групи 60-65 років у порівнянні із віковою групою 18-

29 років (p<0.001). Шанси мати одну чи декілька хронічних хвороб збільшуються у 1,36 рази у 

найвищому квінтілі достатку у порівнянні із найнижчим. Овдовілі мають у 1,8 рази більше шансів 

мати одну чи декілька хронічних хвороб у порівнянні з неодруженими (p<0.001). Наявність 

роботи у 0,8 рази зменшує вірогідність мати одну чи декілька хронічних хвороб (p<0.05).

ПОПИТ НА МЕДИЧНІ ПОСЛУГИ, ХРОНІЧНІ ЗАХВОРЮВАННЯ І ПОВ’ЯЗАНІ ВИТРАТИ

23. В ході опитування респондентів запитували, чи звертались вони за медичною допомогою за 

останні 30 днів. Приблизно 16% населення вікової групи 18-65 років використовували медичні 

послуги. Чверть звернень була пов’язана із хронічними захворюваннями та травмами. 60% осіб, 

хто звертався за медичною допомогою страждають від однієї чи декількох хронічних хвороб. 

Таблиця 3. Фактори, що визначають попит на медичні послуги в Україні

Коефіцієнти Стандартна похибка

Регіон

Північ/Центр -0.231 (0.141)

Південь 0.0285 (0.138)

Схід -0.550*** (0.166)

Жінки 0.541*** (0.120)

Вікова група

30-39 років -0.0127 (0.175)

40-49 років 0.0523 (0.186)

50-59 років 0.310* (0.171)

60-65 років 0.269 (0.217)

Сімейний стан

Одружені/живуть разом 0.233 (0.185)

Живуть окремо/розлучені 0.209 (0.268)

Овдовілі 0.195 (0.319)

Освіта

Середня -0.336 (0.308)

Коледж -0.234 (0.318)

Вища 0.0698 (0.392)

Село 0.0171 (0.128)

Мають оплачувану роботу -0.268** (0.125)

Квінтиль достатку

Другий найнижчий 0.176 (0.185)

Третій 0.202 (0.184)

Четвертий 0.223 (0.182)

Найвищий 0.146 (0.197)

Постійна величина -1.797*** (0.376)

Note:  Baseline case - a single male Ukrainian living in the West between the ages of 18 to 29 years old with some primary education, 
in the lowest wealth quintile, and living in a city without paid work. 
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001 –denotes significance at the 5% level or better.
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24. Попит на амбулаторні медичні послуги вищий серед жіночого населення та мешканців 

західного регіону України. Для визначення факторів впливу на шанси використання медичних 

послуг за останні 30 днів була використана логістична регресія. Жінки частіше звертались за 

медичною допомогою, ніж чоловіки, як і мешканці західного регіону у порівнянні зі східним (для 

обох категорій p<0.001). Наявність оплачуваної роботи зменшує шанси використання медичних 

послуг (p<0.05). Вік, сімейний стан, освіта, проживання у містах чи селах та рівень матеріальної 

забезпеченості істотно не впливають на використання медичних послуг.

25. Витрати на медичні послуги більші серед осіб, які мають декілька хронічних захворювань; 

значною мірою це зумовлене високою вартістю ліків. В середньому українець витрачає приблизно 

185 гривень за візит до лікаря (23 долари США) (Tаблиця 4). Витрати збільшуються майже вдвічі 

для пацієнтів із трьома хворобами чи більше, оскільки збільшується кількість необхідних ліків.

 Таблиця 4. Середні витрати на медичну консультацію

Серед тих, хто звер-
тається до лікаря 

Жодної 
хвороби

Одна 
хвороба

Дві 
хвороби

Три хвороби 
чи більше

Загальні витрати 185.0 161.5 137.2 216.9 316.7

Подарунки медпрацівникам 17.6 22.0 12.8 4.9 29.3

Вартість ліків 157.6 129.5 115.0 203.2 275.2

Транспортні витрати 9.9 10.0 9.4 8.8 12.1

26. Дані опитування свідчать про те, що пацієнти досить часто роблять неформальні подарунки 

лікарям, хоча відповідні суми витрат не є значними на найнижчих рівнях медичної допомоги. 

Майже 7% вибірки завжди роблять неформальний подарунок під час медичної консультації. 

Майже чверть іноді робить подарунок, 12% – це часто. Третина ніколи не робить подарунків. Жінки 

приносять подарунки частіше, ніж чоловіки в усіх регіонах. Середні витрати на це становлять 

приблизно 18 гривень, що дорівнює 2 доларам США. Неформальні подарунки впливають на 

кількість разів звернення до лікаря. Серед тих, хто мав медичну консультацію чи звертався за 

медичними послугами за останні 30 днів, 39,8% відповіли, що зверталися б до лікаря частіше, 

якби не треба було робити подарунки; 60,2% відповіли, що зверталися б так само. Серед тих, 

хто не користався медичними послугами за останні 30 днів 30,5% відповіли, що зверталися б до 

лікаря частіше, якби не треба було робити подарунки; 69,6 відповіли, що зверталися б так само.

ВИСНОВКИ

27. Як показано вище, розповсюдженість хронічних захворювань в Україні є високою. 

Приблизно половина дорослого населення страждає від однієї або декількох хронічних хвороб. 

Жінки хворіють частіше, оскільки мають тривалість життя на 12 років більше, ніж чоловіки. 

Розповсюдженість хронічних захворювань найвища на заході країни, але її показники досягають 

майже чверті населення навіть на півдні. 15% населення зверталися за медичною допомогою 

за останні 30 днів, і цей показник не залежить від рівня матеріального добробуту. Неформальні 

подарунки мають значення, принаймні, для третини дорослого населення і можуть перешкоджати 

наданню послуг. У наступному розділі більш детально розглядаються гіпертонічна хвороба і 

ожиріння. Також розглядається виконання приписів лікаря та участь пацієнтів у своєму лікуванні.  
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РОЗДІЛ III:  

ГІПЕРТОНІЧНА ХВОРОБА 
І ОЖИРІННЯ – ОСОБЛИВИЙ АКЦЕНТ
Основні висновки:

• Кожен третій українець віком 18 - 65 років має підвищений кров’яний тиск, а майже одна-

п’ята частина дорослого населення хворіє на ожиріння. 

• Серед українських чоловіків є тенденція до надмірної ваги, в той час, як українські жінки 

більш схильні до ожиріння. Розповсюдженість гіпертонічної хвороби серед українських 

жінок є більш ймовірною, ніж серед чоловіків.

• Розповсюдженість гіпертонічної хвороби збільшується серед молодшого покоління, 

особливо серед  молодих чоловіків, зокрема, на сході і заході країни. Кожний п’ятий ві-

ком від 18 до 24 років хворіє на гіпертонію.

• Серед жінок, найвища частка хворих на гіпертонію припадає на два  найнижчих квінтиля 

доходів.   

• Одна третина із тих, що були класифіковані як хворі на гіпертонічну хворобу шляхом об-

стеження,  не усвідомлювали про наявність у них цієї хвороби, при цьому, вдвічі більше 

чоловіків, у порівнянні з жінками, не знали про свою хворобу.  Половина тих, які були 

класифіковані, як хворі на ожиріння, не усвідомлювали це. 

• Оскільки детальне обстеження дорослих людей на виявлення гіпертонії та ожиріння при  від-

відуванні поліклініки не завжди є нормою, захворювання іноді залишаються невиявленими.  

• Виконання призначеного лікування знаходиться на низькому рівні – половина населення, яке 

лікується від основних хронічних захворювань – гіпертонії, діабету та високого рівню холес-

терину в крові – не приймають своїх ліків або не дотримуються прописаних рекомендацій.

Наслідки:

• Гіпертонія та ожиріння є основними факторами ризику розвитку серцево-судинних за-

хворювань.  В 2009 році 67%  усіх смертей в Україні були викликані серцево-судинними 

захворюваннями.  

• Головною умовою профілактики і контролю хронічних захворювань є раннє виявлення 

хронічних захворювань та їх лікування і контроль. Неусвідомлення наявності гіпертонії 

або ожиріння, і, як  наслідок, відсутність лікування або контролю захворювання, збіль-

шує ризик передчасної смерті. Невиявлені захворювання, навіть коли людина стикалася 

з системою охорони здоров’я, додатково збільшує цей ризик.  

• Основним елементом профілактики і контролю хронічних захворювань є самостійне 

лікування  тими, у кого діагностовано хронічні захворювання. Недостатня старанність 

може відображати відсутність довіри до наданої консультації або відсутність розуміння 

користі ліків та інших рекомендацій, або навіть, можливо, знову низький рівень розуміння 

реального ризику. Ці фактори також можуть призводити до передчасної смерті через 

причини, яким можна запобігти.  

Стратегічні сфери для особливого акценту:

• Цільові програми по зміцненню здоров’я, направлені на підвищення рівня усвідомлення 

громадянами наявності ризиків хронічних захворювань та їх схильність до них.

• Поліпшений нагляд з метою визначення та обстеження населення груп ризику для того, 

щоб допомогти виявити та лікувати захворювання на ранніх стадіях.  
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• Навчання персоналу системи охорони здоров’я на рівні первинної медичної допомоги 

виявляти захворювання.

• Переорієнтування сфери охорони здоров’я, направлене на стимулювання підвищеної 

участі пацієнтів в планах їхнього лікування. 

• Постійний подальший лікарський нагляд за пацієнтами та поліпшене інформування паці-

єнтів з метою підтримки самостійного лікування хронічних захворювань, і, таким чином, 

підвищення схильності до лікування. 

ЗАГАЛЬНА СИТУАЦІЯ 

28. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) є основними причинами смертності в Україні. Це включає 

ішемічну хворобу серця (ІХС) та інсульт, які разом складають понад 50% тягаря хвороб і п’яту частину 

тягаря інвалідності в Україні (Tаблиця 5). В Україні смертність від захворювань серцево-судинної 

системи почала зростати саме з того часу, коли почала скорочуватися тривалість життя.  З 1990 

по 1995 рр. мало місце різке зростання розповсюдженості серцево-судинного захворювання з 

наступним більш повільним зростанням з 1995 року до цього часу (Cхема 2). 

Таблиця 5: Основні 12 причин смертності та інвалідності в Україні, 2005 рік

Основні 12 причин смертності Основні 12 причин інвалідності 

Ішемічна хвороба серця 39.6 Ішемічна хвороба серця 15.2

Цереброваскулярна хвороба (інсульт) 12.9 Цереброваскулярна хвороба (інсульт) 5.4

Цироз печінки 3.0 Інші ненавмисні ушкодження 1.8

Отруєння 2.9 Уніполярні депресивні розлади 4.1

Інші ненавмисні ушкодження 2.6 ВІЛ/СНІД 3.8

Самоушкодження 2.1 Отруєння 2.9

Рак трахеї, бронхів, легенів 2.1 Розлади, пов’язані з вживанням алкоголю 3.3

ВІЛ/СНІД 2.0 Цироз печінки 3.3

Хронічне обструктивне захворювання легенів 1.9 Природжені аномалії 2.8

Туберкульоз 1.9 Дорожньо-транспортні пригоди 2.7

Дорожньо-транспортні пригоди 1.6 Дефіцит поживних речовин 2.5

Рак шлунку 1.5 Туберкульоз 2.4

Джерело: Глобальний тягар хвороб (ГТХ) за оцінками ВООЗ,  2008 р.

Схема 2: Стандартизований рівень смертності від серцево-судинних захворювань, ішемічної хвороби та цере-
броваскулярної хвороби в Україні та ЄС, 1990-2005 роки

Джерело: База даних про смертність ВООЗ, 2008 р.
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29. Ішемічна хвороба серця (ІХС) є єдиною найбільшою причиною смертності в Україні, в той 

час, як смертність від інсульту трохи зменшилася, але залишається на високому рівні.  ІХС є 

причиною майже 40% усіх смертей в 2005 р. (Tаблиця 5). З 1990 по 1995 рр. смертність від 

цереброваскулярної хвороби (також відомої як інсульт) в Україні збільшувалася. Починаючи з 

1995 року, відсоток смертності від інсульту в Україні почав зменшуватися, але він все ще в 2 

ази вище, ніж в інших країнах Східної Європи.

30. Розповсюдженість ІХС тримається на високому рівні і майже у чверті дорослого населення 

діагностовано цю хворобу. Тим часом існує незначна регіональна відмінність в розповсюдженості 

та кількості випадків ІХС,  але в рамках регіонів в деяких областях вона більш поширена, ніж 

в інших, наприклад, в Київській області. Тут подальший лікарський нагляд за пацієнтами, у 

яких виявлено захворювання, також на низькому рівні, як це має місце в Волинській області, 

Севастополі, та Тернопільській області. 

Таблиця 6: Розповсюдженість ішемічної хвороби серця, рівень захворюваності 
та подальший лікарський нагляд в Україні, 2009 рік

Область
Розповсюдженість 

на 100 000 на-
селення

% населення 
старше 18 років

%

Рівень захворюва-
ності на 100 000 

населення

% під регулярним 
медичним нагля-

дом, %

Інтервал у 
подальшому 
лікарському 
нагляді, %

Україна 22917.6 23 1721.1 17 6
Захід 20677.8 21 1796.631 15 6

Волинська 21346.9 21 1429.1 12 9

Закарпатська 27437.5 27 2913.5 24 3

Івано-Франків-
ська

20418.5 20 2069.1 16 4

Львівська 14165.3 14 1464.5 11 3

Рівненська 20559.4 21 1600.3 16 5

Тернопільська 25037.5 25 1480.6 14 11

Чернівецька 24673.5 25 1876.2 19 6

Південь 23393.5 23 1726.121 18 5

АР Крим 19026.3 19 1750.4 14 5

Миколаївська 24067.9 24 2146.8 19 5

Одеська 22760.6 23 2113.2 18 5

Херсонська 22458.1 22 1881.2 17 5

Місто Севасто-
поль

23970.9 24 720.2 12 12

Схід 23739.9 24 1684.775 19 5

Дніпропетров-
ська

23667.2 24 1682.5 18 6

Донецька 20452.4 20 1777.4 18 2

Запорізька 18931.9 19 864.5 17 2

Луганська 27442.8 27 1148.6 25 2

Харківська 23406.4 23 2751.1 18 5

Північ і Центр 24873.7 25 1548.946 18 7

Вінницька 27067.6 27 2090.4 24 3

Житомирська 19589.8 20 917.6 15 5

Київська 32297.5 32 1652 16 16

Кіровоградська 26726.4 27 1345.9 17 10

Полтавська 24498.4 24 1449.4 20 4

Сумська 19334.1 19 1329.5 18 1

Хмельницька 21599.6 22 1821.4 17 5

Черкаська 24304 24 1812.8 20 4

Чернігівська 22371.1 22 1550.1 17 5

Місто Київ 26705.7 27 1609.2 16 11

Джерело:Статистика МОЗ, 2009 рік.
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31. Отже, особливу стурбованість в Україні викликає дуже високий рівень розповсюдженості 

факторів ризику ССЗ – ожиріння, діабет, підвищений загальний вміст холестерину, високий 

кров’яний тиск; ризикований спосіб життя, такий як паління, надмірне вживання алкоголю, а 

також моделі поведінки, такі як фізична пасивність та неправильне харчування – і останній темп 

зростання розповсюдженості цих факторів. Як показано на Cхемі 3, в цілому кореляційні зв’язки 

між кров’яним тиском, холестерином та індексом маси тіла (ІМТ) і ЦВХ – прямі та постійні з 

відносно низьких рівнів, показуючи, що оптимальними рівнями є приблизно 115/75 міліметрів 

ртутного стовпчика (мм рт.ст.), 3.8 мілімолей на літр (ммоль/л), та 21 кілограм на квадратний 

метр (кг/м2), відповідно («Пріоритети в боротьбі з захворюваннями в країнах, що розвиваються», 

2 видання, 2006 р).

