
Постановка проблеми у загальному вигляді 
та її зв’язок із важливими науковими чи 

практичними завданнями

Зв’язок між соціальним статусом та станом 
здоров’я, а також його механізми дослідники 
розглядають вже багато десятиріч. Визначення 
більш вразливих груп населення в розвинених 
країнах є передумовою запровадження ефектив-
них програм покращення здоров’я населення в 
цілому. Освіта, як і рівень доходів, є важливим 
показником соціально-економічного стану. По-
в’я зані з низьким рівнем освіти фактори, яких 
потенційно можна уникнути, зумовлюють поло-
вину випадків передчасних смертей у США [19]. 
Деякі роботи, проведені в Україні, також розгля-
дають питання соціальних відмінностей у стані 
здоров’я [7–9; 14; 16].

Аналіз останніх досліджень і публікацій, 
у яких започатковано розв’язання цієї 
проблеми і на які спирається автор

Численна література присвячена розумінню 
механізмів того, як у суспільстві формується не-
рівність щодо здоров’я через політику, знання і 
поведінку [20; 21; 24]. Такі механізми передба-
чають, що соціально-економічний статус утілює 
низку ресурсів, як-от: гроші, знання, престиж, 
влада, а також корисні суспільні зв’язки, які за-
хищають здоров’я, і неважливо, які саме меха-
нізми функціонують у кожному окремому ви-
падку і якими є конкретні фактори ризику і за-
хисні фактори в певному місці або в певний час 
[22; 25].

Погіршення здоров’я, яке в групах населення 
з вищим соціально-економічним станом відбува-
ється пізніше, дослідники пояснюють більшою 
нараженістю на вплив різних психосоціальних 
шкідливих факторів, які наявні у житті осіб 

нижчого соціально-економічного стану [18]. 
В інших працях пропонують розглядати вплив 
трьох груп факторів: робочих та економічних 
умов, соціально-психологічних ресурсів і здоро-
вого чи нездорового способу життя [26].

Уже кілька десятиріч тому було констатова-
но, що бідніше і менш освічене населення з біль-
шою ймовірністю практикує нездорові види по-
ведінки [15; 26]. До того ж, у кількох розвинених 
країнах було показано, що розрив між соціаль-
ними класами у пов’язаній зі здоров’ям поведін-
ці розширюється з часом [11].

Виокремлення невирішених раніше 
частин загальної проблеми

На Заході опубліковані дослідження, які на 
емпіричному матеріалі перевіряють запропоно-
вані теорії та оцінюють внесок різних груп фак-
торів у соціальні нерівності у стані здоров’я. На-
томість таких праць не вдалося знайти в країнах 
колишнього Радянського Союзу, хоча соціальні 
відмінності пов’язаної зі здоров’ям поведінки, 
як ми побачили завдяки аналізу зібраного в 
Україні емпіричного матеріалу, виглядають по-
іншому, ніж такі відмінності [2–6]. 

Формулювання мети статті 
(постановка завдання)

Мета цього дослідження – оцінити, якою мі-
рою поведінкові фактори пояснюють соціальну 
нерівність у стані здоров’я.

Теоретична модель цієї розвідки полягає в 
тому, що вплив соціального статусу на стан 
здоров’я відбувається за рахунок різних механіз-
мів, зокрема такого важливого, як поведінка. 
Люди, які мають меншу гіршу освіту і нижчий 
рівень доходів, з більшою імовірністю практику-
ють різні види нездорової поведінки, і це пояс-
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нює вищу захворюваність та смертність, які при-
таманні групам нижчого соціального статусу. 

Дослідницьке питання полягає в тому, чи мо-
жуть дані щодо ризикової поведінки пояснювати 
зв’язок між соціальним статусом та відхилення-
ми здоров’я.

