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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.02.03 – соціальна медицина.
Дисертація виконана та захищається в Харківському національному медичному університеті МОЗ України, Харків, 2015–2019.
Робота присвячена одному з найважливіших науково-практичних завдань сучасної охорони здоров’я – медико-соціальному обґрунтуванню моделі управління якістю життя дітей з ожирінням.
Мета роботи полягала в обґрунтуванні та розробленні моделі управління якістю життя дітей з ожирінням.
Відповідно до поставленої мети були визначені завдання та розроблено спеціальну програму дослідження, яка передбачала його виконання в шість етапів з використанням адекватних методів: системний підхід, бібліосемантичний, соціологічний, статистичний, прогнозування, концептуальне моделювання та експертних оцінок, що дало можливість отримати досить повну інформацію для оцінки об’єкта дослідження.
Науковою базою дослідження були заклади охорони здоров’я: міська дитяча поліклініка №2, ендокринологічне поліклінічне відділення міської клінічної лікарні №2 м. Харкова.
Комплексним медико-соціальним дослідженням встановлено недосконалість моніторингу стану здоров’я та якості життя дітей з надлишковою масою тіла й ожирінням, що обумовлено недостатнім рівнем медичного обслуговування, зокрема на первинному рівні, і відсутністю широкого застосування методик з вивчення якості життя таких пацієнтів. Результати проведених досліджень визначили необхідність та стали основою для обґрунтування й розроблення моделі управління якістю життя дітей з ожирінням, яка включає основні напрями вирішення проблеми. 
Результати виконання першого етапу дозволили узагальнити дані попередніх досліджень щодо медико-соціальної проблеми надлишкової маси тіла й ожиріння. 
Відмічено, що у зв’язку з низькою настороженістю та інформованістю населення й системи охорони здоров'я в Україні спостерігається недостатній рівень реєстрації ожиріння серед дітей (13,50 на 1 тис. дитячого населення 0–17 років включно (або 1,3%) і часто такі пацієнти вперше звертаються по медичну допомогу з приводу скарг, пов'язаних з розвитком ускладнень ожиріння, які значно погіршують якість життя.
На другому етапі вивчалася поширеність ожиріння та надлишкової маси тіла в дітей і підлітків м. Харкова. Інформаційною базою дослідження були результати викопіювання необхідних даних з офіційної медичної документації поліклінічного закладу: історій розвитку дитини (ф. №112/о), медичних карт дитини (ф. №026/о) на спеціально розроблені карти («Карта викопіювання даних на дитину») репрезентативної вибірки 4789 дітей 6–17 років включно. Обробка отриманих даних проводилась шляхом обчислення та оцінювання ІМТ згідно з віком і статтю з використанням методики, рекомендованої експертами ВООЗ. Обчислювалися загальні та спеціальні відносні показники на 1 тисячу дитячого населення. За результатами аналізу було встановлено, що показники поширеності надлишкової маси тіла серед дітей і підлітків перевищують офіційні статистичні дані в Харківській області (15,10 ‰). Так, загальний рівень надлишкової маси тіла й ожиріння становив 151,0±5,2‰, у хлопців та дівчат – 164,5±7,6‰ та 136,3±7‰ відповідно. Виявлено, що найвищий показник поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння у хлопчиків і в дівчаток спостерігалася у віковій групі 6–9 років (189,9±9,6‰), а найнижчий у групі 14–17 років (109,5±9,0‰). 
Для оцінювання факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла, якості життя та медичного обслуговування пацієнтів на третьому–п’ятому етапах проводилося програмоване обстеження дітей 9–17 років включно з їх батьками. 
Виявлення факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла виконувалося за результатами соціологічного опитування 809 дітей та підлітків з їхніми батьками основної (413 осіб з надлишковою масою тіла та ожирінням) та контрольної групи (396 осіб з нормальною масою тіла, які належали до групи практично здорових дітей) за спеціально розробленими анкетами: «Карта опитування батьків дитини з ожирінням та надлишковою масою тіла», «Карта опитування батьків дитини з нормальною масою тіла», «Карта опитування дитини». Уточнення отриманої в результаті обстеження інформації здійснювалося за допомогою перегляду необхідних даних офіційної медичної документації закладів охорони здоров’я: історій розвитку дитини (ф. №112/о), контрольних карт диспансерного нагляду (ф. №030/о), медичних карт дитини (ф. №026/о).
Оцінка факторів ризику розвитку досліджуваної патології проводилася за допомогою дисперсійного аналізу. Визначено, що 22 фактори ризику мали достовірний вплив на розвиток надлишкової маси тіла в дітей і підлітків. Усі фактори були розподілені на основні й другорядні, з силою впливу 3% або більше (η≥3%) та менше 3% (η<3%) відповідно. Основними факторами ризику формування надлишкової маси тіла визначено біологічні та соціально-гігієнічні. Соціально-економічні та психологічні чинники мали другорядний вплив на розвиток патології. До провідних біологічних факторів належали: сімейна схильність до надлишкової маси тіла (η–9%; p<0,001; OR=3,5; СІ=2,6–4,6), наявність обтяженої спадковості (η–6%; p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,7), перинатальні та постнатальні фактори. Значущими соціально­гігієнічними факторами були нераціональне харчування (η–7%; p<0,001; OR=3,0; СІ=2,2–4,0), порушення режиму харчування (η–7%; p<0,001; OR=2,9; СІ=2,2–3,9), знижена рухова активність (η–5%; p<0,001; OR=2,6; СІ=2,0–3,5) та вживання значної кількості їжі (η–5%; p<0,001; OR=2,7; СІ=2,0–3,6). За даними оцінки стану здоров’я дітей, виявлено достовірно вищий рівень супутніх захворювань та станів в основній групі порівняно з групою контролю. Виявлені фактори ризику були використані в розробленні методики прогнозування ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків на основі неоднорідної послідовної процедури (НПП) розпізнавання. 
Дослідження якості життя в дітей та підлітків з ожирінням було здійснено у два етапи: на першому етапі виконували індивідуальне письмове опитування 280 дітей за розробленою анкетою «Карта з вивчення якості життя дитини, яка хворіє на ожиріння». На другому етапі проводили аналіз коефіцієнтів якості життя та обмежень окремих сфер життєдіяльності згідно з отриманими даними. Обчислювалися відносний показник якості життя за спеціальною авторською формулою, коефіцієнти кореляції, регресії та були побудовані модель основних складових (сфер життєдіяльності) і прогностична матриця якості життя дітей з ожирінням. Проаналізовано окремі компоненти кожної виділеної сфери обмеження.