Схема 3: Безперервні ризики гіпертонічної хвороби, високого рівня холестерину, високого індексу маси тіла 
та ішемічної хвороби

Джерело: «Пріоритети в боротьбі с захворюваннями», 2 видання, 2006 р.

РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЬ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ ТА ОЖИРІННЯ

32. В цьому дослідженні для двох з найбільш поширених факторів ризику серцево-судинної 

хвороби, підвищеного кров’яного тиску та ожиріння,  були використані біомаркери для перевірки 

підтверджених діагнозів або виявлення нових випадків захворювання. Як зазначалося вище,  

люди з підвищеним кров’яним тиском мають значно вищий ризик інсульту, ішемічної хвороби 

серця, інших серцевих хвороб та ниркової недостатності. Цей ризик, в свою чергу, пов’язаний із 

неправильним харчуванням, надмірною масою тіла, палінням та надмірним вживанням алкоголю.   

Гіпертонічні показники також зростають з віком. Дорослим людям, які мають надмірну вагу 

або хворіють на ожиріння (ІМТ1 >30), загрожують гіпертонія, діабет, серцево-судинні хвороби, 

психосоціальні проблеми і деякі типи раку. Ці ризики зростають із зростанням індексу маси 

тіла, з більшими відносними ризиками в молодших вікових групах, і знижуються при втраті 

ваги, показуючи суттєве відновлення здоров’я. Ризик діабету зростає у 100 разів у хворих на 

ожиріння, і 80% розповсюдженості діабету можна віднести на рахунок ожиріння і надмірної 

ваги. З ожирінням пов’язані небезпечні ускладнення, його лікування є важким і дорогим, і воно 

скорочує тривалість життя на  8 –10 років (ВООЗ, 2002 р.).

33. Щодо гіпертонії, то в цьому дослідженні були взяті три показники кров’яного тиску.  Друге 

та трете вимірювання систолічного та діастолічного тиску були усереднені, і на основі цього  

вимірювання респонденти були класифіковані за групами з нормальним тиском, початковою 

стадією гіпертонії, 1 стадією гіпертонії і 2 стадією гіпертонії з використанням стандартних 

граничних значень для систолічного і діастолічного кров’яного тиску відповідно до Tаблицi 7. 

Потім гіпертонічний стан було порівняно із відповідями самих респондентів для перевірки, чи 

мали вони підтверджений діагноз гіпертонії, отриманий через систему охорони здоров’я України. 

Відповідно до міжнародно рекомендованих директив, особи вважалися гіпертоніками, якщо 

мали показники кров’яного тиску <140/90, але приймали протигіпертонічні препарати.  

1 Індекс маси тіла – це співвідношення маси тіла в кілограмах, поділене на квадрат зросту в метрах.
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Таблиця 7: Класифікація рівнів кров’яного тиску

Класифікація рівнів кров’яного тиску Систолічний артеріальний 
тиск  мм рт. ст.

Діастолічний артеріальний 
тиск  мм рт. ст.

Нормальний <120 and <80

Початкова стадія гіпертонії 120-139 or 80-89

1 стадія гіпертонії 140-159 or 90-99

2 стадія гіпертонії >=160 or >=100

34. Надмірна вага та ожиріння були визначені, виходячи з індексу маси тіла (ІМТ) учасників, який 

представляє собою співвідношення ваги в кілограмах та зросту в квадратних метрах. В цій роботі, 

використовуючи вимірювання зросту та ваги для учасників дослідження, був порахований індекс 

маси тіла (ІМТ), і респонденти класифіковані як такі, які мають нормальну вагу, надмірну вагу 

або ожиріння 1, 2 або 3 ступеню (Tаблиця 8). Ожиріння 3 ступеню є найгіршим станом здоров’я, 

в той час, як нормальна вага – є ознакою найкращого стану здоров’я. Зріст та вага кожного 

учасника замірювалися три рази.  Якщо були зроблені всі три вимірювання ваги і зросту,  два  

найближчих показника ваги і два найближчих показника зросту були усереднені. Якщо було 

лише два показника, ці два показника були усереднені. Якщо було зроблено лише один набір 

вимірювань ваги і зросту, він був використаний для розрахунку рівня ІМТ. Від ваги відняли 1,5 кг 

з метою урахування ваги одягу учасників. В цьому випадку респондентів також запитали щодо 

отримання діагнозу ожиріння під час попередніх контактів з системою охорони здоров’я. 

Таблиця 8: Класифікація надмірної ваги та ожиріння

Вага Рівні ІМТ

Дефіцит ваги <18.50 кг/м2

Нормальна вага 18.50-24.99 кг/м2

Надмірна вага 25.00-29.99 кг/м2

Ожиріння, ступінь I 30.00-34.99 кг/м2

Ожиріння, ступінь II 35.00-39.99 кг/м2

Ожиріння, ступінь III >=40.00 кг/м2

35. Як зазначено вище, в абзаці 28, в осіб, які мають гіпертонію в початковій стадії та надмірну 

вагу, рівні кров’яного тиску та ІМТ, відповідно, вище оптимальних рівнів, і тому  вони знаходяться 

в групі ризику розвитку ССЗ.  В наступних розділах стан початкової гіпертонії та надмірна вага 

також вважаються факторами ризику.   

36. Один із трьох українців віком від 18 до 65 років має підвищеній кров’яний тиск (Tаблиця 9), 

і майже одна п’ята частина дорослого населення хворіє на ожиріння (Tаблиця 10). Майже 

половина опитаних (47,5%) були визнані такими, які є на порозі гіпертонії, на стадії, яка  

називається початковою стадією гіпертонії, і майже чверть мали 1 або 2 стадію гіпертонії. 

10,3% були класифіковані, як хворі на гіпертонію, але їхня гіпертонія контролюється ліками. 

Майже 29% респондентів мають надмірну вагу, і 20% – хворіють на ожиріння. Шість відсотків 

дорослого населення були визнані шляхом вимірювань в ході дослідження такими, які і хворіють 

на ожиріння, і мають початкову стадію гіпертонії.

Таблиця 9: Розповсюдженість гіпертонічної хвороби за соціально-економічними ознаками

Соціально-економічні 
ознаки

Розповсюдже-
ність гіпертонії,

%

Рівень кров’яного тиску
КількістьНормаль-

ний тиск, %
Початкова 
стадія, %

1 стадія,
%

2 стадія,
%

Норм./початк., але з 
прийомом ліків, % 

Регіон      

Захід 44.00 16.70 39.30 8.60 25.40 10.00 840

Північ/Центр 29.80 22.60 47.60 8.60 9.70 11.50 814

Південь 26.30 15.50 58.10 12.40 5.70 8.20 815

Схід 34.20 18.30 47.50 11.50 12.30 10.40 845

Стать

Чоловіки 29.90 11.20 58.90 10.00 12.50 7.40 1470

Жінки 36.80 25.90 37.30 10.20 13.60 13.00 1844
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Соціально-економічні 
ознаки

Розповсюдже-
ність гіпертонії,

%

Рівень кров’яного тиску
КількістьНормаль-

ний тиск, %
Початкова 
стадія, %

1 стадія,
%

2 стадія,
%

Норм./початк., але з 
прийомом ліків, % 

Вік 

18-29 років 16.70 31.80 51.50 2.30 11.50 2.90 905

30-39 років 24.70 21.60 53.80 4.90 12.10 7.70 666

40-49 років 34.40 15.10 50.60 11.70 10.80 11.90 622

50-59 років 52.80 8.50 38.70 19.20 15.00 18.60 732

60-65 років 67.60 2.60 29.70 25.30 23.40 18.90 389

Сімейний стан

Неодружені 20.80 28.20 51.00 6.00 11.10 3.70 538

Зареєстровані/ 
незареєстровані в 
шлюбі

34.60 17.10 48.30 10.50 13.60 10.50 2372

Живуть окремо/
розлучені

31.10 23.60 45.30 11.30 8.60 11.20 204

Овдовілі 68.30 7.00 24.80 18.20 18.20 31.90 200

Освіта 

Загальна початкова 
школа

40.50 20.20 39.20 12.00 15.90 12.60 134

Середня школа 32.00 18.20 49.70 9.90 12.10 10.00 1974

Коледж 35.00 20.30 44.70 10.30 14.60 10.10 1069

Вищий навчальний 
заклад

34.40 18.50 47.10 9.70 11.00 13.70 137

Місце проживання

Місто 33.20 19.50 47.30 9.70 12.70 10.80 1705

Село 34.10 17.80 48.10 11.00 13.80 9.30 1609

Зайнятість

Не мають оплачуваної  
роботи зараз

40.50 19.30 40.20 13.40 15.70 11.40 1381

Мають оплачувану  
роботу зараз

29.30 18.70 52.00 8.10 11.50 9.70 1933

Квінтиль достатку

Найнижчий 33.60 15.90 50.50 9.50 14.40 9.70 660

Другий 37.60 17.60 44.70 14.30 12.70 10.60 665

Третій 38.70 15.90 45.40 13.60 16.20 8.90 658

Четвертий 33.60 21.20 45.20 8.60 12.60 12.40 662

Найвищий 28.00 22.30 49.70 7.40 10.80 9.80 669

Загалом 33.50 19.00 47.50 10.10 13.10 10.30 3314

Таблиця 10: Розповсюдженість ожиріння за соціально-економічними характеристиками

Соціально-
економічні

ознаки

Розповсю-
дженість  
ожиріння,

(%)

Індекс маси тіла

КількістьДефіцит 
ваги,
(%)

Нормаль-
на вага,

(%)

Надмірна 
вага,
(%)

Ожиріння, 
ступінь 1, 

(%)

Ожиріння, 
ступінь 2, 

(%)

Ожиріння, 
ступінь 3,

 (%)

Дані від-
сутні,
(%)

Регіон

Захід 14.70 3.10 35.70 23.50 8.50 4.30 1.90 23.00 840

Північ/Центр 19.90 3.90 38.70 30.90 13.20 5.10 1.60 6.60 814

Південь 17.00 5.50 45.80 28.50 12.60 2.70 1.70 3.20 815

Схід 19.00 3.80 39.20 29.90 12.60 4.30 2.10 8.20 845

Стать  

Чоловіки 12.00 2.00 43.30 31.80 8.80 2.70 0.50 10.80 1470

Жінки 23.60 5.70 35.80 25.90 14.80 5.70 3.10 9.00 1844

Вік 
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Соціально-
економічні

ознаки

Розповсю-
дженість  
ожиріння,

(%)

Індекс маси тіла

КількістьДефіцит 
ваги,
(%)

Нормаль-
на вага,

(%)

Надмірна 
вага,
(%)

Ожиріння, 
ступінь 1, 

(%)

Ожиріння, 
ступінь 2, 

(%)

Ожиріння, 
ступінь 3,

 (%)

Дані від-
сутні,
(%)

18-29 років 6.50 9.60 56.20 15.30 4.80 1.60 0.10 12.30 905

30-39 років 11.50 3.70 43.00 30.30 9.50 1.20 0.80 11.50 666

40-49 років 20.00 1.00 37.60 33.10 13.80 4.30 1.90 8.30 622

50-59 років 31.20 1.10 22.40 38.30 17.90 9.20 4.10 7.00 732

60-65 років 38.80 0.20 16.40 36.00 24.60 9.40 4.80 8.60 389

Сімейний стан  

Неодружені 6.50 8.70 57.30 16.10 4.20 1.80 0.50 11.30 538

Зареєстровані/
незареєстровані в 
шлюбі

19.30 3.10 36.50 31.20 12.70 4.80 1.80 9.90 2372

Живуть окремо/
розлучені

18.20 2.40 39.80 33.70 13.10 2.60 2.50 5.90 204

Овдовілі 43.00 1.60 15.80 30.60 27.70 8.10 7.20 9.00 200

Освіта  

Загальна початкова 
школа

23.40 1.70 36.50 29.50 13.90 7.20 2.30 8.90 134

Середня школа 19.40 4.00 40.00 27.40 12.80 4.20 2.40 9.20 1974

Коледж 16.00 3.70 39.00 30.00 11.20 3.80 1.00 11.30 1069

Вищий навчальний 
заклад

13.70 6.80 35.60 35.60 6.00 6.60 1.10 8.30 137

Місце проживання

Місто 18.00 4.30 38.90 29.10 11.80 4.10 2.10 9.70 1705

Село 18.40 3.20 40.30 28.00 12.30 4.70 1.40 10.20 1609

Зайнятість  

Не мають оплачува-
ної  роботи зараз

21.80 5.60 36.20 26.30 14.10 5.00 2.70 10.10 1381

Мають оплачувану  
роботу зараз

15.90 3.00 41.30 30.10 10.70 3.90 1.30 9.70 1933

Квінтиль доходів  

Найнижчий 13.70 4.00 42.40 28.70 10.00 3.00 0.70 11.20 660

Другий 23.20 4.10 37.50 27.60 14.40 5.80 3.00 7.60 665

Третій 20.10 2.30 38.60 26.30 13.60 4.00 2.50 12.80 658

Четвертий 17.80 3.50 41.50 28.60 10.60 5.20 2.00 8.50 662

Найвищий 18.00 5.10 36.60 30.80 12.30 4.00 1.70 9.50 669

Всього 18.10 4.00 39.40 28.70 12.00 4.30 1.80 9.90 3314

37. Що стосується гіпертонії,  існує значне коливання по регіонах, але рівні ожиріння досить 

стійки по регіонах. Майже 1/4 українців, які живуть на заході країни, мають 2 стадію гіпертонії, 

стадію, яка викликає найбільш серйозне занепокоєння. Це більше, ніж у два рази перевищує 

відсоток на сході – наступному регіоні з найвищими показниками. У більш загальному плані, на 

заході – найбільший рівень розповсюдженості гіпертонічної хвороби, який складає майже 44%. 

На півдні – найчисленніша частина опитуваних має початкову стадію гіпертонії, при цьому 3 із 

5 осіб знаходяться під загрозою захворювання на гіпертонію. У випадку ожиріння, поширення 

по регіонах є досить однорідним. Численна частка українців, які проживають на півночі та в 

центрі, мають надмірну вагу або ожиріння у порівнянні з іншими регіонами. Українці, які живуть 

на заході, є більш повними, і більш значна їх частка підпадає під 2 та 3 ступінь по шкалі ожиріння.

38. Більше половини дорослого населення України має надмірну вагу або ожиріння, причому 

серед чоловіків проявляється тенденція до надмірної ваги, в той час, як жінки скоріше схильні до  

ожиріння. Майже 1/4 жінок хворіє на ожиріння, а інші 28,7%  мають надмірну вагу, тоді як 13,5% 

чоловіків хворі на ожиріння, а 36,1% мають надмірну вагу. Для порівняння, в Російській Федерації 
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розповсюдженість ожиріння серед порівняних вікових груп, тобто > 15-річного віку, складало 

9,6% серед чоловіків та 23,6% серед жінок, в той час, як в Польщі – 12,9% серед чоловіків та 

18,0% серед жінок (ВООЗ, поетапні дані). Поширення не дуже відрізняється по регіонах, за 

виключенням того, що українці, які живуть в центрі, мали найбільшу частку респондентів з 1 

ступенем ожиріння (11,2%) у порівнянні з іншими регіонами. З протилежного боку, на півдні 

найнижчій рівень ожиріння серед жінок.

39. Українські жінки більш схильні до гіпертонії, ніж чоловіки. Проте 23% як чоловіків, так і жінок, 

мають гіпертонію 1 або 2 стадії. Ця невідповідність між чоловіками і жінками має місце через 

те, що жінки в два рази частіше знають про свою гіпертонію, і приймають ліки для того, щоб її 

контролювати, у порівнянні з чоловіками.  Існують деякі регіональні відмінності, а саме, більше 

жінок на сході мають показники гіпертонії та початкової стадії гіпертонії, в той час, як на півночі 

і в центрі відмічена найнезначніша кількість жінок, які мають початкову стадію гіпертонії або 

гіпертонію. Серед чоловіків на півдні відмічена найбільша частка показників початкової стадії 

гіпертонії та гіпертонії, в той час, як на сході – найнижча частка. Приблизно 3 із 4 чоловіків на 

півдні мають початкову стадію гіпертонії. Українці на заході є найбільш хворобливими, при цьому 

28,1% чоловіків та 23,0% жінок мають другу стадію гіпертонії. 

