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Смаль Б.О. Ефективність навчальних методик для оптимізації 

контролю показників перебігу цукрового діабету 2 типу. – Кваліфікаційна 

наукова праця на правах рукопису 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі 

знань 22 Охорона здоров’я за спеціальністю 222 – Медицина (14.01.38 - 

загальна практика – сімейна медицина). – Національна медична академія 

післядипломної освіти імені П. Л. Шупика МОЗ України, Київ, 2020. - 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика 

МОЗ України, Київ, 2021. 

Хронічний характер цукрового діабету (ЦД) як нозологічної одиниці 

зумовлює профілактичний акцент боротьби з ним. Навчання пацієнтів є 

одним з основних і незамінних компонентів комплексу медичної допомоги 

особі з ЦД (Powers M.A., 2017; Маньковський Б.М., 2012; Дедов И.И., 2004). 

Низка досліджень вказує на пряму залежність рівня знань про діабет і 

ступеня досягнення контролю над ним (Chrvala C.A., 2015; Sperl-Hillen J., 

2011). В Україні активно працює система навчання пацієнтів із ЦД. 

Результати окремих досліджень демонструють позитивні ефекти щодо 

контролю перебігу ЦД 1-го та 2-го типів у дітей і дорослих (Прудиус П.Г., 

2014; Ткаченко В.І., 2016; Паньків В.І., 2013; Жердьова Н.М., 2019; 

Хижняк О.О., 2008; 2014; Сахарова Ю.В., 2005; Нікберг І.І., 2012; Зуєв К.О., 

2013;). Водночас кількість аналітичних даних щодо різних форм і підходів у 

навчанні пацієнтів і їхньої ефективності обмежена. 

Згідно з даними МОЗ України, станом на 2019 рік загальна чисельність 

дорослих лікарів-ендокринологів становить близько 1200 осіб (на 

амбулаторному та стаціонарному рівнях), що з урахуванням інформації 

International Diabetes Federation (IDF) щодо поширеності ЦД в Україні 

складає приблизне навантаження в 2000 пацієнтів із ЦД на одного лікаря-

ендокринолога. З огляду на відповідні статистичні дані, вважаємо за доцільне 
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звернути увагу на пошук форм делегування частини навчально-

профілактичних функцій на первинний рівень медичної допомоги та 

дослідити ефективність такого делегування. 

Метою проведеного дослідження є оптимізація контролю перебігу ЦД 

2-го типу шляхом застосування групових форм навчання на тлі комплексної 

медикаментозної терапії з використанням адаптованих, валідованих і 

апробованих міжнародних шкал та анкет в умовах первинної медичної 

допомоги. Для втілення означеної мети був сформований відповідний дизайн 

дослідження та поетапно здійснені: 

 пілотне аналітичне одномоментне (поперечне) дослідження, що 

передбачало вивчення фактичного обсягу надання медичної допомоги 

пацієнтам із ЦД (203 особи з ЦД 2-го типу), що дозволило окреслити цільову 

групу для подальшого вивчення ефективності застосування навчальних 

практик у межах інтервенційного дослідження; 

 кількісно-якісне дослідження (22 особи з ЦД без потреби в 

інсулінотерапії на етапі дебрифінгу та 117 пацієнтів на етапі апробації) з 

адаптацією, валідацією й апробацією психометричних засобів оцінювання 

обсягу отриманої медичної допомоги (PACIC+) та рівня знань (DKT2) в осіб 

із ЦД 2-го типу; 

 проспективне (тривалістю в 1 рік) контрольоване когортне (3 

групи) дослідження (117 пацієнтів із ЦД без потреби в інсулінотерапії) з 

вивченням ефективності застосування групової навчальної методики 

відповідно до настанов “AADE7 Self-Care Behaviors®” і “Diabetes Self-

Management Education and Support in Type 2 Diabetes: A Joint Position 

Statement of the American Diabetes Association, the American Association of 

Diabetes Educators, and the Academy of Nutrition and Dietetics”, її впливу на 

рівень знань, ступінь контролю ЦД та виявлення факторів-предикторів 

ефективності використання таких практик. 

За результатами дослідження встановлений недостатній ступінь 

імплементації рекомендацій уніфікованих клінічних протоколів медичної 
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допомоги (УКПМД) “Цукровий діабет 2 типу”: контроль маси тіла – 70,2 %, 

подологічний огляд – 62,7 %, біохімічний контроль – 58,7 %, 

офтальмоскопія – 42,9 %, глікозильований гемоглобін – 26,9 %, щоденна 

глюкометрія – 13,2 %, мікроальбумінурія – 12,1 %. Рівень обізнаності щодо 

відповідних рекомендацій достовірно нижчий у групі пацієнтів без потреби в 

інсулінотерапії (р≤0,001). 

Для кількісного відображення рівня знань пацієнтів і досвіду медичної 

допомоги в практику були впроваджені перекладені, адаптовані та валідовані 

україномовні версії анкети РАСІС+ (α=0,94; ρ=0,959; р≤0,01) і модифікованої 

Мічиганської шкали знань діабету DKT2 (λ 2=0,629-0,844; ρ=0,956; р≤0,01). 

Поєднання надмірно високого рівня внутрішньої стійкості анкети РАСІС+ і її 

компонентної незбалансованості (один компонент відображав 47,4 % 

змінних) констатувало зміщення акцентів цільового призначення анкети на 

користь інтегрованості її кінцевого результату, що дає можливість 

об’єктивно оцінити попередній досвід отриманої медичної допомоги за 

середнім балом і його вплив на прихильність пацієнта до навчання та 

дотримання рекомендацій. Структурна валідність Модифікованого варіанту 

Мічиганської шкали знань діабету DKT2 забезпечує можливість 

згруповувати окремі результати (6 компонентів відображали 71,75 % 

змінних), що спрощує їх інтерпретацію та забезпечує визначення прогалин 

знань із самоконтролю захворювання. 

У результаті застосування анкети РАСІС+ і модифікованої 

Мічиганської шкали знань діабету DKT2 виявлений сильний достовірний 

кореляційний зв`язок з попереднім досвідом участі в “Школах діабету” 

(ρ=0,655; р≤0,001), показником якості життя згідно з EQ5D5L (ρ=0,615; 

р≤0,001), середнім балом Мічиганської шкали знань (ρ=0,515; р≤0,001) і 

середнім значенням бала анкети РАСІС+. Доведена спроможність 

валідованої україномовної версії анкети РАСІС+ відображати прихильність 

пацієнтів і потенціал їх залучення до відповідних навчальних практик 

(ρ=0,878 та 0,849 у групах аудиторного та дистанційного навчання 



 

5 

відповідно; р≤0,001). Це дозволило досягнути однорідності розподілу 

досліджуваних ознак у групах порівняння для вивчення впливу 

запропонованого курсу групового навчання. 

За результатами застосування групового навчання пацієнтів з ЦД 2 

типу, доведено достовірну клінічно значиму перевагу аудиторної форми 

навчання у порівнянні з дистанційною за динамікою окремих клініко-

лабораторних показників, на етапі 3-місячного та річного контролю: глікемії 

натще (-0,33 (-0,52-(+0,83)) ммоль/л; -0,60 (-0,17-(+1,54) ммоль/л, р ≤ 0,001), 

глікозильованого гемоглобіну (-0,45 (-0,69-0,32) %; -0,28 (-0,48-0,04) %, р ≤ 

0,001),  показника  якості  життя (+5 (0-10) балів;   0 (0-5) балів,  р ≤ 0,001) та 

рівня знань про діабет відповідно до модифікованої Мічиганської шкали 

знань діабету DKT2  (+5,6 (2,82-8,42) %; +2,8 (1,41-4,21) %, р ≤ 0,001). 

Достовірний позитивний вплив на динаміку показників ІМТ (-0,23 (-0,41-

(+0,24)) кг/м2, р = 0,006) та тригліцеридів (-0,09 (-0,55-(+0,30) ммоль/л, р = 

0,025) спостерігався лише на етапі 3-місячного контролю від застосування 

аудиторної форми навчання на відміну від дистанційної. В групі з 

традиційним підходом до навчання достовірна динаміка показників 

спостерігалась лише на етапі річного контролю стосовно рівня глікемії натще 

(+0,57 (-0,12-(+1,49)) ммоль/л, р = 0,001), ЛПВЩ (-0,13 (-0,25-

(+0,06)) ммоль/л, р = 0,004) та тригліцеридів (+0,19 (-0,20-(+0,87)) ммоль/л, р 

= 0,011). Застосування групового навчання пацієнтів з ЦД 2 типу за 

запропонованою методикою показало більш значимий вплив на рівень знань 

і контроль захворювання пацієнтів у порівнянні з традиційним підходом до 

навчання. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

 доповнено обсяг наукових знань щодо ступеня імплементації 

рекомендацій УКПМД «Цукровий діабет 2 типу». Вперше встановлено  

достовірно нижчий рівень обізнаності з відповідними   рекомендаціями  в   

групі   пацієнтів без  потреби в  інсулінотерапії (р ≤ 0,001). 

 вперше перекладено та адаптовано оригінальні психометричні 
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опитувальники PACIC+ та DKT2, а також валідовано їх україномовні версії, 

що оптимізувало методи оцінки попереднього досвіду отриманої медичної 

допомоги, удосконалило процес формування груп навчання, оцінювання 

рівня знань пацієнтів з ЦД 2 типу та ефективності проведеного навчання. 

 удосконалено розуміння поняття досвіду медичної допомоги як 

достовірного фактора впливу на ефективність застосування навчальних 

методик. Вперше в українській популяції пацієнтів із ЦД 2 типу встановлено 

наявність чинників, які піддаються корекції (досвід участі в навчанні (р 

≤ 0,001), рівень знань про діабет (р ≤ 0,001), рівень освіти (р = 0,031)) і таких, 

корекція яких неможлива (вік пацієнта (р = 0,040), тривалість ЦД (р = 0,037) 

чи наявність супутньої патології (0,047)). 

 вперше на українській когорті хворих із ЦД підтверджено 

міжнародні знання щодо  значного впливу попереднього досвіду отриманої 

медичної допомоги (середній бал PACIC+) на прихильність до навчання (ρ = 

0,878 та 0,849 у групах аудиторного та дистанційного навчання (р≤ 0,001) 

відповідно), рівень знань про діабет DKT2 (ρ = 0,515, р ≥ 0,001), а також рівні 

окремих клініко-лабораторних показників пацієнтів з ЦД 2 типу 

(глікозильований гемоглобін ρ = -0,463, р ≥ 0,001; рівень тригліцеридів ρ = -

0,276, р = 0,024) та якість життя (ρ = 0,615, р ≤ 0,001) 

 вперше впроваджено застосування курсу навчання за методикою 

відповідно до настанов “AADE7 Self-Care Behaviors®” та “Diabetes Self-

Management Education and Support in Type 2 Diabetes: A Joint Position 

Statement of the American Diabetes Association, the American Association of 

Diabetes Educators, and the Academy of Nutrition and Dietetics” за аудиторною і 

дистанційною формами та доведено доцільність їх застосування на 

первинному рівні медичної допомоги. Вперше доведено  достовірну клінічно 

значиму перевагу аудиторної форми навчання у порівнянні з дистанційною 

на етапі 3-місячного та річного контролю за динамікою клініко-лабораторних 

показників і рівнем знань пацієнтів і доведено перевагу застосування 

запропонованого курсу навчання над традиційним підходом. 
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Практичне значення отриманих результатів. Вперше апробовано 

україномовні версії анкет PACIC+ та DKT2, що удосконалило 

стандартизацію психометричних методів оцінювання результатів 

ефективності навчальних практик у пацієнтів з ЦД. Впроваджено в практику 

сімейних лікарів нову методику групового навчання пацієнтів шляхом 

аудиторної та дистанційної форм для залучення ширшого кола пацієнтів у 

навчальний процес. Розкрито вплив індивідуальних факторів-предикторів 

прихильності до відвідування навчальних занять та їх значення у плануванні 

навчання пацієнтів з ЦД 2 типу без потреби в інсулінотерапії. 

Результати дослідження впроваджено у навчальний процес кафедри 

сімейної медицини і терапії Української медичної стоматологічної академії, 

кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО 

імені П. Л. Шупика та в практичній медицині в закладах КНП «Міська 

поліклініка №3» Чернівецької міської ради, КНП «Перший Черкаський 

міський центр ПМСД», КП «ЦПМСД №2» Полтавської міської ради, КНП 

«ЦПМСД №2» Подільського району м. Києва, КНП «ЦПМСД» Києво-

Святошинської Районної Ради та КНП «ЦПМСД» Печерського району м. 

Києва. 

Ключові слова: цукровий діабет, групове навчання пацієнтів, 

дистанційне навчання, пацієнт-орієнтованість, первинна ланка 

 

SUMMARY 

Smal B.O. The Efficiency of Teaching Methods Intended to Optimize the 

Process of Controlling the Indicators of Type 2 Diabetes Mellitus. - Manuscript 

Ph.D. thesis, 22 Healthcare, 222 Medicine (14.01.38 - General Practice - 

Family Medicine). - Shupyk National Medical Academy of Postgraduate 

Education, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 2020. - Shupyk National Medical 

Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 2021. 

The chronic progressive character of the diabetes mellitus determines the 

preventive emphasis of the treatment approach. Patient education is one of the 
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main and indispensable components of the complex of medical care for patients 

with diabetes (Powers M. A., 2017; Mankovsky B. M., 2012; Dedov I. I., 2004). 

Several studies indicate a direct relationship between the level of diabetes 

knowledge and the degree of achievement of control over it (Chrvala C. A., 2015; 

Sperl-Hillen J., 2011). The system of diabetes self-management education (DSME) 

is widely implemented in Ukraine. Study results show positive effects on the 

control of type 1 and 2 diabetes in children and adults (Prudius P. G., 2014, 

Tkachenko V. I., 2016; Pankiv V. I., 2013; Zherdova N. M., 2019; Khyzhnyak 

O. O., 2008, 2014; Sakharova Y. V., 2005; Nikberg I. I., 2012; Zuev K. O., 2013). 

At the same time, the amount of data on different forms and approaches in patient 

education and their effectiveness is limited. 

According to the Ministry of Health of Ukraine, as of 2019, there are only 

1,200 adult endocrinologists (at the outpatient and inpatient levels) in total. Taking 

into account IDF data on the prevalence of diabetes in Ukraine there is the burden 

of about 2,000 patients with diabetes per one endocrinologist. Given the relevant 

statistics, we consider it appropriate to pay attention to forms of the delegation of 

educational functions to the primary level of health care and to study the 

effectiveness of such practices. 

The purpose of our study was to optimize the control of type 2 diabetes 

mellitus (T2DM) by using group forms of education of patients with complex drug 

therapy regimes using adapted, validated, and tested international scales and 

questionnaires in primary care. To achieve this goal, an appropriate research design 

was formed and gradually implemented: 

 a pilot cross-sectional study on quality of medical care for patients 

with diabetes (203 people with type 2 diabetes), which allowed to outline the target 

group, among people with T2DM, to further study the effectiveness of educational 

practices within the intervention stage 

 quantitative-qualitative study (22 people with diabetes without the 

need for insulin therapy at the stage of debriefing and 117 people at the stage of 

approbation) with adaptation, validation and testing of psychometric questionaries 
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on the quality of care received (PACIC +) and the level of knowledge (DKT2) in 

patients with T2DM. 

 prospective (lasting one year) controlled cohort (3 groups) study (117 

people with T2DM without the need for insulin therapy) on the group educational 

practices performed under the guidelines of "AADE7 Self-Care Behaviors®" and 

"Diabetes Self-Management Education" and Support in Type 2 Diabetes: A Joint 

Position Statement of the American Diabetes Association, the American 

Association of Diabetes Educators, and the Academy of Nutrition and Dietetics ”, 

its impact on the level of knowledge, the degree of control of diabetes and the 

identification of predictors of the effectiveness of such practices. 

Study results revealed an insufficient degree of implementation of the 

recommendations of the national clinical protocol of medical care for patients with 

T2DM: weight control – 70,2%, podiatric examination – 62,7%, biochemical 

control – 58,7%, ophthalmoscopy – 42,9%, glycosylated hemoglobin – 26,9%, 

daily glucometry – 13,2%, microalbuminuria – 12,1%. The level of awareness on 

the recommendations is significantly lower in the group of patients without the 

need for insulin therapy (p ≤ 0,001). 

Translated, adapted and validated in Ukraine versions of the PACIC + 

questionnaire (α = 0,94, ρ = 0,959, p ≤ 0,01) and a modified DKT2 scale were put 

into practice to quantify the level of patients' knowledge and experience of medical 

care (λ 2 = 0,629 – 0,844; ρ = 0,956, p ≤ 0,01). With the combination of the 

excessively high level of internal stability of the PACIC + questionnaire and its 

component imbalance (one component reflected 47,40% of variables), the focus of 

the purpose of the questionnaire is shifted in a favor of the integration of its result, 

which allows to objectively assess previous experience score and its impact on the 

patient's commitment to learning and adherence to recommendations. The 

structural validity of the modified DKT2 provides the ability to group individual 

results (6 components represented 71,75% of variables), which simplifies their 

interpretation and identify knowledge gaps. 

As a result of using the PACIC + questionnaire and the modified DKT2 
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diabetes scale, a strong reliable correlation was found with previous participation 

in DSME courses (ρ = 0,655, p ≤ 0,001), quality of life according to EQ5D5L (ρ = 

0,615, p ≤ 0,001), the average scale of diabetes knowledge (ρ = 0,515, p ≤ 0,001) 

and the average score of the PACIC + questionnaire. The ability of the validated 

Ukrainian version of the PACIC + questionnaire to reflect the commitment of 

patients and the potential for their involvement in relevant educational practices (ρ 

= 0,878 and 0,849 in the groups of class and remote education (p ≤ 0,001) 

respectively) was proved. This allowed achieving homogeneity in the distribution 

of the studied groups of comparison in the process of studying the impact of 

education courses. 

Results of the main stage of the study revealed a clinically significant 

advantage of the class form of the intervention compared to the remote one in view 

of the dynamics of clinical and laboratory indicators, at the stage of 3-month and 1 

year control: fasting blood glucose    (- 0,33 (- 0,52 - (+ 0,83)) mmol/l; - 0,60 (-

 0,17 - (+ 1,54) mmol/l, p ≤ 0,001), glycosylated hemoglobin (- 0,45 (-0,69 –

 0,32) %; - 0,28 (- 0,48 – 0,04) %, p ≤ 0,001), quality of life (+ 5,0 (0 - 10,0) %; 0 

(0 – 5,0) %, p ≤ 0,001) and the level of diabetes knowledge according to the 

modified DKT2 (+ 5,6 (2,82 – 8,42) %; + 2,8 (1,41 – 4,21) %, p ≤ 0,001). 

Significant positive effect on the dynamics of BMI (- 0,23 (- 0,41 - (+ 0,24)) 

kg/m2, p = 0,006) and triglycerides (- 0,09 (- 0,55 - (+ 0,30) mmol/l, p = 0,025) 

was observed only at the stage of    3-month control from the start of the class form 

of education in contrast to remote one. In the group with a traditional approach to 

DSME, significant dynamics of indicators was observed only at the stage of annual 

control over fasting blood glucose levels (+ 0,57 (- 0,12 - (+ 1,49) mmol/l, p = 

0,001), HDL (- 0,13 (- 0,25 - (+ 0,06)) mmol/l, p = 0,004) and triglycerides (+ 0,19 

(- 0,20 - (+ 0,87)) mmol/l, p = 0,011). The use of group training of patients with 

T2DM according to the proposed method has shown a more significant impact on 

the level of knowledge and disease control of patients compared to the traditional 

approach to training. 

The results of the study supplemented knowledge on the degree of 
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implementation of the recommendations of a national clinical protocol for T2DM 

patients. For the first time, a significantly lower level of awareness was established 

in the Ukrainian cohort of patients without the need for insulin therapy (p ≤ 0,001). 

Original psychometric questionnaires PACIC + and mDKT2 were translated 

and adapted for the first time, and their Ukrainian versions were validated, which 

optimized methods of assessing the previous experience of medical care, improved 

the process of forming training groups, assessing patients' knowledge of diabetes 

and education efficiency. 

Study results improved understanding of the concept of medical care 

experience as a reliable factor influencing the effectiveness of educational 

practices. For the first time in the Ukrainian population of T2DM patients has been 

revealed the presence of factors that can be corrected (participation in DSME 

classes (p ≤ 0,001), the level of diabetes knowledge (p ≤ 0,001), the level of 

education (p = 0,031)) and those whose correction impossible (age of the patient (p 

= 0,040), duration of T2DM (p = 0,037) or the presence of multimorbidity 

(0,047)). 

For the first time in the Ukrainian cohort of patients with diabetes confirmed 

previously internationaly published significant impact of previous experience of 

medical care (PACIC + score) on adherence to study (ρ = 0,878 and 0,849 in 

groups of class and remote education (p≤ 0,001), respectively), level of diabetes 

knowledge (ρ = 0,515, p ≥ 0,001), as well as the levels of individual clinical and 

laboratory parameters of patients with T2DM (glycosylated hemoglobin ρ = -

 0,463, p ≥ 0,001; triglyceride level ρ = - 0,276, p = 0,024) and quality of life (ρ = 

0,615, p ≤ 0,001) 

During the research for the first time has been implemented group course of 

education for patients with T2DM according to the recommendations of “AADE7 

Self-Care Behaviors®” and “Diabetes Self-Management Education and Support in 

Type 2 Diabetes: A Joint Position Statement of the American Diabetes 

Association, the American Association of Diabetes Educators, and the Academy of 

Nutrition and Dietetics ”in class and remote forms and approved the feasibility of 
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their use at the primary level of care. For the first time, the clinically significant 

advantage of the class form of education in comparison with remote one at the 

stage of 3-month and 1-year control over the dynamics of laboratory indicators and 

the level of knowledge of patients has been proved as well as the advantage of the 

proposed course over the traditional approach in Ukraine. 

Ukrainian versions of the PACIC + and mDKT2 questionnaires were tested 

for the first time, which improved the standardization of psychometric methods for 

assessing the effectiveness of educational practices in patients with diabetes. A 

new method of group education of patients through class and remote forms to 

involve a wider range of patients in the educational process has been introduced 

into the practice of family doctors. The influence of individual factors-predictors of 

adherence to attending classes and their importance in planning the education of 

patients with T2DM without the need for insulin therapy has been revealed. 

The results of the study were introduced into the educational process of the 

Department of family medicine and therapy of the Poltava State Medical 

University, the Department of family medicine and outpatient care of Shupyk 

National Medical Academy of Postgraduate Education and in the settings of KNP 

"City Polyclinic №3" of Chernivtsi City Council, KNP "First Cherkasy City Center 

of PHC", KP "CPMSD №2" of Poltava City Council, KNP "CPMSD №2" of Podil 

district of Kyiv, KNP "CPMSD" of Kyiv-Sviatoshynskyi District Council and 

KNP "CPMSD" of Pechersk district of Kyiv. 

Keywords: diabetes mellitus, group patient education, remote education, 

patient-centered care, primary care 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. 

Цукровий діабет (ЦД) є хронічним прогресуючим захворюванням, 

поширеність якого щорічно зростає. У 9 з 10 пацієнтів із ЦД діагностують 2-

й тип цього захворювання. Згідно з даними International Diabetes Federation 

(IDF), показник поширеності ЦД (з урахуванням не виявлених випадків) в 

віковій групі від 20 до 79 років в світі становить 9,3 (7,4 – 12,1) %. В 

Європейському регіоні середній показник поширеності становить 8,9 (7,0 – 

12,0) %. [125] В Україні, відповідно до повідомлень Центру громадського 

здоров`я Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України поширеність ЦД 

становить 3,6 %. [30] Водночас, згідно з розрахунками IDF, поширеність ЦД 

в Україні становить 7,6 (5,6-10,7) %, з урахуванням 37,9 % не виявлених 

випадків захворювання. ЦД є безпосередньою чи опосередкованою 

причиною смерті у 1 з 10 випадків (10,7 %), що перевищує сумарний 

показник смертності від ВІЛ/СНІДу, туберкульозу та малярії. ЦД підвищує 

ризик термінальної ниркової недостатності в 10 раз, ампутації кінцівок в 10 – 

20 разів (поширеність синдрому діабетичної стопи виражено варіює в різних 

етнічних групах в межах 3,0 – 13,0 % в популяції осіб з діабетом), а 

імовірність гострих серцево-судинних ускладнень втричі. Він є основною 

причиною втрати зору серед осіб працездатного віку. [126] Така 

епідеміологічна характеристика захворювання сприяє його постійному 

перебуванню у фокусі міжнародних організацій з охорони здоров’я. 

Хронічний характер ЦД, як нозологічної одиниці, зумовлює 

профілактичний акцент боротьби із ним. Первинна профілактика 

зосереджена на активному виявленні порушення толерантності до глюкози, 

глікемії натще та інших гіперглікемічних станів, як передвісників ЦД. 

Вторинна профілактика спрямована на попередження виникнення та 

прогресування його ускладнень шляхом навчання пацієнтів основ 

самоконтролю захворювання та активного залучення осіб з діабетом в 
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безперервний процес осягнення та утримання компенсації захворювання. 

Третинна профілактика це комплекс заходів із подолання наслідків 

ускладнень ЦД та попередження їх подальшого прогресування, в тому числі 

за рахунок додаткового навчання. 

Навчання пацієнтів є одним із основних та незамінних компонентів 

комплексної медичної допомоги пацієнтам з ЦД, незалежно від типу 

захворювання. [5,6,19,45,58,160,162] Низка досліджень вказують на пряму 

залежність рівня знань про діабет та ступеню досягнення його контролю. 

[72,180] Водночас, з огляду на низький відсоток відвідуваності відповідних 

навчальних тренінгів пацієнтами, рівень їх знань недостатній. Окрім цього, 

існує відчутна відмінність стосовно обізнаності щодо основ самоконтролю 

ЦД серед осіб з та без потреби в інсулінотерапії. [24,26,27,85,155,182] 

Потреба в інсулінотерапії, імовірно, обумовлює підвищений рівень 

настороженості у пацієнтів та сприяє сумліннішому відвідуванню 

відповідних навчальних занять та активнішій імплементації набутих знань у 

щоденну практику. Водночас пацієнти без потреби в інсулінотерапії часто не 

дотримуються рекомендації щодо відвідування навчальних сесій, а необхідні 

для щоденного догляду знання інколи мимовільно підмінюються 

стереотипами та міфами, які можуть нести загрозливий характер. 

Згідно з даними МОЗ України, загальна чисельність дорослих лікарів-

ендокринологів становить близько 1200 осіб (на амбулаторному та 

стаціонарному рівнях), що, з урахуванням даних IDF щодо поширеності ЦД в 

Україні, складає навантаження в близько 2000 пацієнтів з ЦД на 1 лікаря-

ендокринолога. [42,50,126] В умовах такого навантаження спеціалізованої 

ендокринологічної служби доцільно звернути увагу на пошук форм 

делегування частини навчально-профілактичних функцій на первинний 

рівень медичної допомоги та вивчення ефективності їх застосування. 

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

Робота виконується в рамках науково-дослідної теми кафедри сімейної 

медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО імені П.Л. 
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Шупика «Наукове обґрунтування сучасних підходів до посилення 

профілактичного напрямку діяльності на первинному рівні надання медичної 

допомоги», державна реєстрація № 0113U002455 (2013-2021 рр.). 

Мета дослідження. 

Оптимізація контролю показників перебігу ЦД 2 типу шляхом 

застосування групових форм навчальних методик на тлі комплексної 

медикаментозної терапії. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити ступінь імплементації рекомендацій уніфікованого 

клінічного протоколу медичної допомоги з контролю перебігу ЦД 2 типу, 

шляхом анкетування пацієнтів щодо реалізації відповідних практик і рівня 

їхньої поінформованості. 

2. Впровадити в практику психометричні опитувальники з 

оцінювання обсягу отриманої медичної допомоги (The Patient Assessment of 

Chronic Illness Care+ (РАСІС+)) та рівня знань у пацієнтів (Diabetes 

Knowledge Test (Scale) 2 (DKT2)) з ЦД 2 типу шляхом перекладу, адаптації та 

валідації відповідних оригінальних анкет в Україні. 

3. Оцінити залежність клініко-лабораторних показників перебігу 

ЦД 2 типу, якість життя пацієнтів та їх прихильність до навчання від 

попереднього досвіду отриманої медичної допомоги. 

4. Впровадити в практику первинної медичної допомоги груповий 

курс навчання пацієнтів з ЦД 2 типу (розроблений згідно з настановами 

AADE, 2017) в аудиторній та дистанційній формах, та оцінити його 

ефективність шляхом моніторингу динаміки клініко-лабораторних 

показників перебігу захворювання, рівня знань та якості життя пацієнтів у 

порівнянні з традиційним підходом до навчання. 

Об’єкт дослідження: медичний супровід пацієнтів з ЦД 2 типу в 

практиці сімейного лікаря. 

Предмет дослідження: групові форми навчання пацієнтів як засіб 

корекції перебігу ЦД 2 типу на тлі комплексної терапії в практиці сімейного 
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лікаря. 

Методи дослідження: бібліосемантичний (для всебічного вивчення 

досліджуваної теми), соціологічний (для вивчення ступеня імплементації 

рекомендованих уніфікованим клінічним протоколом медичної допомоги 

(УКПМД) практик та визначення психометричних характеристик пацієнтів), 

клініко-лабораторний (для всебічного обстеження пацієнтів) та медико-

статистичний (для обрахування чисельності вибірки на етапі планування, 

систематизації та аналізу отриманих даних). 

Наукова новизна отриманих результатів. 

Доповнено обсяг наукових знань щодо ступеня імплементації 

рекомендацій УКПМД «Цукровий діабет 2 типу». Вперше встановлено 

достовірно нижчий рівень обізнаності з відповідними рекомендаціями в групі 

пацієнтів без потреби в інсулінотерапії (р≤0,001). 

Вперше перекладено та адаптовано оригінальні психометричні 

опитувальники PACIC+ та DKT2, а також валідовано їхні україномовні 

версії, що оптимізувало методи оцінки попереднього досвіду отриманої 

медичної допомоги, удосконалило процес формування груп навчання, 

оцінювання рівня знань пацієнтів з ЦД 2 типу та ефективності проведеного 

навчання. 

Удосконалено розуміння поняття досвіду медичної допомоги як 

достовірного фактора впливу на ефективність застосування навчальних 

методик. Вперше в українській популяції пацієнтів із ЦД 2 типу встановлено 

наявність чинників, які піддаються корекції (досвід участі в навчанні (р 

≤ 0,001), рівень знань про діабет (р ≤ 0,001), рівень освіти (р = 0,031)) і таких, 

корекція яких неможлива (вік пацієнта (р = 0,040), тривалість ЦД (р = 0,037) 

чи наявність супутньої патології (0,047)). 

Вперше на українській когорті хворих із ЦД підтверджено міжнародні 

знання щодо  значного впливу попереднього досвіду отриманої медичної 

допомоги (середній бал PACIC+) на прихильність до навчання (ρ = 0,878 та 

0,849 у групах аудиторного та дистанційного навчання (р≤ 0,001) відповідно), 
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рівень знань про діабет DKT2 (ρ = 0,515, р ≥ 0,001), а також рівні окремих 

клініко-лабораторних показників пацієнтів з ЦД 2 типу (глікозильований 

гемоглобін ρ = -0,463, р ≥ 0,001; рівень тригліцеридів ρ = -0,276, р = 0,024) та 

якість життя (ρ = 0,615, р ≤ 0,001) 

Вперше впроваджено застосування курсу навчання за методикою 

відповідно до настанов “AADE7 Self-Care Behaviors®” та “Diabetes Self-

Management Education and Support in Type 2 Diabetes: A Joint Position 

Statement of the American Diabetes Association, the American Association of 

Diabetes Educators, and the Academy of Nutrition and Dietetics” за аудиторною і 

дистанційною формами та доведено доцільність їх застосування на 

первинному рівні медичної допомоги. Вперше доведено  достовірну клінічно 

значиму перевагу аудиторної форми навчання у порівнянні з дистанційною 

на етапі 3-місячного та річного контролю за динамікою клініко-лабораторних 

показників і рівнем знань пацієнтів і доведено перевагу застосування 

запропонованого курсу навчання над традиційним підходом. 

Практичне значення отриманих результатів. 

Вперше апробовано україномовні версії анкет PACIC+ та DKT2, що 

удосконалило стандартизацію психометричних методів оцінювання 

результатів ефективності навчальних практик у пацієнтів з ЦД. Впроваджено 

в практику сімейних лікарів нову методику групового навчання пацієнтів 

шляхом аудиторної та дистанційної форм для залучення ширшого кола 

пацієнтів у навчальний процес. Розкрито вплив індивідуальних факторів-

предикторів прихильності до відвідування навчальних занять та їх значення у 

плануванні навчання пацієнтів з ЦД 2 типу без потреби в інсулінотерапії. 

Результати дослідження впроваджено у навчальний процес кафедри 

сімейної медицини і терапії Української медичної стоматологічної академії, 

кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО 

імені П. Л. Шупика та в практичній медицині в закладах Комунального 

некомерційного підприємства (КНП) «Міська поліклініка №3» Чернівецької 

міської ради, КНП «Перший Черкаський міський центр первинної медико-
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санітарної допомоги (ПМСД)», КП «ЦПМСД №2» Полтавської міської ради, 

КНП «ЦПМСД №2» Подільського району м. Києва, КНП «ЦПМСД» Києво-

Святошинської Районної Ради та КНП «ЦПМСД» Печерського району м. 

Києва, що підтверджено відповідними актами наведеними в дод. А. 

Особистий внесок здобувача. 

Дисертантом особисто здійснено патентно-літературний пошук, 

спільно з науковим керівником сформульовано тему, мету, завдання, дизайн 

дослідження та етапи його втілення. У співавторстві з колективом кафедри 

розроблено власну анкету і здійснено переклад, адаптацію та валідацію 

інших необхідних анкет. Самостійно було опитано 359 осіб та безпосередньо 

обстежено 117 осіб та опрацьовано їхні медичні карти амбулаторних хворих. 

Безпосередньо проведено навчання 77 осіб. Спільно зі штатом центральної 

науково-дослідної лабораторії (ЦНДЛ) НМАПО імені П. Л. Шупика 

проведено 1755 лабораторних досліджень. Дисертантом самостійно 

систематизовано отримані дані, здійснено аналіз отриманих результатів із 

застосуванням засобів програмного забезпечення IBM SPSS Statistics 23.0 та 

IBM Sample Power 3.0.1. Одержані результати сформульовано в наукові 

положення висвітлені в відповідних розділах, висновках та практичних 

рекомендаціях. Матеріали дисертаційного дослідження викладено у наукових 

публікаціях у фахових виданнях та апробовано. 

Апробація матеріалів дисертації. 

Матеріали дисертації доповідались на всеукраїнській науково-

практичній конференції молодих вчених НМАПО імені П. Л. Шупика 

«Науково-практична діяльність молодих вчених медиків: досягнення і 

перспективи розвитку» (м. Київ, 2016 р.); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Первинна медична допомога: кращі практики сімейної 

медицини» (м. Київ, 2017 р.); конгресі з міжнародною участю «Якість 

первинної медичної допомоги в ракурсі реформи» (м. Київ, 2018 р.); науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Компетенції сімейного 

лікаря в питаннях реабілітації пацієнтів» (м. Київ, 2019 р.). 
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Структура та обсяг дисертації. 