Визначено, що відносний середній показник якості життя дітей та підлітків з ожирінням становив 60,7±0,5%, знаходився у межах від 39,3% до 90,6% та відповідав середньому рівню варіабельності (12,9%). Виявлено, що показник якості життя значно нижчий у пацієнтів з ускладненими формами захворювання, ніж у тих, хто не має ускладнень – 48,3±1,0% і 62,6±0,4% (p<0,001) відповідно. 
Згідно з побудованою моделлю основних складових якості життя визначено, що 94,3% чинників, які впливають на якість життя дітей з цим захворюванням, належать до обмежень у фізичний, психоемоційній сферах, суспільному та повсякденному житті. При цьому найбільш значущими були обмеження у фізичній (Rx =-6,8) і психоемоційній (Rxy=-4,4) сферах. 
Основними чинниками фізичної сфери виявилися обмеження у виконанні важких фізичних навантажень (67,9±3%), помірного фізичного навантаження (46,4±3,2%), при підйомі вгору по сходах (56,1±3,2%), скарги на швидку втомлюваність (37,8±3,2%) та задишку йі серцебиття (55,7±3,2%). Виявлено, що значний вплив на якість життя в психоемоційній сфері мали такі фактори, як почуття тривоги (39,7±3,2%), пригніченості (41,4±3,2%), дратівливості (36,3±3,1%) та низька самооцінка (51,5±3,3%).
Оцінювання якості медичної допомоги дітям з ожирінням було проведено за даними соціологічного опитування 280 батьків дітей хворих на ожиріння («Карта опитування батьків дитини з ожирінням та надлишковою масою тіла» БЛОК Г (медичне обслуговування)) та викопіювання з облікової медичної документації (історій розвитку дитини (ф. №112/о), медичних карт дитини (ф. №026/о), контрольних карт диспансерного нагляду (ф. №030/о) на спеціально розроблені карти – «Індивідуальна карта обстежуваного». Досліджувалися такі параметри: стан лікувально-діагностичного процесу, охоплення клінічним спостереженням, відвідуваність і задоволеність роботою фахівців та обізнаність батьків.
Виявлено, що стан медичного обслуговування дітей з цим захворюванням обумовлений низьким рівнем первинної медичної допомоги. До виявлених недоліків належать: недостатній рівень своєчасного виявлення захворювання (встановлений діагноз ожиріння в історій розвитку дитини (ф. №112/о) мали тільки 61,7±2,7% підлітків, а у 36,1±2,9% дітей відповідний діагноз виявлено в результаті самостійного звернення до ендокринолога), лікувально-діагностичного процесу (дані повного мінімально-необхідного обстеження мали 15,0±2,1% дітей, а комплексні рекомендації були отримані тільки у 11,1±1,8% випадків відповідно), досить низький рівень охоплення диспансерним спостереженням (29,6±2,7%), неналежне медико-гігієнічне виховання населення і, як наслідок, достовірно вищий рівень супутніх захворювань у дітей із надлишковою масою тіла й ожирінням та необґрунтоване навантаження на спеціалізовану допомогу, що було підтверджено переважанням у структурі звернень по медичну допомогу з приводу ожиріння та його ускладнень, відвідувань вузьких спеціалістів (до дільничного педіатра 3 і більше разів зверталося 21,9±2,5% дітей та підлітків, до ендокринолога – 34,9±2,6%, до кардіолога – 16,4±2,2%, до гастроентеролога – 11,5±1,9%, до невропатолога – 10,9±1,7% та до інших спеціалістів – 9,4±1,7% відповідно) та більш високим оцінюванням батьками дітей роботи цих фахівців (середня оцінка роботи дільничного педіатра за п’ятибальною шкалою становила – 3,7, ендокринолога та інших спеціалістів – 4,1 і 3,9 відповідно). 
За отриманими результатами дослідження на заключному шостому етапі була обґрунтована та розроблена модель управління якості життя дітей з ожирінням. Запропонована модель складається із суб'єктів управління на популяційному рівні (органи управління на регіональному рівні, міністерство охорони здоров'я (МОЗ), регіональний центр громадського здоров’я), груповому й індивідуальному рівні (заклади охорони здоров’я (ЗОЗ), органи місцевого самоврядування, загальноосвітні заклади, громадські організації), блоку наукового регулювання (моніторингової групи з основних показників дитячого ожиріння на регіональному рівні), об'єкту управління – якості життя дітей та підлітків з ожирінням і ресурсного забезпечення (кадри, матеріально-технічна, інформаційно-методична база, технології та фінансування) та включає основні напрями вирішення проблеми.
Суб'єктами управління на популяційному рівні повинно здійснюватися планування провідних стратегій, координація діяльності різних структур та контроль.
З метою реалізації основних стратегій на груповому та індивідуальному рівні мають бути ухвалені адміністративні рішення в різних галузях та сплановані відповідні заходів з оптимізації. 
У дисертаційної роботі наведено мету, завдання, принципи запропонованої моделі, напрями основних стратегій та комплексні заходи з оптимізації якості життя дітей з ожирінням.
Для акцентування уваги на значенні розробленої моделі для системи охорони здоров’я було виокремлено функціонально-оптимізовану структуру медичної допомоги дітям з ожирінням, яка включала: удосконалення  основних компонентів, активну профілактичну роботу, технічне, кадрове та наукове й організаційно-правове забезпечення.
Впровадження окремих елементів запропонованої моделі у практичну діяльність (2016–2018 рр.) поліклінічного закладу охорони здоров’я довело свою медичну та соціальну ефективність: загальний показник поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей 6–17 років знизився з 151,0±5,2‰ у 2016 році до 142,2±4,1‰ у 2018 році.
З метою визначення прийнятності запропонованої моделі було проведено її оцінювання за 10-бальною шкалою із залученням 27 досвідчених фахівців. За результатами експертних висновків, визначено, що модель управління була оцінена на належному рівні: профілактична спрямованість (9,2±0,21), економічна доцільність (8,34±0,28), відповідність сучасному міжнародному досвіду (7,9±0,24), дієвість (8,2±0,25), доступність (8,3±0,26), комплексність і системність (8,3±0,27). Усі експерти (100%) визначили позитивне ставлення щодо впровадження запропонованої моделі у практику охорони здоров’я.
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше в Україні:
– вивчено поширеність надлишкової маси тіла й ожиріння залежно від віку та статі серед дитячого населення;
– визначено фактори ризику та їхню роль у виникненні та розвитку надлишкової маси тіла у дітей;
– обґрунтовано методику прогнозування ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків;
– обґрунтовано та розроблено методику вивчення якості життя дітей з ожирінням та на її підставі проведено оцінювання показника якості життя дітей з ожирінням, розроблено модель основних складових (сфер життєдіяльності) та прогностичну матрицю якості життя дітей, вивчено окремі компоненти виявлених сфер обмежень життєдіяльності;
· виявлено ключові недоліки медичної допомоги на первинному рівні;
– обґрунтовано, розроблено та впроваджено в практику охорони здоров'я модель управління якістю життя дітей з ожирінням.