Емпіричним матеріалом для цього дослі-
дження стали результати опитування жінок ко-
мерційного сексу (ЖКС), яких було залучено до 
програми «Втручання силами рівних». Цей ма-
теріал став привабливим для автора, оскільки в 
ньому можна було простежити чіткі і прогнозо-
вані зв’язки між соціальним станом та станом 
здоров’я, в даному випадку наявністю ВІЛ-
інфекції. У цілому, 12,9 % учасниць опитування 
відповіли, що мають позитивний результат тесту 
на ВІЛ-інфекцію. Найбільший відсоток позитив-
них тестів був серед ЖКС із середньою (24,4 %), 
початковою (16,0 %) освітою, серед інших груп 
поступово зменшувався з рівнем освіти і стано-
вив 13,4 % серед жінок із середньою спеціаль-
ною освітою, 4,1 % – незакінченою вищою, 
2,2 % – закінченою вищою, що ілюструє нерів-
ності щодо здоров’я за освітою. Зрозуміло, що 
більше позитивних тестів було серед ЖКС, які 
вживали наркотики (29,1 %), ніж серед тих, хто 
не вживає (6,5 %), p < 0,001. У масиві також було 
зібрано дані щодо різних відомих видів ризико-
вої поведінки, котрі, як вважають, можуть спри-
чинити інфікування ВІЛ і на корекцію яких 
спрямовані профілактичні програми. Таким чи-
ном, цей матеріал дає можливість оцінити, якою 
мірою ризикові види поведінки пояснюють со-
ціальні відмінності щодо ВІЛ-статусу.

Аналітична модель базується на припущенні 
щодо причинно-наслідкових шляхів і мереж, які 
можуть містити багато змінних, що впливають 
одна на одну, спільно впливають на щось третє, 
опосередковують вплив інших. У даному випад-
ку припускаємо, що менш освічені жінки комер-
ційного сексу матимуть більш ризиковані пове-
дінкові практики і тим самим наражатимуться 
на підвищений ризик інфікування ВІЛ. З погля-
ду регресійних аналітичних моделей, якщо мо-
дель містить детермінанти, які мають причин-
ний зв’язок із залежною змінною, а потім дода-
но змінні, які опосередковують вплив початкових 
детермінант, тобто є проксимальними детермі-
нантами, то зв’язок із дистальними детермінан-
тами має зменшитися або навіть зникнути, якщо 
включено всі змінні, які здатні пояснювати 
зв’язок із початковими дистальними детермі-
нантами. 

Методи

Досліджуваною групою були жінки комер-
ційного сексу, яких рекрутовано за допомогою 
методу вибірки, що спрямовується самими 

респондентами (Respondent Driven Sampling – 
RDS), до програми втручання силами рівних 
(Peer-Driven Intervention – PDI). Після рекруту-
вання кожна жінка проходила навчання силами 
рекрутера, далі вона зверталася до організації, 
яка проводила інтервенцію, відповідала на запи-
тання тесту знань та поведінкового опитуваль-
ника і отримувала купони для подальшого ре-
крутування інших жінок. Серед усіх учасниць 
дослідження на запитання про власний ВІЛ-
статус і про дату народження відповіли 489 жі-
нок, їх далі розглядатимемо як досліджувану 
групу.

Аналіз проведено за допомогою бінарної ло-
гістичної регресії. Залежна змінна – позитивний 
або негативний результат останнього тесту на 
ВІЛ. Незалежними змінними були всі змінні в 
масиві, які могли бути пов’язані з ризиком інфі-
кування ВІЛ. Змінні, які можна розглядати ско-
ріш як наслідок інфікування ВІЛ, не було вклю-
чено в регресійну модель. Наприклад, потреба в 
юридичній допомозі або в замісній терапії, реа-
білітаційних програмах, звісно мала зв’язок із 
ВІЛ-статусом, але радше як наслідок, аніж як 
причина.

На першому етапі як початкову детермінанту 
в модель введено рівень освіти. Рівень освіти бу-
ло перекодовано зі шкали з п’ятьма групами у 
шкалу з трьома групами, щоб групи стали до-
статніми за розміром для аналізу. Як змінну, що 
може спотворювати зв’язок між освітою та ВІЛ-
статусом, введено вік.