Дисертація викладена на 214 сторінках тексту. Складається із вступу, 

6-и розділів з результатами власних досліджень, висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел сформованим із 207 найменувань 

(48 вітчизняних авторів та 159 іноземних) та додатків. Дисертація 

ілюстрована 41 таблицею і 12 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

НАВЧАННЯ ПАЦІЄНТІВ ЯК НЕВІД`ЄМНА СКЛАДОВА 

КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ ОСІБ ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ (ОГЛЯД 

ЛІТЕРАТУРИ) 

 

Навчання пацієнтів з ЦД є одним із базових компонентів комплексної 

медичної допомоги в усьому світі. В англомовній літературі, навчання 

пацієнтів з ЦД це поєднання diabetes selfmanagement education (DSME) та 

diabetes self-management support (DSMS), як заходи з навчання основ, 

підтримки вмінь і навичок з самоконтролю діабету. В окремих випадках 

може вживатись термін diabetes self-management training (DSMT) для 

узагальнення в контексті питань реімбурсації коштів витрачених на навчання 

пацієнтів. DSME є комплексом навчальних заходів спрямованих на 

формування необхідного рівня діабет-асоційованих знань та вмінь 

необхідних особі з діабетом для щоденного догляду та досягнення 

найкращого можливого рівня компенсації захворювання. DSME, зазвичай, 

здійснюється медичним персоналом. DSMS є комплексом супроводжуючих 

заходів спрямованих на активне застосування отриманих знань та вмінь в 

повсякденну практику та закріплення таких практик у майбутньому. DSMS 

може забезпечуватись за рахунок залучення фахівців без медичної освіти 

після додаткового навчання. [162] В україномовному сегменті 

термінологічно чітка диференціація цих етапів не простежується. Широко 

розповсюджене вживання формулювання “навчання основ самоконтролю 

захворювання”. [15,16,37,43,45,46] В основі успішних навчальних практик 

лежить застосування принципу пацієнторієнтованості та спільності 

прийняття рішень (лікар-пацієнт) щодо визначення цілей лікування для 

досягнення кращої поінформованості та максимальної залученості пацієнта в 

лікувальний процес. 

У міжнародному контексті, форма організації відповідного навчання 

залишається достатньо вільною. Стандартизація навчального процесу 
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присутня лише в окремих країнах, де цей процес регулюється відповідними 

національними асоціаціями. [6,58,82,119,162,190] Відсутність чітких 

рекомендацій частково обумовлена багатофакторністю ефекту від такого 

роду інтервенції. Зазвичай, такі рекомендації містять загальні вимоги щодо 

форми навчального процесу та його змісту, доступу до нього, залучення 

зовнішніх спеціалістів, рівня підготовки команди, ступеню індивідуалізації 

програми, способів контролю ефективності навчального процесу, 

можливостей та формату безперервної підтримки пацієнтів тощо. Прикладом 

чіткої стандартизації можуть бути Сполучені Штати Америки (США), де 

American Association of Diabetes Educators (AADE) спільно з American 

Diabetes Association (ADA) чітко координують відповідний процес. AADE 

виокремлюють 7 “стовпів” успішного самоконтролю, які повинні бути 

висвітлені в кожній навчальній програмі і є її основою: 

 здорове харчування, зі зниженням психологічного тиску за рахунок 

зміщення акценту з заборон на вживання окремих потенційно 

небезпечних продуктів в сторону усвідомленого вибору корисних 

 фізична активність, з акцентом на індивідуалізації режиму та виду 

фізичних навантажень з огляду на клінічний стан та вподобання 

 моніторинг критеріїв компенсації діабету, з акцентом на практичному 

застосуванні відповідних технічних засобів 

 прийом медикаментів, з наголошенням на важливості виконання 

лікарських рекомендацій та можливостях уникнення поліпрагмазії 

 ризик-менеджмент, з донесенням до пацієнтів частоти та форми 

рекомендованих профілактичних оглядів (самостійних та у 

спеціалістів) та навчання основ завчасного планування 

 підтримка самостійних рішень та вирішення поточних проблем з 

навчанням пошуку необхідної достовірної інформації, алгоритмізацією 

прийняття рішень, усвідомленням набутого досвіду та його 

застосуванням 

 стрес-контроль, з акцентом на соціалізації. [57] 
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Окрім цього, їм вдалось вивести питання оплати навчання на 

загальнонаціональний рівень, напрацювати та впровадити (з 1997 року) 

алгоритми реімбурсації. [119] Компенсація витрат на навчання є самостійним 

позитивним фактором впливу на прихильність до відвідування навчальних 

курсів та бажаного зниження рівня глікозильованого гемоглобіну. [87] Проте, 

незважаючи на високий організаційний рівень, лише 6,8 % пацієнтів з 

вперше діагностованим ЦД 2 типу самостійно зголошуються проходити 

відповідне навчання в перші 12 місяців від моменту верифікації діагнозу. 

[185] Водночас в одному з досліджень A. Hornsten та співавторів [123] 

навчання не мало чіткої стандартизованої структурованої програми, а 

проходило в форматі декількох сесій спонтанних питань-відповідей, що дало 

аналогічний, з точки зору клінічної значимості, результат. З огляду на це, 

останнім часом вектор досліджень змінюється в напрямку пошуку шляхів 

активнішого залучення пацієнтів, їх додаткової мотивації та диверсифікації 

форм та шляхів донесення необхідного контенту. [1,7,17,33,40,81,176,200] 

Відповідно до рекомендацій ADA навчання пацієнтів з ЦД є найбільш 

актуальним в моментах прогнозованих кризових ситуацій. Такими кризами 

найчастіше є моменти встановлення діагнозу (потребує найбільш 

інтенсивного базового курсу), первинних проявів ускладнень ЦД та період 

трансформації звичної системи медичної допомоги пацієнту (з огляду на 

зміну самої системи, або за потребою пацієнта). Окрім цього, важливим 

моментом забезпечення безперервності залученості пацієнта в навчальний 

процес є щорічне оновлення існуючого рівня знань (з метою контролю 

наявного рівня та підтримки мотивації). [162] 

Навчальний процес повинен бути сформованим на основі декількох 

базових принципів: максимально можливе залучення та активація пацієнта, 

забезпечення достатньою кількістю доказової інформації в доступній формі, 

психокорекція поведінки (за потребою), кінцевий результат повинен бути 

направленим на формування збірного поняття про стан здоров`я пацієнта та 

формулювання чіткої сукупності заходів необхідних для його покращення, 
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залучення усіх доступних ресурсів підтримки пацієнтів (із координацією 

міжвідомчих державних та громадських інституцій). [162] 

Формою організації освітнього процесу зазвичай є груповий, 

індивідуальний або комбінований варіанти навчання. Індивідуальна форма 

застосовується дещо частіше ніж групова, що, імовірно, пов`язано з 

труднощами організації групової форми та проблемою контролю 

індивідуалізованих цілей. [180,201] Комбінована форма навчання 

застосовується у 20-25 % випадків. [72] Ефективність індивідуальної та 

комбінованої форм навчання, як правило, краща, проте її організація 

потребує залучення значних ресурсів. [105,150,170] Груповий метод 

навчання часто використовується в умовах дефіциту ресурсів. Однією з його 

найбільших переваг є можливість обміну досвідом між пацієнтами 

(негативного та позитивного, під наглядом координатора) та додаткова 

локальна соціалізація. [6,85,182] 

Будь-яка форма навчання може проводитись в очному (аудиторному), 

заочному (дистанційному) чи змішаному форматах донесення інформації. 

Аудиторний формат передбачає відвідання закладу, де проводиться 

відповідний курс навчання. Дистанційна форма передбачає використання 

широкого спектру технічних засобів донесення інформації на відстані, від 

звичного адресного поштового розсилання листів чи розсилання 

повідомлень-нагадувань до сучасних телекомунікаційних інтернет-

асоційованих технологій. Окрім цього, інтернет-асоційовані технологічні 

рішення можуть застосовуватись в синхронному (в режимі реального часу) та 

асинхронному варіантах з або без інтерактивного компоненту. Змішана 

форма передбачає поєднання аудиторних сесій (переважно в місцевих 

закладах охорони здоров`я або соціального захисту) з елементами 

дистанційного навчання чи контролю. 

Незважаючи на недостатню кількість досліджень щодо імплементації 

дистанційних телекомунікаційних технологій та критичну неоднорідність 

наявних даних, що стає перешкодою для якісних мета-аналітичних 
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досліджень, пул таких досліджень зростає з кожним роком. Існують 

дослідження щодо ефективності використання мобільних додатків, 

інтерактивних інтернет-сайтів, систем автоматизованого та асистованого 

розсилання повідомлень, планових корегуючих телефонних дзвінків, 

відеодзвінків чи поєднання декількох елементів дистанційних практик.  

[59,65,79,83,103,104,112,113,135,141,145,152,171,174,198,205,206] Відповідно 

до наявних мета-аналітичних даних усі перелічені практики схожі за рівнем 

ефективності у відношенні покращення показників компенсації вуглеводного 

чи ліпідного обмінів та якості життя, а кожна така практика, зазвичай, має 

свою цільову групу. Ефект від застосування таких практик, як правило, 

нижчий у порівнянні із класичною аудиторною формою, однак, достовірно 

вищий ніж в контрольній групі з традиційним підходом до навчання. 

[78,94,137,158] 

Відповідно до звіту International Telecommunication Union (ITU) за 

2018 рік, 58,9 % населення України користуються інтернетом, 62% 

домогосподарств обладнані комп`ютерами, а 60,3 % із доступом до 

інтернету, що забезпечує Україні 79 місце в рейтингу (серед 167 країн) 

розвитку телекомунікаційних послуг. [127] Такі результати досліджень 

виглядають особливо перспективними з точки зору охоплення віддалених та 

ізольованих груп населення. 

Результатом кожного навчального етапу повинні бути певні цілі, чіткі 

для пацієнта, що водночас є критеріями ефективності такого навчання. Серед 

критеріїв оцінювання ефективності застосування навчальних практик 

найчастіше зустрічаються показники рівня знань і вмінь щодо ЦД, компенсації 

вуглеводного обміну, показники якості життя, самодисципліни, діабет-

асоційованого стресу тощо. [61,74,85,86,96,106,155,156,160,175,187,192,196,197] 

Узагальнюючі результати щодо ефективності такої інтервенції 

характеризуються значною неоднорідністю даних, що постійно зазначають 

автори масштабних мета-аналітичних досліджень. [72,74,85,106,155,182,197] 

Наприклад, C.A. Chrvala та співавт. [72] звертають увагу на спірність 
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попередньо описаного твердження щодо більш значимого зниження рівня 

глікозильованого гемоглобіну в осіб, навчання (незалежно від форми) яких 

координується мультидисциплінарною командою у порівнянні із 

одноосібним координуванням. В іншому дослідженні K. Odgers-Jewell і 

співавт. [156] не виявили довготривалого впливу навчання на рівень 

компенсації ліпідного обміну за результатами аналізу динаміки показників 

ліпідограми, незважаючи на раніше опубліковані більш оптимістичні 

результати рандомізованих контрольованих досліджень. [86,180,187] Такі 

розбіжності, імовірно, обумовлені обмеженою величиною ефекту навчальних 

практик в комплексному супроводі пацієнтів загалом (з точки зору сумарної 

клінічної значущості) та значним впливом соціо-демографічних показників 

окремих досліджуваних груп пацієнтів. Незважаючи на окреслені вище 

труднощі, більшість дослідників визнають економічну доцільність широкого 

впровадження навчальної практики в алгоритми супроводу пацієнтів з ЦД. 

Найчастішими довготривалими критеріями оцінювання такої доцільності є 

зниження рівня госпіталізацій та профілактики ускладнень ЦД. 

[12,13,121,167,182,184] Економічна обґрунтованість імплементації 

дистанційних форм навчання вивчена недостатньо, що обумовлено 

труднощами систематизації наявних неоднорідних даних, переоцінкою 

вартості застосування окремих технологій (з огляду на їх безперервний 

розвиток) та недостатнім рівнем присутності відповідної інформації в 

середовищі рецензованих академічних текстів. [99,172] Такий стан справ 

чітко окреслює необхідність регіональних досліджень з метою 

найефективнішої імплементації здобутих результатів з урахуванням 

регіонального контексту. 

Кожен з перелічених критеріїв ефективності застосування навчального 

компоненту може коливатись в залежності від багатьох факторів, що є 

предметом активного наукового пошуку. 

Багато уваги приділяється порівнянню ефективності впровадження 

навчальних програм в умовах первинної та спеціалізованої медичної 
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допомоги та можливостей їх поєднання. [4,62,121] Відповідно до даних 

системного аналізу K. Odgers-Jewell і співавт. [156], групове навчання в 

умовах вторинного та третинного рівнів медичної допомоги достовірно 

знижує рівень глікозильованого гемоглобіну на рівні -0,52 % (-1,02; -0,01) 

порівняно з первинним рівнем -0,28 % (-0,41; -0,16 %). Водночас, з огляду на 

зростаючу поширеність ЦД, великі зусилля докладаються для пошуку 

оптимального економічно обґрунтованого формату навчання із делегуванням 

частини функцій на первинний рівень медичної допомоги. [81,170,176] 

Організацію відповідного навчального курсу можна здійснювати 

одноосібно або в команді. [89,166] 2/3 усіх навчальних програм 

організовуються одноосібно, незважаючи на потенційно дещо нижчу 

ефективність такого підходу. [72,144,155] Командний підхід передбачає 

залучення в організацію відповідного курсу, окрім лікаря, як основного 

координатора, третіх осіб. Зазвичай це середній медичний персонал, 

фармацевти, дієтологи, психологи, профпатологи, реабілітологи, соціальні 

працівники, члени сім’ї чи інші пацієнти з ЦД з успішним досвідом 

контролю захворювання та відповідною менторською підготовкою. 

[62,66,67,75,107,108,124,140,148,163,173,188,191] 

Іншими значущими факторами ефективності застосування навчальних 

методик є тривалість курсу (кількість годин контакту) та його інтенсивність 

(розподіл годин контакту по сесіях та їх частота). Відповідно до A. Steinsbekk 

і співавт. [182] мінімальна та максимальна тривалість виявлена ними в ході 

проведення мета-аналізу становила від 3,5 годин впродовж 2 років до 96 

годин за 6 місяців. [95,195] Така значна різниця обумовлена потребами 

конкретних груп та їх особливостями. Водночас ефективність навчання 

достовірно зростає з загальною тривалістю контакту більше 10 годин 

незалежно від інших особливостей форм організації навчання. [90,155,182] 

Особливе місце відводять якісним характеристикам пацієнтів. Середній 

рівень глікозильованого гемоглобіну та тривалість ЦД часто 

характеризуються негативним кореляційним зв’язком. Водночас навчання 
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пацієнтів з тривалим стажем захворювання та високими показниками 

глікозильованого гемоглобіну може забезпечити виражений ефект зниження 

останнього в абсолютних і відносних величинах. [72] Варто звернути увагу, 

що такі результати не дисонують з рекомендаціями щодо первинного курсу 

навчання на етапі первинної верифікації діагнозу, а лише доповнюють їх. 

Вони свідчать про доцільність навчання незалежно від стажу та компенсації 

захворювання. Вік як одна з основних демографічних характеристик 

досліджуваних груп зазвичай обернено корелює з ефективністю навчання за 

рахунок прогресування ускладнень ЦД чи супутньої патології, що 

обмежують можливості повноцінної участі в навчальних програмах. 

[18,73,89,91,151,166,203] Етнічна приналежність є ще одним важливим 

комплексним фактором впливу, який, окрім спадкової генетичної складової, 

часто відображає певні соціальні традиції харчування, співжиття в громадах 

та релігійні вірування, які мають безпосередній вплив на перебіг 

захворювання. Численні дослідження в групах компактного проживання 

етнічних меншин в США довели нижчий рівень ефективності загальних 

неспецифічних навчальних програм. [80,107,114,118,186] Схожі результати 

отримано і в країнах Європейського Союзу (ЄС) згідно з даними Diabetes 

Literacy Project (DLP). [165] Всі ці фактори можуть мати вирішальне 

значення і повинні враховуватись на етапі планування відповідної навчальної 

програми. 

Усі перелічені фактори прямо чи опосередковано впливають на 

відвідуваність курсу пацієнтом, яка є одним із найкращих інтегральних 

предикторів ефективності. Відповідно до результатів E. Gucciardi та співавт. 

[116], частота “випадіння” пацієнтів з різних навчальних програм може 

коливатись від 4 % до 57 %. Чітку достовірну кореляцію вдалось виявити 

лише відносно зайнятості та працездатності пацієнта як фактора, що знижує 

рівень відвідуваності занять. 

В Україні також активно працює система навчання пацієнтів із ЦД, а її 

необхідність означена в межах відповідних УКПМД. Активно та ефективно 
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працює система “Шкіл діабету” для дітей і підлітків із ЦД 1 типу по всій 

країні. [2,3,8,28,31,32,36] Результати окремих досліджень демонструють 

позитивні ефекти щодо контролю перебігу ЦД 1 та ЦД 2 типу (в змішаних 

групах 1 та 2 типів) у дітей і дорослих. [14,15,32,38,39,43] Водночас кількість 

аналітичних даних щодо різних форм та підходів у навчанні пацієнтів та їх 

ефективності обмежена. В усіх перелічених дослідженнях навчання 

організоване переважно в форматі групового аудиторного навчання з 

акцентом на інсулінотерапії під контролем лікаря-ендокринолога на 

вторинному та третинному рівнях медичної допомоги. Особливо нестача 

відповідних досліджень відчувається стосовно навчання пацієнтів з ЦД 2 

типу загалом та без потреби в інсулінотерапії зокрема.  

Здійснений аналіз наукової літератури засвідчив роль навчання 

пацієнтів з ЦД, як невід’ємну складову комплексного медичного супроводу. 

Існує відчутна відмінність стосовно обізнаності щодо основ самоконтролю 

ЦД серед осіб з ЦД 2 типу з та без потреби в інсулінотерапії. В Україні також 

активно працює система навчання пацієнтів з ЦД, а її необхідність означена в 

межах відповідних УКПМД. Водночас кількість даних щодо різних форм та 

підходів у навчанні пацієнтів з ЦД 2 типу та аналіз їхньої ефективності 

обмежена. Враховуючи навантаженість спеціалізованої ендокринологічної 

служби в Україні доцільно звернути увагу на пошук форм делегування 

частини навчально-профілактичних функцій на первинний рівень медичної 

допомоги та вивчення ефективності їх застосування. 

Матеріали розділу висвітлені в наступних публікаціях: 
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Test”. Здобутки клін. i експерим. медицини. 2019;(2):137-43. 

2. Матюха ЛФ, Процюк ОВ, Смаль БО. Адаптація та валідація 

україномовної версії анкети “The Patient Assessment of Chronic Illness Care 

(PACIC) +”. Сімейна медицина. 2018;(5):47-52. 

3. Матюха ЛФ, Смаль БО. Навчання пацієнтів як невід’ємна складова 
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8. Матюха ЛФ, Титова ТА, Бухановська ТМ, Смаль БО. Стан медичної 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 

 

2.1. Дизайн дослідження та клініко-лабораторна характеристика 

пацієнтів з груп дослідження 

 

Дизайн дослідження передбачав виконання трьох послідовних етапів із 

залученням двох окремих вибірок пацієнтів. 

І етап – пілотне дослідження. Дослідження носило характер описового 

за результатами анкетування. Для досягнення мети дослідження кафедрою 

сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО імені 

П. Л. Шупика було розроблено та валідовано опитувальник, що було 

обумовлено відсутністю, на момент анкетування, стандартизованих 

інструментів для вивчення обсягу імплементації національного УКПМД в 

практику. [26] Розробка анкети передбачала виконання когнітивного 

дебрифінгу із залученням 17 пацієнтів з ЦД 2 типу (табл. 2.1). Перед 

проведенням дебрифінгу пацієнтам оцінено когнітивні функції із 

використанням попередньо адаптованої та валідованої в Україні версії 

Монреальського когнітивного тесту (MOCA). 

Таблиця 2.1 

Характеристика пацієнтів групи когнітивного дебрифінгу розробленої 

анкети (n=17) 

 

Характеристика Значення 

Середній вік, роки абс. (ІР) 49,2 (43,3-62,7) 

Середня тривалість ЦД, роки абс. (SD)  7,04 (3,28) 

Жіноча стать, % (абс.) 58,8 (10) 

Інсулінотерапія, % (абс.) 35,3 (6) 

Інвалідизація, % (абс.) 17,6 (3) 

Вища освіта, % (абс.) 35,3 (6) 
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Продовження табл. 2.1 

Характеристика Значення 

Досвід участі в навчанні основам самоконтролю, % (абс.) 47,1 (8) 

Середній бал MOCA, бал (ІР) 23,1 (20,7-27,3) 

 

Як видно з отриманих даних, середній вік групи дебрифінгу становив 

близько 50 років з середньою тривалістю ЦД 2 типу 7 років. У групі пацієнтів 

переважали жінки (58,8 %) та пацієнти без потреби в інсулінотерапії (64,7 %). 

У 3 осіб (17,6 %) були ознаки стійкої втрати працездатності. Вища освіта 

була в третини пацієнтів з досліджуваної групи. Майже половина (47,1 %) 

респондентів у минулому відвідувала заняття з основ самоконтролю ЦД в 

різних формах. У 64,7 % (11 осіб) був виявлений легкий ступінь когнітивних 

порушень відповідно до MOCA, середнє значення якого у загальній групі 

пацієнтів становило 23,1 (20,7 – 27,3) бала. 

Результати дебрифінгу дозволили сформувати остаточний варіант 

анкети застосований в подальшому дослідженні. Анкетування було здійснене 

шляхом анонімного одномоментного опитування пацієнтів із ЦД 2-го типу в 

умовах первинної та вторинної медичної допомоги із мінімальною 

тривалістю захворювання понад 2 роки. Одиниці спостереження було 

відібрано випадковим способом із використанням безповоротної вибірки. 

Мінімальний термін тривалості захворювання, як критерій включення в 

дослідження, обумовлений необхідністю набуття відповідного досвіду 

медичної допомоги, що було об`єктом дослідження. Формат запитань 

передбачав вибір лише одного варіанту відповіді із запропонованих. Зразок 

анкети наведено в дод. Б. 

Чисельність вибірки пілотного дослідження була запланованою з 

розрахунку рівня статистичної похибки 5 %, прогнозованого розподілу 

дистракторів у анкетах в межах 55-15-30 % для узагальнених категорій «не 

виконують-виконують-не ознайомлені з відповідним методом». Отже, 

мінімальна чисельність вибірки повинна була становити 196 осіб, без 
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врахування відсотку випадіння. Запланований дизайн пілотного дослідження 

не передбачав випадіння пацієнтів з огляду на опитувальний характер 

анкетування. Розрахунки здійснені відповідно до загальноприйнятих 

рекомендацій. [88,129] 

З огляду на дизайн пілотного дослідження, як анонімного анкетування, 

критерії включення не передбачали жорсткого обмеження щодо якісних 

характеристик пацієнтів, що продемонстровано в табл. 2.2. У пілотне 

дослідження було включено 203 особи з ЦД 2-го типу. Серед опитаних було 

54,6 % (111 осіб) чоловічої статі. Середній вік респондентів становив 55 (49-

60) років. Середня тривалість ЦД 2 типу в досліджуваній групі становила 7 

(2,9) років. 45,4 % (92 особи) респондентів проживали в містах, а 54,6 % (92 

особи) – у сільській місцевості. Серед усіх респондентів 56,6 % пацієнтів із 

ЦД 2-го типу перебували на інсулінотерапії в моноваріанті чи в поєднанні з 

іншими гіпоглікемічними препаратами. 

Таблиця 2.2 

Якісні характеристики досліджуваної групи пацієнтів (n=203) 

 

Характеристика Значення 

Середній вік, роки абс. (ІР) 55,5 (49-60) 

Середня тривалість ЦД, роки абс. (SD)  7,45 (2,99) 

Жіноча стать, % (абс.) 45,4 (92) 

Сільське населення, % (абс.) 54,6 (111) 

Інсулінотерапія, % (абс.) 56,6 (115) 

 

З огляду на попередні дані про різницю рівня знань та прихильності до 

навчання основ самоконтролю в групах пацієнтів з інсулінотерапією та без 

такої потреби, подальший аналіз проводився з поділом на групи з і без 

потреб в інсулінотерапії. [24,26,27,85,155,182] Аналіз отриманих анкетних 

даних передбачав вивчення частоти контролю (визначення) маси тіла, рівнів 

глікемії, глікозильованого гемоглобіну, мікроальбумінурії, ліпідограми, 
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креатиніну, офтальмоскопічного та подологічного оглядів. Отримані дані 

відображали фактичний обсяг поінформованості пацієнтів з ЦД 2 типу та 

опосередковано засвідчили ступінь імплементації стандартів УКПМД. 

ІІ етап – адаптація та валідація психометричних опитувальників. 

Одним із окремих завдань дисертаційного дослідження було проаналізувати 

вплив набутого в минулому досвіду медичної допомоги на майбутню 

прихильність до навчання та рівень знань у пацієнтів із ЦД щодо їхнього 

захворювання, що обумовило пошук відповідних інструментів оцінювання. 

Відповідні анкети (РАСІС+ та DKT2) було обрано з огляду на їх змістове 

навантаження, що відображає означені нами цілі та активне використання їх 

у світі, про що свідчить велика кількість адаптованих версій, ступінь 

повторюваності отриманих результатів анкетування незалежно від умов 

використання та рівень цитованості відповідних публікацій. 

[54,55,143,159,169,202] Оригінали означених анкет наведено в дод. В і Д. 

Згідно з рекомендаціями Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) та 

Professional Society for Health Economics and Outcomes Research (ISPOR) 

релевантне застосування будь-яких психометричних засобів оцінювання 

можливе лише після відповідної мовно-культурної адаптації оригінальних 

варіантів. [92,204] 

Анкету PACIC+ було адаптовано з письмового дозволу розробника The 

MacColl Center for Health Care Innovation, Group Health Cooperative, США. 

The Michigan Diabetes Research Center (MDRC) надав спрощену версію DKT2 

на безкоштовній основі. Адаптацію та валідацію обох анкет здійснено 

паралельно із залученням групи пацієнтів основного дослідження. 

Відповідно до вимог ВООЗ та ISPOR, адаптаційний процес складався з  

етапів перекладу (прямого і зворотного), пілотного тестування з подальшим 

когнітивним дебрифінгом. Первинний переклад (прямий) здійснено за участі 

двох лікарів загальної практики – сімейних лікарів (ЗПСЛ), носіїв української 

мови із володінням англійською мовою на рівні B2 відповідно до вимог 

Common European Framework of Reference for Languages (CEFRL). Переклад 
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здійснювався концептуально зі свідомим униканням буквального 

суперечливого трактування. З огляду на труднощі у залученні практикуючих 

лікарів з рідною англійською та базовим володінням українською, 

подальший необхідний етап зворотного перекладу здійснено практикуючим у 

Великобританії лікарем ЗПСМ з рідною українською та вільним володінням 

англійською. Експертний аналіз отриманих версій перекладу був виконаний 

кафедрою сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги 

НМАПО імені П.Л. Шупика. Когнітивний аналіз здійснено в межах 

анкетування респондентів з якісними характеристиками аналогічними 

цільовій групі дослідження. Оцінювання когнітивних функцій досліджуваної 

групи здійснено з використанням попередньо адаптованої та валідованої в 

Україні версії MOCA (дод. Е).  

Когнітивний дебрифінг виконано з залученням 22 пацієнтів із ЦД 2 

типу без потреби в інсулінотерапії. Перед проведенням дебрифінгу пацієнтам 

оцінено когнітивні функції з використанням попередньо адаптованої та 

валідованої в Україні версії MOCA. Якісні характеристики пацієнтів з групи 

когнітивного дебрифінгу наведені в табл. 2.3. 

Таблиця 2.3 

Характеристики пацієнтів групи когнітивного дебрифінгу адаптованих 

україномовних версій The patient assessment of chronic illness care + і 

Diabetes knowledge test (Scale) 2 

 

Характеристика Група пацієнтів (n=22) 

Середній вік, роки абс. (ІР) 63,4 (58,2-67,7) 

Середня тривалість ЦД, роки абс. (SD)  7,17 (3,04) 

Жіноча стать, % (абс.) 59,1 (13) 

Терапія препаратами сульфонілсечовини, % (абс.) 18,1 (4) 

Вища освіта, % (абс.) 40,9 (9) 

Досвід участі в навчанні основам самоконтролю, % 

(абс.) 
36,3 (8) 
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Продовження табл. 2.3 

Характеристика Група пацієнтів (n=22) 

Середній бал MOCA, бал (ІР) 21,8 (20,3-26,2) 

 

Середній вік пацієнтів з групи дебрифінгу становив близько 63 років з 

середньою тривалістю ЦД 2 типу 7 років. У групі переважали жінки (59,1 %). 

Вища освіта була в 40,9 % пацієнтів. Близько третини хворих з досліджуваної 

групи в минулому відвідували заняття з основ самоконтролю захворювання. 

П’ята частина пацієнтів з групи дослідження (18,1 %) приймала препарати 

похідних сульфонілсечовини в схемі гіпоглікемічної терапії. У 72,2 % (16 

осіб) було виявлено легкий ступінь когнітивних порушень відповідно до 

MOCA, середнє значення якого у загальній групі пацієнтів становило 21,8 

(20,3-26,2) балів. 

Різницю лінгвістичних чи культурних трактувань та інші суперечливі 

позиції вирішено шляхом обговорення та імплементації напрацьованого 

консенсусного рішення. [21,22] 

Валідність остаточних адаптованих версій оцінено методом основних 

компонентів, роздільної здатності, порівняльної (критерій-опосередкованої) 

валідності та внутрішньої стійкості (коефіцієнт Кронбаха). Варіанти 

адаптованих україномовних версій анкет були надіслані розробникам 

відповідно до узгоджених рекомендацій на етапі первинних переговорів, 

щодо безоплатного використання оригінальних версій. 

Даний етап дослідження виконано на базі закладів первинної медичної 

допомоги міської та сільської місцевості Київської агломерації. З огляду на 

вимоги основного дослідження група респондентів характеризувалась 

відповідними якісними характеристиками згідно з означеними критеріями 

включення основного дослідження. 

Одним з основних методів валідації адаптованих опитувальників у 

нашому дослідженні був компонентний аналіз, що обумовило вимоги до 

чисельності вибірки з розрахунку мінімально рекомендованого 
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співвідношення чисельності змінних на одиницю спостереження на рівні 

“3:1”, відповідно до стандартизованої методики. [115,142] Адаптовані версії 

анкет складались з 26 та 18 запитань, а тому було заплановано залучення у 

дослідження не менше 78 осіб (відповідно до вимог анкети з більшою 

кількістю запитань). Водночас, з огляду на можливе випадіння пацієнтів у 

ході дослідження, чисельність вибірки рекомендовано збільшувати на 20-

30% від розрахованого. [115,142]  

ІІІ етап – інтервенційне дослідження. Основний етап дослідження було 

проведено на клінічних базах кафедри сімейної медицини та амбулаторно-

поліклінічної допомоги НМАПО імені П.Л. Шупика – амбулаторій у 

сільській і міській місцевості Київської агломерації, а саме Амбулаторії 

ЗПСМ № 4 ЦПМСД Печерського району м. Києва та Амбулаторії ЗПСМ с. 

Хотів Києво-Святошинського району Київської області, де попередньо було 

проведено інформаційну кампанію щодо запланованого дослідження. В 

подальшому, відповідно до наявної в амбулаторному реєстрі інформації, 

було розіслано адресне поштове запрошення для участі в дослідженні 

пацієнтам з ЦД 2 типу без потреби в інсулінотерапії. Пацієнтів, які 

зацікавились участю в дослідженні, було ознайомлено з його дизайном, 

критеріями включення та запропоновано підписати інформовану згоду на 

участь у дослідженні, затверджену відповідно до рекомендацій Комісії з 

питань етики НМАПО імені П.Л. Шупика. 

Обґрунтованість чисельності вибірки основного дослідження 

розрахована для прогнозованого рівня коливання глікозильованого 

гемоглобіну, як основного критерію компенсації вуглеводного обміну та 

ефективності навчальних інтервенцій. Відповідно до даних мета-

аналітичного дослідження С. Chrvala та співавт. [72] середній рівень 

глікозильованого гемоглобіну в популяції осіб із ЦД 2-го типу становив 

8,4 (1,08) %, а середня величина ефекту від застосування навчальних практик 

зафіксована на рівні 0,74 % (в абсолютному значенні), при відсотку 

випадіння (у 71,4 % досліджень) менше 20,0 %. Отже, з урахуванням 
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зазначених показників, при статистичній силі на рівні 80,0 % та рівню 

статистичної значущості 0,05, рекомендована чисельність вибірки повинна 

становити 42 особи на одну групу дослідження та 126 осіб загалом (при 

запланованому 3-х-груповому дизайні), відповідно до загальноприйнятих 

рекомендацій. [56,100,133] 

Дизайн дослідження передбачав наявність наступних критеріїв 

включення в дослідження:  

 попередньо верифікований ендокринологом діагноз ЦД 2 типу без 

потреби в інсулінотерапії у осіб старше 18 років з тривалістю 

захворювання більше 2 років; 

 наявність комп`ютера та стабільного безперешкодного доступу до 

інтернету; 

 форма медикаментозної гіпоглікемічної терапії обмежена однією або 

двома діючими речовинами, незалежно від форми препарату; 

 відсутність клініко-лабораторних ознак гострих чи загострення 

хронічних ускладнень ЦД та/чи супутніх захворювань; 

 анамнестично відсутні верифіковані психічні розлади незалежно від 

ступеня їх важкості. 

Критеріями виключення з дослідження були: 

 свідома відмова чи необґрунтована відсутність пацієнта на етапах 3-

місячних або однорічних контрольних оглядів; 

 маніфестація гострих чи загострення хронічних ускладнень ЦД чи 

супутньої патології, які відчутно обмежили можливість участі пацієнта 

в дослідженні. 

Відповідні критерії включення та виключення в основне дослідження 

обґрунтовані його завданнями та результатами пілотного анкетування. В 

групу дослідження не було включено осіб, які використовували або 

потребували (за результатом первинного огляду та лабораторних показників 

компенсації вуглеводного та/чи ліпідного обмінів) інсулінотерапії з огляду на 

результати пілотного тестування, яке відзначило виражено нижчі рівні 
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поінформованості та фактичного обсягу отриманої медичної допомоги в 

групі пацієнтів без інсулінотерапії. [9,24,26] Окрім цього, в Україні існує 

чітка система підзвітності реєстру пацієнтів з інсулінотерапією лікарям-

ендокринологам, а самі особи з досвідом інсулінотерапії, як правило, мають 

достатній доступ до необхідної інформації та володіють базовими вміннями з 

самоконтролю захворювання. [15,20,27,39,41,44] Мінімальним стажем 

захворювання визначено 2-річний термін, як достатній для набуття певного 

досвіду діабетологічної допомоги, оцінювання якої було окремим завданням 

нашого дослідження. Наявність комп`ютера та доступу до інтернету було ще 

одним критичним критерієм включення в дослідження з огляду на 

заплановану сліпу рандомізацію у групи, одна з яких передбачала навчання в 

дистанційній формі з застосуванням інтернет-технологій. У дослідження 

включено осіб з низьким рівнем комп`ютерної грамотності, але з можливістю 

отримання відповідної технічної допомоги від спільно проживаючих осіб. В 

ході вторинного аналізу результатів дослідження запланований 

внутрішньогруповий аналіз впливу фактору схеми медикаментозного 

лікування на відповідні критерії компенсації захворювання, що обумовило 

обмеження форм медикаментозного гіпоглікемічного та гіполіпідемічного 

лікування. Наявність гострих чи загострення хронічних ускладнень ЦД або 

супутніх захворювань було чітким критерієм не включення з огляду на 

прогнозований вплив на можливість відвідувати навчання та його результати. 

Варто зазначити, що в дослідження не було включено осіб з ознаками повної 

втрати працездатності, що однак не було окремим критерієм не включення, а 

відповідне їх випадіння з алгоритму дослідження було обумовлене 

мимовільним відфільтровуванням відповідно до інших означених критеріїв. 