40. Як і слід було очікувати, два з трьох українців з надмірною вагою/ожирінням та гіпертонією 

– старше  40 років. Серед жінок з надмірною вагою/ожирінням, близько 75% старше 40 років, 

але цей відсоток досягає 80,5% на заході. Аналогічно, більше чоловіків з надмірною вагою/

ожирінням – віком старше 40 років (59,6% проти 40,4%). Північний та центральний регіон мають 

більш високу частку українців з надмірною вагою/ожирінням, віком старше 40 років (62,3%), а 

на заході найнижча частка літніх чоловіків з надмірною вагою/ожирінням  (57.6%).  Більше двох 

третин респондентів з гіпертонією (1 і 2 стадії)  – старше 40 років.  Проте це не дивно, оскільки 

через збільшення віку, рівні кров’яного тиску зростають, що підвищує розповсюдженість 

гіпертонічної хвороби (Схема 4 та Схема 5). Хоча існують значні регіональні відмінності в 

розповсюдженості гіпертонії за віком. Близько 85% українців з гіпертонією в південному регіоні 

старше 40 років. На заході показники приблизно однакові відносно розповсюдженості гіпертонії 

за двома віковими групами – до і після 40 років.

Схема 4: Середні результати другого та третього вимірювання систолічного кров’яного тиску за віковими групами
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 Схема 5: Середні результати другого та третього вимірювання діастолічного кров’яного тиску за віковими групами

41. Однак розповсюдженість гіпертонії зростає серед молодого покоління, особливо серед 

молодих чоловіків, зокрема на сході та заході.  Близько 1 із 3 респондентів з гіпертонією  на 

сході молодше 40 років. Ситуація ще гірша на заході, де 47,5% гіпертоніків молодше 40 років.  

Якщо подивитися на сполучення віку та статі, гіпертонія частіше зустрічається у молодих 

чоловіків, ніж у молодих жінок. Розповсюдженість серед молодших вікових груп істотно вища, 

ніж в інших сусідніх країнах  Центральної Європи, таких як Румунія (Доробанцу, та ін., 2010 р.) 

(Таблиця 11).

 Таблиця 11: Розповсюдженість гіпертонічної хвороби за віковими групами в Україні та Румунії

Вік Румунія Україна

18-24 років 8.75 20.11

25-34 років 15 23.17

35-44 років 28.12 32.27

45-54 років 51.4 47.25

55-65 років 65.54 65.17

42. Незважаючи на зростаючу розповсюдженість гіпертонічної хвороби серед молодого 

покоління і більш високий рівень розповсюдженості серед чоловіків в цілому, літні українські 

жінки залишаються важливою цільовою групою. Більшість літніх жінок хворіють на гіпертонічну 

хворобу.  Три з чотирьох жінок, хворих на гіпертонію, старше 40 років у всіх регіонах, за винятком 

заходу, де 44,8% гіпертонічних хворих молодше 40 років. 

43. Статус хворих на гіпертонію не дуже різниться за сімейним або освітнім статусом, навіть 

у різних регіонах, але статус людей з надмірною вагою, здається, відрізняється. Понад 22% 

українських жінок з надмірною вагою/ожирінням – овдовілі або розлучені, в той час, як 72,5%   

перебувають у шлюбі. Серед чоловіків з надмірною вагою/ожирінням 84,2% перебувають у 

шлюбі, за якими йдуть 12,3%, які є неодруженими, і ніколи не були в шлюбі. Однак овдовілі 

жінки, як правило, мають дещо вищі рівні гіпертонії в усіх регіонах. Респонденти з надмірною 

вагою/ожирінням мають такий же розподіл за освітою, як і в загальній чисельності населення. 

На сході трохи більш високий відсоток жінок з надмірною вагою має вищу освіту.  Більшість 

чоловіків з надмірною вагою мають освіту на рівні середньої школи (60,6%). Респонденти з 

надмірною вагою/ожирінням у центральному регіоні мають, як правило, більш високий рівень 

освіти, а саме, 40% мають дипломи вищих навчальних закладів або вищих шкіл. Українці з 
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надмірною вагою/ожирінням на півдні, як правило, менш освічені, а саме, 64,7% закінчили 

лише середню школу.

44. Однак місце проживання, зайнятість та рівень доходів мають значення. Українці з початковою 

стадією гіпертонії, як правило, сконцентровані в містах та селах (а не в малих міських поселеннях), 

як по регіонах, так і за статтю. Близько 47,2% хворих на гіпертонічну хворобу в початковій 

стадії не мають оплачуваної роботи.  Українці на сході, хворі на початкову стадію гіпертонічної 

хвороби, не мають оплачуваної роботи, особливо чоловіки. Дві третини жінок з початковою 

стадією гіпертонічної хвороби на сході не мають оплачуваної роботи, у той час, як лише близько 

половини жінок з початковою стадією гіпертонічної хвороби на заході не мають оплачуваної 

роботи. Українці з надмірною вагою/ожирінням значно різняться за місцезнаходженням житла, 

формою зайнятості, достатком, за статтю та регіонами.  37% українців з надмірною вагою/

ожирінням живуть в містах, наступні 28,9% мешкають в селах. Люди з надмірною вагою/

ожирінням на півночі та в центрі, як правило, сконцентровані в містах   (54,0%), в той час, як ті, 

хто живе на заході, як правило, зосереджені в селах (48,6%).  

45. Концентрація випадків ожиріння серед осіб в найвищому та другому найнижчому квінтилях 

(48,8% та  50,8%, відповідно).  Майже 2/3 жінок в другому найнижчому квінтилі мають надмірну 

вагу і 29,8% з них хворі на гіпертонію. Розподіл людей з надмірною вагою за квінтилями доходів 

по регіонах досить схожий, але на півночі і в центрі більш висока частка жінок з надмірною вагою 

припадає на 4 квінтиль доходів (26,4%), а на cході найбільша частка припадає на найвищий 

квінтиль доходів  (26,8%).  На півночі та в центрі також найвища частка жінок з надмірною вагою 

в найнижчому квінтилі доходів (22,3%). Серед чоловіків з надмірною вагою, близько третини 

в найвищому квінтилі доходів, і половина чоловіків в цьому квінтилі мають надмірну вагу. На 

заході найбільша частка чоловіків з надмірною вагою знаходиться в найнижчому квінтилі доходів 

(29,9%), але в найвищому квінтилі більше половини чоловіків мають надмірну вагу (57,8%).

46. Жінки в найнижчих двох квінтилях доходів більш ймовірно хворіють на гіпертонічну хворобу, 

тоді як чоловіки в найнижчому та найвищому квінтилях доходів більш ймовірно хворіють  на 

гіпертонічну хворобу. В цілому, рівень розподілу гіпертонічної хвороби в початковій стадії є 

найвищим в найнижчому квінтилі доходів, з досить рівномірним поширенням в решті квінтилів 

доходів. Розповсюдженість гіпертонічної хвороби в початковій стадії не дуже різниться по 

регіонах. Серед регіонів, на півдні більш інтенсивна концентрація  хворих на гіпертонічну хворобу в 

початковій стадії спостерігається серед людей, що належать до двох найвищих квінтилів доходів 

(55,4%), в той час, на сході найінтенсивніша концентрація хворих на гіпертонічну хворобу в 

найнижчих двох квінтилях доходів (50,0%). На півдні найінтенсивніша концентрація серед людей, 

які належать до найвищого квінтиля доходів, тоді як на заході – найінтенсивніша концентрація в 

найнижчому квінтилі доходів. Слід зазначити, що серед чоловіків та по регіонах, північ та центр 

мають майже 2/3 чоловіків, хворих на гіпертонію в двох  найвищих квінтилях доходів, тоді як на 

заході найвища частка (31,4%) чоловіків, хворих на гіпертонію в найнижчому квінтилі доходів. 

Серед жінок по регіонах приблизно 1/3 жінок з гіпертонією, які живуть в центральному регіоні, 

підпадають під другий найвищий квінтиль доходів, а на сході хворі на гіпертонічну хворобу більш 

інтенсивно сконцентровані в найнижчому квінтилі доходів. 

СОЦІО-ЕКОНОМІЧНІ ФАКТОРИ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ ТА ОЖИРІННЯ

47. Незважаючи на те, що вищеописаний дескриптивний та двовимірний аналіз є корисним, він 

може часто бути обманливим, тому що багато факторів, які, здається, пов’язані з гіпертонією та 

ожирінням, можуть бути корельовані між собою. Наприклад, група людей молодого віку може 

представляти осіб з нижчим рівнем освіти та сімейним достатком. Таким чином, відсоткові 

відношення людей, хворих на гіпертонію або ожиріння, в одній з цих категорій можуть частково 

включати вплив іншого фактору. Для того, щоб краще зрозуміти, хто найбільше наражається 

на гіпертонічну хворобу або ожиріння, застосовуються впорядковані логістичні регресивні 

моделі, які одночасно здійснюють контроль за соціо-економічними факторами. Коефіцієнти 

відображаються як співвідношення шансів, а рівень значущості позначений зірочками 

(Таблиця 12). 
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48. Ймовірність захворювання на гіпертонічну хворобу є найвищою серед людей, які живуть 

на заході країни, та тих, хто з найнижчого квінтиля доходів порівняно з тими,  хто в найвищому 

квінтилі доходів, та для чоловіків. Ймовірність захворювання також зростає з віком. Як показано 

нижче в Таблиці 12, в базовій функції впорядкованої логістичної регресії ризику гіпертонічної 

хвороби (нормальний стан, початкова стадія гіпертонії, 1 стадія гіпертонії та 2 стадія гіпертонії), 

у випадку, якщо ви неодружений чоловік, який проживає на заході країни, віком 18-29 років, 

з загальною початковою освітою, в найнижчому квінтилі доходів та мешкає у місті, не маючи 

оплачуваної роботи, тоді ймовірність захворювання на гіпертонію в початковій стадії порівняно 

з нормальним кров’яним тиском зменшується у 1,7 рази. Однак ті ж самі фактори значно 

підвищують ймовірність захворювання на гіпертонію 1 або 2 стадії порівняно з нормальним 

кров’яним тиском у 1,2 та 1,9 разів, відповідно.

 Table 12: Впорядковані результати логістичної регресії ризику гіпертонічної хвороби та ожиріння

Гіпертонічний стан (базовий=нормальний)

N=3314

Стан ІМТ (базовий=нормальний)

N=2965

Регіон 

Північ/центр 0.47*** 1.16

Південь 0.59*** 0.85

Схід 0.64*** 1.11

Жінки 0.55*** 1.44***

Вікова група

30-39 років 1.58*** 2.02***

40-49 років 2.26*** 2.98***

50-59 років 3.74*** 6.14***

60-65 років 6.13*** 8.35***

Сімейний стан

Зареєстровані/незаре-
єстровані в шлюбі 1.03 1.64***

Живуть окремо/роз-
лучилися 0.86 1.44

Овдовілі 1.30 2.44***

Освіта

Середня школа 1.07 0.96

Коледж 1.23 0.89

Вищий навчальний 
заклад 1.21 0.91

Сільська місцевість 0.94 1.09

Мають оплачувану роботу 
зараз 0.90 0.96

Квінтиль доходів

Другий найнижчий 0.94 1.31*

Третій 1.07 1.25

Четвертий 0.80 1.33**

Найвищий 0.75*** 1.81***

Примітка: Базовий сценарій –  неодружений українець, який проживає на заході країни, віком 18-29 років, з загальною почат-
ковою освітою, в найнижчому квінтилі доходів, мешкає у місті без оплачуваної роботи.    
* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0Ю001 – означає значущість при рівні 5% або вище.

Люди, які мешкають в інших регіонах, мають меншу ймовірність захворювання на гіпертонію в 

початковій стадії або гіпертонію, ніж ті, хто мешкає на заході. Чоловіки більш схильні до гіперто-

нії в початковій стадії або гіпертонії, ніж жінки (p<0,001).  Ймовірність захворювання на гіперто-
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нію в початковій стадії або гіпертонію 1 або 2 стадії також зростає з віком (p<0,001). У порівнянні 

з українцями з найвищим рівнем доходів, українці з найнижчим рівнем доходів мають більшу ймо-

вірність захворювання на гіпертонію в початковій стадії або інших стадій. Фактори, що пов’язані 

з освітою, сімейним станом, проживанням у сільській місцевості у порівнянні з проживанням у 

місті та формою зайнятості істотно не визначили ймовірність захворювання на гіпертонію в по-

чатковій стадії або гіпертонію

49. Ймовірність наявності надмірної ваги або захворювання на ожиріння значно зростає з 

віком, якщо ви жінка, одружена або овдовіла та перебуваєте в найвищому квінтилі доходів. У 

впорядкованій логістичній регресії категорій індексу маси тіла (нормальна вага, надмірна вага, 

1 ступінь ожиріння, 2 ступінь ожиріння, 3 ступінь ожиріння), показаній у Таблиці 12, базові 

характеристики неодруженого українця, який проживає на заході країни, віком від 18 до 29 

років, з загальною початковою освітою, в найнижчому квінтилі доходів та проживає у місті, не 

маючи оплачуваної роботи, значно підвищують ймовірність надмірної ваги або ожиріння, у 1,7; 

3,4; 4,7 та 6,0 разів відповідно до різних рівнів надмірної ваги, 1 ступені ожиріння, 2 ступені 

ожиріння та 2 ступені ожиріння. Приналежність до жіночої статі значно підвищує ймовірність 

надмірної ваги або ожиріння. Ймовірність надмірної ваги або ожиріння також зростає з віком. 

Приналежність до групи одружених (p<0,05) або овдовілих (p<0,01) значно підвищує ймовірність 

надмірної ваги або ожиріння. У порівнянні з групою з найнижчим рівнем доходів приналежність 

до групи з найвищим рівнем доходів підвищує ймовірність надмірної ваги або ожиріння у 1,81 

рази (p<0,001). Фактори, що пов’язані з регіоном проживання, освітою, проживанням у сільській 

місцевості у порівнянні з проживанням у місті та формою зайнятості істотно не впливають на 

ймовірність накопичення надмірної ваги або захворювання на ожиріння.

УСВІДОМЛЕННЯ ГРОМАДЯНАМИ НАЯВНОСТІ У НИХ ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ 
ЧИ ОЖИРІННЯ, ЛІКУВАННЯ ТА ВИКОНАННЯ ПРИПИСІВ ЛІКАРЯ

50. Кожен третій з тих, хто був класифікований при обстеженні як гіпертонік, не усвідомлював 

наявності у нього гіпертонічного стану, при чому вдвічі більше чоловіків у порівнянні з жінками 

не знали про це. На Схемі 6 показано рівень усвідомлення та стан лікування жінок та чоловіків, 

хворих на гіпертонію. Число чоловіків, яке не усвідомлює свій гіпертонічний стан, більше, 

ніж жінок – 48% чоловіків порівняно з 24% жінок. Така ситуація ненабагато відрізняється по 

регіонах. Слід особливо зазначити, що 61% чоловіків та 74% жінок, які не усвідомлювали свій 

гіпертонічний стан, були класифіковані шляхом вимірювань при обстеженні як такі, що мають 

гіпертонію 2 стадії. Дорослі українці на сході були більше обізнані про свій гіпертонічний стан, 

ніж ті, хто проживає в інших регіонах. Найбільша частка людей з невиявленою гіпертонічною 

хворобою була зареєстрована на заході країни, де 19,2% були визначені шляхом вимірювання 

при обстеженні як такі, що мають гіпертонію 2 стадії.  

