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Серед напоїв, 
 які вживають 
підлітки раз  
на тиждень,  

першість посі-
дають пиво  

та слабоалко-
гольні  
напої.

У всіх вікових категоріях хлопчики частіше повідомляють про вживання 
пива (1 раз на тиждень), ніж дівчата: у віці 13 років про це повідомило 
5,4% хлопців і 0,4% дівчат, у віці 15 років – 10,3% і 4,9%, у віці 17 років – 
21,6% і 7,5%, відповідно.

69,1% підлітків рідко вживають міцні алкогольні напої.

Майже кожен четвертий підліткок (24%) віком від 13 до 17 років раз на 
місяць вживає міцні алкогольні напої.

У середньому учні 13–17 років 
випивають 3,3 порції (див. рис. 2)  
алкоголю зазвичай за один раз; 
13-річні випивають у середньому 
2,2 порції, а 17-річні – 4,5 порції 
за один раз. Менше 1 порції за 
один раз випивають 24% підлітків 
13–17 років.
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Рис. 2. Приклади стандартних порцій

ДОСВІД ПЕРШОЇ СПРОБИ АЛКОГОЛЮ 
• Початок вживання алкоголю переважно при-

падає на 14–15 років як у хлопців, так і в дівчат.

• В 11 років почали вживати алкоголь 8,6% учнів.

• Майже половина учнів принаймні один раз у 
житті вживали алкогольні напої: 13,7% серед 
10-річних та 76,2% серед 17-річних.

• У всіх вікових категоріях хлопці частіше пові-
домляють про вживання алкоголю, ніж дівча-
та. У старшому віці дівчата починають активні-
ше пробувати алкоголь.

• У динаміці 2002–2014 рр. середній вік першої 
спроби алкоголю збільшується (див. рис. 3). 
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Рис. 3. Середній вік першої спроби алкоголю  
серед учнівської молоді в динаміці,  за статтю

ВІДЧУТТЯ СП’ЯНІННЯ

Стан сп’яніння підлітки вперше відчувають у віці 13–14 років.

Четверта частина підлітків хоча б раз у житті були п’яними – 5,7% серед 10-річних 
та 60,7% серед 17-річних.

Більшість підлітків протягом останнього місяця були п’яними до трьох разів.

• Протягом останнього місяця стан алкогольного сп’яніння відчували в середньому 8% підлітків 
– 3,4% 10-річних та 19,6% – 17-річних.

• Підлітки зазначають про відчуття стану алкогольного сп’яніння від одного до трьох разів протя-
гом життя: 47,3% – 17-річні підлітки, 35% – 16-річні та  30% – 15-річні (див. рис. 4).
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Рис. 3. Розподіл відповідей учнівської молоді на запитання: «Випивав(ла) ти коли-небудь так багато алкоголю,  
щоб бути по-справжньому п’яним(ою) протягом життя?», за віком, %

ЧАСТОТА ВЖИВАННЯ МАРИХУАНИ («травки», «плану») АБО ГАШИШУ

Перше вживання марихуани найчастіше відбувається у 15–16 років.

• Майже вдвічі більше хлопців (10,2%), ніж дівчат (5,8%), повідомляють про вживання марихуани.

15,7% підлітків у віці 17 років  хоча б раз у житті вживали наркотики. 
5,7% підлітків у віці 17 років повідомили про вживання марихуани за останні 30 днів.
Серед 13-річних цей показник становить 0,4%.

8,9% опитаних підлітків вживали марихуану протягом життя.

У віці 16–17 років кількість дівчат, які мають досвід вживання марихуани, збільшується 
майже вдвічі.

З віком і в динаміці  2002–2014 рр. зменшується питома вага тих, хто хоча б раз про-
тягом життя вживав марихуану (див. рис. 3).
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Рис. 4. Динаміка досвіду вживання марихуани протягом життя, залежно від віку, %
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ПОТРЕБУЄ ПОДАЛЬШОЇ УВАГИ

! •  Формування в підлітків та молоді відповідального ставлення до власного здоров’я в тісній співпраці з 
батьками, викладачами та  іншими фахівцями навчального закладу.

! •  Формування сталого свідомого неприйняття населенням, особливо молоддю, вживання алкоголю.

!
•  У програмах підготовки та перепідготовки працівників  навчальних закладів звернути особливу ува-

гу на впровадження інтерактивних інноваційних методів і підходів до профілактики вживання пси-
хоактивних речовин, особливо алкоголю.

