
ГАБІТУС

204 Випуск 49. 2023

Постановка проблеми. Забезпечення 
належної якості медичної допомоги в умо-
вах повномасштабної війни постає гострою 
суспільною проблемою. Зокрема, результа-
тивність інтервенцій фахівців галузі охорони 
здоров'я визначається психологічною готов-
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У статті розглянуто проблему прокрасти-
нації турботи про здоров’я як поведінко-
вого вияву дисгармонійного ставлення 
до здоров’я. Тема дослідження зумовлена 
тенденцією до прокрастинації здоров’язбе-
режувальних дій серед громадян України, 
що посилюється реаліями воєнного часу. 
Представлено результати експлоратор-
ного дослідження чинників, що визначають 
переконання та поведінку особистості в 
контексті звернення за медичною допомо-
гою. Окрім того, надано концептуалізацію 
прокрастинації, встановлюючи структуру, 
що розрізняє відтмермінування, орієнтоване 
на профілактику, діагностику та лікування. 
Послуговуючись змішаним дизайном дослі-
дження, надано вичерпну характеристику 
екзистенційного досвіду воєнного часу клі-
нічної та неклінічної вибірки. Об’єднано якіс-
ний аналіз матеріалів напівструктурованих 
інтерв’ю та опрацювання кількісних даних, 
отриманих  за допомогою психологічного 
опитування. Попередньо обґрунтовано 
характер зв’язків між екзистенційним досві-
дом та схильністю особистості до відтер-
мінування турботи про здоров’я, пошире-
ним, але недостатньо висвітленим явищем 
в українській психології здоров’я. 
Послуговуючись екзистенційно-феномено-
логічною концептуальною моделлю, визна-
чено зумовленість прийняття рішення 
та дій щодо здоров’я досвідом контакту 
особистості з екзистенційними фактами. 
Зокрема, усвідомлення смерті та смертно-
сті виокремлено як медіатор сприйняття 
вразливості здоров’я, зменшуючи про-
крастинацію в одних респондентів і поси-
люючи поведінку уникнення в інших. Подіб-
ним чином конфронтація з екзистенційною 
свободою та пов’язаним із нею тягарем 
вибору парадоксальним чином сприяє як 
проактивній поведінці щодо здоров’я, так 
і уникаючій. З іншого боку, екзистенційні 
переживання ізоляції та безглуздості, як 
правило, посилюють прокрастинацію тур-
боти про здоров’я. Ризик несвоєчасного 
звернення вищий за недостатньої сформо-
ваності соціальних мереж підтримки особи-
стості або вираженого сприйманого браку 
життєвого сенсу.

Ключові слова: ставлення до здоров’я, тур-
бота про здоров’я, прокрастинація турботи 
про здоров’я, екзистенційний досвід, фено-
менологічний підхід, воєнний період.

The paper investigates the issue of health pro-
crastination as a behavioral manifestation of a 
discordant health beliefs. The research topic 
was determined by the tendency of Ukrainian 
citizens to postpone health-saving actions, which 
is exacerbated by the realities of wartime. This 
paper presents the findings of an exploratory 
study on the factors influencing individual beliefs 
and behavior when seeking medical care. A con-
ceptualization of procrastination is also provided, 
establishing a framework that differentiates 
between prevention-oriented, diagnosis-ori-
ented, and treatment-oriented procrastination 
forms. The study employs a mixed research 
design to provide a comprehensive description 
of the wartime existential experience based on 
a clinical and non-clinical sample. The research 
combines semi-structured qualitative interviews 
with quantitative data from a psychological sur-
vey. The preliminary nature of the relationship 
between existential experience and the individ-
ual's tendency to postpone health care, a com-
mon but understudied phenomenon in Ukrainian 
health psychology, is established. 
The conditionality of health-related decision-mak-
ing and actions is determined by the experience 
of personal contact with givens of existence, 
according to the existential-phenomenological 
conceptual model. Awareness of death and mor-
tality, in particular, has been identified as a medi-
ator of perceived health vulnerability, with some 
respondents lowering procrastination and others 
increasing postponement. Confronting existen-
tial freedom and the responsibility of choice that 
comes with it promotes both proactive and avoid-
ant health behavior. On the other hand, existential 
experience of isolation and meaninglessness tend 
to promote health procrastination. Individuals with 
insufficiently built social networks of personal sup-
port or a noticeable perceived lack of meanings 
are more likely to delay health-saving actions.
Key words: health beliefs, health behavior, 
health procrastination, self-regulation, existential 
experience, phenomenological approach, war-
time.