Схема 6: Обізнаність щодо наявності гіпертонії та необхідності її лікування за статтю
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51. Приблизно половина людей, у яких спостерігалося ожиріння, усвідомлювали про свій стан  

та були поінформовані про це лікарем. Чоловіки менш усвідомлювали свій стан ожиріння, 50,1% 

хворих на ожиріння чоловіків у порівнянні з 42,3% хворих на ожиріння жінок.  Цікавий факт, що 

в ході дослідження була виявлена тенденція, що особи, які наражені на обидва фактори ризику 

(гіпертонічна хвороба та ожиріння, відомі 82%) у порівнянні з особами, які зазнають дії одного 

фактору ризику (67%) ймовірно більше схильні захворіти гіпертонією. 

52. Шанси усвідомлення наявності гіпертонічної хвороби зростають якщо ви жінка, яка 

проживає у всіх інших регіонах, крім західного, одружена та мешкаєте у місті. Для того, щоб 

зрозуміти, який з вищезгаданих соціо-економічних факторів суттєво впливає на ймовірність 

неусвідомлення українцями наявності у них гіпертонічної хвороби (але які були класифіковані як 

гіпертоніки шляхом вимірювань під час обстеження) порівняно з тими, хто усвідомлює (завдяки 

діагнозу, поставленому лікарем), було проведено логістичний регресійний аналіз, результати 

якого наведені в Таблиці 13. Як показано, люди, які мешкають у всіх інших регіонах, виявляють 

значно вищу ймовірність усвідомлення наявності у них гіпертонічної хвороби, ніж ті, хто мешкає 

на заході країни. Жінки, у порівнянні з чоловіками (p<0,001), мають більші шанси усвідомити 

наявність у них гіпертонічної хвороби, що знову підтверджуються прикладами, отриманими 

шляхом спостереження. Зареєстровані/незареєстровані у шлюбі, овдовіли або розлучені особи 

мали більше ймовірності знати про наявність у них гіпертонічної хвороби, ніж неодружені особи.  

Цілком закономірно, що шанси усвідомлення громадянами наявності у них гіпертонічної хвороби 

(p<0,05)  підвищуються з віком, можливо відображаючи нестачу інформації або відсутність 

доступу до якісних медичних послуг. 

53. Шанси усвідомлення наявності хвороби на ожиріння зростають для заможних жінок, які 

проживають на півдні, порівняно з західним регіоном, які мають вищу освіту та мешкають у 

містах.  Так само, як показано в Таблиці 13, шанси усвідомлення кожним українцем наявності 

в нього хвороби на ожиріння, порівняно з неусвідомленням, зростають в 1,45 разів, якщо вони 

проживають на півдні, а не на заході країни.  Аналогічно до ситуації з гіпертонічною хворобою, 

чоловіки менше усвідомлюють наявність у них хвороби на ожиріння, ніж жінки (p<0,001). 

Шанси усвідомлення їх стану зростають при вищих рівнях їх освіти. Проживання в невеликих 

селищах міського типу або в селах підвищує шанси неусвідомлення громадянами наявності у 

них хвороби на ожиріння. За винятком тих, хто віднесений до третього квінтиля доходів, шанси 

більш заможних українців усвідомити наявність у них хвороби на ожиріння зростають.

Таблиця 13: Результати логістичної регресії щодо ймовірності  бути обізнаним  
про свій гіпертонічний стан чи надмірну вагу

Обізнані з наявністю в них гіпертонії 
порівняно з необізнаними (N=1210)

Обізнані з наявністю в них надмір-
ної ваги порівняно з необізнаними  

(N=1947)

Регіон

Північ/Центр 1.65** 0.89

Південь 1.67** 1.38

Схід 2.99*** 1.28

Жінки 2.75*** 2.28***

Вікова група

30-39 років 2.64*** 1.16

40-49 років 5.55** 1.42

50-59 років 7.48*** 1.78***

60-65 років 7.94*** 2.04***

Сімейний стан

Зареєстровані/незареєстрова-
ні у шлюбі 1.78* 0.94

Живуть окремо/Розлучені 2.34* 0.76

Овдовілі 3.53*** 0.94

Освіта
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Обізнані з наявністю в них гіпертонії 
порівняно з необізнаними (N=1210)

Обізнані з наявністю в них надмір-
ної ваги порівняно з необізнаними  

(N=1947)

Середня школа 0.84 2.57**

Коледж 0.72 2.48*

Вищий навчальний заклад 1.06 2.90**

Сільська місцевість 0.64** 0.77*

Мають оплачувану роботу зараз 0.82 0.99

Квінтиль доходів 

Другий найнижчий 1.163 1.74**

Третій 0.93 1.47

Четвертий 1.73* 2.06***

Найвищий 1.26 2.41***

Константа 2.15*** 3.57***

Примітка:  * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0.001 – означає значущість при рівні 5%. 
Базовий сценарій –  неодружений українець, який проживає на заході країни, віком 18-29 років, з загальною початковою 
освітою, в найнижчому квінтилі доходів, мешкає у місті без оплачуваної роботи.

54. Дорослі люди, які відвідують медичний заклад, нерегулярно обстежуються на наявність 

гіпертонічної хвороби та ожиріння; таким чином, деякі випадки залишаються недіагностованими. 

Вимірювання рівнів кров’яного тиску та ваги мають бути регулярними процедурами, які 

здійснюються під час кожного відвідування лікаря. При дослідженні усіх респондентів 

опитували, чи користувалися вони медичними послугами у останні 30 днів.  Серед українців, 

у яких було виявлено захворювання на гіпертонію шляхом вимірювань при даному опитуванні 

14,1% приходило на прийом до лікаря протягом останніх 30 днів, при цьому 4,3% відвідували 

медичний заклад не раз. Із тих, хто був класифікований хворим на ожиріння шляхом вимірювань 

при даному опитуванні, близько чверті відвідували медичний заклад протягом останніх 30 днів. 

З них 7,8% відвідували медичний заклад не раз.  

55. Рівень дотримання режиму прийому ліків проти гіпертонічної хвороби тим, кому був 

прописаний курс лікування, низький. Майже 80% українцям, котрі знали про свою гіпертонічну 

хворобу до опитування, був прописаний курс лікування.  З них приблизно половина, хто 

приймав ліки, повідомили, що вони дотримувалися режиму прийому ліків. Приблизно чверть 

не приймали ліки відповідно прописаних доз та частоти, а інші не приймали ліки, прописані їм,  

зовсім. Основні причини недотримання режиму прийому ліків включають забування прийняти 

ліки та власна думка респондентів про те, що вони більше не хворі на гіпертонію. Тому недивно, 

коли дані показують, що одна п’ята частина чоловіків та 36% жінок, які хворі на гіпертонію, 

усвідомлюючи це та  лікуючись, все ще мають 1 або 2 стадію гіпертонічної хвороби. Менше, 

ніж чверть людей, які хворіли на ожиріння та мали відповідний діагноз, дотримувались будь-якої 

програми аби втратити вагу. Крім того, приблизно 70% тих, хто усвідомлював наявність в них 

хвороби на ожиріння, займалися менше, ніж 60 хвилин фізичними вправами за тиждень.

56. Подібно прийому ліків, пацієнти з діагнозом гіпертонії  у більшості випадків ігнорували або 

частково дотримувалися будь-яких додаткових рекомендацій лікарів. Крім того, половині з них 

рекомендували скоротити споживання солі та психологічні навантаження або стрес, в той час, 

як 37% рекомендовано знизити вагу. Дивно те, що тільки кожному п’ятому було запропоновано 

кинути палити, незважаючи на те, що половина з того числа, які визнані хворими на гіпертонію, 

палять щоденнo. В даному випадку, приблизно 45% дотримувались рекомендацій завжди, 40% 

з них дотримувались іноді та час від часу, і решта 15% не дотримувались ніяких додаткових 

рекомендацій. Серед причин, наведених щодо невиконання всіх рекомендацій лікаря, найбільш 

поширеними були «життя занадто стресове, щоб виконувати рекомендації» (38%), «важко 

змінити мій звичний режим харчування/ вживати менше солоної їжі» 37%) та «занадто багато 

труднощів, щоб змінювати мій спосіб життя» (35%).

57. Аналогічні картини щодо низького рівня дотримання рекомендацій також спостерігалися 

у відношенні осіб, у яких діагностовано  високий рівень холестерину або глюкози в крові.  З 

тих, кому лікарем поставлено позитивний діагноз високого рівня холестерину в крові, 42,2% 
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перевіряли його за останні шість місяців і 18,4% – від шести до одинадцяти місяців до опитування. 

Приблизно 3 з 4 осіб серед діагностованих було прописано ліки. З тих, кому прописано ліки 

тільки половина приймала їх регулярно у правильних дозах, кожний шостий робив це час від 

часу і приблизно 30% не приймали ліків зовсім. Три основні названі причини неприймання ліків 

вчасно та в прописаній кількості були такі: «іноді я забуваю прийняти їх», «я вимушений приймати 

занадто багато ліків» і третя найбільш поширена причина «я не можу дозволити собі купити їх». 

58. Крім того, 3 з 4 осіб було рекомендовано сісти на спеціальну дієту, 40% було рекомендовано 

знизити вагу і 15% не було надано ніяких додаткових рекомендацій. В цьому випадку приблизно 

40% осіб дотримуються рекомендацій завжди, половина з них дотримується іноді, час від часу, а 

решта 10% не дотримується зовсім ніяких додаткових рекомендацій. Серед причин, наведених 

щодо невиконання всіх рекомендацій лікаря, найбільш поширеними були  «важко змінити мій 

звичний режим харчування» (приблизно 60%) та «не можу дозволити собі продуктів харчування, 

прописаних в дієті» (35%).

59. Залучення пацієнтів до прийняття рішення щодо їх лікування є важливим для налагодження 

дотримання пацієнтами лікувальних протоколів. Крім того, управління ходом хронічних 

захворювань потребує участі пацієнта у прийнятті рішень щодо лікування, оскільки управління 

ходом цих захворювань, по їх суті, часто здійснюється за межами медичного закладу, а саме 

вдома. Фактично, контроль захворювання, головним чином, базується на здатності особи 

дотримуватися прописаних рекомендацій. Як видно з Таблиці 12, половина з тих, кому поставлено 

діагноз хронічних захворювань при обстеженні, говорять, що вони ніколи не залучалися у 

вибір свого лікування, прийняття рішень або встановлення цілей лікування. Навчання медичних 

працівників тому, як допомогти пацієнтам самостійно управляти ходом їх хронічних захворювань 

є сферою діяльності, на яку треба звернути особливу увагу в Україні.

ВИСНОВКИ

60. Як наводилося вище, третина українського дорослого населення (віком від 18 до 65 років) 

класифіковані як хворі на гіпертонію і одна п’ята частина – як хворі на ожиріння.  Це є ключовими 

факторами ризику серцево-судинних захворювань, які є найбільшою єдиною причиною 

передчасної смертності серед українців. Малозабезпечені найбільш схильні  до гіпертонічної 

хвороби, а ожиріння переважно зустрічається серед заможних. Поширення гіпертонічної 

хвороби, як припускалося, зростає з віком і найбільш поширене в західному регіоні. 

61. Головною умовою профілактики і контролю хронічних захворювань є їх раннє виявлення. 

Як видно з вищезазначеного, рівень обізнаності про наявність гіпертонії або ожиріння 

низький, особливо серед чоловіків. Тому перший напрямок роботи мав би бути направлений 

на підвищення рівня усвідомлення. Це могло б бути здійснено шляхом проведення цільових 

оздоровчих кампаній, спрямованих на підвищення усвідомлення громадянами ризиків хронічних 

захворювань та  їх чутливість до них. Подальші системи нагляду за хворими треба поліпшити 

для того, щоб ідентифікувати та виявляти населення з нахилом до ризику з метою допомогти 

виявити та лікувати захворювання на ранній стадії. 

62. Крім того, навіть, якщо населення користується медичними послугами, гіпертонічна хвороба 

та ожиріння інколи залишаються недіагностованими. Те, що 15% респондентів говорять,  що 

їм не виміряли кров’яний тиск під час відвідування лікаря, а чверть тих, хто має ожиріння, не 

діагностовано як такі, свідчить про порушення цілісності в процесі профілактичного обстеження 

в українській системі охорони здоров’я. В результаті багато українців не усвідомлюють свій стан 

здоров’я, таким чином підвищуючи ризик передчасної смерті  від хвороби, якої можна уникнути. 

Це натякає на необхідність посилення системи первинної медичної допомоги для того, щоб 

виявляти хвороби на ранній стадії.  

63. Іншим ключовим елементом профілактики і контролю хронічних захворювань є 

самоуправління ходом захворювання тими, хто має діагноз хронічної хвороби. Cеред тих, хто має 

діагноз та лікується від гіпертонічної хвороби, високого рівня холестерину в крові або діабету, 

половина респондентів доповідають, що вони не виконують вказівок лікарів щодо прийому 

прописаних ліків, а чверть цих респондентів не приймають ліків зовсім. Подібні приклади 

невиконання спостерігаються у відношенні до інших рекомендацій лікарів, як наприклад, тих, 
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що стосуються змін у харчуванні та заняття фізичними вправами. У даній ситуації низькі рівні 

дотримання режиму лікування означають відсутність довіри або розуміння корисності ліків та 

рекомендацій, або навіть погане розуміння реальних ризиків, які, в свою чергу, можуть привести 

до передчасної смерті, якої можна уникнути. Службам охорони здоров’я необхідно прийняти 

новий напрям, тобто збільшене партнерство між тими, хто надає послуги, та пацієнтами. 

Збільшена участь пацієнтів у рішеннях щодо їх лікування, сприяння самоуправлінню ходом 

хронічних захворювань, включаючи роз’яснення ризику недотримання до рекомендованих 

лікувальних процедур, а також постійний подальший нагляд лікаря мають бути основними 

компонентами управління хронічними захворюваннями в Україні.

Таблиця 14: Участь пацієнтів у прийнятті рішень щодо лікування

Зазвичай Інколи Ніколи Не знаю

Чи запитували вашу думку, коли готувався план вашого 
лікування?

27.6 27.4 47.5 2.5

Чи дали вам можливість обдумати лікування? 18 34.9 47.4 1.3

Чи запрошували вас поговорити про будь-які проблеми, 
пов’язані з ліками або їх ефектами? 

36.1 21.1 36 1.8

Чи надано вам письмовий перелік речей, які вам слід виконати 
для поліпшення вашого здоров’я?

29 19.6 48.3 3.1

Чи задоволені ви тим, що ваше лікування добре організоване? 22.4 33.4 8.2 11.1

Чи показано вам, як кроки, зроблені вами щодо турботи про 
себе, вплинули на ваш стан? -

18.8 24.6 49.7 7

Чи допомогли вам встановити чіткі цілі для покращання вашого 
режиму харчування або фізичної зарядки?

22.7 25.1 46.8 5.4

Чи надано вам план вашого лікування? 20.7 14.9 59.6 4.8

Чи допомогли вам встановити план лікування, який ви змогли б 
виконувати у вашому повсякденному житті?

25.5 21.1 50 3.4

Чи запитували вас, як хронічне захворювання впливає на ваше 
життя?

24.1 25.4 47.7 2.8

Чи зв’язувалися з вами після вашого відвідування поцікавитися, 
як ваші справи? 

7.2 17.5 70.9 4.4
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РОЗДІЛ IV:  

НЕЗДОРОВИЙ СПОСІБ ЖИТТЯ
Основні висновки:

• Фактори, пов’язані зі способом життя, такі як тютюнопаління, надмірне вживання алко-

голю, погане харчування та фізична активність лежать в основі багатьох хронічних за-

хворювань в Україні.  

• 36% українського населення палить, і 31% палить щоденно. Це вище середнього показ-

ника 28,6 % по Європейському регіону за даними ВООЗ. 

• Крім того, паління починається у ранньому віці; середній вік початку паління серед кур-

ців, які палять щоденно, знижується і зараз становить 16 років.  

• Курець, який палить щодня, викурює в середньому 18 цигарок на день, що становить 

близько однієї пачки.  