!
•  Активне залучення молоді до громадського контролю за дотриманням нормативних актів і впрова-

дженням програм підтримки здорового способу життя, зокрема, щодо заборони продажу алкоголь-
них виробів неповнолітнім, вживання алкоголю в громадських місцях тощо.

! •  Здійснення контролю доступності алкоголю шляхом регулювання числа офіційних пунктів продажу ал-
когольних напоїв, обмеження числа ліцензій та зменшення кількості годин або днів продажу алкоголю.

! •  Посилення відповідальності за недотримання вимог чинного законодавства та правил торгівлі ал-
когольними напоями.

!
•  Підтримка та розвиток соціальних проектів і програм профілактики вживання алкоголю, ініційова-

них молодими людьми, з метою впливу на формування  соціальної політики окремого населеного 
пункту, району, міста. Використання таких заходів: проведення акцій, направлення звернень, інфор-
мування державних службовців, які впливають на прийняття рішень.

ВАЖЛИВІ КРОКИ
Впровадження селективної профілактики, яка б враховувала не тільки досвід вживання психоактивних речовин, 
але й родинну ситуацію, генетичні фактори ризику, поведінкові особливості дітей.

Проведення моніторингу та оцінки ефективності виконання вже прийнятих законодавчих актів, наказів, постанов 
щодо заборони вживання алкоголю в громадських місцях.

Впровадження науково-доказових програм профілактики, лікування та зниження шкоди від вживання психоак-
тивних речовин, з урахуванням статево-вікових особливостей підлітків і молоді.

Включення показників поширеності вживання психоактивних речовин серед дітей та підлітків  до Загальнодержавної 
програми «Здоров’я – 2020: український вимір».

Інформація про проект
Започаткований у 1982 році в трьох європейських країнах проект «Здоров’я та поведінкові орієнтації учнівської молоді» (HBSC), який 
є частиною міжнародного дослідження Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), протягом 20 років об’єднав 43 країни-учас-
ниці. У кожній країні визначено провідну наукову установу, яка здійснює опитування (в Україні – ГО «Український інститут соціальних 
досліджень імені Олександра Яременка», науковий керівник проекту – Ольга Балакірєва, канд. соціол. наук). Головним партнером, за 
технічної підтримки якого проаналізовано і оприлюднено матеріали опитування, є Представництво Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) в 
Україні. Організації-партнери, які сприяють реалізації проекту HBSC в Україні,  це – Міністерство освіти та науки України, Міністерство 
охорони здоров’я України (при ньому створено робочу групу проекту), Міністерство у справах молоді та спорту України, Міністерство 
соціальної політики України.
Національна вибіркова сукупність дає можливість аналізу за віком, статтю, типом поселення, регіоном, типом сім’ї, матеріальним ста-
ном тощо, але не передбачає аналізу на рівні області та навчального закладу). Українська база даних входить до об’єднаної бази даних 
країн – учасниць проекту HBSC.
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В Україні існує ряд програм і заходів, які прямо чи опосередковано спрямовані на збереження здоров’я 
дітей і підлітків. Так, реалізуються заходи, передбачені  Конвенцією ООН про права дитини (Розпоря-
дження КМУ від 13.04.2011 р. № 330-р «Про затвердження плану заходів з виконання у 2011 році Загально-
державної програми «Національний план дій щодо реалізації Конвенції ООН про права дитини» на період 
до 2016 року» від 13.04.2011 р. № 330-р). Розпорядженням КМУ від 31.10.2011 № 1164-р схвалено Концепцію 
Загальнодержавної програми «Здоров’я-2020: український вимір». Поступово впроваджується у навчаль-
них закладах усіх рівнів акредитації, незалежно від форм власності, стратегія «Здоров’я через освіту». 
Запровадження обов'язкового навчального предмета «Основи здоров'я» вже має позитивний вплив на 
поліпшення здоров’я дітей та підлітків, але найрезультативнішим формування здорового способу жит-
тя молоді може бути лише за наявності єдиної філософії всієї шкільної діяльності, яка включатиме як 
інформаційно-освітній компонент, так і конкретний план дій.

З метою вивчення впливу соціального середовища на стан здоров’я учнівської молоді, в межах між-
народного дослідницького проекту «Здоров’я та поведінкові орієнтації учнівської молоді» («Health 
Behaviour in School-aged Children» – HBSC) було започатковано збір інформації, що характеризує на-
вчальні заклади, в яких проводиться опитування. У 2014 році було опитано 458 керівників навчаль-
них закладів (324 – керівники загальноосвітніх навчальних закладів, 70 – ПТНЗ та 64 особи – ВНЗ), в 
яких проходив збір даних серед учнів/студентів.