Далі всі інші змінні, які могли бути причина-
ми інфікування, почергово додавали до моделі. 
Для всіх цих змінних пропущені відповіді було 
перекодовано в окремі категорії.

Оцінювалися, по-перше, зв’язки кожної змін-
ної із залежною змінною з урахуванням вже на-
явних в моделі змінних, по-друге, наскільки до-
давання нової змінної послаблює попередньо 
встановлені зв’язки. Зміна сили зв’язку після до-
давання в модель нової змінної оцінювалася за 
формулою: 

Δ =((СШ1–1) – (СШ2–1)) / (СШ1–1),

де СШ1 – співвідношення шансів, що стосується 
даної детермінанти, у моделі 1, СШ2 – співвідно-
шення шансів, що стосується тієї самої детермі-
нанти, у моделі 2. 

Оскільки деякі змінні з різних боків познача-
ли одні й ті самі характеристики, а тому не могли 
бути додані до моделі разом, для них було ство-
рено інтегровані змінні. Наприклад, серед запи-
тань про послуги, якими учасниці дослідження 
хотіли б скористатися, якби вони були надані, 
ставилися запитання про тестування на ВІЛ, ге-
патити, інфекції, що передаються статевим шля-
хом (ІПСШ). Інтегрована бінарна змінна, назва-
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на «діагностична поведінка», розрізняла тих, хто 
відповів, що хотів би скористатися всіма цими 
процедурами, від усіх інших.

Результати

Процес побудови моделі з поступовим дода-
ванням змінних проілюстровано таблицею. На 
першому етапі в логістичну регресійну модель 
було включено рівень освіти та вік. Шанси бути 
ВІЛ-інфікованими були вищими серед старших 
учасниць дослідження і збільшувалися в серед-
ньому в 1,06 раза на кожен рік життя.

Порівняно з респондентками з повною або 
неповною вищою освітою, всі жінки, що мали 
початкову, середню або середню спеціальну 
освіту, мали вищі шанси бути інфікованими. 

Після додавання до моделі категоріальної 
змінної, яка стосувалася вживання наркотиків 
протягом останнього року, зв’язок із початковою 
та базовою освітою зменшився на 35 %, а з се-
редньою освітою – на 13 %. Двовимірний аналіз 
показує, що в трьох групах за освітою про вжи-
вання наркотиків протягом останнього року від-
повіли, відповідно, 32,9 % – 19,5 % – 11,2 %. Си-
ла зв’язку між інфікуванням ВІЛ та віком, навпа-
ки, посилилася, що пов’язано з тим, що з віком 
частка ЖКС, які вживали наркотики, збільшува-
лася і становила 15,7 % серед жінок молодших 

за 20 років, 19,4 % серед жінок 20–25 років, 
і 24,7 % серед жінок, старших за 25 років.

Після додавання до моделі змінної, що відпо-
відала за наявність серед постійних сексуальних 
партнерів споживачів ін’єкційних наркотиків, 
сила зв’язку з початковою та базовою середньою 
освітою зменшилася ще на 25 %. Це, очевидно, 
пов’язано з тим, що серед менш освічених жінок 
37,2 % мали таких партнерів, 22,1 % – серед жі-
нок з середньою та 17,0 % з вищою освітою. Та-
кож зменшилися зв’язки між інфікуванням ВІЛ 
та вживанням наркотиків на 35% для тих, хто 
відповів, що вживає, і на 48 % для тих, хто утри-
мався від відповіді. Це означає, що інфікування 
частини жінок, які вживали наркотики, відбува-
лося не через власну небезпечну ін’єкційну 
практику, а за рахунок того, що були контакти з 
інфікованим сексуальним партнером-спожива-
чем ін’єкційних наркотиків. Серед тих жінок, які 
відповіли, що мали таких партнерів, 45 % позна-
чили про власне вживання наркотиків, хоча в се-
редньому про вживання наркотиків повідомили 
лише 20 % жінок.