Удосконалено підходи до організації медичної допомоги дітям з ожирінням на первинному рівні. 
Набула подальшого розвитку теорія вивчення провідних факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:
–  визначення необхідності здійснення обов’язкового моніторингу індексу маси тіла серед дітей при проведенні медичних оглядів та відвідуванні амбулаторно-поліклінічного закладу; 
		– розробки комплексу заходів з профілактики надлишкової маси тіла й ожиріння в дітей;
– розробки методики вивчення якості життя дітей з ожирінням, яка може застосовуватися як індикатор ефективності проведених заходів;
– удосконалення медичного обслуговування дітей з ожирінням на первинному рівні;
– обґрунтування та розробки моделі управління, яка дозволить проводити цілеспрямовані заходи з покращення здоров’я та якості життя дітей з ожирінням;
– удосконалення навчальних програм з підготовки організаторів охорони здоров’я, сімейних лікарів на до- та післядипломному рівнях.
Основні положення дисертації доповідались та обговорювались на 11 міжнародних та 4 національних наукових форумах. Матеріали дисертації знайшли відображення в 26 наукових працях, у тому числі 6 статтях у наукових виданнях, рекомендованих МОН України (з них –2 статті у наукових періодичних виданнях, що включені до міжнародних наукометричних баз), 1 – в іноземному науковому  журналі, 16 – у матеріалах з’їздів, конгресів та конференцій, 1 – свідоцтво про реєстрацію авторського права, 1 – нововведення.
Ключові слова: надлишкова маса тіла, ожиріння, діти, поширеність, якість життя, фактори ризику, медична допомога, модель, управління
 
SUMMARY
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The dissertation presents the solution to the important academic and practical objective of health care – Medical and social justification of the life quality management model of children with obesity
The aim of the research was to substantiate and develop the life quality management model of children with obesity.
In accordance with the stated aim, tasks were identified and a special research program was developed, which envisaged its implementation in six stages using the appropriate methods: system approach, bibliological and semantic, sociological, statistical, forecasting, conceptual modeling and expert evaluations, which gave the opportunity to obtain sufficiently complete information to evaluate the object of the study.
The research base were health institutions: the city children's polyclinic №2, the endocrinologic clinic department of the city clinical hospital №2 in Kharkiv.
Complex medical and social research has proved the imperfection of monitoring the health status and quality of life of overweight children due to the poor level of medical care, in particular at the primary level and the lack of widespread use of methods for studying the quality of life of such patients. The results of the studies identified the need and became the basis for the substantiation and development of the model for managing the quality of life of obesity children, which includes the main directions for solving the problem.
The results of the first stage made it possible to summarize the data of previous studies on the medical and social problem of obesity. 
It is noted that due to the low level of alertness and awareness of the population and the health care system in Ukraine there is an insufficient level of registration of obesity among children (13,50 per 1,000 children aged 0–17 years inclusive (or 1,3%)) and often these patients first time seek medical care because of complaints related to the development of obesity complications, which significantly impair the quality of life. 
[bookmark: _GoBack]At the second stage, the prevalence of obesity and overweight in children and adolescents in Kharkiv was studied. The information base of the study were the results of copying the necessary data from the official medical records of the clinic institution (polyclinic): child development history (f. №112/a), child medical card (f. №026/a) on specially developed cards ("Card for copying data on a child") of a representative sample of 4789 children aged 6–17 inclusive. The processing of the data was performed by calculating and evaluating the BMI according to age and sex using the method recommended by WHO experts. The general and special relative indicators for 1 thousand children population were calculated. According to the analysis, it was found that overweight prevalence among children and adolescents exceeds official statistics in the Kharkiv region (15,10‰). Thus, the level of excess body weight and obesity was 151,0±5,2‰, in boys and girls – 164,5±7,6‰ and 136,3±7‰, respectively. It was found that the highest prevalence of overweight and obesity among boys and girls was observed in the age group of 6–9 years (189,9±9,6‰), and the lowest in the group of 14–17 years (109,5±9,0‰). 
For the assessment of the risk factors for the development of overweight, quality of life and medical care of patients in the third – fifth stages, a programmed survey of children aged 9–17, including their parents was conducted. 
The identification of risk factors of overweight development was carried out according to a sociological survey of 809 children and adolescents with their parents of the main (413 overweight and obese persons) and control group (396 normal persons who belonged to a group of practically healthy children) by specifically developed questionnaires: «Card of the interviewing of parents of a child with obesity and overweight», «Card of the interviewing of parents of a child with normal weight», «Child interview card». Clarification of the information obtained as a result of the survey was carried out by reviewing the necessary data of the official medical records of the health institutions: child development history (f. №112/a), the control cards of the dispensary supervision (f. №030/a), the medical cards of the child (f. №026/a). 
Assessment of the risk factors for the development of the studied pathology was carried out using a dispersion analysis. It was found that 22 factors had a reliable impact on the development of overweight in children and adolescents. All factors were divided into basic and secondary, with influence force of 3% or more (η≥3%) and less than 3% (η<3%) respectively. The main risk factors for the formation of the disease were biological and social and hygienic. Social and economic and psychological factors had a secondary impact on the development of the research pathology. The leading biological factors were family propensity to overweight (η–9%; p<0,001; OR=3,5; СІ=2,6–4,6); presence of burdened heredity (η–6%; p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,7), perinatal and postnatal factors. Significant social and hygienic factors were: irrational nutrition (η–7%; p<0,001; OR=3,0; СІ=2,2–4,0); diet disorders (η–7%; p<0,001; OR=2,9; СІ=2,2–3,9); reduced motor activity (η–5%; p<0,001; OR=2,6; СІ=2,0–3,5) and consumption a significant amount of food (η–5%; p<0,001; OR=2,7; СІ=2,0–3,6). According to the assessment of the state of health of children, a significantly higher level of concomitant diseases and conditions in the main group was found in comparison with the control group. The revealed risk factors were used in the development of the method for prognostication the risk of overweight and obesity among children and adolescents on the basis of a heterogeneous sequential procedure (HSP) of recognition. 