• 20% українців не відмовляють собі у надмірному вживанні або зловживанні алкоголем, 

маючи один або більше днів наприкінці місяця, коли вони вживають більше, ніж 5 скля-

нок. Це явище поширеніше серед чоловіків.  

• Надмірне вживання або зловживання алкоголем починається з молодого віку і зростає 

з віком. 

• В цілому один з десяти українців – малорухомі, але що найбільш дивно – так це високі 

показники (11%) малорухомого способу життя серед людей віком 18-29 років. Це, мож-

ливо, один з найвищих показників в регіоні. 

• Усвідомлення шкідливого впливу паління або надмірного вживання алкоголю – особливо 

щодо тривалого збереження здоров’я – на високому рівні. Незважаючи на це, спостері-

гається небажання внести суттєві зміни у спосіб життя.

Наслідки:

За даними Світового банку (2009 р.), 94% смертей, викликані трьома основними факторами 

ризику, такими як тютюнопаління, вживання алкоголю та ризиками, пов’язаними з дорожньою 

безпекою, що складали разом 17% всіх смертей у 2004 році, які можна було б уникнути завдяки 

відповідної профілактики. Зменшення рівня передчасної смертності та захворюваності в Україні 

потребує значних змін у поведінці. Підвищення усвідомлення є ключовим завданням, але, як 

видно, справа не в тому, що українці не усвідомлюють шкідливих наслідків ризикової поведін-

ки.  Більше того, незважаючи на те, що збереження здоров’я таки має значення для більшості 

українців, вони наразі не беруть до уваги довгострокові наслідки, а бачать негайні переваги, 

викликані такою поведінкою. З цієї причини, будь-яка стратегія підвищення рівня усвідомлення 

повинна ураховувати цей факт і зосередитися на підкресленні як короткострокових, так і довго-

строкових переваг поведінкових змін.       

Стратегічні сфери для особливого акценту:

• Розробка комплексного плану для профілактики та контролю незаразних хвороб на 

основі відомих  і випробуваних, економічно ефективних заходах, які, за своїм харак-

тером, є комплексними,  з чітко визначеними пріоритетами, орієнтованими на осно-

вні фактори ризику, з участю багатьох партнерів – уряду, громадянське суспільство, 

приватний сектор тощо.   
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• Чітке введення в дію існуючих законів та нормативних актів, що сприяють безпеч-

ному керуванню машиною, запобігають продажу алкоголю та цигарок підліткам та 

сприяють забороні паління.  

• Особливий акцент на цільові заходи з підвищення рівня усвідомлення:

• Націлений на молодь – і на школи – для сприяння та заохочення до здорового спосо-

бу життя серед наступного покоління.   

• Націлений на молодих дорослих чоловіків – підкреслення короткострокових та дов-

гострокових переваг здорового способу життя, включаючи використання винагород 

та стимулів.

ЗАГАЛЬНА СИТУАЦІЯ

64. Багато з причин передчасної смертності та хвороб в Україні пов’язані з факторами ризику, які, 

в основному, змінні та яких можна уникнути. Фактори ризику, пов’язані зі способом життя, такі як 

тютюнопаління, вживання алкоголю та харчування, а також умови навколишнього середовища 

грають важливу роль у виникненні багатьох хвороб, включаючи отруєння, травми та найбільшу 

причину смерті в Україні – серцево-судинні хвороби, такі як ішемічна хвороба серця та інсульт.   

65. Вживання тютюну є зростаючою проблемою, особливо серед молоді в Україні (Світовий банк, 

2010 р.). Згідно бази даних ВООЗ «Здоров’я для всіх» (HFA) в Україні, 56,8% усіх причин смертей 

у 2005 році відносяться на рахунок причин, пов’язаних зі вживання тютюну (56,3% та 59,9% серед 

чоловіків та жінок, відповідно). Вживання алкоголю в Україні традиційно надмірне, особливо серед 

чоловіків. Харчування традиційно багате на жири – ще один фактор, що призводить до високих 

рівнів серцево-судинних захворювань. Надмірне вживання або зловживання алкоголем не тільки 

збільшує ризик серцево-судинного захворювання, але і є зростаючою причиною смертності в 

результаті нещасних випадків та травм. Ще одним фактором способу життя є відсутність фізичних 

вправ. Що найбільш важливо, як доводить Світовий банк (2009 р.), що 94% смертей через три 

основні фактори ризику – тютюнопаління, вживання алкоголю та ризики, пов’язані з дорожньою 

безпекою – можна було б уникнути при відповідній профілактиці.

66. У цьому розділі досліджено три з цих чотирьох ключових поведінкових факторів, що підвищують 

ймовірність захворювань – паління, надмірне вживання алкоголю та фізична інертність. Ці фактори 

ризику пов’язані з багатьма хворобами і навпаки одна хвороба може бути пов’язана з багатьма з цих 

факторів ризику. Як показано нижче, високий відсоток тих, хто «щоденно палить» та «колись палили» 

або тих, хто надмірно вживає алкоголь, представляють особи, хворі на гіпертонію або на порозі цієї 

хвороби. Так само, 50% фізично інертного населення мають надмірну вагу або хворі на ожиріння. 

Таблиця 15: Відсоток курців, алкозалежних та осіб, які ведуть малорухомий спосіб життя 
за ознакою гіпертонічної хвороби

Нормальний стан, 
%

Початкова стадія 
гіпертонії, %

Хворі на гіпертонію, 
%

Колись палили 11.6 51.2 37.2

Щоденно палять 16.7 56.5 26.7

Надмірно вживають 
алкоголь 12.5 58.1 29.4

Малорухомі 16.6 51.0 32.3

Таблиця 16: Відсоток курців, алкозалежних та осіб, які ведуть малорухомий спосіб життя 
за ознакою ожиріння

Дефіцит ваги,
%

Нормальна  
вага, %

Надмірна вага,
%

Ожиріння,
%

Колишні курці 1.7 37.2 37.4 23.7

Курять щоденно 5.4 52.0 30.2 13.7

Надмірно вживають 
алкоголь 2.7 46.8 35.6 14.9

Малорухомі 4.5 43.8 31.9 20.1
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67. Декілька соціо-економічних факторів роз’яснюють відмінності в цих поведінкових факторах 

ризику і розуміння цих взаємозв’язків може надати суттєві можливості для поліпшення стану 

здоров’я населення. Аналіз групи населення додатково допомагає розробці та встановленню 

цілей політики і заходів, що займаються цими основними факторами ризику і сприяють 

досягненню позитивних результатів щодо здоров’я населення (ВООЗ, 2005 р.). Кожний з цих 

факторів ризику – паління, надмірне вживання або зловживання алкоголем та фізична інертність 

– досліджується окремо у наступних розділах.

ПАЛІННЯ

68. Вживання тютюну є важливою причиною великої кількості видів захворювання на рак, і 

може, крім того, діяти синергічно з іншими причинами захворювання на рак, такими як вплив 

азбесту і, у випадку цервікального раку, папілома вірусу людини. Паління – відомий фактор 

ризику серцево-судинного захворювання, викликає легеневий та інші форми раку і підвищує 

серйозність захворювання на пневмонію, емфізему та хронічний бронхіт. Темпи захворювання 

на рак легенів ідуть слідом за темпами паління з затримкою у часі десь від 5 до 15 років до початку 

позитивних (або негативних) змін у способі життя, які викликають зміни у розповсюдженості 

хвороби. В Україні спостерігаються набагато вищі рівні смертності від причин, пов’язаних з 

палінням серед чоловіків та жінок, ніж в ЄС, і ці рівні не змінилися суттєво за останнє десятиріччя 

(Схема 7).

Схема 7: Стандартизована смертність від причин, пов’язаних з тютюнопалінням, в Україні 
та деяких європейських країнах, 1990-2005 роки
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Джерело: База даних HFA, 2008 р. 

69. В цілому, рівень розповсюдженості паління в Україні високий, 36% населення віком 18-

65 є курцями, що належать до категорії «палять зараз» і 31% з них – ті, хто відноситься до 

категорії «палить щоденно». Це вище середнього показника розповсюдження паління 28,6% 

для населення віком 18 років і старше, визначеного Європейським регіональним бюро ВООЗ 

(ВООЗ, 2007 р.).  43% вибіркової групи населення викурило принаймні 100 цигарок у своєму 

житті. 36% – ті, хто належить до категорії «палить зараз», а 8% доповідають, що колись палили, 

але з тих пір кинули палити (Схема 8).  Із категорії тих, «хто палить зараз» 85% палять щоденно 

, а решта палить час від часу. Спостерігалося деяке регіональне коливання з найнижчим рівнем 

паління щоденно в західному регіоні (24,6%) і найвищим рівнем у східному регіоні (34,0%).  
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Схема 8: Розповсюдженість тютюнопаління серед українських чоловіків та жінок віком від 18 до 65 років
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70. Чоловіків, які палять щоденно, більше, ніж жінок – чоловіки складають 80% тих, хто палить 

щоденно. Більше, ніж 58% чоловіків і приблизно 17% жінок відносяться до категорії «палять 

зараз», з якої приблизно 52% чоловіків та 12% жінок – до категорії «палять щоденно».  Для 

порівняння, в Європейському регіоні ВООЗ рівень розповсюдженості паління становить 40% 

серед чоловіків та 18,2% серед жінок. Серед жінок, які проживають в північному і центральному 

регіонах рівень розповсюдженості щоденного паління був найвищий (14,3%). Для порівняння, 

такий самий рівень був найвищим серед чоловіків, які проживають на сході країни (51,9%).  

71. Населення молодших вікових груп (<40 років) більш ймовірно відноситься до категорій 

«палять зараз» і «палять щоденно». Це характерно як для чоловіків, так і для жінок у всіх 

регіонах. Рівні розповсюдженості паління серед жінок зростають зі зменшенням віку. Рівень 

розповсюдженості паління серед жінок в молодшій віковій групі перевищує в 4 рази рівень 

розповсюдженості серед жінок в старшій віковій групі. 

Схема 9: Інтенсивність паління серед чоловіків та жінок в залежності від віку
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72. Спостерігається значне коливання у розповсюдженні паління за рівнями освіти серед 

чоловіків та жінок. Майже 70% чоловіків з початковою освітою палять щоденно порівняно з 51%  

з вищою освітою та 40% з освітою на рівні коледжу. З іншого боку, 54,0% колишніх курців мають 

середню освіту, а понад третини мають освіту на рівні  коледжу (37,6%).  Для порівняння, жінки з 

вищою освітою більше схильні палити і бути курцями, які палять щоденно, ніж жінки з початковою 

освітою. Цікаво, що жінки, які колись палили, виходячи з вищевикладеного, наближаються до 

більш освічених, ніж їх чоловічі аналоги. 

73. Паління не лише починається у ранньому віці, але й середній вік початку паління серед 

курців, які палять щоденно, знижується з часом. Зараз середній вік тих, хто вперше почав 
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палити, становить 16 років серед тих, кому до 30 років, в той час, як він був 19 років для тих, 

кому зараз від 60 до 65 років. Серед молодших вікових груп (менше 40 років) колишні курці, як 

правило, почали палити пізніше, ніж курці, що палять щоденно.  Цікава тенденція полягає в тому, 

що середній вік початку паління для категорії «колись палили» залишився відносно стійким на 

рівні 17 років з перебігом часу, за винятком віковою групи 30-39 років.

Таблиця 17: Вік початку паління за віковими групами

Палять щоденно Колись палили

18-29 років 16 17

30-39 років 17 18

40-49 років 18 17

50-59 років 18 17

60-65 років 19 17

74. Цигарки – стандартна форма вживання тютюну в Україні, і ті, які палять щоденно, викурюють 

в середньому 18 цигарок за добу, що складає приблизно одну пачку. Серед чоловіків рівень 

розповсюдження  паління не тільки високий, але й вони, як правило, палять більше (19 цигарок) 

у порівнянні з жінками (13 цигарок).  Це характерно для всіх вікових груп (Схема 10). Крім того, 

13% щоденних курців, 15% щоденних курців-чоловіків та 2,3% щоденних курців-жінок викурюють 

більше, ніж пачку цигарок щоденно і в середньому приблизно 33 цигарки на добу.

Схема 10: Середня кількість цигарок на день за віком і статтю
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75. Чоловіки-курці вдвічі більше ймовірно залежні від нікотину, ніж жінки (66% порівняно з 34%). 

Залежність від нікотину була визначена, беручи до уваги час паління першої цигарки та рівень 

споживання. В даному випадку курці, які палять свою першу цигарку протягом першої години 

після пробудження і викурюють більше, ніж 10 цигарок на добу, віднесені до категорії високої 

залежності від нікотину. Приблизно один з чотирьох (26%) курців повідомляв, що паління їх 

першої цигарки починається відразу після пробудження; 37% палять у першу півгодини після 

пробудження; 15% – протягом другої півгодини і решта 21,6% – пізніше в той самий день. Більше 

чоловіків починають палити в першу півгодини після пробудження у порівнянні з жінками (79% 

проти 57%). Паління протягом першої години після пробудження співвідноситься до паління 

більше, ніж 20 цигарок на добу в середньому, в той час, як паління першої цигарки пізніше 

співвідноситься до нижчого рівня паління, що становить, в середньому, приблизно 11 цигарок  

на добу.  
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Таблиця 18: Розповсюдженість паління за соціально-економічними показниками

Ніколи не 
палив, (%)

Колись палив,
 (%)

Палять зараз
Кількість

зрідка, (%) щоденно, (%)

Регіон

Захід 61.7 8.1 5.4 24.6 837

Північ/Центр 56.1 7.5 3.6% 32.7 809

Південь 59.5 7.0 6.1 27.4 809

Схід 53.1 7.7 4.7 4.7 842

Стать

Чоловіки 30.2 11.3 6.5 52.0 1470

Жінки 80.5 4.4 4.7 12.0 1844

Вікова група

18-29 років 56.7 4.3 6.1 32.9 905

30-39 років 49.0 8.4 5.5 5.5 666

40-49 років 54.5 8.3 4.2 4.2 622

50-59 років 63.4 8.7 2.8 2.8 732

60-65 років 67.5 14.0 3.7 14.4 389

Сімейний стан

Неодружені 58.6 5.0 6.5 29.9 538

Зареєстровані/
незареєстровані в шлюбі

54.7 8.3 4.1 32.8 2372

Живуть окремо/розлучені 56.4 9.3 8.1 26.1 204

Овдовілі 84.3 5.1 2.1 8.5 200

Освіта 

Загальна початкова школа 55.7 8.1 3.6 30.6 134

Середня школа 53.5 7.2 4.3 34.9 1974

Коледж 62.4 8.5 5.3 23.5 1069

Вищий навчальний заклад 57.2 7.3 5.8 29.7 137

Місце проживання

Місто 52.5 8.7 5.3 33.5 1705

Село 65.3 5.7 3.6 25.5 1609

Зайнятість

Не мають оплачуваної  роботи 
зараз 64.4 7.7 3.4 24.5 1381

Мають оплачувану  роботу 
зараз 52.3 7.6 5.5 34.6 1933

Квінтиль доходів

Найнижчий 57.5 5.4 3.8 33.2 660

Другий 65.1 6.3 4.3 24.3 665

Третій 61.3 8.0 4.4 26.2 658

Четвертий 52.8 9.9 5.7 31.6 662

Найвищий 51.7 8.5 5.1 34.7 669

Всього 56.8 7.7 4.7 30.9 3297

76. Шанси приналежності до категорії курця, що палить щоденно, порівняно з  категорією тих, хто 

ніколи не палив, зростають, якщо особа проживає на півночі та в центрі або на сході порівняно 

з заходом країни, є чоловіком, віком менше 50 років, зареєстрована/незареєстрована у шлюбі 

або живе окремо/розлучена і мешкає в місті. Для того, щоб зрозуміти, який з вищенаведених 

соціально-економічних факторів суттєво впливає на ймовірність стати курцем, який палить 

щоденно, порівняно з особою, яка ніколи не палила, було проведено регресійний аналіз, 
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результати якого наведені в Таблиці 19.  Шанси стати курцем, який палить щоденно, порівняно 

з особою, яка ніколи не палила, у 0,47 разів вище для тих, хто проживає на півночі або в центрі 

(p<0,01) і у 0,41 раз для тих, хто проживає на сході (p<0,001) порівняно з заходом країни. 