ЕКЗИСТЕНЦІЙНІ ЧИННИКИ ПРОКРАСТИНАЦІЇ ТУРБОТИ ПРО ЗДОРОВ’Я: 
ЕКСПЛОРАТОРНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

EXISTENTIAL DETERMINANTS OF HEALTH PROCRASTINATION:  
AN EXPLORATORY STUDY

ністю суспільства до реалізації необхідних дій, 
мірою «суспільного комплаєнсу» – загального 
позитивного погляду на медицину та своєчас-
ного звернення до фахівців означеної галузі.  
У попередньому дослідженні встановлено зро-
стаючу тенденцію до прокрастинації (health 
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procrastination) необхідних для турботи про 
здоров’я дій [1]. Відтермінування є відобра-
женням наріжної проблеми у царині психології 
здоров’я – інтенційно-поведінкового розриву 
(intentional-behavioral gap). Окрім того, наступ-
ність епідемії COVID-19 та повномасштабного 
вторгнення окупаційних військ збільшує цей 
розрив, дестабілізуючи інститут соціальної 
захищеності людини [2]. Прокрастинація звер-
нення за медичною допомогою закономірно 
є суттєвим лімітуючим чинником щодо ефек-
тивності необхідних лікувальних та реабіліта-
ційних утручань. Водночас деталізація детер-
мінант переконань та поведінки, пов᾽язаних 
зі здоров'ям, слугуватиме основою для зміц-
нення внутрішнього аспекту соціальної без-
пеки та подолання «проблеми розриву». 

Зокрема, у статті розглянуто категорію 
екзистенційних переживань як підґрунтя для 
формування дезадаптивних переконань, що 
перешкоджають турботі про здоров'я осіб із 
соматичними розладами. Необхідно зазначити, 
що в контексті воєнного часу актуалізується 
необхідність зіткнення особистості з кінцевими 
фактами (givens of existence), відчутна присут-
ність яких сприяє переходу від символічних 
до втілених імпліцитних моделей здоров’я [3]. 
Перегляд соціокультурних стандартів у відпо-
відь на реалії їх повного знищення діяльністю 
ворога спонукає до конструювання нових епіс-
темологічних систем. Означені трансформації 
стосуються уявлення про особистість не лише 
як ідеальне, а й як фізичне утворення. У резуль-
таті, послуговуючись ідеєю контекстуальної 
апрезентації, ми розглядаємо екзистенційний 
досвід воєнного часу як один із визначників 
ставлення до особистого здоров’я, що в новому 
контексті розширює первинне значення. У цій 
статті висвітлено екзистенційний складник про-
цесу прокрастинації турботи про здоров’я як 
перспективи для укріплення мережі надання 
медичної допомоги.

Аналіз останніх досліджень та публікацій. 
Зазначимо, що парасольковий термін «тур-
бота про здоров’я» нині втілюється переважно 
в поняттях переконань щодо здоров’я (health 
beliefs) та поведінки (health behavior), спрямо-
ваної на збереження чи відновлення належ-
ного рівня здоров’я [4]. У представленій статті 
категорія «ставлення до здоров’я» позначає 
площину переконань, тобто інтенційний рівень 
аналізу в психології здоров’я. Тоді як поняття 
«турбота про здоров’я» відображає саме дії, 
що стосуються лікувальних чи профілактичних 
заходів, утілюючи поведінковий рівень ана-
лізу. Власне, конструкт здоров’я передбачає 
окрему деталізацію, що висвітлено у відпо-
відних фахових роботах [5; 6]. Окремо варто 
зазначити, що з огляду на багатоаспектність 
означеної категорії психології здоров’я, у про-
понованій роботі представлено дослідження 

операційного етапу – звернення. Деталізація 
щодо формування адгеренсу та самостійної 
турботи про здоров’я є перспективним напря-
мом подальшої дослідницької діяльності, що 
нині розвивається в суміжних напрямах [7; 8].