Когнітивні розлади у пацієнтів із ЦД є предметом багатьох окремих 

досліджень та мета-аналізів, які вивчають можливості для адаптації таких 

пацієнтів загалом та навчання їх самоконтролю зокрема. [10,11,120,146] Це 

не було предметом нашого дослідження, що й обумовило відповідний 

критерій не включення з огляду на його критичний вплив на очікувані 
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результати із застосуванням запланованої інтервенції. Водночас часткову 

інформацію про психічний стан осіб включених в дослідження (та 

рівномірність розподілу пацієнтів за відповідною ознакою в досліджувані 

групи) отримано в рамках анкетування з використанням опитувальника 

European Quality of Life 5 Dimensions 5 Levels (EQ5D5L) щодо якості життя 

пацієнтів. Окрім цього, критеріями виключення з дослідження були свідома 

відмова пацієнта від продовження участі та його необґрунтована відсутність 

на момент контрольних оглядів, про що пацієнтів було додатково 

повідомлено завчасно на етапі ознайомлення з інформованою згодою на 

участь в дослідженні. 

Після відбору пацієнтів відповідно до критеріїв включення було 

здійснено анкетування щодо рівня знань про діабет (адаптована 

україномовна версія DKT2 – “Мічиганська шкала знань діабету DKT2”), 

набутого досвіду медичної допомоги (адаптована україномовна версія 

РАСІС+) та якості життя (україномовна попередньо валідована версія 

EQ5D5L використана з письмового дозволу розробника (The EuroQol Group 

Association) для застосування на некомерційній основі наведена в дод. Ж. 

Первинний огляд пацієнтів здійснено на основі рекомендацій УКПМД 

зі збором додаткового анамнезу та співставленням з визначеними критеріями 

включення та не включення в дослідження. Особливістю нашого 

дослідження була спроба аналізу сутності відмінностей між сільським та 

міським населенням шляхом розбору комплексу якісних характеристик 

пацієнтів, що обумовило відмову від подальшого розподілу пацієнтів за 

місцем проживання на користь аналізу на відповідними категоріями. 

Анамнестично були проаналізовані вік, стать, спосіб проживання 

(самостійно або в сім’ї), зайнятість (працевлаштованість), ступінь стійкої 

втрати працездатності (анамнестично, відповідно до рекомендацій медико-

соціальних експертних комісій (МСЕК)), рівень освіти (середня – до 3 рівня 

включно, післясередня – 4, вища – 5 і вище, відповідно до Міжнародної 

стандартної класифікації освіти), тривалість ЦД (анамнестично відображена 
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в роках захворювання), попередній досвід участі в “Школах діабету” 

(анамнестично, відображений у годинах навчання), схема медикаментозного 

лікування пацієнтів і наявність супутньої патології (з обрахуванням Charlson 

Comorbidity Index (CCI)). [34,35,70,164] 

За результатом фізикального огляду був зафіксований показник індексу 

маси тіла (ІМТ), розрахований відповідно до A. Keys і співавт. [132]: 

 

. 

 

З метою осліплення лабораторного етапу дослідження надалі було 

проведене кодування (маскування) за визначеним головним дослідником 

форматом. Первинний забір лабораторного матеріалу здійснювався на базах 

дослідження з подальшим транспортуванням матеріалів (із дотриманням 

вимог щодо холодового ланцюга) в ЦНДЛ НМАПО імені П.Л. Шупика. Усіх 

пацієнтів було поінформовано про необхідність здачі аналізів натщесерце, 

що передбачало утримання від вживання їжі після 21.00 години дня перед 

безпосереднім забором зразків. Усі лабораторні дослідження виконувались із 

застосуванням реактивів виробництва компанії Human GmbH (Німеччина) та 

автоматичного біохімічного аналізатора LabLine-100. У сироватці крові 

виконувалось визначення рівнів глюкози (натще, ммоль/л), глікозильованого 

гемоглобіну (HbA1c, абс. %, визначення рівня глікозильованого гемоглобіну 

виконувалось відповідно до стандартної методики рекомендованої ВООЗ), 

креатиніну крові (ммоль/л), загального холестерину (ммоль/л), ліпопротеїнів 

високої щільності (ЛПВЩ, ммоль/л) та тригліцеридів (ммоль/л). [76] 

Ліпопротеїни низької щільності (ЛПНЩ, ммоль/л) розраховувались за 

формулою Фрідвальда [102]: 

 

. 
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У межах інтервенційного дослідження було залучено 117 осіб з 

відповідними якісними характеристиками обумовленими цілями дослідження 

продемонстрованими в табл. 2.4. [22] 

Таблиця 2.4 

Якісні характеристики досліджуваної групи до етапу рандомізації (n=117) 

 

Примітка. * – серед тих, хто пройшов навчання. 

 

Серед усіх досліджуваних більшість становили жінки – 55,6 % (65 

осіб). Середня тривалість ЦД склала 7,6 (3,8) років при середньому віці 

пацієнтів 61 (57,5-65,0) рік. Незважаючи на достатньо високий середній вік 

досліджуваних, 59 % (69 осіб) з них були працевлаштованими на момент 

старту дослідження. Стійка втрата працездатності різних ступенів була 

зафіксована в 26,5 % (31) пацієнтів. Абсолютна більшість пацієнтів були з 

Характеристика Значення 

Чоловіча стать, % (абс.) 44,4 (52) 

Середній вік, роки абс. (ІР) 61,0 (57,5-65,0) 

Середня тривалість ЦД, роки абс. (SD)  7,62 (3,84) 

ІМТ, кг/м2 (ІР) 30,7 (28,3-33,2) 

Зайнятість, % (абс.) 59,0 (69) 

Інвалідизація, % (абс.) 26,5 (31) 

Проживали самостійно, % (абс.) 16,2 (19) 

Вища освіта, % (абс.) 42,7 (50) 

Досвід участі в навчанні основам самоконтролю, 

години (SD)* 
3,83 (1,63) 

Досвід участі в навчанні основам самоконтролю, % 

(абс.) 
40,2 (47) 

Гіпоглікемічна монотерапія, % (абс.) 59,8 (70) 

Гіполіпідемічна монотерапія, % (абс.) 20,5 (24) 

ССІ, бали (ІР) 4 (3-5) 
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надлишковою масою тіла або ожирінням різних ступенів важкості з середнім 

показником ІМТ 30,7 (28,3 – 33,2) кг/м2. Близько половини пацієнтів 

зазначили наявність у них вищої освіти. Лише 16,2 % (19 осіб) проживали 

самостійно. Серед усіх осіб із ЦД 40,2 % (47 осіб) мали попередній досвід 

участі в навчаннях самоконтролю захворювання з середньою тривалістю 

прослуханих годин на рівні 3,83 (1,63 серед пацієнтів). У 4 з 10 пацієнтів 

(40,2 %; 47 осіб) гіпоглікемічна таблетована терапія була у форматі 

поєднаного прийому двох діючих речовин і лише п’ята частина пацієнтів 

приймали гіполіпідемічну таблетовану терапію на момент включення в 

дослідження.  

Середнє значення індексу коморбідності Чарльсона в групі спостереження 

становило 4 бали. Серед супутніх нозологій переважала кардіоваскулярна 

патологія. Зокрема, гіпертонічна хвороба (63 випадки), ішемічна хвороба серця 

(19 випадків), розлади ритму (16 випадків), та облітеруючий атеросклероз (12 

випадків), окремо або в поєднанні були виявленими у 76,0 % (89 осіб) пацієнтів, а 

їх ускладнення (тромбоішемічні атаки, гостре порушення мозкового кровообігу, 

гострий коронарний синдром, хронічна серцева недостатність) були наявними в 

анамнезі у 23,0 % (27 осіб) пацієнтів. В 1/10 частини досліджуваних було 

діагностовано автоімунний тиреоїдит та порушення функції щитоподібної 

залози, які часто супроводжувались кардіологічними проявами. Із аналогічною 

частотою зустрічався деформуючий остеоартроз (17 осіб). Інші ревматологічні 

нозології (ревматоїдний артрит – 2 особи, анкілозуючий спондилоартрит – 1) 

зустрічались в поодиноких випадках. Пульмонологічна патологія зустрічалась 

рідше, зокрема хронічне обструктивне захворювання легень діагностовано у 7 

осіб (6,0 %), а бронхіальна астма лише в 1. Ще 6,0 % пацієнтів (7 осіб) мали 

досвід онкологічної патології (з ураженням шкіри, молочних залоз, матки, 

щитоподібної залози, товстої кишки) та на момент включення в дослідження 

були в стадії клініко-лабораторної ремісії. Відповідно до профілю супутніх 

нозологій найпоширенішою щоденною додатковою медикаментозною терапією 

були антигіпертензивні препарати (інгібітори ангіотензин-перетворюючого 
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ферменту, антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ, бета-блокатори, антагоністи 

кальцію), антиагреганти та антикоагулянти. Пацієнти з патологією щитоподібної 

залози отримували антитиреоїдні препарати або замісну терапію. Крім цього, 

пацієнти зазначали епізодичне використання нестероїдних протизапальних 

препаратів без ознак системності, окрім випадків ревматологічної патології. 

З огляду на середній стаж ЦД (7,6 років) та поширеність супутніх 

захворювань в досліджуваній групі пацієнтів лише у 8,5 % (10 осіб) не 

виявлено ознак хронічних ускладнень. Зокрема, ознаки нейропатії легкого та 

середнього ступенів важкості, відповідно до Toronto Clinical Neuropathy Score 

(модифікованої версії), виявлено у 28 пацієнтів (23,9 %). Ознаки 

непроліферативної та препроліферативної стадій ретинопатії (зазвичай у 

поєднанні з гіпертензивною ангіопатією) виявлено у 33 пацієнтів (28,2 %), у 

жодного пацієнта не виявлено ознак проліферативної стадії ретинопатії. У 22 

пацієнтів (18,8 %) виявлено ознаки одно- або двосторонньої катаракти та/або 

глаукоми. Ще у 14 пацієнтів (12,0 %) виявлено ознаки ізольованої ангіопатії 

судин сітківки гіпертензивного походження. Ознаки нефропатії на стадії від 

G2A2 до G4A3, відповідно до шкали Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO), були виявленими у 28 пацієнтів (23,9 %). Швидкість 

клубочкової фільтрації (ШКФ) було обраховано з використанням формули 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) відповідно до 

A.S. Levey і співавт. [138]: 

 

, 

де Scr – рівень креатиніну в сироватці крові, ммоль/л; 

κ – розрахунковий коефіцієнт, що становить 0,7 для жінок та 0,9 для 

чоловіків; 

α – розрахунковий коефіцієнт, що складає -0,329 для жінок і -0,411 для 

чоловіків; 

1,018 (ж) – додатковий розрахунковий коефіцієнт для жіночої статі. 
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Відстеження динаміки перебігу хронічних ускладнень ЦД та супутніх 

патологій не було предметом нашого дослідження з огляду на відносно 

короткий період спостереження (12 місяців). Відповідні дані аналізувались з 

метою виключення впливу неоднорідності розподілу на етапі рандомізації на 

динаміку окремих показників перебігу ЦД, що було безпосереднім 

предметом нашого дослідження. 

Надалі здійснено сліпий простий розподіл у досліджувані групи із 

використанням програмного забезпечення Random Allocation Software v. 1.0, 

яке доступне на безкоштовній основі. Етапність рандомізації передбачала 

генерацію випадкової послідовності чисел та присвоєння випадкового 

номера кожній особі з подальшим автоматизованим числовим розподілом у 

заплановані досліджувані групи (аудиторного чи дистанційного навчання та 

контролю). Перевага надавалась простому методу рандомізації у порівнянні 

із стратифікованим з огляду на велику кількість ознак з потенційним 

впливом на кінцевий результат. Було сформовано групу аудиторного 

навчання (38 осіб) на базі відповідних амбулаторій ЗПСМ, групу 

дистанційного навчання (39 осіб), особливістю якої було отримання 

аналогічної за змістом інформації на відстані із застосуванням Skype-

технології у форматі синхронної інтерактивної форми та групу порівняння 

(40 осіб), участь у якій не передбачала додаткового навчального 

навантаження. Усі пацієнти отримували безперервну консультативну 

підтримку власних сімейних лікарів. Навчання та лікування проходили 

паралельно та без суміщення функцій залучених осіб. Варто зазначити, що 

навчання в сільській та міській місцевості проходили послідовно. Навчання в 

групах в межах однієї бази дослідження проводилось паралельно з 

максимальною чисельністю групи до 20 осіб. 

Після рандомізації в усіх досліджуваних групах незначно переважали 

жінки, а середній вік досліджуваних коливався в межах 60 - 62 років. 

Середня тривалість ЦД 2-го типу в групах порівняння коливався в межах 7-8 

років. Вища освіта, як показник рівня здобутої освіти, дещо переважав у 
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групі аудиторного навчання 52,6 % (20 осіб) у порівнянні з групою 

дистанційного навчання та контролю (38,5 % та 37,5 % (по 15 осіб) 

відповідно), однак різниця була статистично недостовірною. Близько 80,0 % 

пацієнтів проживали в сім`ях. Більше половини пацієнтів на момент 

включення в дослідження були працевлаштованими. Навчання основ 

самоконтролю раніше проходило близько 40,0 % осіб з діабетом з середньою 

тривалістю прослуханого курсу у 3-4 години (серед тих, які проходили 

навчання). Абсолютна більшість пацієнтів була з ознаками надлишкової маси 

тіла або ожирінням з середнім показником ІМТ в межах 30,0 – 31,0 кг/м2. Усі 

пацієнти мали хоча б одну супутню патологію з середнім значенням ССІ на 

рівні 4 балів в усіх досліджуваних групах. З огляду на рівномірність 

розподілу у групах за показником мультиморбідності, подальший 

внутрішньогруповий аналіз розподілу нозологій та їх додаткової терапії не 

виконувався, а у випадку необхідності враховувався загальногруповий 

профіль. Внутрішньогруповий розподіл хронічних діабетичних ускладнень 

відповідав загальногруповій характеристиці. Пероральна гіпоглікемічна 

монотерапія переважала в усіх групах спостереження. Пероральну 

гіполіпідемічну терапію отримували лише близько 20 % пацієнтів. Як бачимо 

з табл. 2.5, після рандомізації статистично достовірної різниці між групами 

дослідження з урахуванням усіх означених характеристик не відмічалось. 

Таблиця 2.5 

Анамнестичні характеристики пацієнтів у групах порівняння після 

рандомізації 

 

Анамнестична 

характеристика 

Група порівняння 

аудиторного 

навчання 

(n=38) 

дистанційного 

навчання 

(n=39) 

традиційного 

навчання 

(n=40) 

Чоловіча стать, % (абс.) 44,7 (17) 43,6 (17) 45,0 (18) 

Середній вік, роки абс. (ІР) 61 (58-63) 60 (57-64) 62,5 (57,5-68,7) 
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Продовження табл. 2.5 

Анамнестична 

характеристика 

Група порівняння 

аудиторного 

навчання 

(n=38) 

дистанційного 

навчання 

(n=39) 

традиційного 

навчання 

(n=40) 

Середня тривалість ЦД, 

роки абс. (SD)  
7,21 (3,38) 7,59 (4,16) 8,05 (4,01) 

Зайнятість, % (абс.) 57,9 (22) 56,4 (22) 62,5 (25) 

Інвалідизація, % (абс.) 28,9 (11) 23,1 (9) 27,5 (11) 

Проживали самостійно, % 

(абс.) 
18,4 (7) 10,3 (4) 20 (8) 

Вища освіта, % (абс.) 52,6 (20) 38,5 (15) 37,5 (15) 

Досвід навчання основам 

самоконтролю, години 

(SD)* 

3,35 (1,22) 4,44 (1,96) 3,71 (1,54) 

Досвід навчання основам 

самоконтролю, % (абс.) 
44,7 (17) 41 (16) 35 (14) 

Гіпоглікемічна 

монотерапія, % (абс.) 
55,3 (21) 64,1 (25) 60 (24) 

Гіполіпідемічна 

монотерапія, % (абс.) 
21,1 (8) 20,5 (8) 20 (8) 

CCI, бали (ІР) 4 (3-4,25) 4 (3-5) 4 (3-5) 

Примітка. * – серед тих, хто пройшов навчання. 

 

Після етапу рандомізації було апробовано відповідну групову 

навчальну інтервенцію. Структурно та змістовно курс навчання здійснювався 

відповідно до настанов “AADE7 Self-Care Behaviors®” та “Diabetes Self-

Management Education and Support in Type 2 Diabetes: A Joint Position 

Statement of the American Diabetes Association, the American Association of 

Diabetes Educators, and the Academy of Nutrition and Dietetics”. [57,162] Курс 
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навчання, як досліджувана інтервенція, передбачав 12 годин теоретичних і 

практичних занять (з поєднанням обох компонентів у межах кожного 

заняття) впродовж одного місяця з рівномірним розподілом годин на 4 сесії-

заняття (кожна тривалістю до 3 години, з урахуванням 15-30 хв перерви). Час 

проведення кожної навчальної сесії визначався шляхом консенсусного 

рішення учасників групи спостереження та координатора навчання. У групах 

навчання максимальна кількість осіб не перевищувала 20 осіб. Курси 

навчання в усіх групах дослідження координувались одним головним 

дослідником зі спеціалізацією в ЗПСМ. Зміст навчальних курсів, незалежно 

від форми навчання, був тотожним та адаптованим до потреб груп 

дослідження, а тому не передбачав блоку навчальних матеріалів щодо 

особливостей інсулінотерапії. Змістовно було розглянуто питання 

харчування, фізичних навантажень, контролю показників компенсації 

вуглеводного обміну, гострих та хронічних ускладнень (в тому числі питання 

психічного здоров`я) та алгоритми дій у гострих ситуаціях, особливостей 

мультиморбідних станів, медикаментозного супроводу, соціалізації та 

особливостей місцевої системи медичної допомоги з відповідною 

маршрутизацією пацієнтів в рамках цих систем (дод. Е).  

Традиційний підхід до навчання в групі контролю передбачав навчання 

в межах усталеної практики конкретних амбулаторій та характеризувався 

індивідуальними бесідами під час епізодів звернення пацієнтів за медичною 

допомогою. Такі бесіди не носили системного характеру, здійснювались 

безпосередньо лікуючим сімейним лікарем та не передбачали додаткового 

навчального навантаження у форматі групового навчання. 

Відвідуваність курсу обраховано 90-хвилинними інтервалами (12,5 %), 

що складало половину заняття (до або після перерви). Часткове перебування 

впродовж відповідного інтервалу зараховувалось за повне. Отже, 

мінімальний крок показника відвідуваності становив 12,5 % (90 хвилин). 

Контрольні огляди з повторним анкетуванням, оглядом пацієнтів та 

забором досліджуваного матеріалу було проведено через 3 місяці від 
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моменту включення в дослідження (близько 2 місяців після прослуханого 

курсу навчання) та через 1 рік в аналогічному порядку і з використанням 

аналогічним методик. Отримані показники перебігу ЦД 2 типу та їх 

порівняння в динамці дозволили оцінити ефективність застосування різних 

форм групового навчання. [23,25] 

На момент однорічного контролю (завершення періоду спостереження) 

з основного дослідження вибули 11 осіб (9,4 %), з яких: контрольна група – 2 

осіб; група аудиторного навчання – 4 осіб; група дистанційного навчання – 5 

осіб. Вибуттям вважалось ігнорування або відмова від планового запрошення 

на контрольні огляди та лабораторний контроль. Пацієнти, які були 

розподілені у групи навчання та не відвідували жодної з запланованих 

навчальних сесій, але проходили планові огляди та лабораторний контроль з 

дослідження не виключались. З 11 вибулих осіб лише у 2 випадках (по одній 

особі з аудиторної та дистанційної груп) причини вибуття були обґрунтовані 

та обумовлені необхідністю госпіталізацій (одна особа вибула для планового 

переосвідчення МСЕК та одне ургентне випадіння щодо супутньої патології). 

В інших випадках причини випадіння з досліджень не обґрунтовувались. 

Летальних випадків серед включених в дослідження пацієнтів за період 

спостереження не зафіксовано. 

 

2.2. Методи статистичних досліджень 

 

Статистичне групування отриманої інформації на усіх етапах 

дисертаційного дослідження проведено за кількісними та якісними ознаками. 

Тип розподілу кількісних характеристик визначали із обрахуванням критерію 

Шапіро-Вілка (W) на рівні статистичної значущості р≤0,05. Для величин з 

ознаками нормальності розподілу вказано середнє значення (М) та величину 

стандартного квадратичного відхилення (SD). Для характеристик без ознак 

нормальності розподілу вказано медіану (Ме) та інтерквартильний розмах 

(ІР - 25 та 75 процентилі) або обраховано абсолютні та відносні величини 
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частот. 

Валідацію адаптованих україномовних версій було виконано в рамках 

основного дослідження методами статистичного аналізу валідності змісту та 

структури (оцінено методом основних компонентів), роздільної здатності для 

переведеної в бінарний варіант Мічиганської шкали знань діабету DKT2 

(значення Гуттмана) та порівняльної (критерій-опосередкованої) валідності і 

внутрішньої стійкості (коефіцієнт Кронбаха) для мультиваріантної РАСІС+, а 

також повторюваності (шляхом повторного тестування через місяць після 

первинного) відповідно до визнаних рекомендацій щодо валідації 

психометричних інструментів оцінювання пацієнтів. [68,115,142,147] 

Критерій-опосередковану валідність РАСІС+ визначено шляхом обчислення 

кореляційного зв`язку між результатом оцінювання за шкалою PACIC+ та 

шкалою оцінювання якості життя EQ5D5L, а саме її блоку ВАШ. Тривалість 

міжтестового інтервалу була обумовлена періодом набору в дослідження, 

оскільки тестування після старту дослідження та навчальних сесій могло б 

дати хибно завищені результати. Результати перевірки валідності 

відповідних анкет дозволили стверджувати про надійність отриманих з їх 

допомогою результатів в рамках виконання завдань основного дослідження. 

Аналіз взаємозв’язків досліджуваних ознак виконано з обрахуванням 

коефіцієнтів кореляції. Взаємозв’язок кількісних характеристик та їх зв’язок 

з якісними характеристиками визначено з використанням параметричного 

коефіцієнта кореляції Пірсона (r) та непараметричного методу кореляційного 

рангового аналізу Спірмена (ρ) та оцінювання їх статистичної значущості (р). 

Облік клініко-лабораторних характеристик пацієнтів з відсутністю 

проміжних та/або кінцевих значень відповідної ознаки у випадку 

одновимірного аналізу здійснювався в частині наявних значень. Двовимірний 

та багатовимірний аналіз передбачав виключення з обліку осіб з відсутністю 

проміжних та/або кінцевих значень відповідної ознаки. 

Порівняння варіації кількісної величини однієї ознаки в залежних 

групах без ознак нормальності розподілу здійснено із використанням 
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критерію χ2 (для двох груп порівняння). Порівняння варіації кількісної 

величини характеристик без ознак нормальності розподілу в трьох і більше 

незалежних групах здійснено з використанням однофакторного аналізу 

ANOVA за Краскелом-Уолісом. Порівняння варіації якісної величини однієї 

або декількох ознак в групах здійснено з використанням критерію χ2. 

Обробку інформації виконано за допомогою статистичного пакету 

програмного забезпечення IBM SPSS Statistics 23.0 та IBM Sample Power 

3.0.1. 

Чітке втілення протоколу дослідження, відповідно до дизайну 

розробленого на основі його завдань дозволило сформувати досліджувані 

групи достатньої чисельності та застосувати сучасні релевантні статистичні 

методики обробки даних для отримання достовірних результатів щодо 

ефективності застосування групових форм навчання на тлі комплексної 

медикаментозної терапії з використанням адаптованих, валідованих і 

апробованих міжнародних шкал та анкет в умовах первинної медичної 

допомоги. 
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РОЗДІЛ 3 

СТАН ІМПЛЕМЕНТАЦІЇ РЕКОМЕНДАЦІЙ УНІФІКОВАНОГО 

КЛІНІЧНОГО ПРОТОКОЛУ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ З КОНТРОЛЮ 

ПЕРЕБІГУ ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 2-ГО ТИПУ 

 

У рамках пілотного дослідження результати аналізу анкет опитаних 

респондентів прямо відображали ступінь поінформованості пацієнтів щодо 

рекомендованого для них обсягу медичної допомоги. Відповідні результати 

також опосередковано засвідчили ступінь імплементації вимог УКПМД. 

На етапі розробки анкети, за результатами дебрифінгу, було виявлено 

певні труднощі в її застосуванні. У первинній версії опитувальника 

запитання “Яке лікування Ви отримуєте?” було відкритого характеру з 

можливістю вписати відповідний варіант. Результати дебрифінгу засвідчили 

труднощі в заповненні відповідного поля, зокрема було отримано варіанти 

“не знаю” та “не пам’ятаю”, що спонукало нас до введення конкретних 

дистракторів у відповідне запитання. Крім цього, пацієнтами було зазначено 

часте співпадіння відповідей на запитання № 4 (контроль ліпідограми) та № 6 

(контроль креатиніну) з огляду на часто одномоментний контроль обох 

показників. Було ухвалено рішення залишити відповідні запитання окремо, 

що, однак, фактично було нівельовано на етапі статистичного аналізу з 

огляду на схожість отриманих відповідей. Остаточний варіант анкети, 

наведений в дод. Б, було схвалено робочою групою кафедри сімейної 

медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги НМАПО імені 

П.Л. Шупика. 

Оцінювання відповідності змісту анкети виявило низку 

закономірностей, що опосередковано засвідчують її валідність. Зокрема, 

встановлено вищий ступінь кореляції частоти вимірювання глікемії (0,515; 

р=0,001), офтальмоскопії (0,175; р=0,006) та подологічного огляду (0,451; 

р=0,001) у групі пацієнтів із ЦД з потребою в інсулінотерапії. Водночас 

частота вимірювання маси тіла характеризується негативним кореляційним 
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зв`язком (-0,240, р = 0,001) у відповідній групі, що також закономірно, з 

огляду на медіанне значення маси тіла в групі пацієнтів з потребою в 

інсулінотерапії. Крім цього, встановлено негативну кореляцію (-0,254; 

р=0,001) між віком пацієнтів і частотою контролю мікроальбумінурії. 

Валідність структури розробленої анкети було оцінено методом головних 

компонентів з огляду на розраховану відповідність результатів тестів 

Кайзера-Мейєра-Олкіна (0,544) та Барлетта (χ117,461; df 21; p=0,001) 

вимогам обраної методики, згідно з загальними рекомендаціями. [142] За 

результатами аналізу означено 7 основних компонентів (відповідно до 

кількості контрольованих параметрів) з рівномірним розподілом змінних (з 

рівнем власного значення – 0,5), що відображає значущість кожного 

окремого запитання. Запитання № 4 та № 6 згруповані в межах одного 

компоненту. Оцінити внутрішню стійкість анкети фактично неможливо з 

огляду на відсутність узагальненого кількісного кінцевого результату. Отже, 

розроблена та застосована нами анкета засвідчила свою валідність та, 

відповідно, надійність отриманих результатів. 

Аналіз отриманих даних був здійснений щодо кожного 

рекомендованого параметра контролю окремо в групах пацієнтів з і без 

потреби в інсулінотерапії. 

Контроль маси тіла є одним з ключових цільових показників компенсації 

перебігу ЦД 2-го типу. Одним з найпоширеніших підходів для такого контролю є 

регулярне вимірювання ІМТ. [58,162,189] Відповідно до даних National Health 

and Medical Research Council (NHMRC), стійке (впродовж 12 місяців) зниження 

маси тіла на 5 кг, у пацієнтів із ЦД 2-го типу, сприяє зниженню рівня 

глікозильованого гемоглобіну на 0,5-1,0 % (в абс. числах). [154] Водночас інші 

автори наголошують на необхідності 5 % втрати маси тіла в пацієнтів із ЦД 2-го 

типу для покращення показників вуглеводного та ліпідного обмінів, а також 

зниження рівня артеріального тиску (АТ). [101] Національні УКПМД 

рекомендують виконувати мінімально щорічний контроль маси тіла з 

обрахуванням ІМТ. [45] Результати анкетування засвідчили різну частоту 
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контролю у відповідних групах дослідження. 

У групі пацієнтів з інсулінотерапією виявлено лише 18,2 % (21 особа) 

тих, хто не вимірював свою масу тіла (і відповідно ІМТ) впродовж 

останнього року. У групі респондентів без інсулінотерапії частка тих, хто не 

визначав свою масу впродовж останнього року, фактично сягала половини 

опитаних пацієнтів і становила 40,9 % (36 осіб). Водночас середній показник 

ІМТ в групі з інсулінотерапією становив 28,88 (5,55) кг/м2 порівняно з 30,51 

(4,03) кг/м2 у групі без інсулінотерапії. Отже, нами був виявлений гірший 

рівень контролю маси тіла в пацієнтів з групи без потреби в інсулінотерапії, 

де показники ІМТ вищі. Всі пацієнти зазначили поінформованість щодо 

необхідності та значення регулярного контролю маси тіла та досягнення її 

рекомендованих цільових рівнів (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Відповідність частоти вимірювання індексу маси тіла вимогам 

уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги 

 

Процедура 
Частота 

контролю 

Група порівняння 

пацієнти з 

інсулінотерапією 

(n=115) 

пацієнти без потреби 

в інсулінотерапії 

(n=88) 

абс. % абс. % 

Визначення ІМТ 
вимірювали 94 81,7 52 59,1 

не вимірювали 21 18,2 36 40,9 

 

В основі контролю вуглеводного обміну лежить визначення рівня 

глікемії та глікозильованого гемоглобіну. Частота контролю глікемії 

залежить від важкості перебігу захворювання і у випадку діабету без потреби 

в інсулінотерапії часто носить ситуативний характер. Більш наочним, в 

контексті порівняння означених нами груп, є показник глікозильованого 

гемоглобіну. Відповідно до результатів The United Kingdom Prospective Study 
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(UKPDS), зниження рівня глікозильованого гемоглобіну на 0,9 % (в 

абсолютному значенні) сприяє зниженню ризику мікроваскулярних 

ускладнень на 25 % (у відносному значенні), ризику летальності пов`язаної з 

ЦД на 10 % та загального неспецифічного показника смертності на 6 %. [184] 

Рекомендованою патофізіологічно обґрунтованою частотою контролю 

показника глікозильованого гемоглобіну є контрольне визначення з 

періодичністю 1 раз на 3 місяці, незалежно від типу захворювання. [45,162] 

УКПМД зазначає допустимість здійснювати контроль глікозильованого 

гемоглобіну двічі на рік пацієнтам з компенсованим перебігом ЦД 2-го типу. 

[45] Загалом контроль рівня глікозильованого гемоглобіну з використанням 

методики сертифікованої National Glycohemoglobin Standardization Program 

(NGSP) є надійним методом прогнозування перебігу й ускладнень ЦД. [139] 

Як і у випадку з контролем маси тіла, в нашому дослідженні існує чітка 

закономірність інтенсивнішого вуглеводного контролю в групах пацієнтів з 

потребою в інсулінотерапії, що продемонстровано в табл. 3.2. 

Таблиця 3.2 

Відповідність частоти контролю глікемії вимогам уніфікованого 

клінічного протоколу медичної допомоги 

 

Процедура Частота контролю 

Група порівняння 

пацієнти з 

інсулінотерапією 

(n=115) 

пацієнти без потреби 

в інсулінотерапії 

(n=88) 

абс. % абс. % 

Вимірювання 

рівня глюкози в 

крові (мінімум) 

1 раз на день 23 20,0 6 6,8 

1 раз на тиждень 70 60,9 14 15,9 

1 раз на місяць 22 19,1 68 77,3 

Вимірювання 

рівня HbA1C 

кожні 3 міс. 12 10,4 3 3,4 

кожні 6 міс. 38 33,1 6 6,8 
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Продовження табл. 3.2 

Процедура Частота контролю 

Група порівняння 

пацієнти з 

інсулінотерапією 

(n=115) 

пацієнти без потреби 

в інсулінотерапії 

(n=88) 

абс. % абс. % 

Вимірювання 

рівня HbA1C 

1 раз на рік 44 38,3 16 18,2 

менше 1 разу на рік 6 5,2 25 28,4 

невідомо 15 13,0 38 43,2 

 

Рівень контролю глікемії значно відрізнявся в групах дослідження з 

переважанням щотижневого (і частіше до 1 раза на день) вимірювання у 

пацієнтів з інсулінотерапією та щомісячного (не частіше 1 раза на тиждень) у 

пацієнтів без потреби в інсулінотерапії. Жоден з опитаних не визначав рівня 

глікемії рідше 1 раза на місць. Частота рекомендованого (3- та 6-місячного) 

визначення рівня глікозильованого гемоглобіну в крові склала лише 43,5 % 

(50 осіб) та 10,2 % (9 осіб) у групах з і без потреби в інсулінотерапії 

відповідно. Водночас 81,8 % (94 особи) пацієнтів з потребою в 

інсулінотерапії визначали рівень глікозильованого гемоглобіну за період 

останнього року. У групі без інсулінотерапії частка таких пацієнтів склала 

лише 28,4 % (25 осіб), а 43,2 % (38 осіб) респондентів відзначили 

необізнаність з такого роду дослідженням.  

Водночас варто зазначити, що в більшості випадків витрати, пов’язані з 

визначенням відповідного показника, не компенсуються національною 

системою охорони здоров’я (СОЗ), що потребує залучення власних коштів, 

що може бути однією з причин його низької частоти контролю в групах 

пацієнтів з компенсованим і субкомпенсованим перебігом. 

Не менш важливим компонентом супроводу пацієнтів з діабетом також 

є регулярний огляд очного дна (офтальмоскопія). Діабетична ретинопатія 

вражає близько третини всіх пацієнтів із ЦД та є найчастішою причиною 
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гострої втрати зору в осіб працездатного віку. [193] Діабетична ретинопатія 

часто маніфестує безсимптомно, а тому потребує скринінгових обстежень. 

Частота виконання таких оглядів може коливатися залежно від наявності чи 

відсутності ретинопатії, її стадії, наявності чи відсутності макулопатії. Для 

всіх пацієнтів із ЦД мінімально рекомендованим терміном контролю є 

щорічний огляд. [45,162] 

У нашому анкетуванні 23,9 % (21 особа) пацієнтів з групи дослідження 

без потреби в інсулінотерапії вперше почули про необхідність 

офтальмоскопічного обстеження, а 48,9 % (43 особи) виконували його рідше 

рекомендованого рівня. Водночас (табл. 3.3) у групі пацієнтів з 

інсулінотерапією 87,0 % (100) осіб виконували огляд очного дна щорічно та 

частіше. 

Таблиця 3.3 

Відповідність частоти огляду очного дна вимогам уніфікованого 

клінічного протоколу медичної допомоги 

 

Процедура Частота контролю 

Група порівняння 

пацієнти з 

інсулінотерапією 

(n=115) 

пацієнти без потреби 

в інсулінотерапії 

(n=88) 

абс. % абс. % 

Проведення 

офтальмоскопії 

1 раз на рік 100 87,0 24 27,3 

менше 1 раза на рік 13 11,3 43 48,9 

невідомо 2 1,7 21 23,9 

 

Серед важливих лабораторних критеріїв контролю ЦД виокремлюють 

визначення рівнів лабораторних показників ліпідограми, креатиніну (з 

подальшим розрахунком швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ)) та 

мікроальбумінурії (з подальшим розрахунком коефіцієнту співвідношення 

альбуміну до креатиніну (САК) в сечі). Відповідні показники контролюють з 
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метою вчасного виявлення нефропатії та прогнозування кардіоваскулярного 

ризику. Кардіоваскулярна патологія виникає в 2-3 рази частіше, зазвичай у 

формі облітеруючого атеросклерозу, хронічної серцевої недостатності та 

дещо меншою мірою ішемічної хвороби серця. [130] Як і в попередньо 

описаних випадках, рекомендована частота визначення відповідних 

показників може коливатися залежно від наявних ускладнень чи супутніх 

захворювань. Мінімально рекомендованим є щорічний контроль відповідних 

показників. [45] 

Група респондентів з інсулінотерапією контролювала вміст біохімічних 

показників у сироватці крові відповідно до рекомендацій у 88,7 % випадків 

(102 особи) на відміну від 28,4 % (25 осіб) у групі респондентів без потреби в 

інсулінотерапії (табл. 3.4). Крім цього, близько третини пацієнтів з групи 

респондентів без потреби в інсулінотерапії вперше дізналися про 

необхідність відповідних регулярних лабораторних обстежень. 