Додавання до моделі всіх інших характерис-
тик ризикових видів поведінки, зокрема, вжи-
вання алкоголю, характеристик сексуальних 
практик, кількості партнерів, користування пре-
зервативами, а також характеру зайнятості, міс-

Таблиця. Чотири моделі бінарного логістичного регресійного аналізу ВІЛ-інфекції серед жінок комерційного 
сексу

N % Модель 1 Модель 2 Модель 3 Модель 4
СШ1(95%ДІ) СШ2(95%ДІ) Δ1-2 СШ3(95%ДІ) Δ2-3 СШ4(95%ДІ) Δ3-4 Δi-4

Освіта
Початкова та не-
повна середня

101 21,8 8,7(2,8-26,4) 6,0(1,9-19,1) 35% 4,7(1,5-15,4) 25% 5,0(1,5-16,4) -7% 48%

Середня 271 13,7 4,7(1,6-13,5) 4,2(1,4-12,5) 13% 4,2(1,4-12,6) 1% 4,0(1,3-12,4) 4% 17%
Вища (ГП) 117 3,4 1,0 1,0 1,0 1,0

Вік 489 12,9 1,1(1,0-1,1) 1,1(1,0-1,1) -4% 1,1(1,0-1,1) 16% 1,1(1,0-1,1) -6% 8%
Вживання нарко-
тиків протягом 12 
місяців

Немає відповіді 9 33,3 6,9(1,5-32,3) 4,0(0,8-20,0) 48% 3,7(0,7-19,7) 10% 54%
Так 126 29,4 5,2(2,9-9,4) 3,7(2,0-7,0) 35% 3,2(1,7-6,1) 19% 47%
Ні (ГП) 354 6,5 1,0 1,0

Наявність партнерів-
СІН

Не було (ГП) 232 7,3 1,0 1,0
Були 141 28,4 2,8(1,4-5,5) 2,9(1,5-5,8) -7%
Не знаю 88 4,5 0,6(0,2-1,9) 0,5(0,2-1,7)
Немає відповіді 28 7,1 1,0(0,2-4,8) 0,9(0,2-4,3)

Діагностична по-
ведінка

0, 1 чи 2 «так» 136 19,1 1,0
Всі три «так» 353 10,5 0,5(0,3-0,9)

і – номер моделі, в якій даний зв’язок оцінено вперше; ГП – група порівняння, СШ – співвідношення шансів, ДІ – 
довірчий інтервал.
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ця проживання, сімейного стану, рівня знань що-
до ВІЛ-інфекції, не призвело до того, що пере-
лічені змінні могли б залишитися в моделі та 
покращити її.

Єдиний аспект, який також був пов’язаний із 
наявністю ВІЛ-інфекції, стосувався наміру звер-
нутися за діагностичними послугами щодо ВІЛ, 
гепатитів, а також інфекцій, що передаються ста-
тевим шляхом. Бажання отримувати такі послу-
ги було пов’язано з меншою імовірністю бути 
інфікованою ВІЛ. 

Після додавання до моделі цієї змінної відбу-
лося лише зменшення зв’язку з власним вживан-
ням наркотиків протягом останнього року. При-
чиною була наявність зв’язку між вживанням 
наркотиків та бажанням отримати діагностичні 
процедури: серед тих, хто хотів їх отримати, нар-
котики вживали 17,8 %, а серед тих, хто не ви-
словлював такого наміру, 28,6 %. Тобто ті ЖКС, 
які більше піклувалися про своє здоров’я, з мен-
шою імовірністю також вживали наркотики. 
Проте додавання цієї змінної не пояснило зв’язку 
між соціальним станом та ВІЛ-статусом.

Загалом після додавання всіх згаданих змін-
них до моделі початковий зв’язок між початко-
вою/неповною середньою освітою та ВІЛ змен-
шився на 48 %, а зв’язок із середньою освітою 
на 17 %.