Представленість категорії турботи про здо-
ров’я в актуальних публікаціях підтверджує 
реалізованість біопсихосоціальної концептуа-
лізації в медичній практиці [9]. Незважаючи на 
тенденцію до творення порізнених моделей, 
що відображають етіологію конкретних захво-
рювань, увага до поведінкового компоненту та 
загальна схильність до «психологізації» ліку-
вального процесу сьогодні є характерними 
векторами галузі охорони здоров’я [10]. Від-
повідно, додаткове розроблення, орієнтоване 
на суб’єктивні чинники, є доцільним методом 
підвищення результативності втручань.

Сьогодні дослідження власне української 
наукової спільноти в напрямі психології здо-
ров’я втілено переважно в педагогічному та 
психолого-педагогічному підходах як необхід-
ний складник ціннісного розвитку особисто-
сті [11; 12]. Поряд із тим поступово розвива-
ється соціально-педагогічний дискурс цінності 
здоров’я [13; 14]. Психологічні розвідки мають 
описовий характер та надають ширший кон-
текст для диференційованого пізнання кате-
горії ставлення до здоров’я [15; 16]. Водночас 
бракує системотворчого підходу, що визнача-
тиме вектор подальших досліджень та страте-
гію імплементації знахідок.

Постановка завдання. Представлене 
дослідження спрямоване на виокремлення 
екзистенційних чинників переконань щодо 
здоров’я та поведінки, спрямованої на турботу 
про здоров’я. Означені категорії в подальшому 
буде перевірено, послуговуючись передба-
чувальними моделями. Завданням є саме 
ідентифікація значущих для особистості кон-
структів, що формують її досвід звернення до 
фахівців галузі охорони здоров’я. Відповідно, 
сформульовано такі дослідницькі питання:

RQ1: Який дотичний до реалій звернення за 
медичною допомогою екзистенційний досвід 
переживає особистість?

RQ2: Чи зберігається відповідність поміж 
суб’єктивною оцінкою екзистенційного пере-
живання під час інтерв’ювання та опитування?

RQ3: Яким є сприйнятий вплив кожної 
з виокремлених тем екзистенційного досвіду 
на прокрастинацію турботи про здоров’я?

Методологія. З огляду на експлораторну 
спрямованість, реалізовано змішаний дизайн 
дослідження, що послуговується суб’єктив-
ним діагностичним підходом. Респонденти 
долучилися до психологічного опитування за 
методикою «Види екзистенційної тривоги» ван 
Брюггена в поданні чотирифакторної моделі 
В. Кучини [17]. Також проведено низку індивіду-
альних інтерв’ю за відповідним планом (табл. 1).
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Таблиця 1
План напівструктурованого інтерв’ю

Питання Рефлексія
Етап 1. Вступ: установлення рапорту, збір даних анамнезу (5 хв.).

- Чи можете розказати трохи про себе? 
- Як давно хворієте? - Як почуваєтесь?

Оцінювання стилю мовлення, кінесики та 
такесики, суміжних невербальних ознак.

Етап 2. Переконання: розкриття ставлення до категорій «здоров’я», «медицина» (10 хв.).

- Як уважаєте, чому Ви захворіли? Пошук закономірностей та розбіжностей.
- Як до Вас ставляться лікарі?
- Що Ви б покращили в лікарні/методах лікування?

Екстернальна позиція фокалізації для 
збереження рапорту; парафразування. 

Етап 3. Чинники: визначення інтернальних та екстернальних чинників (20 хв.).

- Важко отримати медичну допомогу?
- Дорого проходити лікування?
- Як Ваша сім’я ставиться до лікування?
- Як ставляться мешканці району до лікарів?