Таблиця 3.4 

Відповідність частоти вимірювання окремих лабораторних показників 

вимогам уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги 

 

Процедура 
Частота 

контролю 

Група порівняння 

пацієнти з 

інсулінотерапією 

(n=115) 

пацієнти без потреби 

в інсулінотерапії 

(n=88) 

абс. % абс. % 

Визначення 

біохімічних 

показників крові 

1 раз на рік 102 88,7 25 28,4 

менше 1 разу на рік 12 10,4 32 36,4 

невідомо 1 0,9 31 35,2 

Визначення 

мікроальбумінурії 

1 раз на рік 13 11,3 11 12,5 

ніколи раніше 16 13,9 4 4,5 

невідомо 86 74,8 73 83,0 
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Практика визначення рівня мікроальбумінурії як методу раннього 

виявлення діабетичної нефропатії відзначилась найнижчим рівнем 

поінформованості серед усіх рекомендацій УКПМД в обох групах 

порівняння. У групі пацієнтів без потреби в інсулінотерапії 83,0 % (73) 

респондентів відповіли, що вперше дізналися про необхідність такого 

обстеження. Схожі результати були отримані і в групі пацієнтів з 

інсулінотерапією (74,8 %; 86 осіб). Лише 1 з 10 опитаних пацієнтів із ЦД 2-го 

типу вимірювали рівень мікроальбумінурії не рідше одного раза на рік 

незалежно від потреби в інсулінотерапії. Враховуючи епідеміологічні дані 

про ураження від 20,0 до 40,0 % осіб із ЦД різними стадіями діабетичної 

нефропатії, отримані результати анкетування засвідчують загрозливий стан 

системи скринінгу цієї патології в Україні. [84] 

Ще одним вартим уваги компонентом супроводу пацієнтів з діабетом є 

догляд за нижніми кінцівками. Проблема ураження нижніх кінцівок є 

комплексною та часто відображає сумацію декількох прогресуючих факторів 

ризику. Близько чверті госпіталізацій пацієнтів із ЦД обумовлені 

проблемами діабетичної стопи, а ампутації кінцівок в осіб з діабетом 

виконують у 15 разів частіше порівняно з загальною популяцією. [52,71] 

Відповідно до загальних рекомендацій, кожен пацієнт з діабетом повинен 

здійснювати щоденний огляд ніг на предмет дрібних пошкоджень і 

дотримуватися низки гігієнічних правил з метою профілактики відповідних 

ушкоджень. [45,162] 

Була проаналізована частота профілактичного догляду за кінцівками 

(табл. 3.5). Усі респонденти були поінформовані щодо важливості 

відповідного догляду. Водночас у групі пацієнтів без потреби в 

інсулінотерапії більше половини опитаних не здійснювали щоденного 

догляду за нижніми кінцівками. У групі з інсулінотерапією частка таких 

пацієнтів становила 15,6 % (18 осіб). 

Одержані результати розкрили значну невідповідність обсягу 

отримуваної медичної допомоги пацієнтам із ЦД вимогам УКПМД. Водночас 
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важливо враховувати терміни імплементації відповідного стандарту, що 

могло мати вплив на отримані результати. Зокрема, УКПМД пацієнтам із ЦД 

2-го типу на момент опитування діяв лише 3 роки. Нові протоколи частково 

оновили наявні практики, проте без кардинальних змін попередньо 

опублікованих настанов. 

Таблиця 3.5 

Відповідність частоти подологічного огляду вимогам уніфікованого 

клінічного протоколу медичної допомоги 

 

Процедура 
Частота 

контролю 

Група порівняння 

пацієнти з 

інсулінотерапією 

(n=115) 

пацієнти без потреби в 

інсулінотерапії 

(n=88) 

абс. % абс. % 

Подологічний 

огляд 

щоденно 97 84,4 36 40,9 

у лікаря 18 15,6 52 59,1 

 

Результати анкетування пацієнтів, що засвідчили недостатній рівень 

імплементації рекомендованих УКПМД практик, у групі з ЦД 2-го типу 

також перекликаються з результатами анкетування лікарів і пацієнтів в 

Україні у дослідженнях В.І. Ткаченко [41-46]. 

Виявлені нами недоліки можуть опосередковано свідчити про дефіцит 

діабетологічних знань у пацієнтів. Свідченням дефіциту діабетологічних 

знань у пацієнтів може бути брак достатнього рівня імплементації простих та 

дієвих практик, які не потребують додаткового залучення ресурсів. Зокрема, 

близько третини пацієнтів не здійснюють необхідного контролю маси тіла та 

догляду за нижніми кінцівками. Для порівняння, згідно з результатами 

GUIDANCE STUDY GROUP, у 7 залучених у дослідження країнах ЄС 

мінімально рекомендований контроль маси тіла здійснюють (95,4±0,45) % 

пацієнтів із ЦД 2-го типу. Водночас лише (73,9±1,0) % пацієнтів із цього ж 
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дослідження здійснюють необхідний щорічний подологічний огляд у лікаря, 

що зіставно з отриманими нами результатами та може свідчити про загальну 

тенденцію заниженого рівня настороженості щодо ускладнень з ураженням 

стоп у таких пацієнтів. [183] В іншому 15-річному перехресному дослідженні 

в американській популяції пацієнтів з ЦД (без розділення на типи), за 

результатом аналізу національних реєстрів National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHNES), National Health Interview Survey (NHIS) та 

Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), огляд стоп здійснювався 

зі схожою частотою (67,6-70,8-73,0 %) у послідовних 5-річних періодах. [93] 

Крім непрямих ознак, можна виокремити ще прямі ознаки низького 

рівня обізнаності. Зокрема, лише п’ята частина серед усіх респондентів була 

ознайомлена з практикою визначення мікроальбумінурії як засобу раннього 

виявлення ознак діабетичної нефропатії. У країнах ЄС в середньому 

(59,4±1,13) % пацієнтів здійснюють необхідний щорічний скринінг за 

допомогою визначення рівня мікроальбумінурії в сечі, що втричі перевищує 

наші середні значення. Водночас варто зазначити, що виконання 

відповідного скринінгу значно коливається в різних країнах ЄС в залежності 

від регіональних акцентів діабетологічної допомоги таким пацієнтам. [183]  

Використання індивідуальних засобів глюкометрії та визначення рівня 

глікозильованого гемоглобіну часто покривається за рахунок індивідуальних 

витрат і недостатній рівень необхідного вуглеводного контролю може бути 

свідченням впливу фактору недофінансування, що потребує додаткового 

вивчення та не було предметом нашого дослідження. Водночас дослідження 

M. Fang зафіксувало регулярний 6-місячний контроль рівня глікозильованого 

гемоглобіну у (73,7±0,29) % пацієнтів із ЦД 1-го та 2-го типів, які були 

включені в дослідження. [93] Результати GUIDANCE STUDY GROUP 

виявили ще вищі показники імплементації практики щорічного контролю 

глікозильованого гемоглобіну на рівні (97,6±0,35) %, що фактично вдвічі 

перевищує наші показники. [183] Одержаний невідповідний результат може 

бути пов’язаним з нерівномірним фінансовим навантаженням на пацієнта в 
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Україні, з огляду на відмінності в системі фінансування медичного 

супроводу пацієнтів із ЦД у порівнюваних країнах-членах Організації 

економічного співробітництва та розвитку. Імовірно схожі причини 

походження і у низького показника охоплення пацієнтів скринінгом 

мікроальбумінурії. 

Дизайн пілотного дослідження характеризується певними 

обмеженнями щодо інтерпретації та екстраполяції отриманих результатів. 

Зокрема, в дослідженні взяли участь тільки дорослі пацієнти з ЦД, які 

погодились пройти анкетування. Водночас результати нашого дослідження 

відображають особисту пацієнтську оцінку обсягу отриманої медичної 

допомоги щодо ЦД. Заповнення відповідного опитувальника часто 

провокувало низку запитань та сприяло поглибленню рівня знань пацієнтів із 

ЦД. 

Стан діабетологічної допомоги пацієнтам із ЦД 2-го типу, незалежно 

від потреби в інсулінотерапії, не відповідає рекомендованому національним 

УКПМД “Цукровий діабет 2 типу”. Результати дослідження засвідчили 

недостатній рівень контролю маси тіла (70,2 %), подологічного огляду 

(62,7 %), біохімічного контролю (58,7 %), офтальмоскопічних оглядів 

(42,9 %), контролю рівня глікозильованого гемоглобіну (26,9 %). Особливо 

критичним виявився рівень імплементації практик щоденної глюкометрії 

(13,2 %) та щорічного контролю мікроальбумінурії (12,1 %). Рівень 

обізнаності з відповідними рекомендаціями достовірно нижчий у групі 

пацієнтів без потреби в інсулінотерапії (р≤0,001). 
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РОЗДІЛ 4 

ВПРОВАДЖЕННЯ ПСИХОМЕТРИЧНИХ ОПИТУВАЛЬНИКІВ У 

ПРАКТИКУ СУПРОВОДУ ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-

ГО ТИПУ В УКРАЇНІ 

 

Виконання означених завдань нашого дослідження передбачало 

застосування стандартизованих психометричних засобів оцінювання 

пацієнтів, що зі свого боку вимагало їх адаптації та валідації з огляду на 

відсутність інших релевантних україномовних аналогів. 

 

4.1. Переклад та адаптація оригінального варіанту “The Patient 

Assessment of Chronic Illness Care + (PACIC+)”. Валідація й 

апробація україномовного варіанту 

 

В основі РАСІС+ закладений алгоритм оцінювання функціонування 

системи медичної допомоги пацієнтам з хронічними захворюваннями 

загалом та з ЦД зокрема. Вона розроблена на основі відповідності 

організаційних принципів систем Chronic Care Model (CCM) та 5-

компонентної “5Аs” моделі (Assess, Advise, Agree, Assist, Arrange), як 

проактивних систем супроводу хронічно хворих пацієнтів. [109,110,111,181] 

В основі ССМ закладені декілька основних складових: адміністрування 

системи на засадах пацієнторієнтованості й інтегрованості всіх її 

компонентів, комплексність і чітка послідовність етапів взаємодії різних 

ланок медичної допомоги, системне та безперервне навчання медичного 

персоналу, засноване на принципах доказової медицини, діджиталізація 

медичного інформаційного поля з метою отримання системного та цілісного 

зворотного зв’язку з подальшим провадженням “безпечної контрольованої 

практики”, активне залучення пацієнта в лікувальний процес шляхом його 

навчання, мотивування та всебічного інформування, а також мобілізація 

ресурсів громадського сектора. [63,64,177] Оскільки у відповідного 
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опитувальника не було адаптованої та валідованої української версії, було 

прийняте рішення про втілення відповідного процесу. 

Оригінальна англомовна версія анкети, наведена в дод. В, складається з 

26 запитань, розподілених у 6 блоків уточнюючих запитань-тверджень щодо 

мотивування й активного залучення пацієнта (1-3), належної обґрунтованості 

наданих рекомендацій та існуючих практик (4-6), індивідуалізації цілей 

лікувального плану залежно від компенсації основного захворювання та 

супутньої патології (7-11), практики вирішення рутинних прогнозованих 

кризових моментів (12-15), відстеження результатів консультування й 

оцінювання рівня внутрішньої координації в рамках СОЗ (16-20), 

інтегрованості СОЗ в загальнонаціональну систему соціального захисту (21-

26). Відповідь для кожного з запитань-тверджень передбачає вибір єдиного 

варіанту в 5-бальній шкалі з можливими варіантами відповіді: майже ніколи, 

загалом ні, інколи, загалом так, майже завжди. Результатом конкретного 

пацієнта є середній бал, розрахований для всіх запитань окремо. Результат 

оцінюються за попередній 6-місячний період. Групи запитань анкети 

частково не співпадають з 6-блоковою схемою ССМ, для оцінювання стану 

імплементації якої первинно була розроблена анкета, оскільки складники 

системи, як-от адміністрування та діджиталізація, інколи важко об’єктивно 

оцінити пацієнту. [111,181] 

Адаптація україномовної версії анкети РАСІС+ здійснена з декількома 

змінами відносно оригінальної англомовної версії. На етапі перекладу 

українська версія анкети зазнала незначних змін. Труднощі виникли на етапі 

адаптації безособових граматичних конструктів у формулюванні запитань-

тверджень з оригінальної версії та пошуку терміну, що відображатиме 

потенційного провайдера означених медичних послуг у межах 

різноманітності алгоритмів надання таких послуг на первинному рівні, 

особливо на етапі реформування системи. Було прийняте консенсусне 

рішення про введення терміну “медичні працівники” як узагальнюючого 

терміну, що підтвердив свою універсальність і зрозумілість на стадії 



 

73 

подальшого когнітивного дебрифінгу. Крім цього, на стадії експертної 

оцінки мовно-культурної адаптації було вирішено розширити діапазон 

періоду для аналізу набутого досвіду медичної допомоги з 6 місяців до 1 

року. Відповідне рішення було прийняте з огляду на характер національних 

рекомендацій про мінімальний щорічний термін контролю критеріїв якості 

компенсації захворювання. [45] Також був визначений візуальний формат 

опитувальника, що частково відрізнявся від первинної версії (дод. З). 

Когнітивний аналіз виявив низький ступінь диференціації пацієнтами 

окремих запитань-тверджень. Зокрема, пари запитань-тверджень “Мене 

заохочували відвідувати спеціальні групові заняття, щоб справитись з моїм 

захворюванням” і “Медичні працівники скеровували мене до дієтолога, 

психолога або на тренінги щодо здорового способу життя” та “Мені 

розповіли, якими важливими є “кроки”, які я роблю (напр. фізичні 

навантаження) для мого здоров’я” і “Мені розповіли як те що я робив/робила 

(піклуючись про себе) вплинуло на моє здоров’я” інколи не розрізнялись 

пацієнтами змістовно. [22] У нашому дослідженні було прийняте рішення не 

змінювати структуру опитувальника та залишити суперечливі запитання-

твердження задля збереження його оригінальної структури розробленої з 

метою оцінювання відповідних складових стандартів СОЗ. За результатами 

когнітивного аналізу пацієнти також окреслили труднощі розрізнення 

оригінальної схеми бальної оцінки у відношенні диференціації опцій “майже 

ніколи” та “загалом ні”, а також “загалом так” та “майже завжди”. Водночас 

попередня версія оригінального опитувальника мала дещо іншу систему 

оцінювання у форматі “жодного разу”, “інколи”, “часто”, “зазвичай”, 

“завжди”. [22] Така система сприймалася пацієнтами більш зрозумілою та 

диференційованою, що сприяло рішенню заміни відповідної системи 

оцінювання попередньою версією в адаптованій україномовній версії. 

З огляду на опитування як обрану форму анкетування заповнюваність 

анкет становила 100 %. Окрім цього, як у випадку будь-якого опитування, 

потрібно враховувати потенційний ризик недостовірності отриманих 
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результатів. Змістове навантаження анкет було охарактеризоване пацієнтами 

як зрозуміле та значуще у відношенні оцінювання якісних характеристик 

системи медичної допомоги. Висловлені зауваження пацієнтів загалом 

відображали результати пілотного когнітивного аналізу. 

Розподіл ознак у вибірці оцінено з обрахуванням критерію Шапіро-

Вілка на рівні p=0,002, що засвідчило ненормальність відповідного 

розподілу. Медіанне значення опитувальника становило 2,12 (1,90-2,45) бала. 

Максимальна екстрема в системі оцінювання (5 балів – “завжди”) 

зафіксована лише в 0,23 % відповідей пацієнтів. Мінімальна екстрема (1 

бал – “жодного разу”) була зафіксована у 18,88 % випадків. Такий розподіл 

відповідей додатково засвідчує нерівномірність розподілу значень у вибірці, 

що відображено в табл. 4.1. 

Таблиця 4.1 

Кількісні характеристики валідності україномовної версії анкети “The 

Patient Assessment of Chronic Illness Care +” 

 

З
ап

и
та

н
н

я
, 

№
 Екстрема відповіді 

Середнє 

значення 

Коефіцієн

т 

Кронбаха 

Ретест, 

коефіцієнт 

Спірмена 

жодного разу 

(1 бал) 

завжди 

(5 балів) 

абс. % (заг. %) абс. % (заг. %) абс.±m (α) (ρ) 

1. 32 27,35 (1,05) 0 0 1,82±0,54 

0,80 

0,603 

2. 0 0 4 3,41 (0,11) 3,54±0,54 0,689 

3. 0 0 0 0 2,57±0,48 0,572 

4. 89 76,06 (2,92) 0 0 1,24±0,40 

0,68 

0,440 

5. 11 9,40 (0,36) 0 0 2,33±0,68 0,773 

6. 12 10,25 (0,39) 0 0 2,11±0,51 0,644 

7. 42 35,89 (1,38) 0 0 1,79±0,67 

0,75 

0,705 

8. 13 11,11 (0,42) 0 0 2,03±0,46 0,714 

9. 1 0,85 (0,03) 0 0 2,91±0,78 0,778 
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Продовження табл. 4.1 

З
ап

и
та

н
н

я
, 

№
 Екстрема відповіді 

Середнє 

значення 

Коефіцієн

т 

Кронбаха 

Ретест, 

коефіцієнт 

Спірмена 

жодного разу 

(1 бал) 

завжди 

(5 балів) 

абс. % (заг. %) абс. % (заг. %) абс.±m (α) (ρ) 

9. 1 0,85 (0,03) 0 0 2,91±0,78 

0,75 

0,778 

10. 65 55,55 (2,13) 0 0 1,44±0,46 0,628 

11. 0 0 0 0 3,25±0,62 0,760 

12. 89 76,06 (2,92) 0 0 1,24±0,40 

0,71 

0,628 

13. 19 16,23 (0,62) 0 0 1,95±0,48 0,649 

14. 0 0 0 0 2,84±0,50 0,503 

15. 13 11,11 (0,42) 0 0 2,09±0,53 0,807 

16. 14 11,96 (0,46) 2 1,70 (0,06) 2,39±0,79 0,73 0,778 

17. 65 55,55 (2,13) 0 0 1,44±0,46 

 

0,566 

18. 7 5,98 (0,23) 0 0 2,12±0,44 0,712 

19. 0 0 1 0,85 (0,03) 2,45±0,62 0,727 

20. 24 20,51 (0,78) 0 0 1,97±0,58 0,777 

21. 0 0 0 0 2,11±0,29 

0,69 

0,412 

22. 7 5,98 (0,23) 0 0 2,15±0,46 0,668 

23. 0 0 0 0 2,31±0,43 0,561 

24. 0 0 0 0 2,64±0,45 0,516 

25. 6 5,12 (0,19) 0 0 2,37±0,54 0,626 

26. 66 56,41 (2,16) 0 0 1,44±0,46 0,490 

∑ 575 18,88 7 0,23 2,17±0,33 0,94 0,959 

 

Кореляційний аналіз співвідношення якісних характеристик пацієнтів і 

медіанного значення результату анкетування засвідчив наявність певних 

закономірностей. 

Стать (-0,145; р=0,118), вік (-0,190; р=0,040), тривалість захворювання 

(0,193; р=0,037), спосіб співжиття (-0,060; р=0,520), зайнятість (0,154; р=0,098), 
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інвалідизація (0,064; р=0,496), загальний рівень освіти (0,200; р=0,031), наявність 

супутньої патології (-0,184; р=0,047), схема медикаментозного гіпоглікемічного 

(0,175; р=0,059) чи гіполіпідемічного (0,098; р=0,291) лікування не показали 

одночасно клінічно значимого та статистично достовірного кореляційного 

зв’язку з медіанним значенням балу відповідно до результату РАСІС+. 

Проживання в сільській місцевості варто розглядати, як комплекс факторів, 

сукупність яких має статистично достовірну негативну кореляцію середньої сили 

з результатом РАСІС+ (-0,396; р≤0,001). 

Позитивний кореляційний зв’язок високої сили виявлено між 

медіанним значенням PACIC+ та попереднім досвідом участі у різних 

освітніх діабетологічних форматах та їх тривалістю (відображеною в 

годинах) (0,655; р≤0,001), рівнем знань щодо особливостей перебігу ЦД, 

відповідно до бальної оцінки Мічиганської шкали знань діабету DKT2 (0,515; 

р≤0,001) та якістю життя, згідно з бальною оцінкою ВАШ EQ5D5L (0,615; 

р≤0,001), як продемонстровано на рис. 4.1, 4.2. 

 

Рис. 4.1. Кореляційний зв`язок середніх балів The Patient Assessment of 

Chronic Illness Care +, візуально-аналогової шкали European quality of life 5 

dimensions 5 levels і Мічиганської шкали знань діабету Diabetes knowledge 

test (Scale) 2. 
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Рис. 4.2. Кореляційний зв`язок середніх балів The Patient Assessment of 

Chronic Illness Care + і кількості прослуханих годин навчання основ 

самоконтролю цукрового діабету. 

 

Критерій-опосередковану валідність оцінено з обрахуванням 

кореляційного зв’язку між медіанним значенням результату анкетування 

PACIC+ та ВАШ опитувальника якості життя EQ5D5L. Варіант для 

порівняння обрано з огляду на відсутність інших більш близьких змістовно 

чи концептуально валідованих україномовних анкет у відповідній тематиці.  

Коефіцієнт внутрішньої стійкості опитувальника зафіксовано на рівні 

вище рекомендованого (α=0,94). Відповідний результат прогнозований та є 

прямим наслідком схожості частини запитань-тверджень, що було окреслено 

вище. Водночас розрахований для кожного окремого блоку запитань-

тверджень коефіцієнт Кронбаха (α) відповідає рекомендованим значенням на 

рівні 0,6-0,9.  

Повторюваність тесту була вивчена з попарним визначенням 

коефіцієнта рангової кореляції Спірмена (р≤0,01) з одномісячним період між 

первинним та вторинним опитуванням. Повторне анкетування було здійснене 

у тій самій групі пацієнтів. Період міжтестового інтервалу детермінований 
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періодом набору пацієнтів у дослідження, з огляду на потенційну можливість 

отримати хибно завищені результати після початку навчання. Всі анкети 

були повністю заповненими з огляду на опитувальний характер формату 

збору інформації. Попарне коливання рангового коефіцієнту кореляції між 

аналогічними запитаннями-твердженнями становило від 0,412 до 0,807 

(р≤0,01), з переважанням значень сильного позитивного зв`язку. Значення 

загального результату коефіцієнту Спірмена становило 0,959 (р≤0,01), що є 

свідченням надійної повторюваності адаптованого варіанту україномовного 

опитувальника. 

Надалі методом основних компонентів як складової факторного аналізу 

був здійснений етап обрахунку валідності структури україномовного 

варіанту анкети, результати якого наведені в табл. 4.2. Оцінювання 

відповідності набору даних обраній методиці здійснено тестами Кайзера-

Мейєра-Олкіна (0,846) та Барлетта (χ2 3477,343; df 325; p=0,01). Методом 

основних компонентів виділено 7 основних факторів, які охоплювали 80,7 % 

змінних (при рівні власного значення -1). Водночас 47,4 % змінних було 

відображено в одному з виокремлених компонентів. Виявлена компонента 

структура опитувальника засвідчила свою невідповідність первинно 

закладеному 6-компонентному формату. 

Таблиця 4.2 

Результати компонентного аналізу структури україномовної версії 

анкети “The patient assessment of chronic illness care +” 

 

Запитання, 

№ 

Компонент 

1 2 3 4 5 6 7 

1. 0,770 -0,037 -0,139 0,215 0,085 0,160 0,103 

2. 0,832 -0,319 0,028 0,003 0,124 -0,029 -0,209 

3. 0,618 -0,210 -0,638 0,193 -0,089 0,069 0,052 

4. 0,739 0,292 -0,147 -0,253 -0,179 -0,044 0,018 

5. 0,435 0,077 0,149 -0,169 -0,054 0,290 0,438 
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Продовження табл. 4.2 

Запитання, 

№ 

Компонент 

1 2 3 4 5 6 7 

6. 0,771 0,072 -0,152 -0,222 0,045 0,160 0,239 

7. 0,117 0,085 0,201 -0,137 0,770 0,177 0,278 

8. 0,766 0,237 -0,138 0,063 0,091 -0,082 -0,078 

9. 0,896 -0,249 -0,167 0,031 -0,034 -0,021 -0,002 

10. 0,824 -0,345 0,323 -0,144 0,042 -0,111 -0,048 

11. 0,745 -0,282 0,416 0,057 0,060 -0,141 -0,087 

12. 0,722 0,178 0,031 -0,300 -0,171 0,135 -0,030 

13. 0,512 0,193 0,349 0,224 -0,223 0,173 0,298 

14. 0,291 0,010 0,410 0,410 -0,497 0,329 0,064 

15. 0,773 0,193 0,122 0,153 0,012 0,178 -0,109 

16. 0,175 0,180 -0,012 0,711 0,416 0,098 0,018 

17. 0,826 -0,343 0,315 -0,138 0,079 -0,123 -0,053 

18. 0,814 0,410 -0,080 0,024 -0,007 -0,231 -0,138 

19. 0,803 0,115 -0,212 -0,154 -0,097 -0,013 0,121 

20. 0,874 0,236 -0,215 0,018 0,044 -0,034 0,067 

21. 0,193 -0,344 -0,103 0,231 -0,127 -0,601 0,591 

22. 0,819 0,270 0,036 0,069 -0,033 0,037 -0,326 

23. 0,461 0,760 0,070 -0,129 0,080 -0,177 0,120 

24. 0,397 -0,612 -0,368 -0,116 0,050 0,447 0,017 

25. 0,808 -0,103 -0,133 0,259 0,043 -0,162 -0,170 

26. 0,845 -0,345 0,304 -0,122 0,048 -0,103 -0,036 

 

Дослідження інших авторів щодо перекладу й адаптації анкет РАСІС 

та/чи РАСІС+ описують аналогічні труднощі щодо розрізнення окремих 

запитань-тверджень, адаптації системи оцінювання та відповідності 

перекладу з огляду на відмінності у функціонуванні регіональних алгоритмів 

національних СОЗ. 
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Проблема важкості отримати вдалий і зрозумілий переклад без втрати 

первинного змісту, закладеного в оригінальній анкеті, з якою ми стикнулись, 

засвідчувалась більшістю дослідників. [136,143,169,202] Зокрема, М. Wensing 

і співавт. [202] зазначили необхідність значущого перефразування фактично 

повного набору запитань з огляду на труднощі, отримані в ході дебрифінгу з 

адаптації данської версії. В інших дослідженнях N. Krucien [136] і S. Abdul-

Razak [51] разом зі співавт. у своїх версіях адаптації відзначали необхідність 

зміни форми звернення в запитаннях з огляду на регіональні мовно-культурні 

особливості. Відповідні модифікації закономірні у випадках адаптації у 

групах, не споріднених за мовно-культурним компонентом. 

Виявлена нами змістова спорідненість окремих запитань також була 

описана в публікаціях інших авторів. Зокрема, в рамках адаптації 

франкомовної версії анкети було вирішено об’єднати відповідні запитання, 

що сприймалися пацієнтами одноманітними зі скороченням загальної 

кількості запитань. Таке рішення було прийняте з метою уникнення 

спотворення показника внутрішньої спорідненості, чого однак не вдалось 

досягнути авторам в кінцевому результаті. [136] 

У публікаціях інших авторів також висвітлювались проблеми 

модифікації системи бального оцінювання з огляду на труднощі розрізнення 

оригінальних варіантів “a little of the time” та “some of the time”. Вирішення 

відповідних труднощів мовно-культурної адаптації інколи здійснювалось 

шляхом впровадження нових власних систем оцінювання або адаптацією 

попередніх версій бальної системи, як і в нашому дослідженні. [117,136] 

У межах дослідження валідності адаптованих версій іншими авторами 

повідомлялись певні особливості, значна частка з яких повторювалась у 

більшості публікацій. Зокрема, надмірно високий рівень коефіцієнта 

внутрішньої стійкості (≥0,9) висвітлюється всіма авторами, зокрема 

безпосередніми розробниками оригінального англомовного варіанту. 

R.E. Glasgow і співавт. [110,111] оригінальної версії не змогли уникнути 

проблеми поєднання комплексної оцінки системності алгоритмів медичного 
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супроводу хронічно хворих пацієнтів та надмірної спорідненості запитань з 

різних змістових секцій. Результати первинної валідації засвідчили зміщення 

акценту цільового використання відповідної анкети. 

Іншим важливим критерієм валідності психометричних засобів 

оцінювання є повторюваність тесту. Результати вивчення цього критерію в 

дослідженнях інших авторів характеризуються відносною однорідністю. 

Наші результати засвідчили високий рівень повторюваності, що, однак, може 

бути результатом залучення в повторне тестування вибірки з первинного 

тестування. У дослідженнях T. Rosemann і співавт. [169] значення 

коефіцієнту Спірмена становило 0,810 (р≤0,05), що дещо нижче нашого 

рівня. У багатьох інших дослідників акцент було зроблено на вивченні по-

блокової кореляції, коефіцієнти повторюваності (методики значно різняться) 

яких варіювали в межах від 0,4 до 0,9, що зіставно з нашими результатами та 

результатами розробників анкети. [51,110,111,169] 

Компонентний аналіз як обов’язкова складова валідаційного алгоритму 

зазвичай відображав невідповідність отриманих результатів компонентності 

первинно заявленої моделі. Кількість обрахованих компонентів варіювала від 

2-факторності в дослідженнях N. Simonsen і співавт. [178], які відображали 

53,0 % змінних, до 5-факторності в дослідженнях M. Wensing і співавт. [202], 

які відображали 70,0 % змінних. У нашому дослідженні 47,0 % змінних 

підпадали під один компонент, що є додатковим свідченням раніше описаної 

тенденції до нерівномірності 6-компонентного розподілу. 

Чітко стандартизований алгоритм мовно-культурної адаптації анкети 

забезпечив її релевантність під час дебрифінгу, в подальшому дослідженні та 

забезпечив можливість порівняння отриманих результатів з результатами 

інших дослідників. Окрім цього, якісно-кількісний характер 

психометричного дослідження сприяв кращому розумінню потреб пацієнта 

та формуванню навчального курсу на інтервенційному етапі основного 

дослідження. 

Водночас в Україні дослідження якісного характеру часто є 
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прерогативою інших суміжних наукових спеціальностей педагогічного та 

психологічного дослідницького середовища. Брак відповідного 

дослідницького операційного досвіду участі в наукових дослідженнях 

якісного характеру в медичному середовищі викликає труднощі на етапі 

пошуку таких спеціалістів та часто потребує залучення їх із суміжних 

наукових галузей.  

Варто також зазначити, що здійснення адаптації та валідації анкети 

РАСІС+ як частини більшого експериментального проспективного дослідження 

характеризується певними обмеженнями, розуміння яких необхідне для 

відповідної інтерпретації отриманих результатів. Зокрема, окрім попередньо 

означеної слабкості критерію повторюваності, варто також відзначити слабкість 

критерію зовнішньої валідності (критерій-опосередкованої валідності) з огляду 

на відсутність більш релевантних та попередньо перевірених в 

експериментальних умовах україномовних засобів психометрії. 

Остаточний варіант україномовної версії анкети РАСІС+, витриманий 

згідно з вимогами відповідних міжнародних стандартів щодо мовно-культурної 

адаптації, підтвердив свою валідність (α=0,94; ρ=0,959; р≤0,01). Поєднання 

надмірно високого рівня внутрішньої стійкості анкети та компонентної 

незбалансованості (один компонент відображав 47,4 % змінних) додатково 

відображає зміщення акцентів первинно запропонованого цільового призначення 

анкети на користь інтегрованості її кінцевого результату, як засобу оцінювання 

імплементації стандартів медичної допомоги пацієнтам з хронічними 

нозологіями загалом та ЦД зокрема. 

 

4.2. Переклад та адаптація модифікованої версії шкали “Diabetes 

Knowledge Test (DKT) 2”. Валідація й апробація україномовного 

варіанту 

 

Оскільки одним з критеріїв оцінювання ефективності навчання 

пацієнтів з ЦД є вивчення рівня знань щодо їх захворювання та подальше 
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відслідковування цього рівня в динаміці, було здійснено адаптацію та 

валідацію DKT2, як оптимального інструменту відповідно до потреб нашої 

цільової групи дослідження. Пошук відповідного стандартизованого 

інструменту був обумовлений відсутністю інших стандартизованих та 

валідованих психометричних інструментів. Відповідні засоби можна 

використовувати для оцінювання вхідного рівня знань на етапі формування 

змістового наповнення відповідних програм. [72,126,155,162] Оскільки 

рівень знань, є одним із найпоширеніших критеріїв оцінювання ефективності 

навчання, то для його кількісного відображення розроблено низку анкет, 

серед яких найчастіше використовуються DKT2 в скороченому або повному 

варіантах чи Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ). [147] Відповідні 

анкети дещо відрізняються за змістом. Зокрема, скорочена версія DKT2 не 

містить блоку запитань щодо інсулінотерапії, а її варіанти відповідей 

спрощені до системи “так-ні-не знаю”. Попередньо опубліковані результати 

валідації спрощеної версії засвідчили вищий показник прихильності (кращий 

відсоток заповненості анкет) пацієнтів. [77,97,98] Вищий рівень 

прихильності, може бути результатом включення варіанту “не знаю”, що 

потенційно зменшує психологічний дискомфорт спровокований незнанням 

окремих відповідей. Такі особливості спрощеної версії обумовили її вибір, як 

найбільш релевантної для виконання означених нами завдань дослідження. 

Оригінальний варіант анкети DKT було створено за участю J. T. 

Fitzgerald та співавторів у 1998 році на замовлення Michigan Diabetes 

Research Center (США). Оригінальний англомовний варіант налічував 23 

запитання-твердження з 3-4 варіантами дистракторів і лише одним 

правильним варіантом відповіді. Набір запитань сформовано в такий спосіб, 

щоб можна було використовувати їх у пацієнтів з та без потреби в 

інсулінотерапії окремо. Зокрема, вирізняли 2 блоки запитань по 14 та 9 

тверджень. [97] Опитувальник відображає наявний рівень знань щодо 

особливостей харчування, фізичної активності, профілактики ускладнень 

(гострих та хронічних) діабету та інших супутніх нозологій, а також 
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інсулінотерапії. Надалі в 2011 році J.T. Fitzgerald і G.S. Collins [77] 

модифікували первинний варіант DKT, оригінальна версія якого наведена в 

дод. Д, спростивши його до 20 запитань (зі збереженням попереднього 

розподілу у 2 блоки, згідно з потребою в інсулінотерапії) та впровадивши 

нову додаткову спрощену систему дистракторів “Так”, “Ні”, “Не знаю”. 

Загальний бал анкети відображає частку вірних відповідей. Первинна та 

модифікована версії опитувальників продемонстрували схожі результати 

валідації. [77,97] В 2016 році змістову наповненість оригінального варіанту 

DKT відредаговано групою експертів. Запропоновані корективи та уточнення 

незначно модифікували остаточний варіант анкети. Останню модифікацію 

було семантично відокремлено від оригінального варіанту із присвоєнням 

цифри “2” (другого) варіанту опитувальника – DKT 2. [97] 

У рамках нашого дослідження було вирішено здійснити повну 

адаптацію модифікованої версії DKT 2, незважаючи на неспроможність її 

подальшої повної валідації (в частині запитань щодо інсулінотерапії) з 

огляду на якісні характеристики досліджуваної вибірки. Отже, нами 

отримано дані щодо валідності опитувальника в частині тверджень, які не 

стосуються інсулінотерапії (окрім 17 та 18 тверджень опитувальника).  