Обговорення

У цьому дослідженні застосовано дані щодо 
групи ризику інфікування ВІЛ, в якій знайдено 
чіткі відмінності стану здоров’я, а саме наявнос-
ті ВІЛ-інфекції, за рівнем освіти, а також відомі 
ризикові практики, які підвищують ризик інфі-
кування. Однак проведений аналіз свідчить, що 
лише близько половини соціальних відміннос-
тей показника стану здоров’я можна було пояс-
нити зібраними даними про поведінкові факто-
ри. Тобто гіпотеза про те, що соціальні від-
мінності у стані здоров’я можна пояснити 
поведінковими практиками, підтвердилася лише 
частково. Такий результат зумовлений принай-
мні трьома групами причин. Перша група сто-
сується природи самих соціальних відмінностей, 
пов’язаних із ними явищ і також, можливо, не-
однакових проявів соціальних нерівностей у різ-
них популяціях. Друга група стосується можли-
вих особливостей, пов’язаних із дослідженим 
станом здоров’я, наявністю ВІЛ-інфекції. Третя 
група – можливих технічних пояснень, особли-
востей збору й аналізу даних.

Отримані результати дають підстави погоди-
тися з тими авторами, які вважають, що поведін-
кові фактори є лише однією з багатьох груп фак-
торів, що зумовлюють відмінності у стані 
здоров’я між більш і менш освіченими людьми 

[26]. Освіченіші люди з більшою імовірністю 
мають роботу, повну зайнятість, їхня робота на-
дає задоволення, вищий дохід, вони краще 
контролюють своє життя і своє здоров’я, мають 
кращу соціальну підтримку [26]. В емпіричних 
дослідженнях було показано, що суб’єктивний 
контроль (perceived control) опосередковує 
зв’язки між соціально-економічними відміннос-
тями та станом здоров’я, причому вплив 
суб’єктивного контролю не є опосередкованим 
через поведінкові фактори [12].

Якщо спробувати адаптувати ці загальні по-
яснення до нашої емпіричної ситуації, більш 
освічені ЖКС, імовірно, застосовували менш 
небезпечні шляхи пошуку клієнтів, серед їхніх 
клієнтів із меншою імовірністю могли зустріча-
тися особи, інфіковані ВІЛ та іншими ІПСШ, 
наявність яких також призводить до підвищено-
го ризику інфікування ВІЛ. При виникненні 
ІПСШ їхня діагностика та належне лікування 
також могли відрізнятися серед більш та менш 
освічених ЖКС. Також можна припустити, що 
звернення до комерційного сексу жінок із ви-
щою освітою з меншою імовірністю було про-
диктовано потребами виживання, ніж у неосві-
чених безробітних ЖКС.

Пояснення, які стосуються ВІЛ-інфекції як 
особливого стану здоров’я, можуть полягати в 
тому, що в різних популяціях зв’язки між осві-
тою та ризиком ВІЛ відрізняються. Так, система-
тичний огляд досліджень, які пов’язали освітні 
досягнення та ВІЛ серед загального населення, 
тобто за межами груп підвищеного ризику, по-
казав, що в різних країнах Африканського кон-
тиненту більш освічені люди, як чоловіки, так і 
жінки, мають вищу імовірність інфікуватися 
ВІЛ, тоді як в Таїланді відмінності протилежні 
[17]. Дослідження, присвячені саме поширенос-
ті ВІЛ-інфекції серед працівників комерційного 
сексу в різних країнах засвідчили, що вищий рі-
вень освіти або вищий соціально-економічний 
стан за іншими ознаками є захисними фактора-
ми [10; 13; 23].

Технічні пояснення – все, що стосується ха-
рактеру даних, їх збору, вимірювань, валідності 
тощо. Обмеження цього дослідження полягають 
у тому, що результат тестування повідомляли са-
мі учасниці опитування. Лише менше половини 
учасниць дослідження були готові надати інфор-
мацію про свій ВІЛ-статус. Результат тестуван-
ня, про який дізнавалися з повідомлень ЖКС, 
міг бути отриманий досить давно, хоча інформа-
цію про поведінку, яку розглянуто як потенційну 
детермінанту, було зібрано за останній час. Тоб-
то дослідженню притаманні всі обмеження крос-
секційного дизайну. Те, що розглядали як мож-
ливу причину, могло бути насправді наслідком. 
Наприклад, зацікавленість у діагностичних про-
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цедурах могла стати меншою в уже інфікованих 
жінок після того, як вони дізналися про свій по-
зитивний ВІЛ-статус.