Актуалізація обговорення альтернативи 
лікуванню – профілактики захворювань; 
оцінювання екстернальних чинників.

- Що заважає піклуватися про здоров’я?
- Які у Вас є звички?
- Чи відчуваєте Ви, що контролюєте власне тіло?
- Чи допомагає Вам Бог одужувати?

Визначення пріоритетів у ціннісних орієнтирах; 
конфронтація латентних тем; оцінювання 
інтернальних чинників.

Етап 4. Прокрастинація: оцінка впливу екзистенційного дотичного досвіду (5 хв.).

- Як змінилося лікування з Вашого досвіду з моменту 
повномасштабного вторгнення?
- Вам легше чи важче прийняти рішення звернутися 
до лікаря, коли ви (це) відчуваєте?

Пошук закономірностей та розбіжностей 
із попередніми відповідями; увага до 
психоемоційного навантаження; виокремлення 
ключових тем напруги.

Етап 5. Завершення: оцінювання драйвів та тригерів, рекапітуляція (5 хв.).

- В який момент Ви розумієте, що час звернутися по 
допомогу до лікаря? Актуалізація ресурсів респондента.

- Як Ви почуваєтесь?
- Чи є щось, чим би Ви ще хотіли поділитися?

Висловлення вдячності, сприяння культурі 
залученості до досліджень.

Джерело: авторська розробка

Організовано очні сесії зручною для респон-
дента мовою. За згодою учасників відбувався 
аудіозапис. Аудіоматеріали дослівно розшиф-
ровано та перекладено українською мовою 
за необхідності для подальшого тематичного 
та контент-аналізу. Отримані дані зменшено 
до керованого порядкового представлення 
для зіставлення з результатами психологіч-
ного опитування. Статистичний аналіз утілено, 
послуговуючись програмним забезпеченням 
RStudio. Застосовано методи дескриптивної 
статистики для формування екзистенційного 
профілю респондентів та інтерференціальної 
статистики, необхідні для формулювання про-
гностичних висновків. 

Клінічна вибірка (51 респондент) сформо-
вана за стратометричною стратегією на базі 
Гребінківської центральної районної лікарні 
(м. Гребінка, Полтавська обл.). Залучено рес-
пондентів, що перебували на стаціонарному 
лікуванні не більш як за три тижні до моменту 
інтерв’ювання. Відібрано пацієнтів, що отри-
мували медичну допомогу у зв’язку із соматич-
ними захворюваннями. Критерієм виключення 
визначено супутні психіатричні діагнози чи 
скарги. Неклінічна вибірка (55 респондентів) 
сформована за принципом зручного добору 
серед мешканців того ж міста, з огляду на 
вимогу конзистентності. Селективною умовою 

слугував критерій здоров’я: респонденти не 
перебували на стаціонарному чи амбулатор-
ному лікуванні впродовж пів року до моменту 
інтерв’ю та не мали відповідних скарг. 

Результати. Передусім реалізовано пошу-
кове завдання дослідження. Послуговуючись 
методом тематичного аналізу для опрацю-
вання отриманих якісних даних, визначено 
ключові теми та підтеми, що потенційно можуть 
відображати чинники формування особи-
стісного ставлення до здоров’я та поведінки, 
спрямованої на турботу про здоров’я (табл. 2). 

Загалом чинники відповідають чинній 
моделі процесуального підходу до турботи 
про здоров’я (Health action process approach, 
HAРA), відображаючи контекст переривання 
інтенційно-поведінкового переключення [18]. 
Розрив актуалізується на етапі формування 
первинної мотивації, що частіше має соціо-
культурний генезис, але також і за вольової 
фази, де розгортається внесок кожної з кате-
горій. Зокрема, узагальнимо висвітлені дані, 
послуговуючись процесуальною дескрипцією: 
біологічні та соціокультурні чинники формують 
контекст для розгортання мотиву здоров’язбе-
режувальних дій, зумовлюючи переконання 
щодо здоров’я особистості. Чинники доступ-
ності та психологічні визначають спроможність 
до процесингу вольової фази – планування дії 
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Таблиця 2
Сприйняті респондентами чинники звернення за медичною допомогою