За результатами когнітивного аналізу адаптована версія не викликала 

труднощів в інтерпретації. Первинний варіант адаптованого опитувальника 

містив блок запитань щодо інсулінотерапії, що викликало певного роду 

розгубленість та потребувало додаткового уточнення серед пацієнтів нашої 

досліджуваної групи. Незважаючи на візуальне відокремлення відповідного 

блоку запитань (згідно з оригінальним візуальним форматом анкети) було 

прийнято рішення про повне видалення відповідних запитань з версії, 

адаптованої для нашого дослідження. Отже, остаточна версія містила 18 

запитань-тверджень, змістовно адаптованих для пацієнтів з ЦД без потреби в 

інсулінотерапії. Окрім цього, було прийнято рішення про присвоєння 

альтернативної назви анкети із асоціативним зв`язком із номінальним 

розробником відповідного інструменту, сформулювавши відповідний варіант 
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назви, як “Мічиганська шкала знань діабету DKT2”. 

Всі респонденти відповіли на повний перелік запропонованих запитань 

анкети. Для зручності подальшого статистичного аналізу отримані 

результати було переведено у бінарний формат даних із зарахуванням 

дистрактора “Не знаю” в категорію неправильних відповідей (разом з 

варіантом “Ні”). Медіана отриманого результату в досліджуваній групі 

пацієнтів становила 61,11 (52,77-72,22) %. Для бінарного набору даних 

роздільну кореляцію було визначено із калькуляцією значення Гуттмана (а 

саме λ 2), яке склало 0,531, що нижче рекомендованого рівня відповідності 

(0,6-0,9). [68,115] Такі результати корелюють з результатами компонентного 

аналізу та, ймовірно, є відображенням наявної внутрішньої згрупованості 

окремих тверджень. Розрахована поблоково величина значення Гуттмана (а 

саме λ 2) коливалась в рекомендованих межах на рівні 0,629-0,844. Виявлені 

особливості внутрішньої структури опитувальника корелюють з 

рекомендаціями щодо необхідності зважати на зміст окремого інструменту в 

рамках оцінювання рівня знань у пацієнтів із ЦД. Відбір конкретного засобу 

оцінювання рівня знань пацієнта потребує попереднього детального аналізу 

мети запланованого оцінювання та очікуваних результатів. 

Валідність змісту визначено з розрахунком коефіцієнту кореляції 

відносно якісних характеристик осіб з діабетом з досліджуваної групи. Як 

бачимо з рис. 4.3, було виявлено статистично значущу кореляцію (ранговий 

коефіцієнт Спірмена) з досвідом участі в навчанні основ самоконтролю ЦД 

(0,776; р≤0,001), значенням опитування із використанням анкети РАСІС+ 

(0,515; р≤0,001), рівнем зайнятості (0,379; р≤0,001), віком пацієнта (-0,327; 

р≤0,001), рівнем його освіти (0,313; р=0,001), проживанням у сільській 

місцевості (-0,217; р=0,019), наявністю стійкого ступеня втрати 

працездатності (0,196; р=0,034) та супутньої патології (-0,341; р≤0,001). 

Отримані статистично достовірні результати достатньо прогнозовані з 

найсильнішим кореляційним зв`язком у співвідношенні з попереднім 

досвідом участі в навчанні основ самоконтролю ЦД та досвідом медичної 
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допомоги (відповідно до РАСІС+), що фактично відображають різні сторони 

єдиної характеристики пацієнтів – фактичної залученості в систему 

діабетологічної медичної допомоги. 

 

Рис. 4.3. Кореляційний зв’язок середніх балів Мічиганської шкали 

знань діабету Diabetes knowledge test (Scale) 2 та кількості прослуханих годин 

навчання основ самоконтролю цукрового діабету. 

 

Прогнозованою також виглядає зворотна кореляція з віком та пряма 

кореляція з рівнем зайнятості, рівнем освіти та вищим ступенем втрати 

працездатності. Зворотна кореляція з проживанням у сільській місцевості є 

цікавим з огляду на комплексність походження такої кореляції (та фактора 

впливу середовища проживання загалом), що потребує детальнішого аналізу 

та не було предметом нашого дослідження. Водночас частково питання 

фактора проживання розкрито в третьому розділі дисертаційного 

дослідження на прикладі аналізу результатів РАСІС+ анкетування. 

Окрім цього, отримані результати кореляції статі (-0,046; р=0,623), 

одноосібного проживання (0,125; р=0,178), показника якості життя (0,180; 
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р=0,052), схем медикаментозної гіпоглікемічної (0,141; р=0,129) чи 

гіполіпідемічної (0,081; р=0,384) терапії із рівнем знань не досягнули 

необхідного рівня статистичної достовірності. Окрему увагу привертає 

відсутність достовірної кореляції з тривалістю ЦД (0,101; р=0,280), що є 

опосередкованим підтвердженням тези про необхідність безперервної освіти 

пацієнтам незалежно від стажу захворювання з огляду на втрату необхідного 

рівня знань та вмінь в довготривалій перспективі. 

Валідність структури адаптованої анкети оцінено з використанням 

методу головних (основних) компонентів, з огляду на розраховану 

попередню відповідність результатів тестів Кайзера-Мейєра-Олкіна (0,660) 

та Барлетта (χ2 881,562; df 153; p=0,001) вимогам обраної методики, згідно з 

загальними рекомендаціями. [142] За результатами аналізу означено 6 

основних компонентів, сукупність значень яких відображала 71,75 % 

змінних, (з рівнем власного значення -1). Розподіл значень серед 

виокремлених компонентів (груп запитань-тверджень) визначено як 

рівномірний. Загалом виявлена в нашому дослідженні компонентність 

набору даних корелювала зі змістовим навантаженням запитань-тверджень, 

що відображено в табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Кількісні характеристики валідності україномовної версії модифікованої 

Мічиганської шкали знань діабету Diabetes knowledge test (Scale) 2 

 

№ Твердження 

Середнє 

значення 

Значення 

Гуттмана 

Ретест, 

Коефіцієнт 

Спірмена 

% m (λ2) (ρ) 

1 Рекомендації щодо харчування в 

осіб з діабетом схожі з 

рекомендаціями щодо здорового 

харчуванням для більшості людей 

53,8 4,61 0,629 0,757 
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Продовження табл. 4.3 

№ Твердження 

Середнє 

значення 

Значення 

Гуттмана 

Ретест, 

Коефіцієнт 

Спірмена 

% m (λ2) (ρ) 

3 100 г курятини містить більше 

вуглеводів ніж 100 г картоплі 
68,4 4,30 

0,629 

0,750 

4 Апельсиновий сік містить більше 

жирів ніж молоко з найнижчим 

вмістом жирів 

57,3 4,57 0,782 

6 Фруктовий сік без додавання цукру 

підвищує рівень глюкози в крові 
74,4 4,03 0,594 

7 Для корекції різкого падіння рівня 

глюкози в крові використовують 

низькокалорійні напої 

60,7 4,52 0,806 

8 Використання оливкової олії в 

приготуванні їжі знижує рівень 

холестерину в крові 

60,7 4,52 0,639 

2 Визначення рівня глікозильованого 

гемоглобіну (HbA1c) є тестом який 

вимірює ваш середній рівень 

глюкози в крові за останній 

тиждень 

47,0 4,61 

0,751 

0,765 

5 Визначення рівня глюкози в сечі та 

крові однаково добре відображають 

її рівень в крові 

55,6 4,59 0,827 

9 Регулярні фізичні навантаження 

сприяють зниженню артеріального 

тиску 

53,8 4,61 0,686 0,849 
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Продовження табл. 4.3 

№ Твердження 

Середнє 

значення 

Значення 

Гуттмана 

Ретест, 

Коефіцієнт 

Спірмена 

% m (λ2) (ρ) 

10 В осіб з нормальним рівнем 

глюкози в крові фізичні 

навантаження не мають впливу на її 

коливання 

42,7 4,57  0,832 

11 Інфекційні захворювання можуть 

підвищувати рівень глюкози в крові 
47,0 4,61 0,774 0,690 

16 Якщо ви хворієте грипом вам 

потрібно частіше контролювати 

рівень глюкози крові 

53,8 4,61  0,690 

12 Носіння взуття на розмір більшого 

від вашого сприяє профілактиці 

виникнення виразок стоп 

60,7 4,52 

0,844 

0,748 

13 Споживання їжі зі зниженим рівнем 

жирів знижує ризик серцево-

судинних захворювань 

66,7 4,36 0,708 

14 Відчуття оніміння та поколювання в 

кінцівках можуть бути симптомами 

ураження нервової системи 

65,8 4,39 0,770 

15 У пацієнтів з діабетом зазвичай 

виникають хронічні легеневі 

захворювання 

70,1 4,23 0,774 

19 Регулярне відвідування вашого 

лікаря допомагають ранньому 

виявленню ознак ускладнень діабету 

94,9 2,03 0,833 0,660 
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Продовження табл. 4.3 

№ Твердження 

Середнє 

значення 

Значення 

Гуттмана 

Ретест, 

Коефіцієнт 

Спірмена 

% m (λ2) (ρ) 

20 Регулярне відвідування вашого 

лікаря забезпечить вам відсутність 

ускладнень діабету в майбутньому 

95,7 1,88  0,573 

 Загалом 61,7 4,49 0,531 0,956* 

 

Серед головних компонентів можна означити групи запитань щодо 

розуміння основ коливання рівня глюкози в крові та харчової поведінки (3, 4, 

6, 7, 8), засобів та методів діагностики (2, 5), впливу фізичної активності (9, 

10),  ускладнень діабету (12, 13, 14, 15) та питань супутньої патології (11, 16), 

а також значення динамічного спостереження у свого сімейного лікаря чи 

ендокринолога (19, 20), як подано в табл. 4.4. 

Таблиця 4.4 

Результати компонентного аналізу структури україномовної версії 

Мічиганської шкали знань діабету Diabetes knowledge test (Scale) 2 

 

Твердження № 
Компонент 

1 2 3 4 5 6 

1.  -0,408 0,057 0,259 -0,218 0,200 0,662 

2.  -0,363 -0,471 0,299 0,212 0,491 0,162 

3.  -0,480 0,488 0,236 0,074 -0,061 0,315 

4.  0,281 0,672 0,370 0,164 -0,258 0,179 

5.  -0,328 -0,654 0,227 -0,012 0,399 0,097 

6.  -0,318 0,550 0,024 -0,050 -0,202 0,235 

7.  0,528 0,501 0,117 0,138 0,181 0,150 
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Продовження табл. 4.4 

Твердження № 
Компонент 

1 2 3 4 5 6 

8.  -0,350 0,573 0,054 0,135 0,249 -0,169 

9.  0,216 0,181 0,639 0,397 0,152 -0,262 

10.  0,105 0,084 0,692 0,258 0,116 -0,367 

11.  0,321 -0,488 0,483 0,098 -0,474 0,150 

12.  0,829 -0,014 -0,044 -0,155 0,136 0,141 

13.  0,847 -0,043 0,177 -0,032 0,217 0,223 

14.  0,842 -0,108 -0,032 -0,030 0,130 0,216 

15.  0,504 0,020 -0,255 -0,169 0,053 -0,093 

16.  -0,081 -0,550 0,455 -0,109 -0,518 0,060 

17.  0,062 -0,230 -0,407 0,769 -0,108 0,156 

18.  -0,004 -0,110 -0,318 0,839 -0,064 0,194 

Примітка. Жирним шрифтом відзначено найвищі значення. 

 

Аналізуючи внутрішню наповненість відповідних компонентів нами 

встановлено випадіння запитання-твердження № 1 “Рекомендації щодо 

харчування в осіб з діабетом схожі із рекомендаціями щодо здорового 

харчування для більшості людей” з групи запитань щодо “харчування” 

(0,057). Таке “випадіння” може бути обумовленим неспецифічним загальним 

характером відповідного твердження, що ускладнило його асоціацію зі 

спорідненою за змістом групою запитань. Твердження № 7 щодо заходів з 

корекції критичного падіння глікемії “Для корекції різкого падіння рівня 

глюкози в крові використовують низькокалорійні напої” характеризується 

одночасно сильним кореляційним зв`язком з групами запитань 

(компонентами) щодо харчових практик (0,501) та ускладнень ЦД (0,528), що 

закономірно. Окрім цього, нами виявлено групування запитань щодо 

фізичної активності та супутніх патологій у межах єдиного компоненту. З 

огляду на залежність ступеня та форми фізичної активності (та відповідних 
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обмежень) від наявності та ступеня ускладнень ЦД та/чи супутньої патології, 

отриманий результат також виглядає цілком прогнозованим та закономірним. 

[21] 

Наступним етапом валідації було проведення повторного тестування з 

розрахунком попарного рангового коефіцієнта кореляції Спірмена. Повторне 

тестування було виконано в тій самій групі пацієнтів через місяць після 

первинного. Було обрано максимально можливий міжтестовий інтервал з 

огляду на дизайн основного дослідження, який передбачав старт навчальних 

сесій безпосередньо після формування досліджуваних груп. Відтермінування 

повторного тестування на постінтервенційний період могло спричинити 

спотворення результатів тестування. Величина попарних коефіцієнтів 

коливалась у межах від 0,573 до 0,849 (р≤0,01). Загальну тестову кореляцію, 

відповідно до результату рангового коефіцієнту кореляції Спірмена, 

визначено на рівні 0,956 (р≤0,01), що є свідченням надійної повторюваності 

адаптованої версії україномовного варіанту модифікованої Мічиганської 

шкали знань діабету DKT2. 

Пошук оптимального алгоритму та методик адаптаційного та 

валідаційного процесу анкети DKT2, відповідно до можливостей нашого 

дослідження, означив певні труднощі в порівнянні одержаних нами 

результатів з результатами іноземних авторів, які також зазвичай 

використовували індивідуалізований підхід. [54,55,125] 

Мовно-культурна адаптація зазвичай не викликала труднощів, що, 

ймовірно, обумовлено характером анкети, зміст запитань якої знайомий 

більшості пацієнтам з ЦД, незалежно від попередньої залученості в 

аналогічні анкетування. Зокрема, дослідження C. Idiz і співавт. [125] не 

виявили суттєвих проблем в розумінні змісту запитань в межах когнітивного 

дебрифінгу їх адаптованої версії турецькою мовою. Водночас в арабській 

адаптації A.H. Alhaiti та співавт. [54] із залученням професійних перекладачів 

виникали певні труднощі в культурній адаптації та перефразуванні більшості 

запитань-тверджень, що було вирішено шляхом експертного консенсусу. 
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Валідаційний процес в іноземній адаптації характеризується 

методологічною неоднорідністю. Фактично єдиним зіставним методом було 

визначення повторюваності тесту. Автори арабської версії використовували 

по-блокову кореляцію, яка коливалась в межах 0,76-0,87 (p<0,001). [54] У 

дослідженнях турецької версії визначався загальний коефіцієнт кореляції, 

який становив 0,75 (p<0,01). [125] Такі результати цілком зіставні з нашими, 

проте варто зазначити, що змістовно всі ці адаптовані версії анкет частково 

різні, що не нівелює їх здатності генерувати надійні стійкі результати. 

Оскільки в іноземній адаптації використовувались класичні системи 

оцінювання (на відміну від спрощеної версії у нашій анкеті) оцінювання їх 

подальшої валідності здійснювалось з обрахунком внутрішньої стійкості 

та/чи індексу структурної валідності, які довели валідність відповідних 

інструментів. [54,125] Водночас дизайн нашого дослідження вимагав інших 

методів, які, однак, також засвідчили рекомендований рівень валідності 

змісту та структури анкети (див. вище). 

Як і у випадку РАСІС+, адаптація модифікованої Мічиганської шкали 

знань діабету DKT2 в межах іншого дослідження вносить корективи в 

алгоритм валідації. Зокрема, з огляду на якісні характеристики вибірки, 

валідацію DKT2 було здійснено без блоку запитань-тверджень щодо 

інсулінотерапії, а обрана нами методика валідації з переведенням у бінарний 

формат первинних даних щодо відповідей, може дещо занижено відображати 

реальний рівень знань у пацієнтів. Окрім цього, як і в випадку з адаптацією 

анкети РАСІС+, повторюваність тесту була визначена в межах анкетування 

однієї вибірки пацієнтів, що, імовірно, дещо завищує результат відповідного 

коефіцієнту. 

Варто зазначити, що процес мовно-культурної адаптації пройшла повна 

версія анкети, що відображено у відповідних публікаціях, яка наявна у 

вільному доступі та може бути вільно використана іншими дослідниками для 

валідації. [21]  

Остаточний варіант модифікованої Мічиганської шкали знань діабету 
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DKT2, адаптований згідно з рекомендованими методиками, достовірно 

відображає рівень знань пацієнтів щодо ЦД, що підтверджено результатами 

валідації анкети (λ2=0,629-0,844; ρ=0,956, р≤0,01). Водночас обраний нами 

інструмент не є універсальним, а його застосування повинно 

супроводжуватись відповідним попереднім оцінюванням релевантності його 

змістовного навантаження відносно цілей запланованого дослідження. 
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РОЗДІЛ 5 

ВПЛИВ ДОСВІДУ ОТРИМАНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ НА 

РІВЕНЬ КОНТРОЛЮ ПОКАЗНИКІВ ПЕРЕБІГУ ЦУКРОВОГО 

ДІАБЕТУ 2-ГО ТИПУ ТА ПРИХИЛЬНІСТЬ ПАЦІЄНТІВ ДО 

НАВЧАННЯ 

 

З огляду на змістову наповненість опитувальника РАСІС+ нами було 

висунуто гіпотезу про здатність її результату відображати тенденцію 

прихильності пацієнта до залучення в проактивні пацієнт-центричні 

навчальні практики. Для перевірки відповідного припущення було здійснено 

аналіз сили зв`язків незмінних та змінних характеристик пацієнтів, 

результати чого подані в табл. 5.1. 

Таблиця 5.1 

Кореляційні зв’язки анамнестичних характеристик пацієнтів і 

середнього балу анкети The patient assessment of chronic illness care + 

 

Якісні характеристики об’єктів спостереження ρ р 

Стать -0,145 0,118 

Середній вік -0,190 0,040 

Середня тривалість ЦД 0,193 0,037 

Зайнятість 0,154 0,098 

Інвалідизація 0,064 0,496 

Проживання в сільській місцевості -0,396 ≤ 0,001 

Проживання одноосібно 0,060 0,520 

Загальний рівень освіти 0,200 0,031 

Досвід навчання основам самоконтролю 0,655 ≤ 0,001 

Мічиганська шкала знань діабету DKT2 0,515 ≤ 0,001 

Схема медикаментозного гіпоглікемічного лікування 0,175 0,059 

Схема медикаментозного гіполіпідемічного лікування 0,098 0,291 
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Продовження табл. 5.1 

Якісні характеристики об’єктів спостереження ρ р 

CCI -0,184 0,047 

ВАШ EQ5D5L 0,615 ≤ 0,001 

Примітка. Жирним шрифтом відзначені статистично достовірні 

результати. 

 

За результатами анкетування середній бал опитувальника РАСІС+ склав 

2,12 з ІР (25;75) в межах 1,90-2,45. З огляду на проведену рандомізацію значення 

у групах порівняння були співрозмірними та становили 2,08 для груп контролю і 

дистанційного навчання та 2,16 для групи аудиторних занять. 

Валідація україномовної версії виявила сильний та статистично 

достовірний кореляційний зв`язок з попереднім досвідом участі у “Школах 

діабету” (0,655; р≤0,001) та рівнем знань щодо особливостей перебігу ЦД, 

відповідно до Мічиганської шкали знань діабету DKT2 (0,515; р≤0,001). 

Наявність відповідного зв`язку з навчальним досвідом, імовірно, обумовлена 

отриманням відповідного позитивного досвіду медичної допомоги в рамках 

відповідного навчання, рекомендована структура якого корелює з середнім 

балом анкети РАСІС+, або як безпосередній наслідок такого навчання. 

Водночас серед тих, хто відвідував відповідне навчання раніше (більше 1 

години), отриманий результат коефіцієнту кореляції (між годинами навчання 

та результатом РАСІС+) значно нижчий (0,115), проте без ознак статистичної 

достовірності (р=0,441). Відповідні результати потребують уточнення та 

можуть бути пов`язані з переважанням значення самого залучення в 

навчальний процес над його змістовим навантаженням чи тривалістю. 

Оскільки потенційно більша тривалість захворювання підвищує 

імовірність проходження відповідного навчання на одному з його кризових 

етапів, то виявлений позитивний кореляційний зв’язок з тривалістю перебігу 

ЦД (0,193; р=0,037) достатнього очікуваний. Дещо неочікувано слабкий 

рівень кореляції виявлено у відношенні загального рівня освіти (0,200; 
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р=0,031). Водночас такі результати можуть свідчити про наявність рівного 

базового доступу до медичної допомоги незалежно від рівня загальної освіти. 

Ступінь якості життя як комплексний показник зазвичай корелює з 

кращим контролем захворювання та вищим ступенем залученості пацієнта в 

лікувальний процес і частково є результатом позитивного досвіду медичної 

допомоги. Відповідно, отриманий результат кореляції показника якості 

життя та середнього балу РАСІС+ (0,615; р≤0,001) передбачуваний. 

Слабкий кореляційний зв’язок виявлений з віком пацієнта (-0,190; р=0,040) 

і наявністю супутньої патології (-0,184; р=0,047). Старший вік, як і наявність 

супутньої патології, інколи поєднуються з важчим загальним станом, що 

закономірно відобразилось негативним зв’язком, однак слабкої сили. 

Стать (-0,145; р=0,118), зайнятість (0,154; р=0,098), спосіб співжиття (-

0,06; р=0,520), інвалідизація (0,064; р=0,496), схема медикаментозного 

гіпоглікемічного (0,175; р=0,059) чи гіполіпідемічного (0,098; р=0,291) 

лікування не показали статистично достовірного кореляційного зв’язку з 

середнім значенням балу відповідно до РАСІС+. Попередньо очікувалося, що 

схема медикаментозного лікування може відчутно впливати на результати 

тестування РАСІС+ з огляду на прогнозований зв’язок більшого 

медикаментозного навантаження та більшої кількості візитів у лікувальні 

заклади. Водночас більша кількість візитів не обов’язково корелюватиме з їх 

якістю, що, можливо, стало причиною отриманого результату. Загалом 

отриманий результат слабкого кореляційного зв’язку потребує подальшого 

вивчення з метою одержання статистично достовірних результатів. 

Дещо відокремлено варто аналізувати кореляцію факту проживання в 

сільській місцевості та попередньо отриманого досвіду медичної допомоги. 

Ранговий коефіцієнт Спірмена в даному випадку був статистично 

достовірним з негативним зв`язком середньої сили (-0,396; р≤0,001). Місце 

проживання є багатофакторною ознакою та відображає певну інтегральну 

характеристику стану медичної допомоги, що, імовірно, обумовило 

відповідний результат.  
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Крім цього, вивчення кореляційних зв’язків також засвідчило наявність 

сильного позитивного зв’язку між середнім значенням РАСІС+ та 

відвідуваністю навчального курсу на рівні 0,855 (та 0,878 і 0,849 у групах 

аудиторного та дистанційного навчання (р≤0,001) відповідно). Варто 

зазначити, що даний показник розрахований з урахуванням пацієнтів з груп 

навчання, які не відвідували їх та не були виключені з дослідження. Більше 

того, результати РАСІС+ показали найвищі показники кореляції з 

відвідуваністю навчального курсу серед усіх якісних характеристик осіб з 

груп порівняння. Натомість, відвідуваність характеризувалась множинними 

кореляційними зв`язками з критеріями компенсації ЦД, як представлено в 

табл. 5.2. Серед показників з найсильнішим рівнем кореляції – динаміка 

рівня глікозильованого гемоглобіну (-0,600 та -0,513; р≥0,001), якості життя 

(0,463 та 0,346; р≥0,004) та рівня знань про діабет (0,494 та 0,410; р≥0,001) у 

відповідних досліджуваних групах аудиторного та дистанційного навчання. 

Таблиця 5.2 

Кореляція середнього балу анкети The patient assessment of chronic illness 

care + і відвідуваності курсу групового навчання з окремими 

показниками перебігу цукрового діабету 2-го типу в динаміці 

 

Динаміка діабет-

асоційованого показника 

Контрольний 

візит 

РАСІС+ Відвідуваність 

ρ р ρ р 

Мічиганська шкала 

знань діабету DKT2 

3 місяці 0,379 0,001 0,494 0,000 

12 місяців 0,434 0,000 0,410 0,001 

ВАШ EQ5D5L 
3 місяці 0,220 0,067 0,463 0,000 

12 місяців 0,210 0,089 0,346 0,004 

ІМТ 
3 місяці -0,023 0,844 0,020 0,863 

12 місяців -0,356 0,003 -0,391 0,001 

Рівень глікозильованого 

гемоглобіну 

3 місяці -0,463 0,000 -0,600 0,000 

12 місяців -0,459 0,000 -0,513 0,000 
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Продовження табл. 5.2 

Динаміка діабет-

асоційованого показника 

Контрольний 

візит 

РАСІС+ Відвідуваність 

ρ р ρ р 

Рівень загального 

холестерину 

3 місяці -0,229 0,057 -0,147 0,225 

12 місяців -0,219 0,074 -0,145 0,243 

Рівень ЛПНЩ 
3 місяці -0,231 0,054 -0,135 0,267 

12 місяців -0,190 0,124 -0,129 0,297 

Рівень ЛПВЩ 
3 місяці 0,231 0,054 0,090 0,460 

12 місяців 0,227 0,064 0,104 0,402 

Рівень тригліцеридів 
3 місяці -0,092 0,448 -0,061 0,617 

12 місяців -0,276 0,024 -0,194 0,116 

Примітка. Жирним шрифтом виділені достовірні значення. 

 

Результати вивчення відповідності національних СОЗ бажаним 

принципам ССМ доцільно оцінювати шляхом їх порівняння в різних країнах. 

Варто зазначити, що для порівняння використовувались дані з досліджень не 

лише РАСІС+, а й первинної анкети РАСІС, а також у переважно різнорідних 

вибірках з огляду на виявлену відсутність кореляції середнього значення 

анкети з більшістю відповідних характеристик. 

У дослідженнях первинних розробників, яке виконувалось в 

американській популяції, середнє значення тесту становило 2,6 (1,0), при 

мінімальному значенні “1”, яке відображало повну невідповідність бажаному 

стандарту. [110,111] У дослідженні N. Krucien і співавт. [136] отримано 

аналогічні середні результати. Схожі результати були отримані в німецькій 

адаптації T. Rosemann і співавт. [169], де середнє значення РАСІС тесту 

склало 2,44 (1,1). Найвищі результати були зафіксовані в дослідженні 

A. Aragones і співавторів [60], яке було іспаномовною адаптацією в 

середовищі латиноамериканської меншини США. Середнє значення тесту 

склало 3,17 (0,82), проте в цьому дослідженні було виявлено значну 

неоднорідність вибірки. Загалом середнє значення тесту рідко перевищувало 
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3 бали і опускалось нижче 2 балів. У нашому дослідженні середнє значення 

було дещо нижчим (2,17±0,33) від попередньо описаних, що може свідчити 

про рівень відповідності алгоритмів вітчизняної системи медичної допомоги 

стандарту ССМ. Статистично, таке середнє значення обумовлене 

мінімальною часткою відповідей з найвищими ступенем «задоволеності» в 

загальному пулі відповідей у порівнянні з іншими країнами. 

Основною метою нашого дослідження на цьому етапі був пошук 

кореляції окремих анамнестичних і клініко-лабораторних характеристик осіб 

з діабетом з середнім результатом тесту з метою виявлення певних 

закономірностей, потенційно корисних для планування навчального процесу 

в групі пацієнтів з ЦД. Виявлені закономірності можуть допомогти на етапі 

формування груп навчання за принципом гетерогенності в залежності від 

потенційної залученості. Такий підхід може допомогти уникнути 

формування “інертних” і “супер-залучених” пацієнтів, що стає причиною 

нераціонального використання ресурсів передбачених для організації 

відповідного навчання. Одержані нами результати частково корелюють з 

результатами інших авторів. У дослідженні N. Krucien і співавт. [136] 

виявлено зворотну кореляцію з віком пацієнта та пряму з показником якості 

життя. Водночас в адаптації N. Simonsen і співавт. [178] встановлено слабкий 

кореляційний зв’язок з усіма досліджуваними демографічними показниками 

(вік, стать, тривалість захворювання, супутні нозології, медикаментозний 

супровід тощо), окрім рівня освіти пацієнтів, що дещо дисонує з нашими 

результатами та результатами інших авторів. Виявлену нами пряму 

кореляцію з попереднім досвідом участі в “Школах діабету” та рівнем знань 

щодо ЦД важко оцінити в міжнародному контексті з огляду на відсутність 

подібних результатів в інших авторів на момент завершення нашого 

дослідження. 

Аналогічні труднощі виникли і на етапі порівняння результатів 

кореляції середнього значення тесту з відвідуваністю навчальних курсів у 

групі пацієнтів з ЦД. Одержання такого типу даних потребує спеціального 
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дизайну дослідження, чого часто важко дотриматись з огляду на переважну 

організацію адаптаційно-валідаційного процесу, як проміжного етапу 

більших науково-дослідних проектів з їх визначеними основними цілями. 

Варто зазначити, що означена нами нова форма використання анкети 

РАСІС+, як засобу прогнозування, була використана свідомо, незважаючи на 

передбачувані труднощі в подальшому порівнянні отриманих результатів. 

Водночас отримані нами результати сильного позитивного зв’язку між 

середнім значенням РАСІС+ та відвідуваністю навчального курсу 

(проведеного в межах наступних етапів основного дослідження) на рівні 

0,855 (р≤0,001) свідчить на користь обраного нами експериментального 

напрямку застосування добре відомого інструменту психометричного 

оцінювання. 

Окрім обмежень, означених у другому розділі, дизайн цього етапу 

дослідження також мав певний корегуючий вплив на отримані результати. 

Зокрема, в нашому дослідженні, відповіді на запитання отримані шляхом 

опитування, що зазвичай сприяє дещо завищеній оцінці респондентів. Окрім 

цього, дослідження проводилось лише в лікувальних закладах, які є 

клінічними базами кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної 

допомоги НМАПО імені П.Л. Шупика та пілотними базами реформи 

національної СОЗ, що обумовлює вищий рівень їх фінансування, організації 

операційних процесів та, імовірно, медичної допомоги пацієнтам, що могло 

безпосередньо вплинути на отриманий середній результат РАСІС+ та його 

кореляцію з відвідуваністю навчальних курсів. Водночас отримані дані 

зібрані лише в лікувальних закладах первинного рівня, що також могло 

вплинути на кінцевий результат, з огляду на переважно кращі можливості 

потужностей вторинного та третинного  рівнів медичної допомоги. 

Результат оцінювання РАСІС+ засвідчив узагальнюючий характер 

бальної оцінки в основі якої лежать конкретні фактори. Більшість із цих 

факторів піддаються модифікації (досвід участі в самоосвітніх проектах, 

рівень знань про діабет, рівень освіти). Водночас вплив факторів тривалості 
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захворювання чи супутньої патології не піддаються модифікації. Рівень 

бальної оцінки РАСІС+ значимо асоційований з попереднім досвідом участі 

у “Школах діабету” (ρ=0,655; р≤0,001), показником якості життя згідно з 

EQ5D5L (ρ=0,615; р≤0,001), середнім балом Мічиганської шкали знань DKT2 

(ρ=0,515; р≤0,001) та прихильністю пацієнтів до участі та відвідуваності 

навчальних практик (ρ=0,878 та 0,849 у групах аудиторного та дистанційного 

навчання (р≤0,001) відповідно). Відповідний результат варто оцінювати з 

огляду на його прогностичну цінність щодо рівня комплаєнсу в навчальних 

групах. 

Матеріали розділу висвітлені в наступних публікаціях: 

1. Матюха ЛФ, Процюк ОВ, Смаль БО. Адаптація та валідація 

україномовної версії анкети “The Patient Assessment of Chronic Illness Care 

(PACIC) +”. Сімейна медицина. 2018;(5):47-52. 

2. Матюха ЛФ, Смаль БО. Вплив набутого пацієнтом досвіду медичної 

допомоги на рівень його комплаенсу. В: зб. пр. наук.-практ. конф. з міжнар. 

участю Первинна медична допомога в ракурсі світових практик; 2019 Черв 6-

7; Київ. Київ; 2019. с. 76-8. 
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РОЗДІЛ 6 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ГРУПОВОЇ ФОРМИ НАВЧАННЯ 

В ПРАКТИЦІ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ ІЗ 

ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-ГО ТИПУ 

 

6.1. Клініко-лабораторна та психометрична характеристика груп 

порівняння на етапі до застосування групового навчання 

 

Після додаткового психометричного та лабораторного дообстеження 

отримано додаткову порівняльну характеристику досліджуваних груп 

аудиторного, дистанційного та традиційного навчання (табл. 6.1). 

Таблиця 6.1 

Психометричні, фізикальні та лабораторні характеристики пацієнтів у 

групах порівняння після рандомізації 

 

Психометрична, 

фізикальна або 

лабораторна 

характеристика 

Група порівняння 

аудиторного 

навчання 

(n=38) 

дистанційного 

навчання 

(n=39) 

традиційного 

навчання 

(n=40) 

РАСІС+, бали (ІР) 2,16 (2,00-2,49) 2,08 (1,90-2,41) 2,08 (1,77-2,50) 

Мічиганська шкала 

знань діабету DKT2, 

% (ІР) 

61,11 (55,55-72,22) 66,66 (55,55-77,77) 61,11 (50,00-66,66) 

ВАШ EQ5D5L, бали 

(ІР) 
65,00 (58,75-70,00) 60,00 (55,00-65,00) 60,00 (55,00-65,00) 

Вміст глюкози 

натще, ммоль/л (ІР) 
6,89 (6,11-7,18) 6,12 (5,82-7,05) 6,68 (6,14-7,24) 

Вміст HbA1c, абс. % 

(ІР) 
7,66 (7,34-7,98) 7,67 (7,27-8,30) 7,79 (7,14-8,49) 
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Продовження табл. 6.1 

Психометрична, 

фізикальна або 

лабораторна 

характеристика 

Група порівняння 

аудиторного 

навчання 

(n=38) 

дистанційного 

навчання 

(n=39) 

традиційного 

навчання 

(n=40) 

ІМТ, кг/м2 (ІР) 30,2 (28,3-32,7) 31,8 (29,8-33,9) 30,5 (27,5-33,4) 

Вміст загального 

холестерину, 

ммоль/л (ІР) 

5,58 (4,88-6,11) 5,90 (5,40-6,33) 5,57 (4,90-6,34) 

Вміст ЛПНЩ, 

ммоль/л (ІР) 
3,17 (2,52-3,70) 3,49 (2,91-3,88) 3,21 (2,65-3,56) 

Вміст ЛПВЩ, 

ммоль/л (ІР) 
1,21 (0,88-1,50) 1,10 (0,90-1,32) 1,07 (0,89-1,40) 

Вміст 

тригліцеридів, 

ммоль/л (ІР) 

2,62 (2,06-3,50) 2,78 (2,30-3,38) 2,67 (2,17-3,49) 

 

Досвід отриманої медичної допомоги пацієнти з досліджуваних груп 

оцінили в межах 2,08 (1,77-2,50) – 2,16 (2,00-2,49) балів відповідно до 5-

бальної шкали РАСІС+ (з мінімальним значенням відповіді “1”). 