НАЯВНІСТЬ, ОЦІНКА ТА ФІНАНСУВАННЯ ПРОГРАМ  
ЗІ ЗБЕРЕЖЕННЯ ЗДОРОВ’Я

• Більшість опитаних керівників (98%) повідомили про наявність у навчальному закладі плану дій 
щодо формування здорового способу життя.

• 75% повідомили, що співробітники їхніх навчальних закладів підвищують кваліфікацію з питань 
формування здорового способу життя (ФЗСЖ).

• У кожному четвертому навчальному закладі не практикується аналіз досягнення визначених цілей 
щодо формування здорового способу життя.

• Кожен п’ятий керівник загальноосвітнього навчального закладу, кожен третій керівник ПТНЗ та 
майже кожен другий керівник ВНЗ відповів, що їхні співробітники не проходили підвищення ква-
ліфікації з питань ФЗСЖ.

Лише 17% навчальних закла-
дів мали кошти  для реаліза-
ції заходів щодо формування 
здорового способу життя уч-

нів/студентів на 2013/2014 на-
вчальний рік.

• У 2010 р. 62% опитаних керівників  джерелом 
надходження коштів на заходи зі збереження 
здоров’я назвали державне фінансування. У 
2014 р. їх частка зменшилася до 48%.

• 59% керівників навчальних закладів вказали, 
що джерелом фінансування заходів зі збере-
ження та зміцнення здоров’я учнів/студентів 
у навчальних закладах є внески батьків.
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Кожен шостий навчальний заклад (17%)  є учасником Національної мережі шкіл спри-
яння здоров'ю (див. рис. 1).

Школа 
обласного 

центру

Міська 
школа

Сільська 
школа

ПТНЗ ВНЗ Серед усіх

18,5

24,4

17,7

8,5 7,9

16,8

12,3
10,1

6,5

18,3

1,6

9,6

Зараз є учасником Раніше був учасником

Рис. 1. Участь у національній мережі шкіл сприяння здоров’ю, %

У кожному десятому навчальному закладі не практикується регулярна організація 
внутрішніх спортивних заходів (змагання, олімпіади, спартакіади тощо).

УСТАТКУВАННЯ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ
• Близько третини шкіл обласних центрів, майже 40% міських шкіл і більше половини сільських шкіл 

не обладнані сучасним мультимедійним комплексом. 
• На один шкільний комп’ютер припадає приблизно 31 учень у місті і 23 – у селах (табл. 1).

Таблиця 1. Повідомлення шкільних адміністраторів щодо комп’ютеризації їхнього на-
вчального закладу за даними HBSC 2014 р., середня кількість на одну школу, одиниць

Обласні центри Міста Села

Комп’ютерні класи 1,90 1,49 1,27

Комп’ютеризовані робочі місця 22,49 19,08 12,21

Підключені до Інтернету комп’ютери 20,11 15,91 8,57

Комп’ютери «віком» понад 5 років 14,32 12,88 8,65

Технічно несправні комп’ютери 1,98 2,23 1,69

Підключені до Інтернету комп’ютери з розрахун-
ку на 1 учня 0,0326 0,0319 0,0428

Підключені до Інтернету комп’ютери з розрахун-
ку на 1 викладача 0,386 0,353 0,329

Забезпечення всіх учнів можливістю безперешкодного доступу до школи незалежно від особливостей 
стану здоров’я, місця проживання та інших чинників є актуальним питанням сьогодення.  Зазначаємо 
певні тенденції змін, які сталися в Україні з 2010 р. по 2014 р. (табл. 2).
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Таблиця 2. Ствердні відповіді керівників навчальних закладів щодо доступності свого на-
вчального закладу для учнів з функціональними обмеженнями здоров’я, за даними HBSC 
2010 р. і 2014 р., %

Роки Формулювання запитань
Частки ствердних відповідей

Обласні 
центри Міста Села

2010
Чи згодні Ви, що навчальний заклад доступний для людей з 
обмеженими можливостями, включаючи пристосовані сан-
вузли? Сума відповідей «Повністю згоден(а)» і «Згоден(а)».

20 31 41

2014

Чи організовано у Вашому навчальному закладі безпере-
шкодний доступ для учнів з функціональними обмеження-
ми здоров’я – інвалідів? 
Одна відповідь «Так».