The quality of life study in children and adolescents with obesity was carried out in two stages: at the first stage, an individual written interview of 280 children was performed on the developed questionnaire –"Card for studying the life quality of obese child». At the second stage, the analysis of the coefficients of quality of life and restrictions of certain spheres of life was carried out according to the received data. The relative indicator of quality of life by the special author's formula, regression coefficients calculated and a model of the main components (spheres of life) and a predictive matrix of quality of life for obese children were built. The individual components of each selected sphere of the restriction were determined.
It was proved that the relative average life quality index of children and adolescents with obesity was 60,7±0,5%, ranged from 39,3% to 90,6% and corresponded to an average level of variability (12,9%). It was found that the average life quality index is significantly lower in patients with complicated forms of the disease than without complications – 48,3±1,0% and 62,6±0,4% (p<0,001)  respectively. 
According to constructed model of main components of life quality was defined that 94,3% of the factors that affect the quality of life of children with this disease relating to restrictions in physical, psychological and emotional spheres, social and everyday life. At the same time, the most significant were restrictions in the physical (Rx=-6,8) and psychological and emotional (Rx=-4,4) spheres.
The main factors of the physical sphere were: limitation in performing heavy physical activity (67,9±3,0%), moderate exercise (46,4±3,2%), and climbing up the stairs (56,1±3,2%), complaints of rapid fatigue (37,8±3,2%) and shortness of breath and palpitation (55,7±3,2%). The following factors were found to have a significant effect on the quality of life in the psychological and emotional sphere: anxiety (39,7±3,2%), depression (41,4±3,2%), irritability (36,3±3,1%) and low self-esteem (51,5±3,3%).
The evaluation of the quality of health care for obese children was conducted on the basis of a sociological survey of 280 parents of obese children («Card of the interviewing of parents of a child with obesity and overweight» Block G (medical service)) and copying data from accounting medical records (child development hystories (f. №112/a), medical children's cards (f. №026/a), control cards for dispensary supervision (f. №030/a) on specially developed cards - "Individual card of the surveyed ". The following parameters were studied: the state of the medical and diagnostic process, the coverage by clinical supervision (follow up), attendance and satisfaction with the work of specialists and parent awareness. 
It was found that the state of medical care for children with this disease is due to the low level of primary care. The revealed shortcomings include: insufficient level of timely detection of the disease (proved diagnosis of obesity in the history of the child (f. №.112/а) had only 61,7±2,7% of adolescents, and in 36,1±2,9% of children, the corresponding diagnosis was found as a result of self-appeal to an endocrinologist), medical-diagnostic process (data of complete minimum-necessary examination had 15,0±2,1% of children, and comprehensive recommendations were obtained only in 11,1±1,8% of cases), a very low level of coverage by clinical supervision (29,6±2,7%), insufficient medical and hygienic education of the population and, as a result, a significantly higher level of concomitant diseases in overweight children and an unreasonable loading on specialized care, which was confirmed by the predominance in the structure of appeals for medical assistance on obesity and its complications of visits to specialists (to the district pediatrician 3 or more times about the disease 21,9±2,5% of children and adolescents were applied, to endocrinologist – 34,9±2,6%, to cardiologist – 16,4±2,2%, to gastroenterologist – 11,5±1,9%, to neuropathologists – 10,9±1,7%, and to other specialists – 9,4±1,7%, respectively) and a higher estimation by parents of children of the work of these specialists (the average assessment of the work of the district pediatrician at the five-point scale was 3,7, the endocrinologist and other specialists – 4,1 and 3,9 respectively).
On the basis of the results of the research, the model for managing the quality of life of obese children was substantiated and developed at the final sixth stage. The proposed model consists of the subjects of management at the population level (regional authorities, the Ministry of Health, Regional Public Health Center), group and individual level (health care institutions, local self-government bodies, general educational institutions, community organizations), the block scientific regulation (monitoring group on the main indicators of child obesity), the object of management – the quality of life of children and adolescents with obesity and resource support (personnel, material and technical, information and methodological base, technology and financing) and includes the main directions for solving the problem.
The subjects of management at the population level should plan the leading strategies, coordinate the activities of different structures and control.
In order to implement the basic strategies at the group and individual level, administrative decisions in different fields should be adopted and appropriate optimization measures planned. 
In the dissertation work the purpose, tasks, principles of the proposed model, directions of the main strategies and complex measures to optimize the quality of life of obese children are given. 
For emphasizing the importance of the developed model for the health care system, the functional and optimized structure of medical care for obese children was separated. It includes the following: improvement of the main components, active preventive work, technical, personnel and scientific and organizational legal support.
The introduction of certain elements of the proposed model into practical activity (2016–2018) proved its medical and social efficiency: the general indicator of prevalence of excess body weight and obesity among children aged 6–17 decreased from 151,0±5,2‰ in 2016 to 142,2±4,1‰ in 2018.
 In order to determine the appropriateness of the proposed model, its evaluation was conducted on a 10-point scale with the involvement of 27 experienced specialists. According to expert opinions, it was proved that the management model was assessed at the appropriate level: prophylactic orientation (9,2±0,21), economic feasibility (8,34±0,28), responsibility for current international experience (7,9±0,24), efficiency (8,2±0,25), accessibility (8,3±0,26), complexity and systematic (8,3±0,27). All experts (100%) identified a positive attitude towards the implementation of the proposed model in the practice of health care.
The academic novelty of the findings lies in following items (implemented for the first time in Ukraine).
1. The prevalence of overweight and obesity has been studied, depending on age and gender among the child population;
2. It was proved the risk factors and their role in the emergence and development of overweight in children;
3. The method for predicting the risk of overweight among children has been substantiated;
4. The method of studying the quality of life of obese children was substantiated and developed and on its basis the assessment of the quality of life of obese children is conducted, a model of the main components (spheres of life) and a prognostic matrix of life quality were developed, and the individual components of the identified spheres of children life restrictions were studied; 
5. The key disadvantages at the primary level are revealed; 
6. The model of quality of life management for obesity children was substantiated, developed and implemented in health care practice.
Approaches to the organization of medical care for obese children at the primary level have been improved.
The theory of studying the leading risk factors for the development of overweight among children has further developed.
The study findings have practical value as they are a basis for:
– determination of the necessity to carry out obligatory monitoring of the body mass index among children in conducting medical examinations and visiting an outpatient clinic;
– development of a complex of measures for the prevention of excess body weight and obesity in children; 
– developing a methodology for studying the quality of life of obese children, which can be used as an indicator of the effectiveness of the measures taken;
– improvement of medical care for children with obesity at the primary level;
– substantiation and development of the model that will allow for targeted measures to improve the health and quality of life of obese children;
– improvement of educational programs for the preparation of health care providers, family doctors at pre- and postgraduate levels.