Приналежність до жіночої статі знижує шанси стати курцем, який палить щоденно у 2,2 рази. 

Приналежність до групи віком 50 років або старше знижує шанси стати курцем, який палить 

щоденно (p<0,001). Приналежність до групи зареєстрованих/незареєстрованих у шлюбі або тих, 

хто живе окремо/розлучилися підвищила шанси стати курцем, який палить щоденно (p<0,001). 

Наявність освіти в обсягах коледжу порівняно з початковою освітою значно знижує шанси стати 

курцем, який палить щоденно (p<0,01). Проживання в маленькому місті або селі значно знижує 

шанси стати курцем, який палить щоденно. Добробут і форма зайнятості не були значними 

провісниками у відношенні категорій «палять щоденно» порівняно з «ніколи не палили».

Таблиця 19: Результати логістичної регресії для шансів категорій «палять щоденно» 
порівняно з «ніколи не палили» та «кинули палити» порівняно з «палять щоденно»

Щоденно проти ніколи не палили Ніколи проти щоденно палять

N=3289 N=1299

Регіон 

Північ/Центр 1.60*** 0.69

Південь 1.08 0.65

Схід 1.51** 0.74

Жінки 0.11*** 1.73*

Вікова група

30-39 років 1.02 1.97*

40-49 років 0.85 2.00*

50-59 років 0.55*** 3.09***

60-65 років 0.27*** 7.30***

Сімейний стан

Зареєстровані/незареєстровані 
в шлюбі 1.81*** 0.98

Живуть окремо/розлучилися 2.57*** 0.99

Овдовілі 01.20 1.18

Освіта

Середня школа 0.77 0.68

Коледж 0.43** 1.06

Вищий навчальний заклад 0.60 0.64

Село 0-58*** 1.06

Має оплачувану роботу зараз 0.98 0.81

Квінтиль доходів

Другий найнижчий 0.83 1.29

Третій 1.05 1.46

Четвертий 0.99 1.85*

Найвищий 0.91 1.65

Примітка:  * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 – означає значущість при рівні 5%  або вище.
Примітка: Базовий сценарій – неодружений українець, що проживає на заході країни, віком 18-29 років, з загальною початко-
вою освітою, в найнижчому квінтилі доходів, мешкає у місті без оплачуваної роботи 

77. Кожний з шести курців, які «палять зараз», ймовірно кинуть палити, і ця тенденція зберігається 

з 2005 року. Смертність від раку легенів може зменшитися в результаті припинення паління. 

Крім того, переваги від припинення паління у молодому віці більші, ніж у середньому віці. Рівні 

припинення паління колишніми курцями є доброю мірою припинення паління на рівні населення. 

Національне репрезентативне дослідження, що проводилося у 2005 року,  виявило, що курці, 
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які колись палили (ті, хто, зазвичай, палили щодня, але зараз не палять зовсім)  складали 9% 

дорослого населення (14% чоловіків та 4% жінок), що становить одну п’яту співвідношення 

курців, які палять зараз (40%). Також, в цьому досліджені виявлено, що колишні курці складають 

приблизно 8% або близько 1/5 співвідношення курців, які палять зараз. Таким чином, з роками 

кожному шостому курцю, здається, вдалося припинити паління. Що змінилося у період між двома 

дослідженнями – так це ґендерні різниці у рівнях припинення паління. В той час, як у 2005 році, 

як чоловіки, так і жінки складали одну шосту тих, хто ймовірно кине палити, у даний час більш 

ймовірно, що жінки припинять палити, а не чоловіки. Ця картина подібна тій, що відмічалася у 

«Медико-демографічному обстеженні населення України» (2007 р.). В цьому документі кожна 

четверта жінка, яка є курцем та палить щоденно, ймовірно кине палити у порівнянні з кожним 

шостим чоловіком, який палить щоденно. Курці, які колись палили, це, більш ймовірно, чоловіки, 

а не жінки, але це може бути пояснено тим, що більше чоловіків були курцями, з яких почалося 

обстеження.  Ймовірно вік колишніх курців-чоловіків був 40 років або більше (71,2%), в той час, як 

вік колишніх курців-жінок був менше 40 років (63,4%).  Більшість колишніх курців кинули палити, в 

середньому, за 12 років до обстеження. 

78. Ймовірність припинення паління підвищується, якщо це жінки з однакових вікових груп. Для 

того, щоб зрозуміти, який з соціально-економічних факторів суттєво впливає на шанси стати 

колишнім курцем в протилежність курцю, який палить щоденно, було проведено логістичний 

регресійний аналіз, результати якого наведені у Таблиці 19. Приналежність до жіночої статі 

підвищує шанси стати колишнім курцем проти курця, який палить щоденно, у 0,55 разів. 

Приналежність до однакових вікових груп  підвищує шанси стати колишнім курцем у межах від 

0,68 разів для вікової групи 30-39 років до 1,99 разів для вікової групи 60-65 років у порівнянні з 

віковою групою 18-29 років. Рівень добробуту лише частково пояснює шанси стати колишнім 

курцем проти курця, який палить щоденно, при цьому шанси стати колишнім курцем зростають 

при належності до 4-го квінтиля доходів порівняно з найнижчим квінтелем доходів. Фактори, що 

пов’язані з регіоном проживання, рівнями освіти, сімейним станом та формою зайнятості істотно 

не прогнозували шанси стати колишнім курцем порівняно з курцем, який палить щоденно.

79. Чотири з п’яти курців, які палять щоденно, відвідували медичних працівників за останні 12 

місяців, але лише 37% з них було рекомендовано кинути палити. Однак 66% курців, які палять 

щоденно (рівний відсоток серед чоловіків та жінок), заявили, що вони намагалися кинути палити 

принаймні раз за останні 12 місяців. Цікаво, що третина цих людей, які намагалися кинути палити, 

відповіли, що вони не хочуть або невпевнені в тому, що хочуть кинути палити, тоді як приблизно 

половина з них відповіла, що вони хочуть зробити це протягом наступного місяця. 

80. Рівень усвідомлення негативних наслідків паління високий як серед населення в цілому, так і 

серед курців. Понад 95% обстежуваних усвідомлювали шкідливий вплив куріння на курця та тих, 

хто його оточує. Незважаючи на те, що рівні усвідомлення шкідливого впливу паління становили 

приблизно 100% серед тих, хто ніколи не палив, обстеженням також було підтверджено, що 

приблизно 7% курців, які палять щоденно, не знали або не були впевнені у шкідливому впливу 

паління на людей, котрі оточують їх. Таким чином, усвідомлення ризикової поведінки не завжди 

передбачає серйозного ставлення до неї. Це свідчить про необхідність покращення усвідомлення 

та більш чіткого виконання правових норм, що стосуються тютюнопаління.

ЗЛОВЖИВАННЯ АЛКОГОЛЕМ

81. Вживання алкогольних напоїв час від часу може не бути шкідливим для чийогось здоров’я, але 

надмірне вживання може принести шкоду та призвести до погіршення стану здоров’я. Помірне 

вживання може бути корисним для коронарної артерії завдяки зниженню формування бляшок 

в артеріях, запобіганню виникнення тромбів та сприянню лізису згустків крові (Захарі, 1997 р.). 

Тяжкі і тривалі медичні та соціальні наслідки від надмірного вживання алкоголю проілюстровані 

на Схемі 11. Шкідливі наслідки вживання алкоголю включають ризик високого кров’яного тиску 

та хворобу печінки. Подальша алкогольна інтоксикація (викликана зловживанням алкоголем) 

може призвести до ненавмисних та навмисних травм або навіть смерті (прикладом є дорожньо-

транспортні пригоди), а також може бути причетна до виникнення хронічних захворювань. Крім 

того, алкогольна залежність, яка визначається як кількістю, так і частотою вживання алкоголю, 

як правило, класифікується як клінічне порушення.  
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Схема 11:  Модель зв’язку між споживанням алкоголю, проміжними та довготривалими наслідками

Моделі споживання алкоголю

Хронічні хвороби Нещасні випадки та травми 
(гостре захворювання)

Гострі соціальні та 
психологічні проблеми

Хронічні соціальні та 
психологічні проблеми

Токсичні і корисні 
біохімічні ефекти

Інтоксикація Алкогольна 
залежність

Середня кількість вживання алкоголю

Джерело: «Пріоритети в боротьбі с захворюваннями», 2 видання (2007 р.).

82. Центр контролю за захворюванням визначає надмірне вживання алкоголю , в середньому, 

більше, ніж 2 порції алкоголю на добу для чоловіків. Для жінок надмірне вживання визначається, 

як правило, як споживання, в середньому, більше, ніж однієї порції алкоголю на добу. В той 

же час, зловживання алкоголем класифікується як вживання 4 або більше порцій протягом 

однієї події для жінок і 5 або більше порцій протягом однієї події для чоловіків. Пияцтво 

включає надмірне вживання або зловживання алкоголем, або обидва поняття. Пияцтво у 

формі надмірного вживання або зловживання алкоголем пов’язане з численними проблемами 

здоров’я, включаючи, але не обмежуючись:

• Хронічні хвороби, такі як цироз печінки (пошкодження клітин печінки); панкреатит (за-

палення підшлункової залози); різні форми раку, включаючи рак печінки, рак ротової 

порожнини, рак гортані, рак дихального горла (гортань) та рак стравоходу; високий 

кров’яний тиск; психологічні розлади.   

• Ненавмисні травми, такі як травми в результаті автомобільних аварій, падінь, утоплення, 

опіків та від вогнепальної зброї. 

• Жорстокість, така як зневажання дітей, убивство та самогубство. 

• Шкода плоду, що розвивається, якщо вагітна жінка п’є, як, наприклад, фетальний алко-

гольний спектр порушень. 

• Синдром раптової дитячої  смерті (СРДС). 

• Зловживання алкоголем або алкогольна залежність. 

83. У 2004 році Україна посідала друге місце за рівнем смертності від зловживання алкоголем 

(включаючи алкогольний психоз) у всьому Європейському регіоні ВООЗ, йдучи слідом за 

Естонією. Стандартизовані показники смертності від зловживання алкоголем в ЄС були вдвічі 

менші, ніж в Україні (Схема 12). Крім того, можна також виділити підкатегорію ненавмисних 

отруєнь, смерті від зловживання алкоголем, коли здоровий дорослий чоловік середньої ваги 

споживатиме півлітра або більше міцного алкогольного напою (40 градусів алкоголю) без їжі з 

інтервалом менше, ніж година (Маркез, 2005 р.). 
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 Схема 12: Стандартизована смертність від причин, пов`язаних  із вживанням алкоголю в Україні 
та деяких європейських країнах, 1990-2005 роки
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Джерело: База даних HFA, 2008 р.

84. В цьому дослідженні нашим інтересом є не просто алкоголізм, а надмірне вживання 

алкоголю, тому ми звертаємо особливу увагу на «тих, хто надмірно вживає алкоголь та тих, 

хто зловживає алкоголем». У даній роботі ті, хто надмірно вживає алкоголь та ті, хто зловживає 

алкоголем розподіляються за категоріями як особи, які повідомили, що споживають більше 5 

порцій алкогольних напоїв в день за останні 4 тижні. У цьому дослідженні алкогольний напій 

був визначений як банка або пляшка пива, склянка вина, 50 мл горілки або інші спиртні напої, 

або саморобна горілка. Споживання більше, ніж 250 мл горілки або міцних спиртних напоїв із 

вмістом спирту 40%, значило б споживання більше, ніж 100 мл  чистого спирту в той самий день.  

85. Пияцтво, традиційно, було важким у більшості країн колишнього Радянського Союзу, 

включаючи Україну, особливо серед чоловіків. Звички до пияцтва в Україні зазвичай схилялися 

до більш міцних спиртних напоїв, таких як горілка. Тому не дивно, що при обстеженні, як 

зазначається нижче, близько 70% тих, хто надмірно вживає алкоголь або зловживає алкоголем 

доповіли, що вони зазвичай споживають міцні напої, такі як горілка або коньяк з вином або 

пивом (Таблиця 20). 

Таблиця 20: Типи алкогольних напоїв, які зазвичай вживають алкозалежні особи

Алкогольні напої Відсоток алкозалежних

М’які (пиво, вино)  30.2

Міцні (покупна горілка, коньяк тощо) 35.1

Міцні (саморобна горілка) 8.3

Поєднання м’яких та міцних напоїв 26.4

86. 20% українців дозволяють собі надмірне вживання алкоголю або зловживання, маючи один 

або більше днів наприкінці місяця, коли вони вживають більше, ніж 5 порцій. Понад 80% тих, хто 

надмірно вживає алкоголь та тих, хто зловживає алкоголем – чоловіки, і вони становлять третину 

дорослого чоловічого населення. Для порівняння, лише 7,4% дорослого жіночого населення 

надмірно вживає алкоголь або зловживає їм. В плані частоти вживання алкоголю, 30% випивали 

більше 5 порцій в один день протягом 4 тижнів, 40% – протягом 2-3 днів за 4 тижня, 20% – 

принаймні 1 день на тиждень і 10,5% – принаймні 2 дні на тиждень (з яких половина – майже 

щодня), відповідно.

87. Надмірне вживання або зловживання алкоголем починається в ранньому віці і спочатку 

підвищується з віком і досягає максимуму у віці 40-49 років, після чого починає знижатися, що 

також може свідчити про низькі показники тривалості життя серед тих, хто надмірно вживає 

або зловживає алкоголем в старших вікових групах, особливо чоловіків. Це характерно як для 
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чоловіків, так і для жінок (Схема 13). Серед тих, хто надмірно вживає і зловживає алкоголем, 

найбільша частина осіб відноситься до наймолодшої вікової досліджуваної групи: 18-29 років 

(28,0%), потім йде вікова група 40-49 років (26,7%). Серед чоловіків найбільша частина тих, 

хто надмірно вживає і зловживає алкоголем, відноситься до вікової групи 18-29 років (31,8%). 

Для порівняння, в регіоні Європа та Середня Азія, незважаючи на те, що вікові категорії трохи 

відрізняються, розповсюдженість високоризикованого вживання алкоголю серед чоловіків 

віком 15-29 років становить 20,8%, віком 30-44 років – 18,7%, віком 45-59 років – 21,4% і віком 

60-69 років – 15,2%; набагато нижче, ніж в Україні. Серед жінок найбільша частина тих, хто 

надмірно вживає і зловживає алкоголем, відноситься до вікової групи 40-49 років (35,8%). 

Схема 13: Надмірне вживання алкоголю за віком і статтю 

0%

10%

20%

30%

40%

18- 29 років 30- 39 років 40- 49 років 50- 59 років 60- 65 років

Всі Жінки Чоловіки

88. Надмірне вживання або зловживання алкоголем змінюється по регіонах – воно більш 

розповсюджене на півночі та в центрі. На півночі та в центрі 26,7% населення надмірно вживають 

алкоголь у порівнянні з 14,2% на півдні. Що стосується чоловіків і жінок, надмірне вживання або 

зловживання алкоголем змінюється суттєво по регіонах – 42,5% чоловіків, які проживають на 

півночі і в центрі надмірно вживають алкоголь порівняно з 24,2% на півдні.  Жінки, які проживають 

на півдні та в центрі приблизно в 3 рази більше вживають або зловживають алкоголем, ніж жінки 

в інших регіонах.