Рівень знань щодо ЦД, відповідно до Мічиганської шкали знань діабету 

DKT2, дещо коливався з перевагою (66,66 (55,55-77,77) %) результату в групі 

дистанційного навчання, незважаючи на перевагу загального рівня освіти у 

групі аудиторного.  

Показник якості життя, відповідно до 100-бальної ВАШ EQ5D5L, 

коливався на рівні 60-65 балів з незначною перевагою в групі аудиторного 

навчання.  

Середній вміст глікозильованого гемоглобіну у крові пацієнтів з 

досліджуваних груп мало відрізнявся та коливався в межах 7,66-7,79 % (абс.). 

Рівень глікемії натще також був співрозмірним у різних групах 
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спостереження на момент включення в дослідження з дещо нижчим вмістом 

у групі дистанційного навчання. 

Показники ліпідограми корелювали з показником ІМТ з дещо вищими 

значеннями загального холестерину, ЛПНЩ та тригліцеридів у групі 

дистанційного навчання. 

Результати однофакторного аналізу ANOVA за Краскелом-Уолісом 

щодо варіації кількісних величин психометричних, фізикальних чи 

лабораторних характеристик пацієнтів у групах дослідження до моменту 

застосування навчання засвідчили відсутність статистично достовірної 

різниці в міжгруповому порівнянні (р≤0,001) 

Етап автоматичної рандомізації з використанням Random Allocation 

Software v. 1.0 дозволив отримати статистично достовірно однорідні групи 

порівняння на доінтервенційному етапі дослідження. 

 

6.2. Динаміка показників перебігу цукрового діабету 2-го типу на 

тлі комплексної терапії з застосуванням аудиторного групового 

методу навчання 

 

У дослідженні було відслідковано динаміку показників контролю 

перебігу ЦД 2-го типу у групі пацієнтів аудиторного навчання. 

Як відображено у табл. 6.2, результати дослідження засвідчили 

статистично достовірний приріст вхідного рівня знань щодо ЦД відповідно 

до Мічиганської шкали знань діабету DKT2 на 16,7 (15,3-22,2) % через 3 

місяці від початку навчальної інтервенції в групі аудиторного навчання. В 

групі контролю з традиційним підходом до навчання коливання цього 

показника було незначним (-5,5-0 %) і статистично недостовірними. 

Однорічний контроль відповідних показників виявив зниження медіани 

досягнутих 3-місячних рівнів на 5,6 % до рівня 72,2 (61,1-86,1) %, що однак 

на 11,1 % вище вхідного рівня, який становив 61,1 (55,5-72,2) %. Динаміка 

показника позитивна та достовірна, однак, не стійка з тенденцією до 
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поступового повернення до вхідного рівня. Варто зазначити, що на 

результати повторного тестування могла вплинути ознайомленість пацієнтів 

із переліком запитань в опитувальнику. Водночас розбір конкретних 

запитань опитувальника в ході навчальних сесій свідомо не проводився, з 

відповідним роз`ясненням, незважаючи на запит пацієнтів. 

Таблиця 6.2 

Динаміка показника рівня знань про діабет у групах спостереження 

порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Рівень знань (DKT2) 

р абс. 

% 
ІР ∆абс. % ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 77,8 72,2-88,8 +16,7 +15,3-22,2 ≤0,001 

12 місяців 72,2 61,1-86,1 +11,1 +5,6-16,7 ≤0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 61,1 50,0-66,6 0 -5,5-0 0,680 

12 місяців 61,1 50,0-62,5 0 -5,5-0 0,339 

 

Аналіз динаміки показника якості життя відповідно до ВАШ EQ5D5L 

встановив наявність статистично достовірного зростання в групі аудиторного 

навчання на 10,0 (5,0-15,0) балів (за 100-бальною шкалою) на етапі 3-місячного 

контролю. Як і у випадку визначення динаміки показника рівня знань, показник 

якості життя втратив свої позиції впродовж одного року спостереження 

знизившись на 5,0 балів, що однак дещо вище вхідного рівня, як бачимо з табл. 

6.3, медіана якого становила 65,0 (58,7-70,0) балів. У групі контролю з 

традиційним підходом до навчання пацієнтів коливання показника якості життя 

були незначними та статистично недостовірними. Отримані результати 

засвідчили позитивну статистично достовірну динаміку показника якості життя у 

групі аудиторного навчання, однак без стійкого ефекту. 
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Таблиця 6.3 

Динаміка показника якості життя в групах спостереження порівняно з 

вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Рівень якості життя (ВАШ EQ5D5L) 

р абс. 

бали 
ІР 

∆ абс. 

бали 
ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 75,0 70,0-80,0 +10,0 +5,0-15,0 ≤0,001 

12 місяців 70,0 60,0-75,0 +5,0 0-5,0 0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 60,0 55,0-65,0 0 0 0,415 

12 місяців 60,0 53,7-66,2 0 -5,5-0 0,140 

 

Результати аналізу динаміки рівня глікемії натще засвідчили 

статистично достовірне зниження даного показника в сироватці крові 

відносно вхідного рівня (6,89 (6,11-7,18) ммоль/л) з медіаною -0,72 (-1,24-

0,48) та -0,70 (-1,04-0,34) ммоль/л на етапах 3-місячного та однорічного 

контролю. Відповідний результат виявився стійким впродовж періоду 

спостереження. В групі з традиційним підходом до навчання виявлено 

зростання рівня глікемії натще на етапі обох контрольних оглядів, однак 

статистично достовірним було лише зростання в однорічній перспективі на 

+0,57 (-0,12-(+1,49)) ммоль/л стосовно вхідного рівня (6,68 (6,14-7,24) 

ммоль/л, як показано в табл. 6.4. Динаміка показника в групі навчання була 

позитивною, достовірною та стійкою. Водночас варто зауважити, що рівень 

глікемії натще часто відчутно коливається в залежності від багатьох факторів 

впливу, а його позитивна стійкість (за результатами епізодичного контролю) 

впродовж періоду спостереження може бути обумовлена свідомим бажанням 

пацієнта отримати відповідний позитивний разовий результат шляхом 

додаткових обмежень чи навантажень безпосередньо перед дослідженням. 
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Таблиця 6.4 

Динаміка показника глікемії натще в групах спостереження порівняно з 

вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Рівень глікемії натще 

р ммоль/

л 
ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 6,17 5,53-6,36 -0,72 -1,24-0,48 ≤0,001 

12 місяців 6,19 5,48-6,40 -0,70 -1,04-0,34 ≤0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 7,03 6,04-7,98 +0,35 
-0,56-

(+0,87) 
0,095 

12 місяців 7,25 6,46-8,50 +0,57 
-0,12-

(+1,49) 
0,001 

 

Враховуючи можливі ризики хибної інтерпретації рівня глікемії натще 

як критерію ефективності компенсації вуглеводного обміну, в нашому 

дослідженні основним критерієм такої компенсації було означено рівень 

глікозильованого гемоглобіну. Динаміка його рівня на етапі 3-місячного 

контрольного огляду характеризувалась зниження його вмісту на 1,10 (1,31-

0,82) % (в абсолютному значенні). На етапі однорічного контролю зниження 

становило 0,60 (0,95-0,48) % (в абсолютному значенні) у порівнянні з 

вхідним рівнем (7,66 (7,34-7,98 %). Усі коливання показників в групі 

аудиторного навчання були статистично достовірні. В групі контролю з 

традиційним підходом до навчання пацієнтів виявлено несуттєве зростання з 

рекомендованим рівнем статистичної достовірності лише на етапі 

однорічного контролю, що відображено в табл. 6.5. Динаміка показника у 

групі дослідження була позитивною та достовірною, проте не стійкою. 

У ході аналізу ступеня компенсації ліпідного обміну та його динаміки 

було проаналізовано окремі показники ліпідограми на етапах 3-місячного та 
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однорічного контрольних оглядів. 

Таблиця 6.5 

Динаміка показника глікозильованого гемоглобіну в групах 

спостереження порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст HbA1c 
р 

абс. % ІР ∆ абс. % ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 6,56 6,30-7,05 -1,10 -1,31-0,82 ≤0,001 

12 місяців 7,06 6,60-7,43 -0,60 -0,95-0,48 ≤0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 7,87 7,19-8,34 +0,08 
-0,13-

(+0,22) 
0,201 

12 місяців 7,88 7,13-8,57 +0,09 +0,01-0,22 0,004 

 

Статистично достовірне зниження рівня загального холестерину в 

сироватці крові отримано лише на етапі 3-місячного контролю в групі 

аудиторного навчання, яке становило -0,40 (0,89-0,17) ммоль/л стосовно 

вхідного рівня, який складав 5,58 (4,88-6,11) ммоль/л. Однорічний контроль 

зафіксував зниження на рівні -0,12 ммоль/л, однак не достовірне статистично 

(р=0,308). Показник у групі з традиційним підходом до навчання показав 

незначне зростання на етапі 3-місячного контролю та відсутність динаміки на 

етапі однорічного контролю, однак, відповідні результати не є достовірними 

статистично, що відображено в табл. 6.6. Варто зазначити, що відповідне 

максимальне зниження рівня загального холестерину становить лише 7,2 % 

від вхідного рівня, що потребує обережної інтерпретації з точки зору 

клінічної значимості. Загалом, динаміка показника позитивна та нестійка з 

достовірністю лише короткотривалого контрольного результату. 

Динаміка рівня ЛПНЩ в сироватці крові очікувано відображає 

тенденцію окреслену динамікою рівня загального холестерину, що 

продемонстровано в табл. 6.7. 
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Таблиця 6.6 

Динаміка показника загального холестерину в групах спостереження 

порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст загального холестерину 

р ммоль/

л 
ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 5,18 4,88-5,54 -0,40 -0,89-0,17 0,006 

12 місяців 5,46 5,13-5,80 -0,12 -0,82-0,33 0,308 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 5,73 5,12-6,07 +0,16 
-0,34-

(+0,49) 
0,464 

12 місяців 5,57 5,11-6,17 0 
-0,16-

(+0,37) 
0,455 

 

Зокрема, статистично достовірне зниження їхнього вмісту виявлено 

лише в короткотривалій перспективі (3-місячній) серед пацієнтів з групи 

аудиторного навчання. Це коливання становило -1,10 (1,31-0,82) ммоль/л, що, 

однак, становить 34,7 % зниження у відношенні до вхідного рівня (3,17 (2,52-

3,70) ммоль/л). На момент однорічного контрольного огляду рівень ЛПНЩ 

утримувався зниженим на рівні 3,25 (2,64-3,39) ммоль/л, однак таке зниження 

не було статистично достовірним. Коливання показника в групі контролю 

було несуттєвим та статистично недостовірним. Динаміка показника в 

групі аудиторної навчальної інтервенції була позитивною та нестійкою з 

достовірністю лише короткотривалого 3-місячного результату. 

Інтерпретація відповідного показника потребує додаткової уваги з огляду 

на непряме походження (з використанням формули Фрідвальда) 

відповідних результатів. 

Відчутне коливання рівня ЛПВЩ в сироватці крові виявлено лише в 

групі контролю з традиційним підходом до навчання пацієнтів з негативною 
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динамікою в сторону зниження показника на 0,13 ммоль/л відносно вхідного 

рівня (1,07 (0,89-1,40) ммоль/л) на етапі однорічного контролю. 

Таблиця 6.7 

Динаміка показника ліпопротеїнів низької щільності в групах 

спостереження порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст ЛПНЩ 

р ммоль/

л 
ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 2,89 2,47-3,16 -0,28 
-0,88-

(+0,20) 
0,028 

12 місяців 3,25 2,64-3,39 +0,08 
-0,71-

(+0,46) 
0,464 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 3,30 2,90-3,58 +0,09 
-0,34-

(+0,50) 
0,295 

12 місяців 3,24 2,70-3,61 +0,03 
-0,31-

(+0,32) 
0,690 

 

Як бачимо з табл. 6.8, відповідне зниження було єдиним статистично 

достовірним результатом в динаміці показників ЛПВЩ в сироватці крові у 

всіх групах порівняння. Динаміка показника в аудиторній групі навчання 

недостовірна та мінімально виражена. Однак, з огляду на статистично 

достовірну негативну динаміку показника в групі контролю з традиційним 

підходом до навчання пацієнтів, можна припустити наявність позитивного 

впливу навчання у формі підтримування вхідного рівня показника. 

Відповідне припущення потребує додаткового детальнішого дослідження з 

метою одержання статистично достовірних результатів. 

Рівень тригліцеридів у сироватці крові в групі пацієнтів з аудиторною 

формою навчання достовірно знизився на -0,37 (-0,86-(+0,14)) ммоль/л на 

етапі 3-місячного контрольного огляду у порівнянні з вхідними даними. 
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Водночас на момент однорічного контрольного огляду рівень тригліцеридів 

фактично не відрізнявся від вхідного рівня (2,62 (2,06-3,50) ммоль/л), а 

отриманий результат був статистично недостовірним. 

Таблиця 6.8 

Динаміка показника ліпопротеїнів високої щільності в групах 

спостереження порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст ЛПВЩ 

р ммоль/

л 
ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 1,26 1,13-1,40 +0,05 
-0,13-

(+0,30) 
0,206 

12 місяців 1,12 1,07-1,28 -0,09 
-0,24-

(+0,18) 
0,483 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 1,06 1,02-1,20 -0,01 
-0,16-

(+0,17) 
0,955 

12 місяців 0,94 0,89-1,15 -0,13 
-0,25-

(+0,06) 
0,004 

 

Як наведено в табл. 6.9, в групі контролю з традиційним підходом до 

навчання пацієнтів отримані результати засвідчили наявність статистично 

достовірної негативної динаміки із зростанням показника вмісту 

тригліцеридів в сироватці крові на 7,11 % до рівня 2,86 (2,78-3,44) ммоль/л на 

етапі однорічного контрольного огляду у порівнянні із вхідним рівнем (2,62 

(2,06-3,50) ммоль/л). Загалом, враховуючи статистично достовірну позитивну 

динаміку на етапі 3-місячного контролю в групі аудиторного навчання та 

негативну динаміку на етапі однорічного контролю в групі порівняння з 

традиційним підходом, сумарний вплив навчання на рівень тригліцеридів у 

сироватці крові можна вважати позитивним, стійким, клінічно значимим та з 

ознаками статистичної достовірності. 
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Таблиця 6.9 

Динаміка показника тригліцеридів у групах спостереження порівняно з 

вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст тригліцеридів 

р ммоль/

л 
ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 2,25 2,05-2,85 -0,37 
-0,86-

(+0,14) 
0,006 

12 місяців 2,61 2,43-3,31 -0,01 
-0,56-

(+0,59) 
0,893 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 2,60 2,37-3,15 -0,07 
-0,55-

(+0,30) 
0,402 

12 місяців 2,86 2,78-3,44 +0,19 
-0,20-

(+0,87) 
0,011 

 

Динаміка показника ІМТ в групі аудиторного навчання була 

статистично достовірною на обох етапах контролю. Зниження показника 

через 3 місяці після навчання становило -0,62 (1,61-(+0,49)) кг/м2, що 

становить лише 2,05 % від вхідного рівня (30,2 (28,3-32,7) кг/м2). Результати 

однорічного контролю, який зафіксував стійкість відповідного зниження на 

рівні -0,52 (1,15-0,28) кг/м2 (табл. 6.10). З урахуванням медіанного значення 

рівня ІМТ в аудиторній групі це означає втрату близько 2 кг маси тіла та 

утримання рівня цього показника впродовж року. Окрім цього, розмах 

коливань рівня ІМТ через 3 місяці після курсу навчання засвідчив наявність 

осіб, які набрали масу тіла до +0,49 кг/м2, чого не було виявлено на момент 

однорічного контролю. Втрату маси тіла різного ступеня було зафіксовано у 

2/3 пацієнтів серед усіх осіб з ЦД 2 типу в групі аудиторного навчання. 

Незважаючи на невдачу в досягненні рекомендованих цільових рівнів щодо 

втрат маси тіла, отримані нами результати, на нашу думку, можна 
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інтерпретувати як клінічно значущі. В групі контролю було виявлено 

зростання показника ІМТ на етапі 3-місячного огляду на рівні +0,30 (0,48-

(+0,83)) кг/м2 у порівнянні із вхідним рівнем (30,5 (27,5-33,4) кг/м2) без 

досягнення рекомендованого рівня статистичної значущості. Однорічний 

контрольний огляд групи з традиційним підходом до навчання не виявив 

суттєвих коливань показника. Отже, динаміка показника була позитивною, 

стійкою та достовірною. 

Таблиця 6.10 

Динаміка показника індексу маси тіла в групах спостереження 

порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Рівень ІМТ 
р 

кг/м2 ІР ∆ кг/м2 ІР 

Група 

аудиторного 

навчання (n=38) 

3 місяці 29,58 
28,02-

32,43 
-0,62 

-1,61-

(+0,49) 
0,015 

12 місяців 29,68 
26,42-

31,75 
-0,52 -1,15-0,28 ≤0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 30,80 
27,97-

32,97 
+0,30 

-0,48-

(+0,83) 
0,148 

12 місяців 30,50 
27,92-

32,52 
0 

-0,34-

(+0,85) 
0,201 

 

Медіана відвідуваності курсу становила 50,0 (37,5-62,5) % для усіх 

учасників аудиторної групи навчання. Повний курс (12 годин) відвідала лише 

одна особа, водночас ще двоє осіб не відвідали жодного заняття. В третьому 

розділі нами було висвітлено кореляційний зв`язок певних незмінних якісних 

характеристик пацієнтів з отриманим рівнем відвідуваності. На даному етапі 

нами вивчено зв`язок відвідуваності, лабораторних показників перебігу ЦД 2 

типу, рівня знань пацієнтів щодо свого захворювання та якості їхнього життя, 

що відображено в табл. 6.11. 



 

115 

Таблиця 6.11 

Кореляційний зв’язок показника відвідуваності (%), динаміки 

показника рівня знань про діабет і показників перебігу цукрового 

діабету 2-го типу в групі аудиторного навчання в коротко- та 

довготривалій перспективі 

 

Аналізований параметр 3 місяці р 12 місяців р 

Мічиганська шкала знань діабету 

DKT2 
0,332 0,055 0,282 0,112 

ВАШ EQ5D5L 0,167 0,345 0,115 0,525 

Рівень глюкози натще -0,033 0,853 0,153 0,395 

Рівень HbA1c -0,603 ≤0,001 -0,198 0,270 

ІМТ 0,288 0,080 -0,171 0,341 

Рівень загального холестерину -0,009 0,959 -0,16 0,932 

Рівень ЛПНЩ 0,027 0,881 -0,019 0,915 

Рівень ЛПВЩ -0,093 0,602 -0,020 0,914 

Рівень тригліцеридів 0,001 0,994 -0,084 0,641 

Примітка. Жирним шрифтом виділено потенційно достовірні 

результати. 

 

Статистично достовірний результат отримано лише у відношенні 3-

місячної динаміки показника глікозильованого гемоглобіну, який склав -

0,603 (р≤0,001), що відображає кореляцію середньої сили між зростанням 

рівня відвідуваності та зниженням рівня відповідного показника. Близьким 

до статистично достовірного результату виявився коефіцієнт кореляції рівня 

знань про діабет та відвідуваності, який становив 0,332 (р=0,055). Показник 

відображає зв`язок середньої сили між відвідуваністю та результатом 

анкетування відповідно до DKT2 на етапі 3-місячного контролю. 

Обговорення результатів. Співставлення результатів оціненої нами 

динаміки показників перебігу ЦД в групах аудиторного навчання з 



 

116 

результатами інших авторів характеризувалось низкою труднощів, які однак 

можна вважати закономірними з огляду на множину підходів у практиці 

відповідного оцінювання. 

Зокрема, порівняння рівня знань пацієнтів було здійснити складно з 

огляду на різноманітність психометричних методик, які дають різні 

результати. В такій ситуації, зокрема в протокольних систематичних оглядах, 

використовують різні методи обчислення стандартизованої різниці. В 

дослідженні Odgers-Jewell K. та співавторів, загальний ефект від навчання в 

групах із застосуванням різних групових аудиторних навчальних методик на 

етапах 6- та 10-місячного контролю достовірно перевищував ефект у групах 

контролю (SMD=0,61 (0,14-1,08), p=0,01). [156]. Схожі результати отримані в 

дослідженні A. Steinsbekk і співавт. [182], де величина ефекту достовірно 

склала 0,69 (0,43-0,96) на етапах 6- та 12-місячного контролю. В абсолютних 

числах це збільшення кількості правильних відповідей на 15-20 % порівняно 

з вхідним рівнем для кожної окремо взятої шкали оцінювання. Окрім цього, у 

добре відомому дослідженні М. Trento та співавт. [196] додаткове навчання 

пацієнтів достовірно утримувало вищим рівень знань у пацієнтів після 

групового навчання на етапі 4- та 5-річного контролю. Наші результати 

також відображають достовірне підвищення рівня знань у пацієнтів з груп 

навчання на етапі 3- та 12-місячного контролю, однак з дещо нижчою 

величиною ефекту та його потенційною нестійкістю. 

Іншим, дещо складним для інтерпретації психометричним параметром, 

був показник якості життя. Раніше опубліковані результати дослідження X-

PERT засвідчили відсутність достовірного клінічно значущого впливу 

групового навчання на загальний показник якості життя на етапах 4- та 14-

місячного контролю. У межах цього дослідження було виявлено лише 

незначне зростання задоволеності своєю харчовою поведінкою (та/чи її 

зміною), що однак мало вплинуло на загальний результат. [86] В інших 

дослідженнях, переважно серед малозабезпечених меншин, результати дещо 

кращі, що однак може бути наслідком нижчого базового рівня медичної 
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допомоги в таких групах населення. [168,199] Отримані в нашому 

дослідженні достовірні позитивні результати з сумнівною клінічною 

значимістю загалом відображають описану попередніми дослідниками 

тенденцію впливу групового навчання на показники якості життя. 

Динаміка показників вуглеводного обміну зазвичай є критерієм вибору 

в оцінюванні ефективності застосування різних навчальних практик у 

пацієнтів з ЦД. Серед найбільш масштабних оглядів у цій тематиці 

виділяється робота C.A. Chrvala та співавт. [72], результати якої засвідчили 

достовірний стійкий позитивний вплив відповідних практик зі зниженням 

середнього значення рівня глікозильованого гемоглобіну на 0,74 абс. % 

(0,63). Варто зазначити, що відповідний результат є середнім значенням 

ефекту від застосування різних форм навчання (групова, індивідуальна, 

комбінована), а максимальний вплив був зафіксованим у групі комбінованої 

форми навчання. В іншому дослідженні K. Odgers-Jewell і співавт. [156] 

ефект від групового навчання у пацієнтів з ЦД був відображеним у зниженні 

рівня глікозильованого гемоглобіну на 0,3 абс. % (0,51-0,17; р≤0,0001) з 

утриманням відповідних результатів до 4 років послідовного спостереження. 

У цьому ж дослідженні авторами повідомлялось про неоднозначність 

результатів моніторингу впливу на компенсацію рівня глікемії натще. 

Водночас результати системного огляду A. Steinsbekk і співавт. [182] 

засвідчили достовірне зниження, як рівня глікемії натще (-0,73; ДІ -2,22-0,76; 

р=0,34) так і рівня глікозильованого гемоглобіну (-0,44; ДІ -0,69-0,19; 

р=0,0006) на етапі 6- та 12-місячного контролю. Нами отримані дещо вищі 

результати у стосовно контролю глікозильованого гемоглобіну на етапі 3-

місячного контролю, які, однак, зменшуються вдвічі на період 12-місячного 

контрольного огляду та вписуються в межі вищеозначеної тенденції. 

Динаміка показника компенсації рівня глікемії натще, в нашому дослідженні, 

також характеризується дещо кращими результатами та їх надійною 

достовірною стійкістю. Причиною отриманих нами дещо вищих результатів 

може бути рівень компенсації вуглеводного обміну в досліджуваній групі на 
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старті дослідження, який можна охарактеризувати, як вищий середнього в 

групі пацієнтів із ЦД загалом. 

Попередньо опубліковані результати впливу аудиторного навчання на 

динаміку показників ліпідного обміну характеризуються певними 

закономірностями. Насамперед, абсолютна більшість таких результатів не 

досягала статистичної достовірності. Серед найбільш цитованих публікацій у 

цій тематиці неоднорідну достовірність описано лише в огляді K. Odgers-

Jewell і співавт. [156] щодо достовірної відсутності клінічно значимої різниці 

динаміки рівня ЛПНЩ на етапі 12-14 місячного контролю та тригліцеридів 

на етапі 6-, 10- та 24-місячного контрольних оглядів. Водночас, окрім 

труднощів з досягненням рівня достовірності, в більшості випадків не 

вдалося виявити клінічно значущої позитивної динаміки показників 

вуглеводного обміну в пацієнтів після курсу групового навчального 

навантаження загалом та його аудиторної форми зокрема. Варто зазначити, 

що збільшення чисельності вибірки не нівелює проблему одержання 

достовірних результатів, що, імовірно пов`язано із значною гетерогенністю 

кінцевих результатів. [156,182] Одержані нами результати динаміки 

показників ліпідограми загалом відповідають результатам інших авторів. 

Схожою виглядає ситуація і стосовно динаміки ІМТ. Більшість 

результатів статистично недостовірні, а поодинокі достовірні випадки не 

несуть клінічної значущості. [156,182,196] Такі результати частково 

дисонують з нашими результатами, оскільки нами отримано достовірні 

результати у групі аудиторного навчання. Проте отриманий результат втрати 

маси тіла на рівні 2 кг важко інтерпретувати як суттєвий і клінічно значущий. 

Варто зазначити, що відвідуваність нашого аудиторного курсу навчання 

була відчутно нижча порівняно з публікаціями інших авторів. Зокрема, в 

системному огляді C.A. Chrvala та співавт. [72] середнє значення показника 

відвідуваності аудиторних курсів навчання у пацієнтів з ЦД 2 типу коливалось 

від 93,5 % у дослідженні M.A. Sevick [173] до 70,5 % в дослідженні S.H. Ко [134], 

що майже вдвічі перевищує наші результати. Водночас результати дослідження 
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E. Gucciardi [116] близькі до наших зі значним коливанням показника випадіння з 

навчання в різних авторів від 4,0-19,0 % в британській популяції та 12,0-50,0 % в 

американській до 57,0 % серед пацієнтів з ЦД в Японії. Така різниця може бути 

обумовлена частим застосуванням фінансових стимулів (зазвичай у форматі 

подарункових сертифікатів на визначену суму) в означених дослідженнях. У 

нашому дослідженні ми використовували лише фактор непрямого фінансового 

стимулу шляхом забезпечення безкоштовного клініко-лабораторного обстеження 

впродовж періоду спостереження всім пацієнтам включеним в дослідження. Дані 

стосовно кореляції відвідуваності та окремих досліджуваних нами показників 

мало вивчались іншими авторами. Це питання частково розкрито в роботі C.A. 

Chrvala [72] з підтвердженням кращої перспективи досягнення бажаного рівня 

глікозильованого гемоглобіну у групах з контактом більше 10 годин. Проте варто 

розуміти, що таке цільове значення (10 годин) тривалості навчання було 

обумовлене вимогами MEDICARE, як одного із замовників відповідного 

дослідження, а ефективність курсів тривалістю менше 10 годин не 

досліджувалась. 

Застосування елементів групового аудиторного навчання у пацієнтів з ЦД 

2 типу без потреби в інсулінотерапії довело свою перевагу щодо традиційного 

підходу до навчання стосовно кращої компенсації окремих показників перебігу 

захворювання на етапі 3-місчного та однорічного контролю: глікемії натще (-0,72 

(-1,24-(+0,48)) ммоль/л; -0,70 (-1,04-(+0,34) ммоль/л; р≤0,001), глікозильованого 

гемоглобіну (-1,10 (-1,31-0,82) %; -0,60 (-0,95-0,48) %; р≤0,001), показника якості 

життя (+10,0 (5,0-15,0) балів; 5,0 (0-5,0) балів; р≤0,001) та рівня знань про діабет 

відповідно до модифікованої Мічиганської шкали знань діабету DKT2 (+16,7 

(15,3-22,2) %; +11,1 (5,60-16,70) %; р≤0,001). Достовірний позитивний вплив на 

динаміку показників ІМТ (-0,23 (-0,41-(+0,24)) кг/м2; р=0,006), загального 

холестерину (-0,40 (-0,89-(+0,17) ммоль/л; р=0,006) та тригліцеридів (-0,37 (-0,86-

(+0,14) ммоль/л; р=0,006) спостерігався лише на етапі 3-місячного контролю. 

Стійкість позитивного ефекту значуще спадає з часом аж до повного 

нівелювання досягнутого результату в окремих випадках. Такі результати 
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корелюють з рекомендаціями УКПМД щодо доцільності безперервного 

залучення пацієнтів в освітній процес з регулярними повторними курсами 

необхідним для закріплення досягнутих результатів. 

 

6.3. Динаміка показників перебігу цукрового діабету 2-го типу на 

тлі комплексної терапії з застосуванням дистанційного групового 

методу навчання 

 

Було проаналізовано динаміку показників перебігу ЦД в групах 

пацієнтів з елементами дистанційного навчання та з традиційним підходом 

до навчання. 

На етапі 3-місячного контрольного огляду пацієнтів з групи 

дистанційного навчання, рівень їхніх знань про діабет достовірно зріс на 

16,7 % порівняно з вхідним рівнем (66,66 (55,55-77,77) %) з подальшим 

помірним зниженням зафіксованим на момент огляду через 12 місяців 

(табл. 6.12). Аналіз динаміки рівня знань в групі з традиційним підходом до 

навчання не виявив суттєвих коливань. Динаміка показника була 

позитивною, нестійкою та достовірною. 

Таблиця 6.12 

Динаміка показника рівня знань про діабет у групах спостереження 

порівняно з вхідним рівнем 

 

Група порівняння 
Контрольний 

огляд 

Рівень знань (DKT2) 
р 

абс. % ІР ∆ абс. % ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 77,8 66,7-88,9 +11,1 +5,6-16,7 ≤0,001 

12 місяців 75,0 61,1-88,9 +8,3 +4,2-16,7 ≤0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 61,1 50,0-66,6 0 -5,5-0 0,680 

12 місяців 61,1 50,0-62,5 0 -5,5-0 0,339 
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Показник якості життя в групі дослідження після курсу дистанційного 

навчання достовірно зріс на 8,3 % порівняно з вхідним рівнем (60,0 (55,5-

65,0) балів) та утримувалась на рівні 65,0 (60,0-75,0) балів (відповідно до 100-

бальної ВАШ) на момент однорічного контрольного огляду. В групі 

контролю значимої динаміки показника якості життя не виявлено. 

Незважаючи на незначне зростання відповідного значення, виявлені 

результати можуть мати клінічну значущість з огляду на стійкість 

отриманого результату в однорічній перспективі. Отримані незначні зміни 

показника якості життя можуть стати надійною основою для більш 

значимого покращення за умови дотримання вимог щодо повторюваності 

відповідних навчальних практик. Динаміка показника позитивна, достовірна 

та стійка, що відображено в табл. 6.13. 

Таблиця 6.13 

Динаміка показника якості життя в групах спостереження порівняно з 

вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляди 

Рівень якості життя (ВАШ EQ5D5L) 
р 

абс. бали ІР ∆ абс. % ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 65,0 61,2-75,0 +5,0 0-10,0 ≤0,001 

12 місяців 65,0 60,0-75,0 +5,0 0-10,0 0,001 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 60,0 55,0-65,0 0 0 0,415 

12 місяців 60,0 53,7-66,2 0 -5,5-0 0,140 

 

Рівень глікемії натще достовірно знизився в групі з дистанційною 

формою навчального навантаження на етапі 3-місячного контролю лише на 

6,37 % порівняно з вхідним рівнем (6,12 (5,82-7,05) ммоль/л), що потребує 

обережної інтерпретації з точки зору клінічної значущості. Зафіксований в 

момент однорічного огляду результат зниження показника до рівня 6,02 
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(5,96-6,82) ммоль/л був статистично недостовірним. Водночас, як бачимо з 

табл. 6.14, у групі з традиційним підходом до навчання статистично 

достовірним виявилось негативне наростання значення показника на етапі 

однорічного контролю до рівня 7,25 (6,46-8,50) ммоль/л. Отже, ефект від 

поєднання незначного зниження в групі з навчальним навантаженням та 

наростання показника в групі контролю можна розглядати, як значущий. 

Загалом, динаміка показника була позитивна та достовірна, однак нестійка. 

Таблиця 6.14 

Динаміка показника глікемії натще в групах спостереження порівняно з 

вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Рівень глікемії натще 
р 

ммоль/л ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 5,73 5,56-6,70 -0,39 
-0,71-

(+0,26) 
0,043 

12 місяців 6,02 5,96-6,82 -0,10 
-0,53-

(+0,45) 
0,330 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 7,03 6,04-7,98 +0,35 
-0,56-

(+0,87) 
0,095 

12 місяців 7,25 6,46-8,50 +0,57 
-0,12-

(+1,49)) 
0,001 

 

Коливання рівня глікозильованого гемоглобіну в сироватці крові в 

групі дистанційного навчання було статистично достовірним в обох 

контрольних оглядах. Після періоду 3-місячного спостереження показник 

знизився на -0,65 (-0,86-(0,51)) % (абс.), що становить менше 10,0 % вхідного 

рівня (7,67 (7,27-8,30) %). Водночас відповідний ефект можна вважати 

клінічно значущим з огляду на близький до цільових значень вхідний рівень 

показника в крові пацієнтів з груп порівняння на етапі включення в 

дослідження та численні публікації щодо вагомості наслідків зниження рівня 
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глікозильованого гемоглобіну навіть на 0,9-1,0 % (абс.) від вхідного рівня. 

[184] Отриманий позитивний ефект дещо втратив у величині до моменту 

однорічного контролю в групі дистанційного навчання та становив зниження 

на рівні -0,32 (-0,52-(+0,11)) % (абс.) від вхідного рівня. У групі контролю з 

традиційним підходом до навчання статистично достовірним виявилось лише 

незначне (0,09 % (абс.)) наростання показника на момент однорічного 

контролю у порівнянні із вхідним рівнем (7,79 (7,14-8,49) %), як подано в 

табл. 6.15. Отже, динаміка показника глікозильованого гемоглобіну в групі 

дистанційного навчання виявилась позитивною та достовірно значущою, 

проте нестійкою. 

Таблиця 6.15 

Динаміка показника глікозильованого гемоглобіну в групах 

спостереження порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст HbA1c 
р 

абс. % ІР ∆ абс. % ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 7,02 6,65-7,60 -0,65 -0,86-0,51 ≤0,001 

12 місяців 7,35 6,97-7,93 -0,32 
-0,52-

(+0,11) 
0,002 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 7,87 7,19-8,34 +0,08 
-0,13-

(+0,22) 
0,201 

12 місяців 7,88 7,13-8,57 +0,09 +0,01-0,22 0,004 

 

Вміст загального холестерину в сироватці крові, як ключового 

показника ліпідограми, також зазнав достовірних змін в групі пацієнтів з 

дистанційною формою навчання. Зниження його вмісту на момент 3-

місячного контролю становило -6,6 % від вхідного рівня показника, який 

складав 5,90 (5,40-6,33) ммоль/л на момент включення пацієнтів в 

дослідження. На етапі однорічного контрольного огляду різниця стосовно 

вхідного рівня загального холестерину в сироватці крові становила лише 2,8 
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%, що відображено в табл. 6.16. У контрольній групі з традиційним підходом 

до навчання динаміка вмісту загального холестерину в сироватці крові була 

незначна (+0,16 (-0,34-(+0,49) ммоль/л) на етапі 3-місячного огляду або й 

зовсім відсутня (на етапі однорічного контролю) та недостовірна статистично 

в обох випадках. Відповідна динаміка показників потребує обережної 

інтерпретації отриманого результату з огляду на їх клінічну значущість. 