The main points of the dissertation were presented and discussed at 11 international and 4 state academic forums. The materials of the dissertation were reflected in 26 academic papers, including 6 articles in the professional issues regulated by the Ministry of Education and Science of Ukraine (2 of them in scientific periodicals, which are included in international science-computer bases) and 1 article in a foreign academic issue, 16 abstracts in materials of academic congresses and conferences. Furthermore, the findings of the dissertation are presented in 1 innovation. The Certificate of Authorship for the invention was received.
Key words: overweight, obesity, children, prevalence, quality of life, risk factors, medical care, model, management.
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ВСТУП

Ожиріння є однією із важливих медико-соціальних проблем сучасності у зв'язку зі зростаючою поширеністю серед населення усіх країн світу, незалежно від статі, раси й соціальної приналежності, комплексним впливом на здоров’я, збільшенням витрат на надання медичної допомоги, зниженням працездатності та скороченням загальної тривалості життя [327]. Особливо тривожною ситуацією є дедалі більше зростання дітей із надлишковою масою тіла та наявність реальних доказів зв'язку між ожиріння в дитячому і в дорослої віці, що створює зростаючу загрозу для здоров'я наступного покоління. Так, світовим лідером за найбільш швидкими показниками зростання й високої поширеності надлишкової маси тіла як у дорослих, так і в дітей є США – надлишкову масу тіла або ожиріння в педіатричній популяції має кожен третій. У країнах Європейського Союзу частота надлишкової маси тіла, включаючи ожиріння серед дітей, варіює від 7–8% в Норвегії до 36% в Італії і 40% в Греції [36, 79, 306, 317–320, 370, 372–374]. 
Як правило, ожиріння викликає низку ускладнень, об’єднаних в метаболічний синдром Основними складовими метаболічного синдрому є артеріальна гіпертензія, дисліпідемія та інсулінорезистентність [70, 63] Особливістю негативного впливу ожиріння є те, що значна кількість таких пацієнтів мають не тільки фізичні, а й психоемоційні проблеми: депресію, почуття тривоги, агресивності, незахищеності. Наслідками таких порушень можуть бути знижена самооцінка, соціальна ізоляція, що посилює наявні розлади харчування. Усі ці чинники, безумовно, значно погіршують стан здоров’я  та знижують якість життя [173, 155, 187–189, 195–196].
Значущість даної проблеми підвищується в країнах з низьким і середнім рівнем доходу, де надлишкова маса тіла й ожиріння набувають все більшого поширення. Відзначається збільшення кількості таких дітей і в Україні. Незважаючи на це, рівень реєстрації цієї патології в нашій країні є дуже низьким [24, 96]. Так, за офіційними статистичними показниками поширеність ожиріння становить 13,50 на 1 000 дитячого населення 0–17 років включно (або 1,3%). Найбільша частота ожиріння зареєстрована серед дітей у Вінницькій (показник поширеності становив 28,45 на 1 000 дітей відповідного віку), Київській (22,61) і Тернопольській (21,04) областях, а найменша – у Луганській (6,47), Одеській (8,71), Миколаївській (9,35), Волинській (9,75), Запорізькій (9,86) областях. В Харківській області цей показник дорівнює – 15,1 на 1 000 відповідного населення [163–169]. У порівнянні, у більшості країн Європи частота ожиріння серед дітей коливається в межах 10–15%, а серед підлітків навіть більше [49–52]. Дана різниця пояснюється недостатнім рівнем настороженості суспільства та системи охорони здоров’я нашої країни з приводу надлишкової маси тіла. Це призводить до того, що часто діти звертаються по медичну допомогу через декілька років від початку захворювання за наявності скарг: головний біль, задишка, запаморочення, спрага, біль у ногах, порушення статевого розвитку, пов'язаних з розвитком ускладнень ожиріння і значним погіршенням якості життя [43–45, 48].
Вивчення стану здоров’я пацієнтів з хронічною патологією, особливо з ожирінням, потребує всебічної характеристики, яку передбачають загальновизнані методики оцінки ЯЖПЗ. У сучасній медицині, у тому числі й в педіатрії, дана методологія зарекомендувала себе як простий, надійний та чутливий спосіб, що використовується як серед здорових, так і хворих дітей різного віку. Іншою проблемою є те, що в Україні дослідження ЯЖПЗ залишаються недостатніми, ні за обсягом, ні за якістю не тільки з технічних проблем, але й через відсутність соціального запиту. Системний, комплексний, науково обґрунтований підхід застосування даної методології в теоретичній та практичній педіатрії не сформований, що перешкоджає її широкому впровадженню [106, 173, 198].
Тому першочерговими завданнями є вивчення особливостей даної патології серед дітей та підлітків, комплексне оцінювання стану здоров’я та планування пріоритетних заходів з покращення якості життя дітей з ожирінням. Забезпечення ефективності та результативності відповідних заходів потребує застосування основних закономірностей процесу управління та розроблення моделі, орієнтованої на оптимізацію основних параметрів якості життя й адаптацію дітей з даною патологією в суспільстві.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертація виконана в рамках науково-дослідної роботи кафедри громадського здоров’я та управління охороною здоров’я Харківського   національного медичного університету: «Медико-соціальні аспекти моніторингу стану здоров’я студентів вищого навчального закладу», термін виконання 2015–2017 рр., № держреєстрації 0115U000239.
Мета дослідження: медико-соціальне обґрунтування і розробка моделі управління якістю життя дітей з ожирінням.
Для досягнення мети були поставлені такі завдання:
1. Провести системний аналіз вітчизняних і зарубіжних сучасних поглядів на проблему надлишкової маси тіла й ожиріння в дітей.
2. Вивчити поширеність надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей та підлітків м. Харкова. 
3. Визначити комплексний вплив факторів ризику на формування і розвиток надлишкової маси тіла в дітей та розробити методику раннього індивідуального прогнозування ризику виникнення даної патології серед дитячого населення.
4. Розробити методику дослідження якості життя дітей з ожирінням та оцінити відповідний показник на індивідуальному й популяційному рівні.
5. Оцінити стан медичної допомоги дітям з ожирінням та визначити основні напрямки з її оптимізації на первинному рівні.
6. Надати медико-соціальне обґрунтування, розробити та впровадити в практику охорони здоров'я модель управління якістю життя дітей з ожирінням.
Науковою базою дослідження стали: міська дитяча поліклініка №2, ендокринологічне поліклінічне відділення міської клінічної лікарні №2 м. Харкова.
Об'єкт дослідження: система управління якістю життя дітей з ожирінням.
Предмет дослідження: поширеність надлишкової маси тіла й ожиріння з урахуванням віку, статі, фактори ризику, якість життя, методики прогнозування, організація медичної допомоги.