Категорія Підкатегорія Зразок формулювання

Біологічні чинники

Хворобливість «…я постійно хворію, саме пройде»

Пластичність «…треба відволікатись, їхати в лікарню»

Нейротизм «…страшно захворіти»

Екзистенційні 
чинники

Смерть «…так і жити перехочеться»

Ізоляція «Буду там одна лежать, краще вдома»

Свобода «…не хочу цим усім займатися знову»

Втрата сенсу «Якшо помиратиму, то нашо вже йти»

Тривога «Ой, мені там просто дуже не по собі»

Психологічні 
чинники

Локус контролю «Хочу бути здоровою»

Соціальна залученість «Тут зі мною хоч побалакають».

Соціокультурні 
чинники

Ставлення до медицини «Та шо у нас можуть, хіба що доб’ють»

Культура здоров’я в сім’ї «Так не прийнято до лікарів ходити часто»

Чинники  
доступності

Фінансова доступність «Ну, на зарплату ліки оплатити важко…»

Територіальна доступність «…їхати до лікарні просто нічим»

Психологічна доступність «…будуть розказувати, який я не такий»

Джерело: складено автором за результатами тематичного аналізу

та планування подолання, зумовлюючи пере-
хід до позиції агента.

Проте екзистенційні чинники мають дещо 
складніший характер впливу на процес реа-
лізації здоров’язбережувальної дії. Виражене 
прагнення особистості захиститися від пору-
шення цілісності епістемологічної реальності, 
що є наслідком зіктнення з кінцевими фактами 
під час звернення до медичного закладу, проти-
діє прагненню вирішення внутрішньої напруги, 
актуалізованої контактом із хворобою. Відпо-
відно, абдуктивним висновком є необхідність 
розмежування прокрастинації турботи про 
здоров’я, орієнтованої на профілактику, ліку-
вання та діагностику, зважаючи на співвідно-
шення символьних одиниць «здоров’я», «хво-
роба» та «медицина» в мережі семантичного 
простору особистості. Зокрема, необхідним 
є врахування аспектів ставлення респондентів 
до означених категорії. Власне, за результа-
тами групування матеріалів інтерв’ювання на 
засновку типу медичної послуги, необхідної 
для особистості, реалізація якої уникається, 
сформовано відповідні екзистенційні профілі, 
що підкреслюють доцільність подібної концеп-
туалізації (рис. 1).

Додатково зауважимо, що на етапі оціню-
вання стенограм визначено важливе обме-
ження обраного підходу – інтенційність плану 
інтерв’ю, що початково передбачає диферен-
ціацію екстернальних та інтернальних чинників, 
що і відображається в отриманих категоріях. 
Водночас примітно, що характерних мотивів 
під час інтерв’ювання не встановлено, що свід-
чить про недостатню рефлексивність агента 

в прийнятті рішення щодо турботи про здо-
ров’я. А деталізація та чітка спрямованість на 
попередніх етапах інтерв’ю – третьому та чет-
вертому – є змістовними, з огляду на кількість 
отриманих даних. Відповідно, постає необ-
хідність розроблення методології, що матиме 
більш проєктивний характер та не зумовлю-
ватиме втрату інформації в подальших розвід-
ках. Проте, незважаючи на розкриття дотич-
ного параметру та методологічних обмежень 
у процесі аналізу, що, безумовно, визначають 
міру достовірності інтерпретацій отриманих 
результатів, співвідношення представленості 
досліджуваних категорій засвідчує провідну 
роль екзистенційного досвіду в предикції тур-
боти про здоров’я (рис. 2).