Зменшення зв’язків між даними про певні 
поведінкові практики та ВІЛ-статусом могло бу-
ти зумовлено тим, що учасниці з нижчим рівнем 
освіти поводилися більш ризиковано в минуло-
му, тому інфікувалися ВІЛ, але зараз, коли вони 
потрапили в поле уваги профілактичних про-
грам, вони справді змінили свою поведінку на 
менш ризикову або просто навчилися повідом-
ляти про менш ризикову поведінку, наприклад, 
достатнє застосування презервативів тощо. До-
слідження показують розбіжності між повідом-
леним та справжнім використанням презерва-
тивів [27]. Це припущення про інфікування в 
минулому частково підтверджує результати, які 
ми отримали раніше, що більший ризик інфіку-
вання мають робітниці комерційного сексу, які 
почали надавати такі послуги у молодшому віці, 
що, з іншого боку, могло бути причиною неотри-
мання подальшої освіти [1].

Усі ці обмеження призводять до того, що по-
ведінкові фактори, які можуть пояснити відмін-
ності ВІЛ-статусу за освітою, недостатньо 

представлені у масиві, а тому зафіксовані по-
ведінкові фактори пояснили лише 48 % відмін-
ностей. 

Висновки і перспективи подальших 
розвідок у цьому напрямку

Проведений аналіз емпіричного матеріалу за-
свідчив, що поведінкові фактори можуть пояс-
нити принаймні половину відмінностей стану 
здоров’я за освітою.

Подальші дослідження могли би стосуватися 
інших емпіричних даних, які містять інформа-
цію як про розлади здоров’я, так і про поведінко-
ві фактори ризику таких розладів.

Лонгітюдні дослідження, в яких поведінкові 
фактори зареєстровані на ранішому етапі, ніж 
розлади стану здоров’я, є кращими для перевір-
ки висунутих гіпотез, ніж крос-секційні. 

Подяки

Первинний аналіз даних, під час якого виник-
ла гіпотеза цього дослідження, виконано на за-
мовлення МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/
СНІД в Україні».
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T. Andreeva 

BEHAVIOR AS A POSSIBLE MEDIATOR BETWEEN SOCIAL STATUS AND 
HEALTH (exemplifi ed by hiv-infection in commercial sex women)

The study aimed to assess the extent to which behavioral factors explain social disparity in health status. 
Data on commercial sex workers involved in Peer-Driven Intervention were used. Data analysis has shown 
that at least half of health disparity by education can be explained by behavioral factors.

Keywords: social disparity in health, health-related behavior, causal pathways, HIV-infection, female 
sex workers (FSW), risky behaviors.
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Метою дослідження є визначення зв’язків між вживанням алкоголю матір’ю у різні етапи її 
життя і вживанням алкоголю підлітком. Використано дані, отримані у лонгітюдному досліджен-
ні когорти жінок та їхніх дітей з моменту настання вагітності. За допомогою багатофакторної 
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трьох місяців вагітності, підлітки з більшою імовірністю дали стверджувальну відповідь про вжи-
вання алкоголю протягом останніх 30 днів. Однак найбільш вагомою детермінантою вживання 
алкоголю підлітком є пиття матері зараз. 

Ключові слова: вживання алкоголю, підлітки, проспективний дизайн.
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Загальна постановка проблеми 

Ранній початок вживання алкоголю підлітка-
ми є важливою проблемою охорони громадсько-
го здоров’я в Україні. Велика частка передчасної 

смертності, особливо серед чоловіків, поясню-
ється поведінкою, що шкодить здоров’ю. Украї-
на належить до країн з одним із найвищих рівнів 
споживання алкоголю на душу населення у Єв-
ропі. Характерним є вживання великої кількості 