Методи дослідження базуються на системному підході і аналізу, що дозволило розробити поетапну програму виконання дослідження та застосувати наступні  методи: 
– бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та зарубіжного досвіду досліджуваної проблеми;
– соціологічний – для вивчення факторів ризику, якості життя, стану медичної допомоги в дітей із надлишковою масою тіла і ожирінням;
– статистичний – для збору, обробки та оцінки отриманої інформації;
– прогнозування – для розробки методики прогнозування ризику виникнення надлишкової маси тіла й ожиріння у дітей та прогностичної матриці якості життя дітей з ожирінням;
– концептуальне моделювання – для розроблення основних компонентів моделі управління якістю життя дітей з ожирінням;
– експертних оцінок – для оцінки обґрунтованої і розробленої моделі управління якістю життя дітей з ожирінням.
Обробка матеріалу проводилася за допомогою математико–статистичних методів: дисперсійний, кореляційний та регресійний аналіз, математичного прогнозування, моделювання, розраховувалися відносні, середні величини та їх похибки, прогностичні коефіцієнти, показники відношень шансів, що дозволило отримати достовірні дані. Статистична обробка та оформлення даних проводилася з використанням комп'ютерних статистичних пакетів програм Statistica 8, Microsoft Exel.
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше в Україні:
– вивчено поширеність надлишкової маси тіла й ожиріння залежно від віку та статі серед дитячого населення;
– визначено фактори ризику та їхню роль у виникненні та розвитку надлишкової маси тіла у дітей;
– обґрунтовано методику прогнозування ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків;
– обґрунтовано та розроблено методику вивчення якості життя дітей з ожирінням та на її підставі проведено оцінювання показника якості життя дітей з ожирінням, розроблено модель основних складових (сфер життєдіяльності) та прогностичну матрицю якості життя дітей, вивчено окремі компоненти виявлених сфер обмежень життєдіяльності;
· виявлено ключові недоліки медичної допомоги на первинному рівні;
– обґрунтовано, розроблено та впроваджено в практику охорони здоров'я модель управління якістю життя дітей з ожирінням.
Удосконалено підходи до організації медичної допомоги дітям з ожирінням на первинному рівні. 
Набула подальшого розвитку теорія вивчення провідних факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей.
Теоретичне значення дослідження полягає у доповненні теорії соціальної медицини та організації охорони здоров’я в частині комплексного вивчення якості життя дітей з ожирінням та удосконалення медичної допомоги дитячому населенню.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для:
–  визначення необхідності здійснення обов’язкового моніторингу індексу маси тіла серед дітей при проведенні медичних оглядів та відвідуванні амбулаторно-поліклінічного закладу; 
		– розробки комплексу заходів з профілактики надлишкової маси тіла й ожиріння в дітей;
– розробки методики вивчення якості життя дітей з ожирінням, яка може застосовуватися як індикатор ефективності проведених заходів;
– удосконалення медичного обслуговування дітей з ожирінням на первинному рівні;
– обґрунтування та розробки моделі управління, яка дозволить проводити цілеспрямовані заходи з покращення здоров’я та якості життя дітей з ожирінням;
– удосконалення навчальних програм з підготовки організаторів охорони здоров’я, сімейних лікарів на до- та післядипломному рівнях.
Впровадження результатів дослідження здійснено:
а) на галузевому рівні при підготовці:
– свідоцтва про реєстрацію авторського права на твір №70730. Карта опитування «Анкета – опитувальник: Для підлітків віком 12–18 років, у яких діагностовано ожиріння або надмірна вага (додаток до медичної карти стаціонарного хворого або історії розвитку дитини)» (дата реєстрації: 27.02.2017), нововведення: «Модель управління якості життя дітей та підлітків з ожирінням», реєстр галузевих нововведень, випуск 4, с. 532–533, Київ–2017, реєстр № 598/4/17.
б) на регіональному та локальному рівні:
– шляхом впровадження результатів дослідження у практичну охорону здоров’я Харківської області: КНП "Міська дитяча поліклініка № 2" ХМР (акт впровадження від 04.09.2018 р.); КЗОЗ " Харківська міська клінічна лікарня № 14" (акт впровадження від 14.09.2018 р.); Близнюківська РЦПНД (акт впровадження від 1.08.2017 р.); Барвінківська ЦРЛ (акт впровадження від 1.08.2017 р.), Сахновщінська ЦРЛ (акт впровадження від 1.08.2017 р.); Первомайська ЦРЛ (акт впровадження від 01.08.2017 р.); КЗОЗ БРР " Балаклійська центральна клінічна лікарня" (акт впровадження від 27.08.2018 р.); КЗОЗ "Дергачівська центральна клінічна лікарня" (акт впровадження від 10.09.2018 р.). 
– використанні в навчальному процесі кафедр: соціальної медицини, організації охорони здоров'я і медичного правознавства Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 28.08.2018 р.); громадського здоров’я Сумського державного університету (акт впровадження від 4.09.2018 р.); соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я з медичною статистикою Тернопільського державного медичного університету ім. І.Я. Горбачевського (акт впровадження від 6.09.2018 р.); кафедри громадського здоров’я Ужгородського національного університету (акт впровадження від 5.09.2018 р.); кафедри організації охорони здоров’я та соціальної медицини національного медичного університету ім. О.О. Богомольця (акт впровадження від 5.09.2018 р.); кафедри соціальної медицини, організації охорони здоров’я Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького (акт впровадження від 31.08.2018 р.); кафедри соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я з біостатистикою Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 30.08.2018 р.); кафедри соціальної медицини та лікарсько-трудової експертизи Запорізького державного медичного університету (акт впровадження від 12.09.2018 р.).
Особистий внесок здобувача. Автором здійснено інформаційний пошук, складено програму, визначено мету й завдання, методологію та обґрунтовано комплекс методів дослідження. Були розроблені карти викопіювання необхідної інформації, анкети для соціологічних досліджень та карти експертної оцінки запропонованої моделі. Проведено збір, аналіз отриманої інформації, сформовано комп’ютерну базу даних та здійснено статистичну обробку матеріалу. Виконано узагальнення результатів поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння з урахуванням віку та статі, факторів ризику, якості життя та стану медичної допомоги дітям із зазначеною патологією, що стало основою для обґрунтування та розробки моделі управління якістю життя дітей з ожирінням. Результати дослідження, наукові положення та сформульовані висновки знайшли відображення в опублікованих працях за темою дисертації.
Апробація результатів дисертації. 