Однак, загалом, динаміка показника позитивна, достовірна та відносно 

стійка. 

Таблиця 6.16 

Динаміка показника загального холестерину в групах спостереження 

порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляди 

Вміст загального холестерину 
р 

ммоль/л ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 5,51 5,19-6,04 -0,39 
-0,56-

(+0,07) 
≤0,001 

12 місяців 5,73 5,30-6,18 -0,17 
-0,53-

(+0,16) 
0,037 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 5,73 5,12-6,07 +0,16 
-0,34-

(+0,49) 
0,464 

12 місяців 5,57 5,11-6,17 0 
-0,16-

(+0,37) 
0,455 

 

Аналіз динаміки рівня ЛПНЩ в обох групах порівняння не виявив 

статистично достовірних коливань на етапах 3-місячного чи однорічного 

контролю. Наявні зміни незначні і без ознак клінічної значущості (табл. 6.17). 

Отримані статистично достовірні результати щодо коливання фракції 

ЛПВЩ в сироватці крові засвідчили негативну динаміку в однорічній 

перспективі зі схожим результатом у групі контролю з традиційним підходом 

до навчання. 
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Таблиця 6.17 

Динаміка показника ліпопротеїнів низької щільності в групах 

спостереження порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст ЛПНЩ 
р 

ммоль/л ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 3,41 2,87-3,88 -0,08 
-0,50-

(+0,25) 
0,223 

12 місяців 3,48 2,93-3,82 -0,007 
-0,38-

(+0,33) 
0,651 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 3,30 2,90-3,58 +0,09 
-0,34-

(+0,50) 
0,295 

12 місяців 3,24 2,70-3,61 +0,03 
-0,31-

(+0,32) 
0,690 

 

Зокрема, на момент однорічного контрольного огляду, встановлено 

зниження рівня ЛПВЩ в обох групах на рівні 10,0 % та 12,1 % від вхідних 

рівнів (1,10 (0,90-1,32) ммоль/л та 1,07 (0,89-1,40) ммоль/л для дистанційної 

та контрольної груп відповідно). Зміни показників на етапі 3-місячного 

контролю також схожі, однак незначні та без статистичної достовірності, що 

наведено в табл. 6.18. Отже, різниця в динаміці показників в досліджуваних 

групах фактично відсутня, а сама динаміка негативна. 

Результати 3-місячного контролю динаміки показника рівня 

тригліцеридів у групі дистанційного навчання засвідчили зниження на 

рівні близько -10,0 % від вхідного рівня (2,78 (2,30-3,38) ммоль/л) з 

високим рівнем достовірності. На момент однорічного контролю 

відповідне значення спало на -5,4 % та було не достовірним статистично. 

Достовірне коливання рівня тригліцеридів в групі з традиційним 

підходом до навчання зафіксоване на етапі однорічного контролю із 

зростанням показника на +7,1 % від вхідного рівня (2,67 (2,17 -3,49) 
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ммоль/л), як зазначено в табл. 6.19. З огляду на різноспрямованість 

динаміки відповідних показників у групах порівняння, загалом незначна 

величина їх коливань може нести істотну позитивну клінічну значимість 

щодо компенсації ліпідного обміну у пацієнтів з ЦД 2 типу без потреби в 

інсулінотерапії. 

Таблиця 6.18 

Динаміка показника ліпопротеїнів високої щільності в групах 

спостереження порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст ЛПВЩ 
р 

ммоль/л ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 1,11 1,02-1,26 +0,01 
-0,07-

(+0,14) 
0,302 

12 місяців 1,00 0,95-1,13 -0,11 
-0,21-

(+0,002) 
0,014 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 1,06 1,02-1,20 -0,01 
-0,16-

(+0,17) 
0,955 

12 місяців 0,94 0,89-1,15 -0,13 
-0,25-

(+0,06) 
0,004 

 

Таблиця 6.19 

Динаміка показника тригліцеридів у групах спостереження порівняно з 

вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст тригліцеридів 
р 

ммоль/л ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 2,50 1,92-2,93 -0,28 -0,87-0,14 ≤0,001 

12 місяців 2,63 2,19-3,17 -0,15 
-0,82-

(+0,55) 
0,166 
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Продовження табл. 6.19 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Вміст тригліцеридів 
р 

ммоль/л ІР ∆ ммоль/л ІР 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 2,60 2,37-3,15 -0,07 
-0,55-

(+0,30) 
0,402 

12 місяців 2,86 2,88-3,44 +0,19 
-0,20-

(+0,87) 
0,011 

 

Коливання показника ІМТ в групі дистанційного навчання було 

статистично достовірним лише на етапі 3-місячного контрольного огляду із 

позитивним ефектом зниження на рівні -0,85 (1,28-(+0,005)) кг/м2. Надалі 

значення показника зросло вище вхідного рівня (31,8 (29,8-33,9) кг/м2), однак 

відповідне зростання не досягло рекомендованого рівня статистичної 

достовірності (табл. 6.20).  

Таблиця 6.20 

Динаміка показника індексу маси тіла в групах спостереження 

порівняно з вхідним рівнем 

 

Група 

порівняння 

Контрольний 

огляд 

Рівень ІМТ 
р 

кг/м2 ІР ∆ кг/м2 ІР 

Група 

дистанційного 

навчання (n=39) 

3 місяці 30,95 
28,82-

33,49 
-0,85 

-1,28-

(+0,005) 
0,001 

12 місяців 31,96 
28,67-

34,03 
+0,16 

-2,37-

(+1,60) 
0,289 

Група 

традиційного 

навчання (n=40) 

3 місяці 30,80 
27,97-

32,97 
+0,30 

-0,48-

(+0,83) 
0,148 

12 місяців 30,50 
27,92-

32,52 
0 

-0,34-

(+0,85) 
0,201 

 

У групі контролю з традиційним підходом до навчання динаміка 
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показника ІМТ не була статистично достовірною. Отже, динаміка показника 

в групі пацієнтів з дистанційною формою навчання була позитивною та 

достовірною, але лише в короткотривалій перспективі з потенційно низьким 

рівнем клінічної значущості. 

Медіана відвідуваності дистанційного навчального курсу становила 

37,5 (25,0-50,0) %. Жоден з пацієнтів не відвідав повного 12-годинного курсу 

навчання. Окрім цього, 8 осіб (20,5 %) не відвідали жодного заняття. 

Водночас лише 3 з них повністю вибули з дослідження на момент 

однорічного контролю, інші (5 осіб) проходили рекомендовані контрольні 

огляди. Низький відсоток відвідуваності в групі дистанційного навчання 

частково може бути обумовлений випадковим розподілом пацієнтів у групи, 

що могло розходитись з бажанням самого пацієнта. Вивчення конкретних 

факторів, які прогнозують відвідуваність конкретної форми навчання 

потребує подальших якісних досліджень. Як відображено в табл. 6.21, 

відвідуваність дистанційного курсу навчання корелювала з певними 

показниками перебігу та компенсації ЦД. 

Таблиця 6.21 

Кореляційний зв’язок показника відвідуваності (%), динаміки 

показника рівня знань про діабет і показників перебігу цукрового 

діабету 2-го типу в групі дистанційного навчання в коротко- та 

довготривалій перспективі 

 

Аналізований параметр 3 місяці р 12 місяців р 

Мічиганська шкала знань діабету DKT2 0,470 0,004 0,403 0,018 

ВАШ EQ5D5L 0,606 ≤0,001 0,604 ≤0,001 

Рівень глюкози натще -0,401 0,015 -0,140 0,429 

Рівень HbA1c -0,497 0,002 -0,595 ≤0,001 

ІМТ -0,320 0,054 -0,409 0,016 

Рівень загального холестерину -0,196 0,252 -0,300 0,085 
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Продовження табл. 6.21 

Аналізований параметр 3 місяці р 12 місяців р 

Рівень ЛПНЩ -0,171 0,319 -0,174 0,325 

Рівень ЛПВЩ 0,247 0,147 0,232 0,187 

Рівень тригліцеридів -0,129 0,453 -0,349 0,043 

Примітка. Жирним шрифтом виділені потенційно достовірні 

результати. 

 

Статистично достовірну кореляцію в коротко- та довготривалій 

перспективі виявлено стосовно динаміки рівня знань про діабет, показника 

якості життя, рівня глікозильованого гемоглобіну та ІМТ. Коефіцієнт 

кореляції в усіх цих випадках характеризувався зв`язком середньої сили, 

однак різної направленості. У випадку показників рівня знань та якості життя 

він носив позитивний характер. Негативний зв`язок виявлено стосовно рівня 

глікозильованого гемоглобіну та ІМТ. Відповідні кореляції співвідносяться з 

отриманими результатами щодо динаміки відповідних показників у групах 

порівняння. Крім цього, виявлено статистично достовірну негативну 

кореляцію середньої сили з рівнем глікемії натще на етапі 3-місячного 

контролю, а також із рівнем тригліцеридів на етапі однорічного контролю. 

Пошук методологічно схожих досліджень для порівняння отриманих 

нами результатів у групі пацієнтів з дистанційною формою навчання було 

доволі складним завданням з огляду на обмежену кількість таких досліджень 

загалом. Варто зазначити, що двох аналогічних методологічно досліджень 

фактично неможливо знайти, а більшість досліджень із застосуванням 

дистанційних та інтернет-опосередкованих технологій виконуються у 

форматі комбінованих навчальних інтервенційних досліджень. 

Вивчення впливу дистанційних форм навчання на рівень знань щодо 

ЦД частково відображене в дослідженні E.L. Carter і співавт. [69], де 

застосування комбінованого формату навчання з використанням 

відеоконференцій та очних візитів дало позитивний ефект зі збільшенням 
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кількості правильних відповідей з 50 % до 97 %. Проте потрібно зазначити, 

що дослідження було виконане в малих вибірках пацієнтів з проблемним 

доступом до медичного ресурсу загалом. В іншому дослідженні G.A. Tisdale 

[194] у групі з використанням комбінованого формату навчання описані 

результати з наростанням рівня знань на етапі 2-місячного контролю після 

навчального курсу з 61,8 % до 78,7 %, що фактично відповідає нашим 

результатам. Варто зазначити, що оцінювання рівня знань здійснювалось із 

застосуванням DKT2, що додатково спрощує нам порівняння. Отже, 

одержані нами результати та результати інших авторів свідчать про 

достовірний позитивний вплив застосування елементів дистанційного 

навчання для покращення рівня знань пацієнтів з ЦД стосовно свого 

захворювання. 

Вплив дистанційних форм навчання на суб`єктивне відчуття якості 

життя також описаний у багатьох авторів, однак результати такого аналізу 

характеризуються значним ступенем гетерогенності отриманих результатів. 

Зокрема, у великому системному огляді J. Polisena та співавт. [161] 

порівнювали динаміку показника якості життя (з різними інструментами 

психометрії) в групах з різними формами навчання і не виявили достовірної 

переваги жодного формату, в тому числі з елементами дистанційного 

навчання. В іншому дослідженні J.W. Kearns і співавт. [131] отримані 

результати також засвідчили відсутність впливу групових дистанційних 

навчальних практик на показник якості життя, який вимірювався з 

застосуванням Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire на етапі 3- та 6-

місячного контролю після навчального навантаження. У нашому дослідженні 

було виявлено достовірний вплив, однак його клінічна значущість доволі 

сумнівна. 

Динаміка показників вуглеводного обміну є одним з найбільш 

вивчених цільових критеріїв у дослідженні впливу навчальних практик на 

компенсацію перебігу ЦД. Зокрема, в мета-аналітичному огляді C.F. So та 

J.W. Chung [179] вуглеводний обмін вивчався в межах динаміки показника 
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глікозильованого гемоглобіну, глікемії натще та постпрандіальної глікемії. 

Достовірний позитивний вплив виявлено в динаміці показника 

глікозильованого гемоглобіну з середнім зниженням його значення на 0,64 % 

(-1,01-(-0,26); р=0,0009) та постпрандіальної глікемії на 4,81 ммоль/л (-6,27-(-

3,35); р=0,00001) впродовж відповідного періоду спостереження. Водночас 

коливання показника глікемії натще не було статистично достовірним чи 

клінічно значущим (-0,26 (-1,05-0,53; р=0,52). В іншому дослідженні 

R.M. Davis і співавт. [83] також виявили позитивну динаміку рівня 

глікозильованого гемоглобіну на 1,1 (0,3) % та 1,2 (0,4) % на етапі 6-

місячного та 12-місячного контролю. Ще одне велике оглядове дослідження 

зафіксувало достовірне зниження рівня глікозильованого гемоглобіну на 

рівні 0,21 % (-0,37 - (-0,05; р=0,009). [157] У нашому дослідженні коливання 

показника глікемії натще було з ознаками мінімальної достовірної переваги у 

групі дистанційного навчання, а коливання рівня глікозильованого 

гемоглобіну було статистично. Отже, позитивний вплив на вуглеводний 

обмін можна охарактеризувати як достовірний, проте клінічна значущість 

такого результату потребує обережної інтерпретації. 

Порівняння коливання показників ліпідограми в контексті робіт інших 

авторів важче виконати. Фактично, надійні результати у публікаціях 

декількох авторів є лише у відношенні коливання рівня ЛПНЩ. Зокрема, 

R.M. Davis і співавт. [83] виявили достовірне 10 % зниження їх рівня на етапі 

12-місячного контролю. В іншому мета-аналітичному дослідженні K. Pal і 

співавт. [157] будь-якої достовірної різниці показників ліпідного обміну між 

групою навчання з застосуванням інтернет-асоційованих технологій та 

групою звичного режиму медичного супроводу не виявлено. В нашому 

дослідженні виявлено незначне, але достовірне зниження рівня загального 

холестерину та тригліцеридів у групі пацієнтів з дистанційним навчанням. 

Загалом, труднощі з інтерпретацією динаміки показників ліпідного обміну в 

групі дистанційного навчання аналогічні з такими ж труднощами в групі 

аудиторного навчання, що може свідчити про слабкий ступінь надійності 
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показників ліпідограми, як критеріїв ефективності застосування навчальних 

практик. 

У відношенні коливання показника ІМТ в залежності від застосування 

дистанційних навчальних практик обсяг даних дещо більший. Водночас 

більшість дослідників не виявили достовірного та клінічно значимого впливу 

на коливання маси тіла у пацієнтів з ЦД, що загалом зіставно і з результатами 

нашого дослідження. [83,157] 

У нашому дослідженні відвідуваність дистанційного навчального курсу 

була критично низькою (37,5 (25,0-50,0) %), що, однак, не спричинило появу 

статистичної неоднорідності в групах порівняння що дозволило отримати 

достовірні кінцеві результати. Для порівняння, в дослідженні R.E. Glasgow і 

співавт. [113] рівень випадіння в різних формах інтернет-опосередкованого 

навчання не перевищував 31,4 %. Результати іншого мета-аналітичного 

дослідження засвідчили середній показник випадіння на рівні 18 % з 

коливанням у різних форматах дистанційного навчання в межах від 6 % до 

53 %. [128] Отже, нами отримані дещо вищі показники випадіння пацієнтів з 

навчального процесу, що потребує додаткового якісного дослідження причин 

такої відмінності. 

Застосування елементів групової дистанційної форми навчання у 

пацієнтів з ЦД 2 типу, в амбулаторній практиці, засвідчило достовірну 

перевагу у порівнянні з традиційним підходом. Достовірний ефект в обох 

контрольних оглядах встановлено щодо контролю показника 

глікозильованого гемоглобіну (-0,65 (-0,86-0,51) %; р≤0,001; -0,32 (-0,52-

(+0,11) %; р=0,002), загального холестерину (-0,39 (-0,56-(+0,07) ммоль/л; 

р≤0,001; -0,17 (-0,53-(+0,16) ммоль/л; р=0,037) показника якості життя (+5 (0-

10) балів; 0 (0-5) балів; р≤0,001) та рівня знань про діабет відповідно до 

модифікованої Мічиганської шкали знань діабету DKT2 (+11,1 (5,60-

16,70) %; +8,3 (4,20-16,70) %; р≤0,001). Достовірний ефект щодо переваги 

контролю показника глікемії натще (-0,39 (-0,71-(+0,26)) ммоль/л; р=0,043), 

ІМТ (-0,85 (-1,28-(+0,005)) кг/м2; р≤0,001) та тригліцеридів (-0,28 (-0,87-
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(+0,14)) ммоль/л; р≤0,001) спостерігався лише на етапі 3-місячного 

контролю. Вплив на компенсацію ліпідного обміну та клінічна значущість 

такого впливу потребує подальшого вивчення. Отриманий результат 

переважно короткотривалий та потребує закріплення. 

 

6.4. Порівняльний аналіз ефективності застосування елементів 

аудиторної та дистанційної форм групового методу навчання в 

пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу 

 

На етапі формування груп, після рандомізації, досліджувані показники 

у групах порівняння характеризувались однорідністю з необхідним рівнем 

статистичної достовірності. Динаміка досліджуваних показників у групах 

порівняння після навчання була статистично достовірно відмінною лише в 

частині з них. Зокрема, виявлено коливання рівня знань про діабет, 

показника якості життя, рівня глікемії натще, глікозильованого гемоглобіну, 

ІМТ та тригліцеридів в коротко- та довготривалій перспективі, а також 

стосовно динаміки показника загального холестерину в 3-місячній 

перспективі. Коливанням рівнів ЛПНЩ та ЛПВЩ у групах порівняння на 

етапі 3-місячного та однорічного контролю забракло статистичної 

достовірності (табл. 6.22). 

Таблиця 6.22 

Результати аналізу статистичної вірогідності (р) відмінності 

досліджуваних параметрів у групах порівняння (аудиторна, дистанційна 

та контрольна) в коротко- та довготривалій перспективі 

 

Аналізований параметр 3 місяці 12 місяців 

Мічиганська шкала знань діабету DKT2 ≤0,001 ≤0,001 

ВАШ EQ5D5L ≤0,001 ≤0,001 

Рівень глюкози натще ≤0,001 ≤0,001 

Рівень HbA1c ≤0,001 ≤0,001 
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Продовження табл. 6.22 

Аналізований параметр 3 місяці 12 місяців 

ІМТ ≤0,001 0,006 

Рівень загального холестерину 0,005 0,115 

Рівень ЛПНЩ 0,065 0,795 

Рівень ЛПВЩ 0,518 0,577 

Рівень тригліцеридів 0,048 0,025 

Примітка. Жирним шрифтом виділені достовірні відмінності. 

 

Як бачимо на рис. 6.1, максимальне статистично достовірне зниження 

ІМТ, серед груп порівняння, виявлено в групі дистанційного навчання на 

етапі 3-місячного контролю, яке переважало результат аудиторної групи на 

0,23 кг/м2.  

 

Рис. 6.1. Динаміка показника індексу маси тіла (кг/м2) у групах 

порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) перспективі. 

 

Виявлена різниця у розрізі середніх показників у групах порівняння 

становитиме менше одного кг, а тому потребує обережної інтерпретації з 

точки зору клінічної значущості переваги дистанційної форми навчання. 
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Етап однорічного контролю показав повне нівелювання ефекту в групі 

дистанційного навчання на противагу стійкості ефекту в групі аудиторного 

навчання. Результат у групі аудиторного навчання, виявився дещо нижчим, 

однак більш стійким в однорічній перспективі. На нашу думку, на основі 

отриманих результатів стійкість ефекту переважає його абсолютні значення 

на користь більшої ефективності аудиторної форми навчання. 

Наростання рівня знань про діабет, за результатами анкетування 

Мічиганською шкалою знань діабету DKT2, було виявлено в обох групах з 

додатковим навчальним навантаженням з дещо кращим ефектом у групі 

аудиторного. Зокрема, різниця становила 5,6 % та 2,8 % на етапі 3-місячного 

та однорічного контрольних оглядів. В абсолютному значенні ця різниця 

відповідає одній додатковій правильній відповіді (серед 18 запитань) в межах 

Мічиганської шкали знань діабету DKT2. Водночас порівняно з групою з 

традиційним підходом до навчання різниця склала три та дві додаткові 

правильні відповіді в групах аудиторного та дистанційного навчання на етапі 

3-місячного контролю з подальшим спаданням відповідних результатів, що 

відображено на рис. 6.2. 

 

Рис. 6.2. Динаміка показника рівня знань (%) у групах порівняння в 

коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) перспективі. 
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Загалом вплив навчальних курсів на рівень знань у досліджуваних 

групах визначено достовірним та клінічно значимим без клінічно значимої 

різниці у групах з навчальним навантаженням. Виявлена різниця може бути 

обумовлена нижчим рівнем відвідуваності дистанційного курсу. 

Коливання показника якості життя також було статистично 

достовірним в обох групах з навчальним навантаженням. Його зростання 

характеризувалось стійкістю на момент однорічного контролю, аналогічною 

в обох групах, незважаючи на первинно більше зростання в аудиторній групі. 

Різниця ефекту в групах навчання становила 5,0 балів (зі 100,0), що 

становить близько +5,0-7,0 % від вхідного рівня ВАШ - 65,0 (58,7-70,0) та 

60,0 (55,5-65,0) в групах пацієнтів з аудиторною та дистанційною формами 

навчання відповідно (рис. 6.3). З огляду на відсутність статистично 

достовірних коливань в групі контролю отримані результати можна вважати 

клінічно значимими з переважанням ефекту в групі аудиторного навчання. 

 

Рис. 6.3. Динаміка показника якості життя (бали) в групах порівняння в 

коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) перспективі. 

 

Динаміка показника глікемії натще була достовірно позитивною на 
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етапі 3-місячного контролю в обох групах з додатковим навчальним 

навантаженням із переважанням ефекту в аудиторній групі пацієнтів. 

Зниження рівня глікемії натще в групі аудиторного навчання становило 

близько 12,0 % від медіанного значення (6,89 (6,11-7,18) ммоль/л) і майже 

вдвічі перевищувало рівень зниження показника в групі дистанційного 

навчання, як продемонстровано на рис. 6.4. Враховуючи величину зниження 

показника, стійкість досягнутого ефекту та негативне наростання значення 

показника в групі з традиційним підходом до навчання можна зробити 

висновок про достовірно значущий вплив додаткового навчального 

навантаження на рівень глікемії натще з переважанням ефекту в групі 

аудиторного навчання. 

 

Рис. 6.4. Динаміка показника глікемії натще (ммоль/л) у групах 

порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) перспективі. 

 

Іншим досліджуваним критерієм компенсації вуглеводного обміну була 

динаміка показника глікозильованого гемоглобіну. Максимальний ефект від 

застосування навчальних практик в межах нашого дослідження отримано в 

групі аудиторного навчання на етапі 3-місячного контролю з подальшим 



 

138 

зниженням відповідного ефекту вдвічі до моменту однорічного контролю. 

Максимальне зниження показника становило близько 17,0 % від медіанного 

вхідного рівня (7,66 (7,66 (7,34-7,98) %), а загальна тенденція ефективності 

різних форм навчання співпадає з результатами іншого критерію компенсації 

вуглеводного обміну – показника глікемії натще. Величина ефекту від 

додаткового навчального навантаження в групі пацієнтів з дистанційною 

формою навчання загалом вдвічі нижча у порівнянні із аудиторною формою, 

що однак також варто розцінювати, як потенційно клінічно значимий ефект, 

особливо з огляду на стійкість означеного результату (рис. 6.5). 

 

Рис. 6.5. Динаміка показника глікозильованого гемоглобіну (абс. %) у 

групах порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) 

перспективі. 

 

Окрім показників вуглеводного обміну нами проаналізовано динаміку 

показників ліпідного обміну, як одного із стовпів компенсації перебігу ЦД. 

За результатами ANOVA аналізу по Краскелу-Уоллісу, у різних групах 

навчання, достовірні результати щодо відмінності отриманих даних було 

виявлено лише у відношенні 3-місячного та однорічного контролю рівня 
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тригліцеридів та 3-місячного контролю динаміки показника загального 

холестерину. Водночас нами виявлені певні потенційно значущі 

закономірності, які можуть стати предметом подальших наукових пошуків. 

Результати дослідження засвідчили, що зниження показника загального 

холестерину в сироватці крові в групах з додатковим навчальним 

навантаженням було достовірно симетричним та недостовірно нестійким з 

більш ніж дворазовим зниженням досягнутого ефекту до моменту 

однорічного контролю, як зображено на рис. 6.6. Достовірне зниження 

показника було на рівні 7,0-8,0 % від медіанного значення в обох групах 

пацієнтів аудиторного та дистанційного навчання. Клінічну значущість таких 

результатів варто інтерпретувати з обережністю. 

 

Рис. 6.6. Динаміка показника загального холестерину (ммоль/л) у 

групах порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) 

перспективі. 

 

У коливаннях вмісту показника ЛПНЩ в сироватці крові потенційно 

значима динаміка виявлена лише на етапі 3-місячного контролю у групі 

аудиторного навчання пацієнтів (рис. 6.7), яке склало близько 10,0 % від 
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вхідного рівня (3,17 (2,52-3,70) ммоль/л). Цей ефект може мати клінічне 

значення у порівнянні з групою контролю з традиційним підходом до 

навчання, проте отримані результати не досягнули рекомендованого рівня 

статистичної достовірності. Варто додатково нагадати, що рівень ЛПНЩ 

вимірювався непрямим методом з використанням формули Фрідвальда, що 

також може мати вплив на отриманий результат. 

 

Рис. 6.7. Динаміка показника ліпопротеїнів низької щільності (ммоль/л) 

у групах порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) 

перспективі. 

 

Як показано на рис. 6.8, динаміка показника ЛПВЩ проявила ознаки 

симетричного зниження в усіх групах незалежно від навчального 

навантаження на рівні близько 10,0 % від медіанного значення в групі 

аудиторного (1,07 (0,89-1,40) ммоль/л) та дистанційного (1,10 (0,90-

1,32) ммоль/л) навчання. ANOVA аналіз за Краскелом-Уоллісом закономірно 

не виявив статистично достовірної відмінності динаміки показників, що, 

однак, в нашій ситуації, може достовірно свідчити про відсутність ефекту від 

додаткового навчального навантаження з огляду на загальну негативну 
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динаміку показника та її статистичну достовірність при порівнянні окремих 

форм групового навчання з групою контролю з традиційним підходом до 

навчання. 

 

Рис. 6.8. Динаміка показника ліпопротеїнів високої щільності (ммоль/л) 

у групах порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) 

перспективі. 

 

Коливання рівня тригліцеридів було статистично достовірним у групах 

з навчальним навантаженням на етапі 3-місячного контролю зі зниженням 

показника більше 10,0 % від медіанного значення. Річні контрольні 

результати, представлені на рис. 6.9, також засвідчили певний рівень 

ефективності та були статистично достовірними з огляду на 

різноспрямованість результатів у групах з традиційним підходом до 

навчання. Різниця ефекту в групах з аудиторною та дистанційною формами 

навчання була незначною на рівні 0,1 ммоль/л. Отже, можна засвідчити 

клінічно значущу ефективність додаткового навчального навантаження, 

щодо зниження рівня тригліцеридів у пацієнтів із ЦД без потреби в 

інсулінотерапії, незалежно від форми навчання. 
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Рис. 6.9. Динаміка показника тригліцеридів (ммоль/л) у групах 

порівняння в коротко- (3-місячній) і довготривалій (однорічній) перспективі. 

 

Обговорення результатів. Аналіз динаміки критеріїв перебігу ЦД у 

пацієнтів з нашого дослідження засвідчив перевагу ефекту в групах з 

додатковим навчальним навантаженням у порівнянні з групою з традиційним 

підходом до навчання. Водночас ефект у групах з аудиторним і дистанційним 

навчанням достовірно відрізнявся. 

Отриманий нами результат динаміки показника ІМТ частково 

відображає дані великих мета-аналітичних досліджень. [72,156,182] 

Водночас жодне з них не виокремлює ефективність дистанційних форм 

навчання, а загальна тенденція відображає помірний нестійкий 

короткотривалий результат. Варто зазначити, що інтерпретація великого 

масиву даних значно ускладнена в питаннях контролю маси тіла з огляду на 

потребу в індивідуалізації відповідних практик у пацієнтів з особливостями 

перебігу ЦД (наявності ускладнень) та/чи інших супутніх нозологій. 

У розрізі міжнародних досліджень наш результат впливу на коливання 

рівня знань у пацієнтів з ЦД виявився загалом дещо нижчим. Водночас точне 

порівняння отриманих нами результатів з результатами мета-аналізів 
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здійснити складно з огляду на попередньо означену різницю в використанні 

методів оцінювання рівня знань. Величина ефекту в таких дослідженнях 

зазвичай оцінюється з використанням стандартизованої середньої різниці, 

коливання якої знаходилось в межах 0,6-0,8, що свідчить про середньо-

високий рівень отриманого ефекту в коротко- та довготривалій перспективі. 

[156,182] 

Як і в випадку рівня знань, для аналізу коливання показників якості 

життя мета-аналітичні дослідження використовують стандартизовані 

показники. Зокрема, у дослідженнях A. Steinsbekk і співавт. [182] величина 

такого ефекту у 6-місячній перспективі становила 0,31 (-0,15-0,78), що 

відповідає низькому рівню впливу. Отже, отримані нами результати впливу 

групового навчання на динаміку показника якості життя відображають 

попередньо означені іншими авторами тенденції. 

У схожих дослідженнях впливу різних форм навчання на коливання 

показника глікемії натще, як маркера компенсації вуглеводного обміну у 

пацієнтів з ЦД 2 типу, виявлено коливання показника від -0,24 ммоль/л на 

етапі 6-місячного контролю до -1,26 ммоль/л на етапі однорічного 

контролю у пацієнтів з різними варіантами групової форми навчання.  

[156,182] Отримані нами результати загалом співпадають з попередньо 

опублікованими та окреслюють загальну тенденцію певної лабільності 

означеного показника з огляду на відображення ним разового 

епізодичного рівня глікемії, який не завжди відповідає стану 

вуглеводного обміну в довготривалій перспективі. Окрім цього, такі 

показники можуть легко піддаватись впливу випадкових факторів чи 

свідомого бажання пацієнта отримати разовий позитивний результат 

шляхом додаткових несистемних обмежень чи навантажень 

безпосередньо перед дослідженням.  

Рівень глікозильованого гемоглобіну в більшості досліджень виступає 

базовим показником ефективності застосування різних інтервенцій. У таких 

дослідженнях стосовно ефективності додаткового навчального навантаження 
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середнє значення показника коливалося в межах 0,31-0,88 % з переважно 

стійким результатом у довготривалій перспективі. [72,156,182] Результати 

досліджень C.A. Chrvala та співавт. [72] засвідчили вплив різних форм 

навчання з максимально бажаним ефектом у випадку поєднання групового та 

індивідуального методів навчання та найнижчим ефектом у групі пацієнтів з 

різними формами дистанційного навчання. Водночас одержані результати з 

огляду на неоднорідність даних часто не досягають бажаного рівня 

статистичної значущості, що потребує додаткової уваги в контексті їх 

інтерпретації. 

Показники ліпідного обміну, як уже було описано в попередніх 

підрозділах, виявились ненадійним критерієм ефективності застосування 

навчальних практик. Попередньо опубліковані дослідження інколи не 

виявляли достовірно значущого впливу на показники ліпідограми 

додаткового навчального навантаження у пацієнтів із ЦД. [53,122,156,182] 

Мінімальний термін контролю в означених дослідженнях був здійснений на 

етапі 6-10 місяців, що відчутно перевищує наш 3-місячний термін. Така 

розбіжність у термінах контролю може бути причиною виявленої розбіжності 

отриманих результатів. Чисельність вибірки могла мати потенційне 

статистичне значення з огляду на невеликі абсолютні значення величини 

ефекту. Також не завжди вдавалось зафіксувати зниження рівня 

тригліцеридів під впливом додаткового навчального навантаження. Зокрема, 

статистично достовірна величина ефекту коливалась в межах 0,03-0,32 

ммоль/л і фіксувалась зазвичай в довготривалій перспективі (1-2 роки 

спостереження). [156,182] 

Дослідження з вивченням ефективності застосування навчальних 

практик характеризуються низкою обмежень щодо екстраполяції 

результатів та повноти висновків. Вивчення питання застосування 

навчальних практик часто розглядається в контексті двох окремих та 

взаємодоповнюючих підходів. Нами вивчено кількісні показники 

відповідного ефекту від навчання. Водночас для розуміння причин таких 
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результатів додатково необхідне глибоке їх дослідження в межах якісних 

досліджень. Окрім цього, отримані нами результати важко зіставити з 

результатами інших авторів в межах національного та міжнародного 

контексту з огляду на неоднорідність та несистемність відповідних 

результатів. Означеній ділянці наукового пошуку бракує систематизації 

алгоритмів наукового пошуку та уніфікованої категоризації різних форм 

навчальних практик, які забезпечили б можливості їх ґрунтовного 

порівняння. Варто також нагадати, що в дослідження було залучено 

пацієнтів з відносно компенсованим перебігом ЦД, що обмежує 

екстраполяцію отриманих результатів на групу пацієнтів з важчим 

перебігом захворювання. Також, з огляду на проспективний дизайн 

дослідження, в нього могли не ввійти пацієнти з низьким 

рівнем мотивації, що, імовірно, могло дещо завищити отримані нами 

результати. 

Водночас перевагою нашого дослідження є достатня чисельність 

вибірки та її однорідність, що дозволило отримати статистично достовірні 

результати в багатьох досліджуваних напрямках. Також в дослідження було 

залучене населення з сільської та міської популяції, що підвищує рівень 

релевантності отриманих результатів. Окрім цього, в дослідженні 

експериментальним шляхом випробувано змістовно аналогічну навчальну 

інтервенцію в різних форматах в однорідній вибірці. Витримання стандарту 

означеного алгоритму дозволило отримати нам надійні результати навіть за 

умови значної частки випадіння об’єктів спостереження з навчального 

процесу. 

Загалом застосування групового варіанту аудиторної та дистанційної 

форм навчання показало себе ефективною практикою з переважанням 

позитивної динаміки показників перебігу ЦД в аудиторній групі, як в 

коротко-, так і в довготривалій перспективі. аудиторної форми навчання у 

порівнянні з дистанційною за динамікою окремих клініко-лабораторних 

показників, на етапі 3-місячного та річного контролю: глікемії натще (-0,33 (-
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0,52-(+0,83)) ммоль/л; -0,60 (-0,17-(+1,54) ммоль/л; р≤0,001), 

глікозильованого гемоглобіну (-0,45 (-0,69-0,32) %; -0,28 (-0,48-0,04) %; 

р≤0,001), показника якості життя (+5 (0-10) балів; 0 (0-5) балів; р≤0,001) та 

рівня знань про діабет відповідно до модифікованої Мічиганської шкали 

знань діабету DKT2 (+5,6 (2,82-8,42) %; +2,8 (1,41-4,21) %; р≤0,001). 

Достовірний позитивний вплив на динаміку показників ІМТ (-0,23 (-0,41-

(+0,24)) кг/м2; р=0,006) і тригліцеридів (-0,09 (-0,55-(+0,30) ммоль/л; р=0,025) 

спостерігався лише на етапі 3-місячного контролю від застосування 

аудиторної форми навчання на відміну від дистанційної. Група пацієнтів з 

традиційним підходом до навчання зазвичай характеризувалася стабільністю 

вхідних рівнів досліджуваних показників з негативною динамікою лише в 

окремих випадках. 

 

6.5. Вплив різних схем медикаментозного лікування на 

ефективність застосування навчальних методик 

 

Медикаментозне лікування часто позиціонують як основний фактор 

осягнення компенсації хронічного захворювання загалом та ЦД зокрема. 

Водночас медикаментозне лікування як комплексний і різнобічний фактор 

впливу потребує ґрунтовного компонентного аналізу для його кращого 

розуміння й ефективнішого застосування. Брак науково виваженої інформації 

в цьому напрямку обумовлений об’єктивними труднощами в організації 

відповідних досліджень з огляду на індивідуалізацію відповідних 

медикаментозних цілей. 