89. Особи, які надмірно вживають або зловживають алкоголем здебільшого зареєстровані 

або незареєстровані у шлюбі і мають середній або нижчий рівень освіти. На сході велика 

частка неодружених, які надмірно вживають або зловживають алкоголем (19,8%) порівняно з 

лише 4,5%  на півдні. Як і у випадку інших факторів ризику, такі чоловіки зазвичай частіше 

бувають одруженими або проживають спільно. Особи, які надмірно вживають або зловживають 

алкоголем, не мають доброї освіти і тільки 2/3 мають середню освіту. Особи, які надмірно 

вживають або зловживають алкоголем і мешкають у центральному регіоні, навчалися в коледжі 

і їх частина більша, ніж тих, хто живе в інших регіонах. Більша частина жінок, які надмірно 

вживають або зловживають алкоголем, навчалися в коледжі у порівнянні з чоловіками. 

90. Дві третіх осіб, які надмірно вживають або зловживають алкоголем, проживають в населених 

пунктах міського типу, особливо жінки. На заході надмірне вживання або зловживання 

алкоголем, більш зосереджене в сільських місцевостях при тому, що понад половини тих, хто 

надмірно вживає або зловживає алкоголем, живе в селах; на сході більшість тих, хто надмірно 

вживає або зловживає алкоголем (89,4%), живе в містах з населенням 20 000 чоловік. Жінки, які 

надмірно вживають або зловживають алкоголем, частіше, ніж чоловіки живуть в містах.
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Таблиця 21: Розповсюдженість надмірного споживання алкоголю за соціально-економічними характеристиками

Надмірно вживає алкоголь, (%) Кількість

Регіон

Захід 21.8 840

Північ/Центр 26.9 814

Південь 14.3 815

Схід 14.8 845

Стать

Чоловіки 33.9 1470

Жінки 7.6 1844

Вікова група

18-29 років 19.4 905

30-39 років 20.5 666

40-49 років 24.3 622

50-59 років 19.2 732

60-65 років 10.5 389

Сімейний стан

Неодружені 16.4 538

Зареєстровані/незареєстровані в шлюбі 21.8 2372

Живуть окремо/розлучені 18.9 204

Овдовілі 5.5 200

Освіта 

Загальна початкова школа 24.2 134

Середня школа 21.2 1974

Коледж 17.5 1069

Вищий навчальний заклад 20.9 137

Місце проживання

Місто 20.5 1705

Село 19.0 1609

Зайнятість

Не мають оплачуваної  роботи зараз 14.3 1381

Мають оплачувану  роботу зараз 23.5 1933

Квінтиль доходів

Найнижчий 19.8 660

Другий 15.2 665

Третій 15.2 658

Четвертий 20.9 662

Найвищий 25.1 669

Всього 20.0 3314

91. Приблизно 3 з 4 осіб, які надмірно вживають або зловживають алкоголем, мають оплачувану 

роботу і 1 з 2 належить до найвищих двох квінтилів доходів. Більше половини вибірки тих, хто 

надмірно вживає або зловживає алкоголем, припадає на найвищі два квінтилі доходів, особливо 

на півночі та в центрі, на півдні і сході. На заході більша частина таких входить в найнижчий 

квінтиль (більше одної третини). Більшість жінок в цій категорії належить до найвищих двох 

квінтилів, порівняно з чоловіками (2/3 проти 1/2).
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92. Кожний четвертий з тих, хто надмірно вживає або зловживає алкоголем, і менше, ніж одна 

третя тих, хто занадто надмірно вживає алкоголь (більше 10 порцій в день за останні 4 тижні) 

почувають себе погано і винними щодо своїх звичок до пияцтва. Тільки чверть тих, хто надмірно 

вживає або зловживає алкоголем вважає, що їм слід зменшити кількість прийому алкоголю; ця 

частка значно вище (36%) серед респондентів, які занадто надмірно вживають алкоголь. 

93. Чоловіки, які проживають на півночі або в центрі, мають початкову освіту, заре єст ро ва-

ні,незареєстровані у шлюбі або неодружені/живуть окремо, мають більшільші можливості 

надмірно вживати або зловживати алкоголем. Для того, щоб зрозуміти, який з соціально-

економічних факторів суттєво впливає на шанси щодо того, чи надмірно вживати або зловживати 

алкоголем, чи ні, було проведено логістичний регресійний аналіз, результати якого наведені у 

Таблиці 22. Шанси того, що людина надмірно вживає або зловживає алкоголем, вищі на півночі 

та в центрі, але нижчі на півдні і на сході порівняно з заходом. Приналежність до жіночої статі 

значно знижує  шанси стати алкоголіком, якій надмірно вживає або зловживає алкоголем, у 

1,9 разів (p<0,001).  Приналежність до вікової групи 60-65 років значно знижує шанси стати 

алкоголіком, який надмірно вживає або зловживає алкоголем,  у порівнянні з віковою групою 

18-29 років. Приналежність до групи одружених або розлучених значно підвищує шанси стати 

алкоголіком, який надмірно вживає або зловживає алкоголем, у порівнянні з неодруженими 

українцями. Приналежність до групи тих, хто має середню освіту, значно знижуває шанси 

стати алкоголіком, який надмірно вживає або зловживає алкоголем, порівняно з групою 

з початковою освітою. Фактори, що пов’язані з регіоном проживання, формою зайнятості 

та рівнями добробуту істотно не впливають на рівні надмірного вживання або зловживання 

алкоголем.

 Таблиця 22: Результати логістичної регресії щодо ймовірності бути алкозалежним 
чи вести малорухомий спосіб життя

 Надмірне вживання 
або зловживання алкоголем Малорухомий спосіб життя

 N=3314 N=3314

Регіон   

Північ/Центр 1.30* 1.25

Південь 0.51*** 0.27***

Схід 0.52*** 3.41***

Жінки 0.15*** 1.20

Вікова група

30-39 років 0.84 1.31

40-49 років 1.14 1.09

50-59 років 0.93 1.30

60-65 років 0.49** 2.37***

Сімейний стан

Зареєстровані/незареєстровані в шлюбі 1.70* -0.55**

Живуть окремо/розлучилися 2.62** 0.94

Овдовілі 1.02 0.77

Освіта

Середня школа 0.47* 0.76

Коледж 0.37** 0.59

Вищий навчальний заклад 0.42* 0.29**

Село 0.78 0.66**

Має оплачувану роботу зараз 1.29 1.01

Квінтиль доходів

Другий найнижчий 0.95 1.16

Третій 1.01 1.71*
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 Надмірне вживання 
або зловживання алкоголем Малорухомий спосіб життя

Четвертий 1.08 3.03***

Найвищий 1.30 5.39***

Примітка:  * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
Примітка: Базовий сценарій – неодружений українець, який проживає на заході країни, віком 18-29 років, з загальною почат-
ковою освітою, в найнижчому квінтилі доходів, мешкає у місті без оплачуваної роботи

ФІЗИЧНА АКТИВНІСТЬ

94. Респонденти класифікувалися як малорухомі, якщо їх заявлена тижнева фізична активність 

здійснювалась менше, ніж 60 хвилин на тиждень. Немалорухомий спосіб життя розподілявся 

в категорії недостатнього і активного способу життя (див. таблицю нижче), але не потрапив в 

категорію активності більше 60 хвилин на тиждень. У цьому плані діяльність включала: ходьбу, 

їзду на велосипеді, роботу в домі або на подвір’ї, спорт та інші види фізичної діяльності. Рівні 

навантаження було дано кожному з цих видів діяльності, оскільки було важко визначити рівень 

інтенсивності діяльності.  

Фізична активність

Малорухома <60 хв./тиждень

Недостатня 60-149 хв./тиждень

Активна >=150 хв./тиждень

95. Приблизно 10% українців ведуть нерухомий спосіб життя, а 6,3% мають недостатнє фізичне 

навантаження протягом тижня. 10,9% осіб віком 18-29 років в Україні ведуть малорухомий спосіб 

життя порівняно з 3,7% в Чеській Республіці та 7,1 в Угорщині (Дослідження в області охорони 

здоров’я в світі, 2003 р.).  Жінки більш малорухомі, ніж чоловіки.  Північний і центральний регіони 

характеризуються найвищими показниками малорухомості населення. Ті, які мають освіту в обсязі 

коледжу менш малорухомі. Такий спосіб життя переважає більше серед тих, хто живе в містах або 

в населених пунктах з населенням більше 20 000, тa зростає з добробутом. 37% малорухомих 

осіб займаються ходьбою принаймні раз на тиждень, 35% виконують активну домашню роботу 

раз на тиждень порівняно з 94% та 92,4% фізично активного населення, відповідно.

Таблиця 23: Розповсюдженість малорухомого способу життя за соціально-економічними характеристиками

Малорухомий спосіб життя, (%) Кількість

Регіон

Захід 5.70 840

Північ/Центр 8.70 814

Південь 2.00 815

Схід 18.80 845

Стать

Чоловіки 9.60 1470

Жінки 11.00 1844

Вікова група

18-29 років 10.90 905

30-39 років 10.30 666

40-49 років 9.40 622

50-59 років 9.50 732

60-65 років 13.30 389
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Малорухомий спосіб життя, (%) Кількість

Сімейний стан

Неодружені 14.20 538

Зареєстровані/незареєстровані в шлюбі 9.00 2372

Живуть окремо/розлучені 13.70 204

Овдовілі 13.20 200

Освіта 

Загальна початкова школа 13.90 134

Середня школа 10.20 1974

Коледж 10.80 1069

Вищий навчальний заклад 6.20 137

Місце проживання

Місто 13.40 1705

Село 4.20 1609

Зайнятість

Не мають оплачуваної  роботи зараз 10.10 1381

Мають оплачувану  роботу зараз 10.50 1933

Квінтиль доходів

Найнижчий 4.80 660

Другий 6.00 665

Третій 7.60 658

Четвертий 11.30 662

Найвищий 18.60 669

Всього 10.30 3314

96. Для того, щоб зрозуміти, який з соціально-економічних факторів суттєво впливає на 

ймовірність малорухомого способу життя, було проведено логістичний регресійний аналіз, 

результати якого наведені у Таблиці 22. Ймовірність приналежності до малорухомих (менше, 

ніж 60 хвилин на тиждень фізичного навантаження) значно зростає для тих, хто живе на сході 

і знижується для тих, хто живе на півдні порівняно з проживанням на заході.  Ймовірність 

приналежності до малорухомих також значно знижувалась у тих, хто входить в групу 

зареєстрованих/незареєстрованих в шлюбі (p<0.001), має вищу освіту або живе в невеликому 

місті або селі (p<0,01). Вищі рівні добробуту підвищують ймовірність вести нерухомий спосіб 

життя, особливо в найвищих двох квінтилях доходів.

ВИСНОВКИ

97. Як показано вище, рівень розповсюдженості паління високий, особливо серед чоловіків 

і паління починається у ранньому віці. Рівень розповсюдженості паління значно вищий, ніж 

в Європейському регіоні ВООЗ. Одна п’ята українського дорослого населення має одну або 

більше причин у місяць, коли вони вживають більше, ніж 5 порцій алкоголю, і зловживання 

алкоголем починається в ранньому віці. 10% ведуть малорухомий спосіб життя, ще 6,3% мають 

низькі рівні фізичного навантаження; в Україні  найвища кількість малорухомих осіб у віковій 

групі 18-29 років.      

98. Зниження рівня передчасної смертності та розповсюдженості хвороб в Україні потребує 

значних поведінкових змін, так як, незважаючи на складність цих хвороб, вони придатні для 

профілактики і лікування. Вплив поведінкових факторів, особливо у відношенні до незаразних 

хвороб, міг би зменшитися шляхом здійснення цільових первинних та вторинних заходів.  
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99. Основні економічно-ефективні заходи, спрямовані на поведінкові фактори ризику, існують і 

наведені нижче (Таблиця 24). Україна виконала багато з цих заходів, але часто не в комплексному 

обсязі, в результаті чого не отримала дієвого результату (Світовий банк, 2009 р.). Навіть якщо 

нормативні акти існують, впровадження основних положень, таких як заборона паління або 

заборона продажу алкогольних напоїв та тютюнових виробів неефективне.

100. Декілька факторів ризику можуть одночасно впливати на людину, тому необхідно 

розробити загальні стратегії, які орієнтовані на конкретні підгрупи, які найбільш наражені на 

ризик. Отже найбільш ефективний підхід – це розробка Україною комплексних планів для 

профілактики та контролю незаразних хвороб, в яких заходи є спільно розробленими за 

пріоритетами та загальними видами діяльності у таких сферах, як служба інформації, освіта 

та комунікації, оподаткування та встановлення тарифів, законодавчі та регуляторні реформи, 

підготовка медичного персоналу та розробка клінічних рекомендацій тощо, які можна виконувати 

узгоджено..

Таблиця 24: Основні економічно-ефективні заходи, спрямовані на поведінкові фактори ризику

ЗАХОДИ

БОРОТЬБА  З 
ТЮТЮНОПА-
ЛІННЯМ 

Комплексна заборона реклами 

Підвищення податків на тютюнові вироби

Попереджувальні етикетки з малюнками, що виділяються

Впровадження повної заборони паління в громадських місцях та продаж цигарок підліткам 

Просвіта в області охорони здоров’я на базі шкіл

БОРОТЬБА  З 
АЛКОГОЛІЗ-
МОМ

Контрреклама 

Підвищення податків на  алкогольні напої 

Законодавчі заходи (обов’язкові попереджувальні етикетки, що забороняють продаж підліткам, 
заборона реклами алкоголю тощо)

Просвіта в області охорони здоров’я на базі шкіл 

Суворе впровадження законів про управління автомобілем в нетверезому стані, з чітким обумов-
ленням рівнів алкоголю в крові

ДОРОЖНЯ БЕЗ-
ПЕКА

Обов’язкове впровадження ременів безпеки  

Суворе впровадження законів про управління автомобілем в нетверезому стані, з чітким обумов-
ленням рівнів алкоголю в крові 

Впровадження граничних швидкостей

Уроки безпечної їзди для молоді

ЗМІНА ХАРЧУ-
ВАННЯ 

Просвіта в області охорони здоров’я на базі шкіл 

Інформування про небезпеку ожиріння, переваги і елементи дієтичного харчування

Залучення НУО, громадських груп тощо в діяльність, що сприяє змінам у режимі харчування

Підготовка медичних працівників – знання/уміння сприяти покращенню режиму харчування

Оподаткування шкідливих харчових добавок – цукор, жирні продукти, алкоголь тощо

СПРИЯННЯ 
ФІЗИЧНІЙ АК-
ТИВНОСТІ

Просвіта в області охорони здоров’я на базі шкіл 

Інформування про фізичне навантаження/вправи

Сприяння спортивній діяльності та клубам, особливо тим, які націлені на вікові/ґендерні групи з 
низьким рівнем фізичної активності

Підготовка медичних працівників – знання/уміння сприяти фізичній активності

101. Зміна способу життя для зменшення ризиків є важким завданням і потребує як розуміння 

обсягу ризику, так і усвідомлення населенням серйозності проблеми. Очевидно, що українці не 

беруть до уваги довгострокові наслідки, а бачать негайні переваги, запропоновані нездоровим 

способом життя. Це також важка сфера для виконання, беручи до уваги, що декілька способів 

життя, описаних вище, допускається, є культурною нормою. Участь громади, масштабні 

програми підвищення усвідомлення, спеціально направлені на молодь і школи можуть допомогти 

зменшити поширення такого способу життя в наступному поколінні.  Щодо сьогоднішнього 

покоління програми підвищення усвідомлення повинні підкреслювати як і короткострокові, так і 

довгострокові  переваги здорового способу життя, включаючи, при необхідності, використання 

винагород та стимулів для заохочування до такого способу життя.
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РОЗДІЛ V:

ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ ПРОБЛЕМ
102. Україна втрачає покоління через хронічні захворювання. Половина дорослого населення, від 

18 до 65 років, страждає від одного або декількох хронічних захворювань.  Це в поєднанні з низькою 

тривалістю життя означає, що значна частина дорослого населення в Україні сьогодні знаходиться під 

загрозою ризику передчасної смерті.  Жінки живуть набагато довше, ніж чоловіки  - Україна має один 

з найбільших розривів між жінками та чоловіками в тривалості життя – 12 років – але і тут,  як показано, 

жінки проводять більшу частину свого дорослого життя в стані поганого здоров’я. В основі цих хронічних 

хвороб такий спосіб життя, як паління, зловживання алкоголем, погане харчування і відсутність фізичної 

активності. Висока поширеність такого нездорового способу життя серед молодих чоловіків на 

сьогоднішній день ставить їх під загрозу захворювання на хронічні хвороби в найближчому майбутньому.