– на міжнародному рівні –  IV міжнародній науковій Інтернет-конференції «Історичні, економічні, правові, соціально-філософські та освітні аспекти розвитку охорони здоров’я», 1-8 листопада 2016 р., м. Харків; ХV науково-практичній конференції з міжнародною участю «Ендокринна патологія у віковому аспекті», 23-24 листопада 2017 р., м. Харків; науково-практичній конференції з міжнародною участю «Досягнення та перспективи експериментальної і клінічної ендокринології (Чотирнадцяті Данилевські читання)», 2-3 березня 2015 р., м. Харків; ІІІ міжнародній науково-практичній конференції студентів та молодих вчених, 23-24 квітня 2015 р., м. Суми; науково-практичній конференції з міжнародною участю «Досягнення та перспективи експериментальної і клінічної ендокринології (П’ятнадцяті Данилевські читання)», 10-11 березня 2016 р., м. Харків; міжнародній науково-практичній конференції «Инновационные технологии охраны здоровья детей и репродуктивного здоровья», присвяченій 25-річчю незалежності республіки Казахстан, 9 вересня 2016 р., м. Актобе; ХV науково-практичній конференції з міжнародною участю «Ендокринна патологія у віковому аспекті», 23-24 листопада 2017 р., м. Харків; міжнародній науково-практичній конференції «Медична наука та практика: виклики і сьогодення», 25-26 серпня 2017 р., м. Львів; міжнародній науково-практичній конференції «Медицина  XXI століття: перспективні та пріоритетні напрями наукових досліджень», 27-28 липня 2018 р., м. Дніпро; науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні теоретичні та практичні аспекти криничної медицини», присвяченій 150-річчю з дня народження Д. К. Заболотного, 21–22 квітня 2016 р., м. Одеса; VIII Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих учених та студентів з міжнародною участю «Проблеми формування здорового способу життя у молоді», 10-11 листопада 2015 р., м. Харків. 
– на регіональному рівні – на науково-практичній конференції «Актуальні питання соціальної медицини, організації та економіки охорони здоров’я в Україні (до 125-річчя з дня народження М.Г. Гуревича, Наркома охорони здоров’я України (1920–1925 рр.), першого завідувача кафедри соціальної гігієни Харківського медичного інституту (1923-1925 рр.)», 16 березня 2016 р, м. Харків; міжвузівській конференції молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття», 20 січня 2015 р., м. Харків; науково-практичній конференції «Історична спадщина та сучасні аспекти забезпечення громадського здоров'я в Україні», присвяченій 140-річчю від дня народження С.А. Томіліна, (1877-1952), видатного соціал-гігієніста та демографа, завідувача кафедри соціальної гігієни Харківського медичного інституту, 25 жовтня 2017 р., м. Харків; на науково-практичній конференції «Історичні та медико-соціальні аспекти охорони здоров’я в Україні», присвяченої 120-річчю з дня народження П.Т. Петрова, завідувача кафедри історії медицини (1948-1957 рр.) Харківського медичного інституту, 23 листопада 2016 р., м. Харків.
Публікації: За матеріалами дисертації опубліковано 26 наукових робіт, у тому числі 6 статей у наукових виданнях, рекомендованих МОН України (з них –2 статті у наукових періодичних виданнях, що включені до міжнародних наукометричних баз), 1 – в іноземному науковому  журналі, 16 – у матеріалах з’їздів, конгресів та конференцій, 1 – свідоцтво про реєстрацію авторського права, 1 – нововведення.
Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена на 258 сторінках (146 сторінок основного тексту); складається зі вступу, аналітичного огляду наукової літератури, програми дослідження та п’яти розділів власних досліджень з аналізом отриманих даних, висновків, практичних рекомендацій, 9 додатків; містить 21 таблицю та 6 рисунків. Список використаних джерел літератури складається з 376 найменувань, з них 154 – іноземні.






РОЗДІЛ I
ХАРАКТЕРИСТИКА СУЧАСНИХ ПОГЛЯДІВ 
НА ПРОБЛЕМУ НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА ТА ОЖИРІННЯ 
У ДИТЯЧІЙ ПОПУЛЯЦІЇ 
(огляд літератури)

Ожиріння – багатофакторне захворювання. У більшості випадків (90%) у дитячому та підлітковому віці виявляють екзогенно-конституційне ожиріння. Інші форми даної патології пов'язані з медичними проблемами: вживанням певних лікарських препаратів (наприклад, глюкокортикоїдів, деяких антидепресантів, антипсихотичних, протиепілептичних засобів) або наявністю захворювань (пухлини гіпоталамуса або стовбура мозку і її лікування, променева терапія пухлини головного мозку або гемобластоз, травми черепа, інсульт, гіперкортицизм, гіпотиреоз або інші нейроендокринні захворювання, моногенного ожиріння, хромосомного або іншого генетичного синдрому) спостерігаються досить рідко і, як правило, відрізняються морбідним перебігом та наявністю специфічних симптомів [50, 56, 105, 112, 113, 123, 162, 192, 232, 239].
Ожиріння в дітей входить в число основних проблем сучасної охорони здоров'я у зв'язку з високою поширеністю, комплексним негативним впливом на здоров'я, ризиком розвитку ускладнень і низькою ефективністю існуючих методів лікування [6, 48, 76, 284].
Надлишкова маса тіла в дитинстві та підлітковому віці спричиняє як короткочасні, так і довгострокові несприятливі наслідки для фізичного і психосоціального здоров'я [41, 79, 89, 99, 120, 184, 207, 279, 303]. Системні гормональні та клінічні порушення організму, асоційовані з дитячим ожирінням, об'єднано в метаболічний синдром [13, 15, 67, 93, 94, 111, 134, 147, 185, 199, 205, 212, 228, 244, 295, 296, 304]. Проявами зазначеного синдрому є інсулінорезистентність та маніфестація цукрового діабету 2-го типу, дисліпідемія, артеріальна гіпертензія й оваріальна гіперандрогенія [8, 12, 17, 18, 40, 60, 62, 63, 66, 91, 111, 128, 137, 149, 172, 175, 183, 201, 206, 249, 254, 297]. Крім того, ожиріння спричиняє травні [16, 19, 34, 70, 71, 74, 86, 121, 135], ендокринні [103], ортопедичні [344] та інші розлади [11, 182, 208, 210], апное уві сні [53, 116], знижує стійкість до простудних та інфекційних захворювань [26, 54, 122] та різко збільшує ризик ускладнень при оперативних утручаннях і травмах. Психологічні аспекти надлишкової маси тіла й ожиріння в дитячому віці також дуже значущі. Вони пов'язані зі зниженням самооцінки, незадоволенням своїм тілом, депресією, аж до появи суїцидальних думок. Такі підлітки стигматизуються однолітками і мають менше друзів, ніж діти з нормальною масою тіла. Це, своєю чергою, може впливати і на успішність в школі. Надалі молоді люди з ожирінням частіше схильні до соціальної ізоляції, завчасного переривання навчання, посилення наявних розладів харчування, алкоголізму й наркоманії  та мають нижчий рівень одружень та задоволення життям в цілому [27, 155, 156, 171, 186, 187, 193, 227, 229, 231, 241, 253, 269, 272, 277, 308, 321, 325, 363, 367]. Таким чином, проблема ожиріння знаходиться на стику різних галузей медицини – педіатрії, терапії, ендокринології, гастроентерології, нутриціології, гінекології, андрології, неврології та психіатрії. 