Відповідно, вирішено перше дослідницьке 
питання (RQ

1
), експлораторне розгортання 

екзистенційного досвіду як складника при-
йняття рішення щодо звернення до фахівців 
галузі охорони здоров’я є доцільним. Необ-
хідним етапом є конфірматорне випробування 
пояснювальної моделі, з огляду на виражену 
диспропорцію в наведених результатах. Необ-
хідно визначити міру достворіності отриманих 
відповідей, з огляду на суб’єктивний підхід 
до збору даних. Наведемо результати зістав-
лення оцінок, отриманих у процесі кодування 
матеріалів інтерв’ювання (I-шкали в представ-
леній таблиці) та стандартизованих показників 
(Q-шкали) за опитувальником у поданні Кучини 
(табл. 3).

Ранговий тест Вілкоксона був вибраний 
як метод аналізу з огляду на  ординальний 
характер даних. Зауважимо, що, оскільки 
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 перевірено значущість відмінностей середніх 
рангів сукупності, узагальнення, що надано, 
послуговуючись значеннями медіан, не при-
датні для екстраполяції. За результатами 
діагностики можемо відзначити характерну 
узгодженість між категоріями ізоляції та сво-
боди, що актуалізовано учасниками інтерв’ю 

 

Рис. 2. Розподіл представленості екзистенційних категорій, дотичних до досвіду звернення  
за медичною допомогою респондентів

Джерело: складено автором за результатами контент-аналізу

Таблиця 3
Результати зіставлення оцінок, отриманих двома методами збору даних

Scale Median
(Q-шкала)

Median
(I-шкала) Test statistics p-value

Смерть 4.2 5.1 820.5 0.024

Ізоляція 4.8 5.0 972.0 0.063

Сенс 3.0 4.4 850.0 0.011

Свобода 7.0 7.2 910.5 0.054

Джерело: складено автором за результатами рангового тесту

(p>0.05). Проте відповідність між суб’єктив-
ною оцінкою екзистенційного переживання під 
час інтерв’ювання та опитування зберігається 
не повною мірою (RQ

2
). Спосіб збору даних, 

ймовірно, зумовлює міру саморозкриття рес-
пондентів щодо екзистенційного переживання 
конфронтації смерті та втрати сенсу (p<0.05). 

Рис. 1. Диференціація типів прокрастинації турботи про здоров’я за екзистенційним профілем 
прагнення уникнення здоров’язбережувальних дій 

Джерело: складено автором за результатами групування даних
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На противагу попередньо наведені результати 
щодо тотожності суб’єктивної напруги ізольо-
ваності та свободи можемо означити такими 
припущеннями: (1) ці кінцеві факти мають 
більшу соціокультурну причинність, тож праг-
нення уникнення зіткнення з ними є меншим; 
(2) медицина як система символів не сприяє 
актуалізації переживання означених фактів; (3) 
визначений дизайн дослідження сприяв від-
повідному розкриттю актуальних переживань 
щодо ізоляції та свободи на противагу смерті 
та сенсу.

Отримані результати можуть відображати 
нативну складність екзистенційного досвіду, 
вербалізація якого є обмеженою. Водночас 
відмінності свідчать на підтримку ідеї контек-
стуальності розгортання екзистенційної три-
воги. Зокрема, мережу медичної допомоги 
доцільно описати як символьну систему, 
що передбачає можливість навігації агента 
в площині екзистенційного досвіду. Зна-
чення та сенси, що дотичні галузі охорони 
здоров’я, закладають контекст для зіткнення 
з відповідними кінцевими даностями, що, 
зокрема, проявилося в процесі інтерв’ю-
вання. Так, відмінності медіанних значень 
оцінок смерті та сенсу можуть відображати, 
що, послуговуючись символічним мислен-
ням, агент отримує доступ до опредмет-
нення екзистенціальної дилеми смертності 
(5.7 та 4.6 відповідно), тоді як гомеостатична 
тенденція – щодо збереження цілісності епіс-
темологічної моделі світу – убезпечує особи-
стість від безсенсовності поза цим контек-
стом (4.3 та 3.2 відповідно). 