103. Отже, криза в галузі охорони здоров’я України вимагає негайних дій. Це завдання, однак, не з 

легких. Хронічні хвороби є складними за своїм характером, і профілактика вимагає зміни поведінки, 

якої важко домогтися без повної участі українського населення.  Як видно з цього дослідження, 

про багато з цих ризиків відомо тим, хто підпадає під них, але серйозність своїх дій, можливо, не 

сприймається ними. Необхідні зміни у наданні послуг з охорони здоров’я.  Для боротьби з цими 

захворюваннями необхідне більш активне залучення пацієнтів та їхнє самоуправління.

103. Автори цього дослідження пропонують підхід, що складається з двох компонентів, а саме:

Перше: приділення особливої уваги цільовим профілактичним програмам за підтримки уряду, 

спільнот, бізнесу і особливо української громадськості. Це включає:

• Покращення усвідомлення проблеми серед молоді – майбутнього України. Як вже було 

згадано, школи можуть бути гарним місцем для профілактики ризикової поведінки. 

• Для молодих повнолітніх – програми та заходи, що пояснюють коротко- та довгострокові 

переваги здорового способу життя (якщо необхідно – із використанням заохочення чи 

винагороди).

• Застосування існуючих правових норм, тобто заборони продажу алкогольних напоїв та 

тютюнової продукції малолітнім, заборони на паління у громадських містах.

• Використання податків, тарифів, правових положень та норм для широкого запрова-

дження заходів на підтримку здорового способу життя. Ключовим аспектом тут є не 

формальне регулювання, а практичне застосування. 

Перед цим необхідно розробити загальну стратегію профілактики та контролю за хронічними 

захворюваннями. В ній слід визначити пріоритетні напрямки і визначити ролі різних секторів та 

урядових рівнів для всеохоплюючого підходу до вирішення проблеми. Як вже було зауважено, 

зусиль одного сектору охорони здоров’я недостатньо для зміни життєвої поведінки, отже робо-

та потребує участі уряду, приватного сектору та неурядових організацій. 

Друге: переорієнтація системи охорони здоров’я на визначення груп ризику, своєчасне виявлення 

хронічних захворювань та станів і контроль їх розвитку. У лікуванні хронічних захворювань активну 

участь повинні приймаюти як органи охорони здоров’я, так і пацієнти. Дослідження Світового банку 

(2009 рік) показує, що сучасна система охорони здоров’я України не здатна впоратися із кризою, 

отже, вимагає реорганізації. Необхідно відходити від моделі лікування періодичних хвороб до моделі, 

що передбачає профілактику і відповідає потребам пацієнтів із хронічними станами. Виявлення за-

хворювань на ранньому етапі допомагає подальшому лікуванню. Цього можна досягти таким чином:

•  Посилити ефективність системи первинної допомоги. Медичні працівники мають вміти роз-

пізнавати осіб, які належать до груп ризику, повідомляти їх про можливі наслідки, ставити 

своєчасний діагноз і проводити належне лікування. 

• Переорієнтувати медичні послуги для підвищення участі пацієнтів у прийнятті рішень щодо 

їх лікування. Пацієнти мають усвідомлювати свою роль під час лікування хронічних захворю-

вань. Розуміння необхідності лікування та залучення хворих до обрання відповідної стратегії 

матиме великий вплив на виконання лікарських приписів і знизить ризик передчасної смерті.
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ДОДАТОК 1:  
ТАБЛИЦІ І СХЕМИ

Таблиця 1: Розповсюдженість хронічних захворювань за соціально-економічними факторами

Діабет Високий рівень 
холестерину в крові

Серцевий 
приступ

Грудна 
жаба Інсульт Рак Остеопороз Кіль-

кість

Регіон

Захід 2.80% 2.80% 1.00% 4.50% 0.60% 1.30% 2.60% 840

Північ/Центр 3.30% 3.40% 1.00% 8.60% 1.30% 0.50% 1.80% 814

Південь 3.40% 3.00% 0.30% 5.70% 0.50% 1.00% 2.40% 815

Схід 4.30% 5.10% 1.90% 8.70% 2.00% 0.70% 2.90% 845

Стать

Чоловіки 2.60% 2.70% 1.30% 6.10% 1.40% 0.30% 1.90% 1470

Жінки 4.40% 4.80% 1.00% 8.50% 1.20% 1.20% 2.90% 1844

Вікова група 3.60% 3.80% 1.20% 7.30% 1.30% 0.80% 2.40%

18-29 років 905

30-39 років 0.50% 0.60% 0.00% 1.50% 0.00% 0.10% 0.30% 666

40-49 років 0.60% 1.20% 0.30% 3.50% 0.30% 0.60% 0.80% 622

50-59 років 3.80% 4.30% 0.10% 8.80% 0.90% 0.50% 3.50% 732

60-65 років 8.00% 8.60% 3.30% 12.70% 2.80% 2.20% 4.40% 389

Сімейний стан

Неодружені 1.00% 2.60% 0.30% 3.20% 0.50% 0.40% 0.70% 538

Зареєстровані/
незареєстровані в шлюбі

3.60% 3.70% 1.10% 7.60% 1.40% 0.90% 2.70% 2372

Живуть окремо/розлучені 4.50% 3.20% 0.40% 9.00% 1.00% 0.00% 1.20% 204

Овдовілі 11.80% 11.90% 7.70% 17.80% 4.00% 1.90% 5.30% 200

Освіта 

Загальна початкова школа 6.90% 2.40% 2.10% 11.50% 4.00% 0.00% 3.20% 134

Середня школа 3.30% 3.00% 0.90% 6.60% 1.40% 0.70% 2.10% 1974

Коледж 3.70% 4.70% 1.30% 7.70% 0.80% 1.00% 2.70% 1069

Вищий навчальний заклад 2.40% 9.00% 2.80% 10.80% 0.90% 1.00% 4.10% 137

Місце проживання

Місто 4.00% 4.80% 1.10% 7.40% 1.40% 0.80% 2.80% 1705

Село 2.60% 1.80% 1.30% 7.30% 1.20% 0.70% 1.60% 1609

Зайнятість

Не мають оплачуваної  
роботи зараз

4.80% 3.70% 2.10% 10.70% 2.50% 1.20% 3.10% 1381

Мають оплачувану  роботу 
зараз

2.80% 3.90% 0.60% 5.40% 0.60% 0.50% 2.00% 1933

Квінтиль доходів

Найнижчий 1.40% 1.10% 0.80% 5.00% 1.10% 0.80% 2.50% 660

Другий 5.40% 3.70% 1.90% 8.60% 2.30% 0.80% 2.40% 665

Третій 5.50% 4.70% 1.70% 11.40% 1.30% 0.40% 0.80% 658

Четвертий 3.90% 6.20% 0.80% 7.00% 1.70% 1.10% 3.70% 662

Найвищий 2.90% 3.90% 1.00% 6.70% 0.50% 0.80% 2.30% 669

Всього 3.60% 3.80% 1.20% 7.30% 1.30% 0.80% 2.40% 3314
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Таблиця 2: Розповсюдженість хронічних хвороб за регіонами, віковими групами, статтю

Захід Північ/Центр Південь Схід

Жінки

Відсутність хронічних хвороб 33.90% 36.30% 46.90% 33.80%

I  хронічна хвороба 33.60% 32.70% 26.30% 30.80%

2 або більше хронічних хвороб 32.50% 31.00% 26.80% 35.40%

Чоловіки

Відсутність хронічних хвороб 33.30% 39.10% 46.50% 39.80%

I  хронічна хвороба 50.20% 43.10% 31.10% 33.90%

2 або більше хронічних хвороб 16.40% 17.80% 22.40% 26.40%

18-29 років 30-39 років 40-49 років 50-59 років 60-65 років

Жінки

Відсутність хронічних хвороб 67.30% 42.70% 30.90% 12.30% 2.80%

I  хронічна хвороба 25.90% 34.50% 32.90% 32.00% 34.40%

2 або більше хронічних хвороб 6.80% 22.80% 36.20% 55.70% 62.90%

Чоловіки

Відсутність хронічних хвороб 58.90% 41.40% 31.70% 22.20% 15.20%

I  хронічна хвороба 31.80% 46.90% 42.40% 41.90% 37.20%

2 або більше хронічних хвороб 9.40% 11.70% 25.90% 35.90% 47.60%
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Таблиця 3A: Розповсюдженість групи «Палять щодня» за соціально-економічними факторами по регіонах

ГРУПА «ПАЛИТЬ ЩОДНЯ»

Захід Північ/ Центр Південь Схід Всього

Чоловіки (n=737)  87.90% 77.00% 73.40% 81.20% 79.80%

Жінки (n=188)  12.10% 23.00% 26.60% 18.80% 20.20%

Вікова група

18-29 років (n=265)  29.00% 30.20% 29.10% 31.60% 30.40%

30-39 років (n=238)  29.80% 25.80% 22.40% 24.90% 25.60%

40-49 років (n=198)  23.80% 23.80% 26.20% 23.00% 23.80%

50-59 років (n=164)  14.40% 16.30% 18.90% 17.40% 16.80%

60-65 років (n=60)  3.00% 3.90% 3.40% 3.00% 3.40%

Неодружені (n=146)  17.30% 16.60% 12.00% 17.10% 16.30%

Зареєстровані/
незареєстровані у шлюбі (n=707)  

78.50% 76.50% 79.50% 75.80% 77.00%

Живуть окремо/розлучилися (n=52)  3.80% 5.80% 6.50% 5.80% 5.60%

Овдовілі (n=14)  0.30% 1.10% 2.00% 1.30% 1.20%

Освіта  

Загальна початкова школа  (n=36)  2.60% 1.60% 4.10% 6.00% 3.70%

Середня школа  (n=608)  70.20% 61.00% 68.30% 68.20% 66.10%

Коледж (n=235)  25.00% 30.30% 23.50% 22.60% 25.80%

Вищий навчальний заклад (n=38)  2.20% 7.00% 4.10% 3.10% 4.40%

Зайнятість

Ні (n=289)  30.50% 32.80% 24.00% 28.60% 29.70%

Так (n=619)  69.50% 67.20% 76.00% 71.40% 70.30%

Квінтилі доходів

Найнижчий (n=204)  33.40% 22.00% 16.10% 25.90% 24.40%

Другий (n=144)  9.90% 9.50% 10.10% 17.30% 12.50%

Третій (n=161)  15.10% 8.00% 13.00% 14.50% 12.20%

Четвертий (n=192)  20.20% 24.00% 29.00% 16.90% 21.50%

Найвищий (n=224)  21.40% 36.50% 31.80% 25.30% 29.40%
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Таблиця 3B: Розповсюдженість групи «колись палили» за соціально-економічними факторами по регіонах

ГРУПА «КОЛИСЬ ПАЛИЛИ»

Захід Північ/ Центр Південь Схід Всього

Чоловіки (n=185)  93.60% 71.70% 58.40% 58.30% 69.90%

Жінки (n=65)  6.40% 28.30% 41.60% 41.70% 30.10%

Вікова група

18-29 років (n=39)  16.00% 19.70% 17.00% 14.70% 16.90%

30-39 років (n=54)  15.50% 23.50% 33.30% 23.10% 23.10%

40-49 років (n=46)  24.40% 24.10% 16.20% 24.90% 23.30%

50-59 років (n=58)  26.50% 18.70% 19.70% 27.10% 23.30%

60-65 років (n=53)  17.50% 14.00% 13.80% 10.20% 13.40%

Сімейний стан

Неодружений (n=20)  6.70% 6.90% 9.00% 18.50% 11.00%

Зареєстровані/
незареєстровані у шлюбі (n=203)  

86.90% 81.90% 77.90% 70.50% 78.50%

Живуть окремо/розлучилися (n=17)  6.40% 7.20% 12.20% 6.90% 7.60%

Овдовілі (n=7)  0.00% 4.00% 0.90% 4.20% 2.80%

Освіта 

Загальна початкова школа  (n=10)  2.90% 2.80% 4.10% 4.90% 3.70%

Середня школа  (n=134)  55.90% 59.20% 42.60% 52.80% 54.00%

Коледж (n=94)  39.70% 32.50% 50.90% 36.90% 38.10%

Вищий навчальний заклад (n=9)  1.60% 5.50% 2.30% 5.40% 4.20%

Зайнятість

Ні (n=104)  33.50% 29.90% 39.10% 46.00% 37.40%

Так (n=143)  66.50% 70.10% 60.90% 54.00% 62.60%

Квінтилі доходів

Найнижчий (n=41)  24.80% 14.60% 16.00% 11.60% 15.90%

Другий (n=35)  14.60% 9.20% 6.60% 18.00% 12.90%

Третій (n=50)  15.10% 13.40% 19.10% 14.20% 14.90%

Четвертий (n=71)  22.50% 37.00% 35.20% 17.00% 27.00%

Найвищий (n=53)  23.00% 25.80% 23.10% 39.10% 29.30%
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Таблиця 3C: Розповсюдженість надмірного вживання або зловживання 
        за соціально-економічними факторами по регіонах

ГРУПА «НАДМІРНО ВЖИВАЮТЬ» АБО «ЗЛОВЖИВАЮТЬ АЛКОГОЛЕМ»

Захід Північ/ Центр Південь Схід Всього

Чоловіки (n=485)  87.50% 75.70% 80.60% 83.70% 80.70%

Жінки (n=123)  12.50% 24.30% 19.40% 16.30% 19.30%

Всього (n=608)  100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Вікова група  

18-29 років (n=159)  25.40% 26.70% 24.30% 34.20% 28.00%

30-39 років (n=127)  22.00% 24.50% 17.30% 19.40% 21.90%

40-49 років (n=150)  25.70% 27.40% 26.70% 26.50% 26.70%

50-59 років (n=127)  22.00% 16.70% 28.50% 17.90% 19.40%

60-65 років (n=44)  5.00% 4.70% 3.20% 1.90% 3.90%

Сімейний стан

Неодружений (n=79)  14.00% 13.50% 4.50% 19.80% 14.20%

Зареєстровані/
незареєстровані у шлюбі (n=483)  

81.70% 79.80% 88.00% 69.00% 78.50%

Живуть окремо/розлучилися (n=32)  3.90% 5.30% 5.90% 10.00% 6.20%

Овдовілі (n=9)  0.30% 1.40% 1.60% 1.20% 1.10%

Освіта

Загальна початкова школа  (n=23)  2.30% 3.10% 3.80% 9.70% 4.60%

Середня школа  (n=383)  64.60% 57.00% 72.70% 62.60% 61.70%

Коледж (n=172)  30.80% 31.50% 21.80% 26.70% 29.10%

Вищий навчальний заклад (n=25)  2.30% 8.40% 1.60% 1.10% 4.60%

Зайнятість

Немає оплачуваної роботи зараз 
(n=175)  

29.30% 26.50% 19.10% 26.60% 26.30%

Має оплачувану роботу зараз 
(n=422)  

70.70% 73.50% 80.90% 73.40% 73.70%

Квінтилі доходів

Найнижчий (n=138)  36.70% 15.90% 20.70% 22.20% 22.50%

Другий (n=88)  12.90% 10.60% 14.40% 12.00% 11.90%

Третій (n=87)  12.20% 8.20% 13.00% 13.30% 10.90%

Четвертий (n=134)  20.40% 26.00% 21.90% 17.60% 22.30%

Найвищий (n=161)  17.70% 39.20% 30.10% 34.90% 32.50%
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