48 76 73

МОЖЛИВОСТІ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗДОРОВ’Я І ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВОГО 
СПОСОБУ ЖИТТЯ ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ

Протягом 2010–2014 рр. кадрове забезпечення навчальних закладів медичним персоналом істотно 
не змінилося (табл. 3).
Таблиця 3. Наявність медперсоналу у навчальному закладі, за даними HBSC 2010 р. і 2014 р., %

Медперсонал
2010 р. 2014 р.

Обласні центри Міста Села Обласні центри Міста Села

Лікар, який працює на повну 
або неповну ставку (сумарно) 59 14 1 56 15 2

Медична сестра, яка працює 
на повну або неповну ставку 
(сумарно) 

96 90 39 88 93 57

  Які медичні спеціалісти потрібні в навчальних закладах?

• 78% керівників вважають, що необхідно організувати роботу медичної сестри.
• 58% керівників вважають, що в навчальному закладі не вистачає терапевта-педіатра.
• 45% вказали, що потрібно організувати роботу стоматолога.
• Третина керівників зазначили, що в навчальному закладі потрібен окуліст (28%).

СПІВПРАЦЯ СТОСОВНО ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ 
ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ

Станом на 1.12.2013 року  
в Україні функціонувало  
744 центри соціальних служб 
для сім’ї, дітей та молоді в 
усіх областях країни.

Станом на 1.01.2014 року в 
Україні функціонувало  
147 «клінік, дружніх до мо-
лоді» в усіх областях країни.

• Майже 90% керівників навчальних закладів зазначили про  
співпрацю з медичними установами.

• Про співпрацю з центрами соціальних служб для сім’ї, дітей 
та молоді повідомили 87% керівників навчальних закладів.

• Третина опитаних вказала на відсутність співраці з громадськими 
організаціями та благодійними фондами.

• 42% керівників вказали на співпрацю з центрами здоров'я.
• Третина навчальних закладів співпрацюють з «клініками, 

дружніми до молоді».
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ПОТРЕБУЄ ПОДАЛЬШОЇ УВАГИ

! •  Впровадження   в начальному закладі систематичної оцінки діяльності з формування здорового способу 
життя дітей та молоді.

! •   Удосконалення системи підготовки фахівців, здатних проводити ефективну профілактичну роботу 
відповідно до потреб підлітків та з урахуванням їх статево-вікових особливостей.

! •  Впровадження інтерактивних форм навчання підлітків навичкам здорового способу життя.

! •   Посилення співпраці навчальних закладів із батьками, громадськими організаціями, центрами 
соціаль них служб для сім’ї, дітей та молоді, «клініками, дружніми до молоді».

ВАЖЛИВІ КРОКИ

Організація просвітницької роботи, проведення інформаційно-просвітницьких кампаній на основі двох прин-
ципів: тотальності та адресності.

Аналіз наявності, доступності та стану мережі закладів для проведення здорового дозвілля (за місцем навчання, 
проживання, відпочинку).

Створення необхідних умов для реалізації молодіжних ініціатив щодо формування здорового способу життя 
через надання необхідних ресурсів, у тому числі фінансових.

Інформація про проект
Започаткований у 1982 р. в трьох європейських країнах проект «Здоров’я та поведінкові орієнтації учнівської молоді» (HBSC), який 
є частиною міжнародного дослідження Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), протягом 20 років об’єднав 43 країни-учас-
ниці. У кожній країні визначено провідну наукову установу, яка здійснює опитування (в Україні – ГО «Український інститут соціальних 
досліджень імені Олександра Яременка», науковий керівник проекту – Ольга Балакірєва, канд. соціол. наук). Головним партнером, за 
технічної підтримки якого проаналізовано і оприлюднено матеріали опитування, є Представництво Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) в 
Україні. Організації-партнери, які сприяють реалізації проекту HBSC в Україні,  це – Міністерство освіти та науки України, Міністерство 
охорони здоров’я України (при ньому створено робочу групу проекту), Міністерство у справах молоді та спорту України, Міністерство 
соціальної політики України.
Національна вибіркова сукупність дає можливість аналізу за віком, статтю, типом поселення, регіоном, типом сім’ї, матеріальним ста-
новищем тощо, але не передбачає аналізу на рівні області та навчального закладу). Українська база даних входить до об’єднаної бази 
даних країн – учасниць проекту HBSC.
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