З метою запобігання системних помилок в методиці нашого 

дослідження та попередження спотворення результатів фактором 

медикаментозного лікування, було заплановано вивчення одного з його 

компонентів, а саме - впливу наявної схеми медикаментозного лікування на 

ефективність застосування різних форм групового  навчання пацієнтів з ЦД 

без потреби в інсулінотерапії. Було сформульовано гіпотезу про наявність 
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різниці щодо компенсації вуглеводного та ліпідного обмінів у групі 

пацієнтів, які отримують різні схеми їх медикаментозної корекції. 

Внутрішньогруповий аналіз компенсації вуглеводного обміну 

здійснено з огляду на наявність означеного критерію включення в 

дослідження щодо гіпоглікемічної терапії у форматі розподілу у три групи 

порівняння: пацієнтів з монотерапією препаратами метформіну, пацієнтів з 

поєднанням препарату метформіну та препарату сульфонілсечовини та 

пацієнтів з препаратом метформіну та іншим гіпоглікемічним засобом. 

Аналіз компенсації ліпідного обміну здійснено в порядку вторинного аналізу 

з огляду на можливість розподілу пацієнтів у групи без медикаментозного 

лікування та пацієнтів з вживанням однієї діючої речовини з 

гіполіпідемічним ефектом. Аналіз кореляції дозозалежності відповідних схем 

медикаментозного гіпоглікемічного та/чи гіполіпідемічного лікування та 

ефективності застосування групових навчальних методик не був предметом 

нашого дослідження. 

Первинний контроль на етапі 3-місячного огляду не виявив 

статистично достовірних значень коефіцієнта кореляції у жодній із груп 

дослідження відносно гіпоглікемічної терапії і компенсації показників 

глікемії натще та глікозильованого гемоглобіну. Аналогічний результат 

отримано і щодо показників компенсації ліпідного обміну. Дослідження 

впливу гіпоглікемічної медикаментозної терапії на ліпідний обмін здійснено 

з огляду на можливість плейотропного ефекту відповідних лікарських 

засобів. Відповідний аналіз здійснено і у зворотному напрямку, стосовно 

впливу гіполіпідемічної терапії на компенсацію вуглеводного обміну, 

результати чого відображено в табл. 6.23. 

Фактор наявності чи відсутності медикаментозної гіполіпідемічної 

терапії, на етапі 3-місячного контролю, також, загалом, не показав 

статистично достовірного рівня кореляції з обраними лабораторними 

критеріями компенсації вуглеводного чи ліпідного обмінів серед усіх 

досліджуваних груп пацієнтів. 
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Таблиця 6.23 

Кореляційний зв’язок показників компенсації вуглеводного, ліпідного 

обмінів та отримуваної схеми гіпоглікемічної медикаментозної терапії в 

досліджуваних групах на етапі 3-місячного контролю 

 

Показник 

компенсації 

вуглеводного та 

ліпідного 

обмінів 

Група дослідження 

традиційне 

навчання (n=35) 

аудиторне 

навчання (n=31) 

дистанційне 

навчання (n=35) 

Схема терапії* 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Глюкоза 0,571 0,497 0,936 0,158 0,329 0,536 0,910 0,689 0,488 

HbA1c 0,674 0,453 0,158 0,322 0,220 0,930 0,685 0,111 0,127 

Загальний 

холестерин 
0,191 0,443 0,466 0,728 0,566 0,860 0,581 0,508 0,927 

ЛПНЩ 0,346 0,382 0,872 0,511 0,376 0,895 0,771 0,945 0,747 

ЛПВЩ 0,987 0,931 0,904 0,714 0,172 0,352 0,808 0,835 0,532 

Тригліцериди 0,784 0,589 0,330 0,758 0,792 0,536 0,537 0,626 0,121 

Примітка. * – схема медикаментозної терапії: 1 – монотерапія 

метформіном; 2 – поєднання метформіну та препарату 

сульфонілсечовини; 3 – поєднання метформіну та препарату з інших груп 

гіпоглікемічних засобів. 

 

Виявлена достовірна кореляція показника глікемії натще та 

гіполіпідемічної медикаментозної мототерапії у групі дистанційного 

навчання, відображена в табл. 6.24, вирізняється серед загальної тенденції 

отриманих результатів та потребує додаткового вивчення. Виявлений вплив 

можна обґрунтувати з огляду на плейотропність ефекту отримуваних 

медикаментів, що однак не співвідноситься з відсутністю кореляції по 

основному очікуваному гіполіпідемічному ефекту. 
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Таблиця 6.24 

Кореляційний зв’язок показників компенсації вуглеводного, ліпідного 

обмінів та отримуваної схеми гіполіпідемічної медикаментозної терапії в 

досліджуваних групах на етапі 3-місячного контролю 

 

Показник компенсації 

вуглеводного та 

ліпідного обмінів 

Група дослідження 

традиційне 

навчання 

(n=39) 

аудиторне 

навчання 

(n=34) 

дистанційне 

навчання 

(n=36) 

Глюкоза 0,985 0,268 0,039 

HbA1c 0,517 0,608 0,886 

Загальний холестерин 0,567 0,533 0,268 

ЛПНЩ 0,810 0,583 0,928 

ЛПВЩ 0,854 0,252 0,886 

Тригліцериди 0,740 0,441 0,552 

Примітка. Жирним шрифтом виділене статистично достовірне 

значення. 

 

Окрім первинного контролю нами також проаналізовано ступінь 

кореляції в однорічній перспективі.  

Відображені в табл. 6.25 результати кореляції відповідних 

лабораторних критеріїв компенсації перебігу ЦД та отримуваної 

гіпоглікемічної терапії на етапі однорічного контролю аналогічні 

результатам отриманим за 3-місячний період. Статистично достовірної 

кореляції не виявлено в жодній з досліджуваних груп. 

Однорічний контроль впливу фактора схеми гіполіпідемічної терапії на 

компенсацію перебігу ЦД також не виявив статистично достовірної кореляції 

з критеріями компенсації вуглеводного та ліпідного обмінів (табл. 6.26). 

Виявлена на етапі 3-місячного контролю кореляція показника глікемії натще 

та гіполіпідемічної медикаментозної мототерапії у групі дистанційного 
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навчання не підтверджена в однорічній перспективі, що опосередковано 

може свідчити про несистемність первинно отриманого результату та 

необхідність його підтвердження в рамках відповідних предметних 

досліджень. 

Таблиця 6.25 

Кореляційний зв’язок показників компенсації вуглеводного, ліпідного 

обмінів та отримуваної схеми гіпоглікемічної медикаментозної терапії в 

досліджуваних групах на етапі 12-місячного контролю 

 

Показник 

компенсації 

вуглеводного 

та ліпідного 

обмінів 

Група дослідження 

традиційне 

навчання (n=34) 

аудиторне 

навчання (n=30) 

дистанційне 

навчання (n=34) 

Схема 

терапії* 
1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Глюкоза 0,406 0,199 0,611 0,244 0,059 0,582 0,102 0,348 0,641 

HbA1c 0,200 0,114 0,774 0,162 0,101 0,962 0,416 0,260 0,287 

Загальний 

холестерин 
0,102 0,548 0,172 0,405 0,194 0,720 0,193 0,252 0,787 

ЛПНЩ 0,416 0,270 0,757 0,298 0,194 0,905 0,376 0,558 0,883 

ЛПВЩ 0,566 0,805 0,658 0,261 0,123 0,793 0,416 0,583 0,902 

Тригліцериди 0,987 0,329 0,211 0,793 0,229 0,348 0,888 0,533 0,348 

Примітка. * – схема медикаментозної терапії: 1 – монотерапія 

метформіном; 2 – поєднання метформіну та препарату сульфонілсечовини; 

3 – поєднання метформіну та препарату з інших груп гіпоглікемічних засобів. 

 

Статистичний аналіз з розрахунком кореляційних закономірностей 

передбачав виключення з групи пацієнтів з гіпоглікемічною терапією осіб з 

монотерапією похідними сульфонілсечовини, що склало 8 (6,83 %) осіб на 
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етапі 3-місячного контролю та 7 (5,98 %) осіб на етапі однорічного контролю. 

Таблиця 6.26 

Кореляційний зв’язок показників компенсації вуглеводного, ліпідного 

обмінів та отримуваної схеми гіполіпідемічної медикаментозної терапії в 

досліджуваних групах на етапі 12-місячного контролю 

 

Показник компенсації 

вуглеводного та 

ліпідного обмінів 

Група дослідження 

традиційне 

навчання 

(n=38) 

аудиторне 

навчання 

(n=33) 

дистанційне 

навчання 

(n=34) 

Глюкоза 0,368 0,100 0,272 

HbA1c 0,407 0,913 0,731 

Загальний холестерин 0,875 0,377 0,553 

ЛПНЩ 0,306 0,338 0,985 

ЛПВЩ 0,195 0,222 0,633 

Тригліцериди 0,550 0,302 0,834 

 

Варто зазначити, що за період спостереження схеми лікування у 

частини пацієнтів з досліджуваних груп були змінені, за рекомендаціями їх 

сімейних лікарів, що було відображено у відповідній обліковій документації. 

Зокрема, на етапі 3-місячного контрольного огляду зміни в схемі 

гіпоглікемічної терапії були лише у 4 осіб (3,4 %), двоє з яких перейшли з 

мототерапії метформіном на поєднання двох діючих речовин, а ще двоє 

навпаки. На етапі однорічного контролю зміни у схему гіпоглікемічного 

лікуванні були внесені у 10 осіб (8,5 %), з яких 8 осіб перейшли на 

комбіновану терапію поєднання метформіну з похідним сульфонілсечовини 

або іншого гіпоглікемічного засобу (в форматі одного або двох препаратів). 

Водночас 2 пацієнтів перейшли з поєднаної терапії на мототерапію 

метформіном. Схеми гіполіпідемічного контролю також зазнали змін. 

Зокрема, на етапі 3-місячного огляду схема лікування була відкоригована у 
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16 осіб (13,6 %), з переважанням переходу на таблетовані препарати в 11 осіб 

(9,4 %) та відмовою від медикаментів у 5 випадках (4,2 %). На момент 

однорічного контролю зміни в режим контролю гіперхолестеринемії були 

внесені у 20 осіб (17 %), з яких у 13 осіб (11,1 %) було розпочата або 

продовжена відкоригована на етапі 3-місячного контролю медикаментозна 

гіполіпідемічна терапія. У 7 осіб (5,9 %) було зафіксовано відміну 

гіполіпідемічного медикаментозного лікування. Аналіз розподілу 

відповідних змін схем медикаментозного лікування у пацієнтів з 

досліджуваних груп, здійснених їх сімейними лікарями з метою оптимізації 

контролю перебігу захворювання, не виявив статистично достовірної 

міжгрупової відмінності. 

Інші зафіксовані нами зміни схем медикаментозного лікування, 

відповідно до потреб мультиморбідності, були поодинокими, часто 

нестійкими, що унеможливлює систематичний аналіз їх впливу. Означений 

напрямок наукового пошуку не був предметом нашого дослідження, а його 

розкриття потребує відповідного дизайну з зазначеними акцентами. 

Окрім цього, навчання пацієнтів могло спричинити покращення 

режиму прийому медикаментів з покращенням відповідних лабораторних 

критеріїв компенсації ЦД, незважаючи на фактично задокументовану 

незмінність отримуваної схеми лікування. Ці фактори варто враховувати 

інтерпретуючи отримані результати з огляду на їх потенційний вплив. 

Обговорення результатів. Отримані нами результати важко порівняти з 

результатами інших авторів з огляду на брак наявних публікацій в напрямку 

вивчення впливу схем медикаментозної терапії на ефективність навчальних 

практик. Часто, медикаментозну терапію розглядають як безумовний фактор 

впливу, який важко піддати аналізу, що стає причиною не включення його в 

перелік відповідних цілей дослідників. Зазвичай у тих дослідженнях, де 

аналіз медикаментозної терапії виконується, акцент здійснюють на вивченні 

змін режиму медикаментозної терапії (зі зменшенням дози чи зміною 

препарату), як результату застосування навчальних практик, як паралельний 
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незалежний критерій ефективності навчання поряд з іншими цільовими 

критеріями на зразок глікозильованого гемоглобіну чи показника якості 

життя, а сам критерій не є стандартизованим та інтерпретується 

відповідними дослідниками в довільній формі, що ускладнює його 

порівняння з іншими опублікованими результатами. [86,113,149] Варто 

зазначити, що виявлена позитивна тенденція зростання прихильності до 

рекомендованих схем медикаментозної терапії у пацієнтів після навчання 

може асоціюватись з кращими результатами у пацієнтів з більшим 

медикаментозним навантаженням, що однак потребує додаткового вивчення. 

Наша методика пошуку асоціативних зв’язків, як свідчення можливого 

впливу, носить експериментальний характер та, безумовно, потребує 

випробування шляхом повторного виконання експерименту в відмінних 

умовах. Виявлену нами відсутність достовірної асоціації не варто підміняти 

поняттям достовірної відсутності асоціації. З огляду на виражену 

несистемність наявних даних у цій субтематиці, одержання достовірних 

результатів може потребувати великих РКД. Результати системних мета-

аналітичних досліджень на основі наявних досліджень не дають відповіді на 

означене нами питання та потребують досліджень специфічного цільового 

дизайну. 

Отримані результати засвідчили однакову ефективність застосування 

групового навчання через 3 місяці та 1 рік після навчання у пацієнтів з 

різними схемами комплексної медикаментозної терапії. Встановлено 

відсутність кореляції схеми медикаментозної гіпоглікемічної чи 

гіполіпідемічної терапії та динамікою показників глікемії натще (р=0,306; 

р=0,846), глікозильованого гемоглобіну (р=0,450; р=0,767), загального 

холестерину (р=0,087; р=0,250), ЛПНЩ (р=0,398; р=0,714), ЛПВЩ (р=0,543; 

р=0,969) та тригліцеридів (р=0,132; р=0,163), що може опосередковано 

свідчити про превалювання відповідності призначеної схеми 

медикаментозного лікування індивідуальним потребам над фактичною 

кількістю отримуваних активних речовин. Отже, сформульована нами 
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гіпотеза про наявність різниці щодо компенсації вуглеводного та ліпідного 

обмінів у групі пацієнтів, які отримують різні схеми їх медикаментозної 

корекції, не підтвердилась. 

Матеріали розділу висвітлені в наступних публікаціях: 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Встановлений недостатній ступінь імплементації рекомендацій 

уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги “Цукровий діабет 2 

типу”: контроль маси тіла – 70,2 %, подологічний огляд – 62,7 %, біохімічний 

контроль – 58,7 %, офтальмоскопія – 42,9 %, глікозильований гемоглобін – 

26,9 %, щоденна глюкометрія – 13,2 %, мікроальбумінурія – 12,1 %. Рівень 

обізнаності з відповідними рекомендаціями достовірно нижчий у групі 

пацієнтів без потреби в інсулінотерапії (р≤0,001). 

2. Впроваджені в практику перекладені, адаптовані та валідовані 

україномовні версії анкети The patient assessment of chronic illness care + 

(α=0,94; ρ=0,959; р≤0,01) і модифікованої Мічиганської шкали знань діабету 

Diabetes knowledge test (Scale) 2 (λ2=0,629-0,844; ρ=0,956; р≤0,01). Поєднання 

надмірно високого рівня внутрішньої стійкості анкети The patient assessment 

of chronic illness care + та її компонентної незбалансованості (один компонент 

відображав 47,4 % змінних) констатувало зміщення акцентів цільового 

призначення анкети на користь інтегрованості її кінцевого результату, що дає 

можливість об’єктивно оцінити попередній досвід отриманої медичної 

допомоги за середнім балом і його вплив на прихильність пацієнта до 

навчання та дотримання рекомендацій. Структурна валідність 

Модифікованого варіанту Мічиганської шкали знань діабету Diabetes 

knowledge test (Scale) 2 забезпечує можливість згрупувувати окремі 

результати (6 компонентів відображали 71,75 % змінних), що спрощує їх 

інтерпретацію та забезпечує визначення прогалин знань із самоконтролю 

цукрового діабету 2-го типу. 

3. Виявлений сильний достовірний кореляційний зв’язок з 

попереднім досвідом участі в “Школах діабету” (ρ=0,655; р≤0,001), 

показником якості життя згідно з візуально-аналоговою шкалою European 

quality of life 5 dimensions 5 levels (0,615; р≤0,001), середнім балом 

Мічиганської шкали знань діабету Diabetes knowledge test (Scale) 2 (0,515; 
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р≤0,001) і середнім значенням бала анкети The patient assessment of chronic 

illness care +. Доведена спроможність валідованої україномовної версії анкети 

The patient assessment of chronic illness care + відображати прихильність 

пацієнтів і потенціал їхнього залучення у відповідні навчальні практики 

(ρ=0,878 та 0,849 у групах аудиторного та дистанційного навчання (р≤0,001) 

відповідно).  

4. Доведена достовірна клінічно значуща перевага аудиторної 

форми навчання порівняно з дистанційною за динамікою окремих клініко-

лабораторних показників на етапі 3-місячного та річного контролю: глікемії 

натще (-0,33 (-0,52-(+0,83)) ммоль/л; -0,60 (-0,17-(+1,54) ммоль/л; р≤0,001), 

глікозильованого гемоглобіну (-0,45 (-0,69-0,32) %; -0,28 (-0,48-0,04) %; 

р≤0,001), показника якості життя (+5 (0-10) балів; 0 (0-5) балів; р≤0,001) та 

рівня знань про діабет відповідно до модифікованої Мічиганської шкали 

знань діабету Diabetes knowledge test (Scale) 2 (+5,6 (2,82-8,42) %; +2,8 (1,41-

4,21) %; р≤0,001). Достовірний позитивний вплив на динаміку показників 

індексу маси тіла (-0,23 (-0,41-(+0,24)) кг/м2; р=0,006) і тригліцеридів (-0,09 

(-0,55-(+0,30) ммоль/л; р=0,025) спостерігався лише на етапі 3-місячного 

контролю від застосування аудиторної форми навчання, на відміну від 

дистанційної. У групі з традиційним підходом до навчання достовірна 

динаміка показників відмічалася лише на етапі річного контролю стосовно 

рівня глікемії натще (+0,57 (-0,12-(+1,49)) ммоль/л; р=0,001), ліпопротеїнів 

високої щільності (-0,13 (-0,25-(+0,06)) ммоль/л; р=0,004) та тригліцеридів 

(+0,19 (-0,20-(+0,87)) ммоль/л; р=0,011). Застосування групового навчання 

пацієнтів із цукровим діабетом 2-го типу за запропонованою методикою 

показало більш значущий вплив на рівень знань і контроль захворювання 

пацієнтів порівняно з традиційним підходом до навчання. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Означені рекомендації варто імплементувати в практику лікаря 

загальної практики – сімейного лікаря в пацієнтів із цукровим діабетом 2-го 

типу без потреби в інсулінотерапії: 

1. На етапі формування груп навчання пацієнтів із цукровим 

діабетом 2-го типу рекомендовано оцінити попередньо отриманий ними 

досвід медичної допомоги з використанням адаптованої та валідованої 

анкети The patient assessment of chronic illness care +. Отриманий результат 

варто врахувати в оцінюванні потенціалу залученості пацієнтів до 

навчального процесу. 

2. З метою визначення рівня знань пацієнтів до навчання й 

оцінювання ефективності застосування групових навчальних практик 

доцільно використовувати модифіковану Мічиганську шкалу знань діабету 

Diabetes knowledge test (Scale) 2, що зарекомендувала себе валідним 

психометричним інструментом. Результати анкетування надійно 

відображають прогалини в знаннях пацієнтів, що допомагає оптимізувати 

змістове наповнення навчального курсу під конкретну групу пацієнтів. 

3. Плануючи застосування навчальних практик у пацієнтів із 

цукровим діабетом 2-го типу без потреби в інсулінотерапії на тлі 

комплексної медикаментозної терапії варто врахувати перевагу використання 

аудиторної форми навчання тривалістю 12 і більше годин порівняно з 

дистанційною в однорічній перспективі контролю показників глікемії натще, 

глікозильованого гемоглобіну, показника якості життя та рівня знань про 

діабет. 
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Додаток А 

МЕТОДИКА КУРСУ ГРУПОВОГО НАВЧАННЯ В ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-ГО ТИПУ БЕЗ ПОТРЕБИ В 

ІНСУЛІНОТЕРАПІЇ 

 

1. Тема заняття: Вступ до діабетології Кількість 

годин  Мета: базове розуміння природи захворювання, 

знайомство з термінологією, групова соціалізація  

 

 

 

 

3 години 

План заняття: 

 Основи вуглеводного обміну 

 Основи класифікаційних відмінностей 

 Розбір локальної системи діабетологічної допомоги 

та маршрутизація пацієнта 

 Знайомство з діабетологічними громадськими 

організаціями 

Необхідні матеріали та технічні засоби: проектор, 

ком`пютер 

2. Тема заняття: Харчування та фізичне навантаження  

 

 

 

 

 

3 години 

 Мета: усвідомлення впливу харчування та фізичних 

навантажень на перебіг цукрового діабету та потенціалу 

їхнього позитивного впливу 

План заняття: 

 Правила здорового харчування. Цукрозамінники. 

 Правила корисного режиму фізичного навантаження 

 Аспекти режиму харчування та фізичного 

навантаження корекцію яких потрібно узгоджувати з 

лікуючим лікарем 

 Практичні вправи з реорганізації «звичного дня» 

Необхідні матеріали та технічні засоби: проектор, 
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ком`пютер, роздаткові матеріали з табличними даними 

щодо вмісту вуглеводів в продуктах харчування та 

енергозатрат при фізичних навантаженнях 

3. Тема заняття: Самоконтроль та цілі лікування  

 

 

 

 

 

 

3 години 

 Мета: ознайомлення з методами та цілями 

самоконтролю перебігу захворювання та оволодіння 

відповідними практичними навичками 

План заняття: 

 Щоденник самоконтролю, як засіб фіксації причинно-

наслідкового зв`язку щоденних коливань показників 

перебігу захворювання 

 Методи глюкометрії. Практичне відпрацьовування 

навичок 

 Види тест-смужок. Практичне відпрацьовування 

навичок їхнього застосування. 

Необхідні матеріали та технічні засоби: проектор, 

ком`пютер, скарифікатори, глюкометр, тест смужки для 

глюкометрії, глюкозурії, мікроальбумінурії, визначення 

САК в сечі, спиртові серветки, засоби індивідуального 

захисту 

4 Тема заняття: Ускладнення цукрового діабету  

 

 

 

 

 

 

3 години 

 Мета: усвідомлення основних причин виникнення 

гострих та прогресування хронічних ускладнень діабету 

План заняття: 

 Гострі стани та методи реагування на них. 

Відпрацьовування алгоритму реагування та 

маршрутизація пацієнта. Закріплення навичок 

використання тест смужок та глюкометрії. 

 Хронічні ускладнення і режим динамічного 
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спостережння в сімейного лікаря і вузькопрофільних 

спеціалістів (відповідно до рекомендації УКПМД) 

із залученням місцевого ендокринолога та, за 

можливості, інших вузькопрофільних спеціалістів 

 Зворотній зв`язок. Обговорення результатів 

прослуханого курсу, зауважень, побажань. 

Необхідні матеріали та технічні засоби: проектор, 

ком`пютер, роздаткові матеріали у вигляді додатку № 2 

УКПМД «Цукровий діабет 2 типу», пам`ятки контактів 

локальних екстренних служб, засоби швидкого 

реагування на гострі ускладнення (глюкагон, таблетки 

глюкози тощо) 
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Додаток Б 

АНКЕТА ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ НАДАННЯ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ 

ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 

 

Шановний пацієнте! 

За допомогою цієї анкети Ми намагаємося визначити недоліки в 

забезпеченні первинною медичною допомогою пацієнтів із цукровим 

діабетом з метою покращення якості надання цієї допомоги. Анкетування 

проводиться із дотриманням усіх вимог щодо анонімності та 

конфіденційності. Для нас дуже важлива Ваша думка, тому просимо надати 

достовірну інформацію. Відповідати на запитання необхідно шляхом 

внесення необхідних даних або вибором лише однієї правильної відповіді із 

позначенням її будь-яким зручним для Вас методом. 

 

Ваш вік_______________________(впишіть у відведеному полі) 

Ваша стать: (оберіть відповідний варіант) 

а)жіноча; б)чоловіча 

Скільки років Ви хворієте цукровим діабетом _________(впишіть у 

відведеному полі) 

Вкажіть , будь ласка, Ваш тип діабету: (оберіть відповідний варіант) 

а)тип 1;  б)тип 2; г)мені невідомий мій тип захворювання. 

В якому населеному пункті Ви постійно проживаєте: (оберіть 

відповідний варіант) 

а)місто; б)село. 

Яке лікування Ви отримуєте? (оберіть відповідний варіант) 

а) цукрознижуючі трав’яні збори; 

б) цукрознижуючі таблетовані препарати; 

в) інсулін; 

г) поєднання інсуліну та таблетованих препаратів 

Вкажіть Ваші масу тіла та зріст (якщо Ви визначали їх впродовж 
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останнього року): (впишіть у відведених полях, або оберіть 

відповідний варіант) 

маса тіла__________ зріст____________  

а)мені невідомі мої маса та зріст,  

б)мені невідомо про необхідність контролю маси тіла 

Від початку захворювання ваша маса тіла? (оберіть відповідний 

варіант) 

а)збільшилась; б)зменшилась; в)не змінилась 

1. Як часто Ви визначаєте рівень глюкози у крові? (оберіть 

відповідний варіант) 

а)1 раз на день і більше; 

б)не рідше 1 разу на тиждень; 

в)не рідше 1 разу на місяць; 

г) не рідше 1 разу на рік; 

д)я не визначаю цей показник 

ж) мені невідомо про необхідність вимірювання рівня глюкози в крові 

2. Як часто Ви визначаєте рівень глікозильованого гемоглобіну у 

крові (HbA1c)? (оберіть відповідний варіант) 

а)кожні 3 місяці; 

б)кожні 6 місяців; 

в)1 раз на рік; 

г)рідше 1 разу на рік; 

д)я ніколи не визначав цей показник; 

е)мені невідомо про таке дослідження. 

3. Як часто Вам виконують огляд очного дна (офтальмоскопію)? 

(оберіть відповідний варіант) 

а)частіше 1 разу на рік; б)1 раз на рік; 

б)рідше одного разу на рік; 

в)мені ніколи не оглядали очне дно; 

г)мені невідомо про таке дослідження. 
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4. Як часто Вам визначають ліпідний спектр крові (холестерин, 

тригліцериди, ліпопротеїни)? (оберіть відповідний варіант) 

а)1 раз на рік; 

б)рідше 1 разу на рік; 

в)я ніколи не визначав цей показник; 

г)мені невідомо про таке дослідження. 

5. Як часто Вам визначають рівень мікроальбумінурії у сечі? (оберіть 

відповідний варіант) 

а)1 раз на рік; 

б)рідше 1 разу на рік; 

в)я ніколи не визначав цей показник; 

г)мені невідомо про таке дослідження. 

6. Як часто Вам визначають рівень креатиніну у крові та швидкість 

клубочкової фільтрації (ШКФ)? (оберіть відповідний варіант) 

а)1 раз на рік; 

б)рідше 1 разу на рік; 

в)я ніколи не визначав цей показник; 

г)мені невідомо про такі дослідження. 

7. Як часто Ви виконуєте огляд ніг з метою профілактики їх 

ураження? (оберіть відповідний варіант) 

а)щоденно; 

б)щоразу на прийомі у лікаря; 

в)я рідко звертаю увагу на стан моїх ніг; 

г)мені невідомо про необхідність огляду ніг на предмет їх ураження. 

 

Дата заповнення_________________________________ 

Дякуємо! 
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Додаток В 

Оригінальна анкета The Patient Assessment of Chronic Illness Care + 
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Додаток Д 

ОРИГІНАЛЬНА АНКЕТА REVISED MICHIGAN DIABETES 

KNOWLEDGE SCALE 
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Додаток Е 

АДАПТОВАНА ТА ВАЛІДОВАНА В УКРАЇНІ ВЕРСІЯ 

МОНРЕАЛЬСЬКОГО КОГНІТИВНОГО ТЕСТУ 
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Додаток Ж 

АДАПТОВАНА ТА ВАЛІДОВАНА В УКРАЇНІ ВЕРСІЯ АНКЕТИ 

EUROPEAN QUALITY OF LIFE 5 DIMENSIONS 5 LEVELS 

 

Анкета щодо стану здоров’я 

Переклад на українську мову для України 

(Ukrainian version for Ukraine) 
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Додаток З 

ОБСЯГ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ З ХРОНІЧНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

 

Хворіючи хронічним захворюванням, складно підтримувати своє здоров’я. 

Ми хочемо зрозуміти, яку медичну допомогу Ви отримали від медичних 

працівників (включаючи Вашого лікуючого лікаря, медсестру або 

фельдшера), які допомагають з Вашим захворюванням. Ваші відповіді будуть 

конфіденційні та не доступні Вашому лікарю або лікувальному закладу. 

 

ОТРИМУЮЧИ МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ ЩОДО СВОГО 

ЗАХВОРЮВАННЯ ВПРОДОВЖ ОСТАННЬОГО РОКУ: 

 

  Жодного 

разу 

Інколи Часто Зазвичай Завжди 

1 Медичні працівники 

поцікавились моїм баченням 

лікувального процесу, 

складаючи його план 

□ □ □ □ □ 

2 Медичні працівники 

надавали мені вибір для 

обмірковування обираючи 

лікування 

□ □ □ □ □ 

3 Медичні працівники  

просили мене розповісти про 

можливі проблеми з моїми 

медикаментами чи їх 

ефектом 

□ □ □ □ □ 

4 Медичні працівники  надали 

мені письмовий перелік 

«кроків» необхідних для 

□ □ □ □ □ 
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покращення мого здоров’я 

5 Я був задоволеним доброю 

організацією медичної 

допомоги 

□ □ □ □ □ 

6 Мені було роз’яснено, як те, 

що я робив (піклуючись про 

себе), вплинуло на мій стан 

□ □ □ □ □ 

7 Медичні працівники  

запитали мене про цілі мого 

лікування 

□ □ □ □ □ 

8 Медичні працівники 

допомогли мені визначити 

індивідуальні цілі для 

покращення моїх харчових 

звичок чи ступеня фізичної 

активності 

□ □ □ □ □ 

9 Медичні працівники надали 

мені копію мого плану 

лікування 

□ □ □ □ □ 

10 Медичні працівники 

заохочували мене 

відвідувати спеціальні 

групові заняття, щоб 

справитись з моїм 

захворюванням 

□ □ □ □ □ 

11 Медичні працівники 

запитували мене, прямо або 

шляхом анкетування, щодо 

мого способу життя 

□ □ □ □ □ 
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12 Переконаний (-на), що 

медичні працівники 

врахували мої релігійні 

цінності та традиції 

пропонуючи мені план 

лікування 

□ □ □ □ □ 

13 Медичні працівники  

допомогли мені скласти 

план лікування, для його 

втілення на щодень 

□ □ □ □ □ 

14 Медичні працівники  

навчили мене планувати 

наперед, щоб я міг подбати 

про себе, навіть у випадках 

погіршання стану 

□ □ □ □ □ 

15 Медичні працівники  

запитали мене, як моє 

захворювання впливає на 

мій спосіб життя 

□ □ □ □ □ 

16 Медичні працівники 

зв’язувались зі мною, після 

отриманої консультації, щоб 

дізнатись про мій стан 

□ □ □ □ □ 

17 Медичні працівники 

заохочували мене до участі в 

громадських проектах, які 

були б мені корисними 

□ □ □ □ □ 

18 Медичні працівники 

скеровували мене до 

□ □ □ □ □ 
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дієтолога, психолога або на 

тренінги щодо здорового 

способу життя 

19 Медичні працівники 

розповіли мені, як 

консультації у інших лікарів, 

наприклад, офтальмолога 

або іншого лікаря, 

допомогли моєму лікуванню 

□ □ □ □ □ 

20 Медичні працівники 

запитали мене, як проходили 

мої консультації у інших 

спеціалістів 

□ □ □ □ □ 

21 Медичні працівники 

запитали мене про потребу 

обговорити моє 

захворювання 

□ □ □ □ □ 

22 Медичні працівники 

запитали мене, як 

співвідносяться моя робота, 

сімейне та соціальне життя 

із піклуванням про себе у 

зв’язку з моїм 

захворюванням 

□ □ □ □ □ 

23 Медичні працівники 

показали, як я можу 

отримати допомогу від 

друзів, сім’ї чи громади 

□ □ □ □ □ 

24 Медичні працівники 

розказали, якими важливими 

□ □ □ □ □ 
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є кроки, які я роблю (напр. 

фізичні вправи) для мого 

здоров’я 

25 Медичні працівники 

визначили цілі, які я можу 

здійснити для контролю за 

своїм станом 

□ □ □ □ □ 

26 Медичні працівники надали 

мені бланк для внесення 

здійсненого мною прогресу 

□ □ □ □ □ 
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Додаток И 

МІЧИГАНСЬКА ШКАЛА ЗНАНЬ ДІАБЕТУ DIABETES KNOWLEDGE 

TEST (SCALE) 2 

(СКОРОЧЕНИЙ ВАРІАНТ ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ БЕЗ ПОТРЕБИ В 

ІНСУЛІНОТЕРАПІЇ) 

 

1. Рекомендації щодо харчування в осіб з діабетом схожі із 

рекомендаціями щодо здорового харчуванням для 

більшості людей 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

2. Визначення глікозильованого гемоглобіну (HbA1c) є 

тестом який вимірює ваш середній рівень глюкози в крові 

за останній тиждень 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

3. 100 г курятини містить більше вуглеводів ніж 100 г 

картоплі 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

4. Апельсиновий сік містить більше жирів ніж молоко з 

найнижчим вмістом жирів 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

5. Визначення рівня глюкози в сечі та крові однаково добре 

відображають її рівень в крові 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

6. Фруктовий сік без додавання цукру підвищує рівень 

глюкози в крові 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

7. Для корекції різкого падіння рівня глюкози в крові 

використовують низькокалорійні напої 

□ Так 

□ Ні 
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□ Не знаю 

8. Використання оливкової олії в приготуванні їжі знижує 

рівень холестерину в крові 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

9. Регулярні фізичні навантаження сприяють зниженню 

артеріального тиску 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

10. В осіб з хорошим рівнем глюкози в крові фізичні 

навантаження не мають впливу на її коливання 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

11. Інфекційні захворювання можуть підвищувати рівень 

глюкози в крові 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

12. Носіння взуття на розмір більшого від вашого сприяє 

профілактиці виникнення виразок стоп 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

13. Споживання їжі зі зниженим рівнем жирів знижує ризик 

серцево-судинних захворювань 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

14. Відчуття оніміння та поколювання в кінцівках можуть 

бути симптомами ураження нервової системи 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

15. У пацієнтів з діабетом зазвичай виникають хронічні 

легеневі захворювання  

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 
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16. Якщо ви хворієте грипом вам потрібно частіше 

контролювати рівень глюкози крові 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

17. Регулярне відвідування вашого лікаря допомагають 

ранньому виявленню ознак ускладнень діабету 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

18. Регулярне відвідування вашого лікаря забезпечить вам 

відсутність ускладнень діабету в майбутньому 

□ Так 

□ Ні 

□ Не знаю 

  

 

Перед вами 18 тверджень щодо цукрового діабету 

серед яких хибні та правильні варіанти. Ознайомтесь з 

кожним із них та зазначте у відповідній графі вашу 

думку щодо його правильності. Якщо вам невідомо 

правильність конкретного твердження оберіть варіант 

« не знаю». 
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Додаток К 

АКТИ ВПРОВАДЖЕННЯ 
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