Істотність смертності та безсенсовності не 
узалежнена стандартом соціально-психологіч-
ної реальності. Тож можемо припустити, що їх 
усвідомлення обмежене наявністю контекстів 
для його розкриття, що пропонує звернення 
до фахівців медичної практики. Проте надані 
результати свідчать також про те, що ефек-
тивність цієї символічної системи узалежнена 
суспільною артикуляцією сутності медицини, 
що пропонує новий напрям для дослідницької 
роботи. Водночас важливо зазначити, що хоча 
ці інтерпретації дають певне розуміння фено-
мену, вони базуються на абдуктивних принци-
пах логіки. Подальший конфірматорний аналіз 
є необхідним для прояснення сутності визна-
чених категорій.

Насамкінець, варто охарактеризувати 
сприйнятий вплив кожної із виокремлених тем 
екзистенційного досвіду на прокрастинацію 
турботи про здоров’я. Ми послуговувалися 
методом кодування патернів, що уможливлює 
узгодження визначених категорій. Власне, 
прийняття рішень у вольовій фазі  зумовлене 
досвідом контакту з екзистенційнии фактами. 
Зокрема, усвідомлення смерті та смертності, 
про що свідчать попередні результати, є меді-

атором передбачуваної вразливості здоров'я. 
Для деяких респондентів (37%) це стало осно-
вою для подолання прокрастинації, оскільки 
вони прагнули агентності у своїй смертності. 
Однак для решти (23%) це усвідомлення при-
звело до розширення інтервалів відтерміну-
вання. Ідея екзистенційної свободи та вчинко-
вості також здебільшого сприяла проактивній 
поведінці (45%), хоча зберігався песимум «над-
мірної ваги прийняття рішення» (13%). Пере-
живання ізоляції та безглуздості сприймалися 
респондентами як чинники відтермінування 
(68% та 73% відповідно). Окрім того, серед 
респондентів, які повідомили про недостат-
ність соціальних мереж особистої підтримки 
(30%) та сприйманий брак сенсу життя (15%), 
здебільшого зазначали також про схильність 
до прокрастинації турботи про здоров’я. Від-
повідно, соціальна ізоляція та неспроможність 
до цілепокладання можуть слугувати обмежу-
ючими чинниками. 

Висновки. Звернення до закладу охорони 
здоров’я передбачає актуалізацію екзистен-
ційних переживань, що супроводжується 
наростанням напруги та прагненням уник-
нення. Прокрастинація може бути пояснена 
тенденцією до захисту власної епістемологіч-
ної цілісності агента від контакту з екзистен-
ційними фактами. Саме екзистенційний дос-
від доцільно розглядати як один із провідних 
чинників ставлення до лікувального процесу, 
з огляду на представленість цієї категорії 
у наведених результатах експлораторного 
дослідження. Водночас з-поміж кінцевих фак-
тів найбільш значущим є саме зіткнення зі 
смертю. Власне, помітна різниця між рівнем 
екзистенційної тривоги, що виникає ab intra, 
і напруги, зумовленої контекстом смертності 
hic et nunc, спонукає до роздумів про симво-
лічне значення медицини в семантичному про-
сторі особистості.

Зауважимо, що під час обробки отриманих 
даних актуалізовано також внесок ставлення 
особистості до континууму «здоров’я – хво-
роба» як визначника для опису прокрастинації. 
Доцільно диференціювати дискретні форми 
прокрастинації залежно від змісту активної 
дії, що відтерміновується агентом, оскільки 
екзистенційні переживання, що супроводжу-
ють цей процес, можуть відрізнятися. Знов-
таки ця відмінність може зумовлюватися сен-
сом, яким насичено кінцеву дію, що потребує 
додаткового аналізу. Розбіжності, висвітлені 
в роботі, також підтверджують значущість 
системного опису категорії прокрастинації, 
постулюючи недостатність інтенційно-поведін-
кової дескрипції. Зокрема, дистальні чинники, 
що не впливають безпосередньо, але форму-
ють контекст уникаючої поведінки, варто роз-
глядати як необхідну основу для подальшого 
дослідження. Розкриття напруги, зумовленої 
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буттєвою обмеженістю особистості, може слу-
гувати основою для сприяння проактивної тур-
боти про здоров’я.
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