Відомо, що надлишкова маса тіла в дитинстві – значущий предиктор розвитку ожиріння в дорослих: 50% дітей, що мали надлишкову масу тіла в 6 років, стають огрядними в дорослому віці, а у підлітків ця ймовірність збільшується до 80%. Слід зазначити, що часто ожиріння та метаболічний синдром, які маніфестують у дитячому та підлітковому віці призводять до кардіоваскулярної морбідності та летальності дорослих, навіть на стадії субклінічних проявів [78, 235, 270, 287, 309, 310, 343, 353].
З кожним роком проблема надлишкової маси тіла в Україні стає все більш актуальною. За даними офіційної статистики, у 2015 році в структурі дитячої ендокринної захворюваності ожиріння посідало друге місце після дифузного зобу 1-го ступеня, 17,3% та 38,2% відповідно [163–169].
Численні негативні наслідки ожиріння створюють низку соціально-економічних та медичних проблем, які потребують вирішення із застосуванням комплексних підходів [14, 55, 87, 115, 131, 145, 211, 215, 271, 305].

1.1. Загальні тенденції епідеміології надлишкової маси тіла та ожиріння серед дитячого населення

Значна поширеність ожиріння в сучасному світі вважається глобальною неінфекційною епідемією, яка була оголошена ВООЗ ще в 1997 р. Так, зростання надлишкової маси тіла й ожиріння спостерігається як у дорослих, так і в дітей незалежно від статі, віку, раси, місця проживання, а також соціального статусу. Проблема надлишкової маси тіла стала актуальною навіть для країн, в яких чимала частина населення постійно голодує. Таке різке збільшення даної захворюваності багато в чому обумовлене негативними змінами в способі життя сучасного населення планети. За даними ВООЗ, у структурі смертності до 60% випадків пов'язані з деструктивною поведінкою. При цьому провідні позиції посідає надлишкове й нераціональне харчування, на частку якого припадає 25% смертних випадків, 11,9% смертей пов'язано з вживанням алкоголю, 17,1% – з курінням тютюну і 6% – з низькою фізичною активністю [4, 36, 140, 144, 181, 268, 302, 335, 337, 342, 366, 370, 372]. 
У 2016 році ВООЗ спільно з фахівцями Імперського коледжу Лондона було проведено вивчення поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння у світі. Дане дослідження є найбільш повномасштабним за останні 40 років. Згідно з отриманими результатами, виявлено, що понад 1,9 мільярда дорослих старше 18 років мали надлишкову вагу й ожиріння. Так, кількість дорослого населення, яка страждає на ожиріння, зросла зі 100 мільйонів у 1975 році до 671 мільйона в 2016 році. Відмічено, що країною з найбільшою чисельністю жителів, що мають надлишкову масу тіла, є США (38,2%), а з найменшою – Японія (3,7%). При цьому експерти ВООЗ припускають подальше значне збільшення кількості осіб з ожирінням до 2025 року [36, 138, 333, 374].
Найбільш тривожна ситуація полягає в дедалі більшому зростанні числа дітей із надлишковою масою тіла та ожирінням і зміщенні піку маніфестації дитячого ожиріння в ранні вікові періоди порівняно з попередніми роками. За оцінками проведеного в 2016 р. дослідження, сумарні дані за кількістю дітей з надлишковою масою тіла і ожирінням становили близько 41 мільйона дітей у віці до 5 років і 340 мільйонів у віці від 5 до 19 років. Так, поширеність надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей віком від 5 до 19 років різко зросла з 4% в 1975 р. до 18% в 2016 р. У 1975 р. на ожиріння страждало трохи менше 1% дітей і підлітків віком від 5 до 19 років, а в 2016 р. їх кількість досягла 124 мільйонів (6% дівчаток і 8% хлопчиків). Така тенденція посилює епідемію ожиріння у дорослих і створює зростаючу загрозу для здоров'я наступного покоління [36, 333, 374].
За даними національних епідеміологічних досліджень, до 40% дітей у розвинених країнах мають надлишкову масу тіла або страждають на ожиріння. Так, у США середня маса тіла дитини за останні 30 років збільшилася на 5 кг, а надлишкову масу тіла або ожиріння в педіатричній популяції має кожен третій [36, 247, 317–320, 374]. У Європі частота виявлення надлишкової маси тіла, зокрема ожиріння, варіює від 7-8% у Норвегії до 36% в Італії та 40% в Греції [36, 306, 307, 368, 374].
Незважаючи на триваючу боротьбу з голодом, зростання числа дітей з надлишковою масою тіла й ожирінням спостерігається і в деяких країнах, що розвиваються (Південно-Східна Азія, ряд країн в Африці). Зарубіжні дослідники (Popkin B.M., Adair L.S., 2012) пов'язують даний феномен з поступовим переходом на західний спосіб життя. Результатом цього є те, що дані країни стикаються з подвійною проблемою: інфекційні хвороби, як наслідок недостатнього харчування, та різке зростання кількості хронічних захворювань, асоційованих з ожирінням. Експерти ВООЗ підкреслюють, що, згідно з прогнозами, у 2022 році кількість дітей і підлітків з ожирінням перевищить у світі число їх однолітків, які страждають від недоїдання [36, 361, 374]. 
Значущість проблеми ожиріння для сучасної охорони здоров'я визначається загрозою інвалідизації пацієнтів молодого віку та зменшенням загальної тривалості життя у зв'язку з частим розвитком тяжких супутніх ускладнень. Надлишкова маса тіла й ожиріння призводить до таких захворювань, як цукровий діабет 2-го типу в 80–ти % випадків, у 35% випадків до ішемічної хвороби серця і в 55% випадків до гіпертонічної хвороби серед дорослого населення. Виявлено, що кожна третя передчасна смерть у світі пов'язана з хворобами, які є наслідком ожиріння і фізичної пасивності людини [77, 130, 236, 240, 345, 353].
Захворювання, асоційовані з ожирінням, у цілому є причиною значної частки загального тягаря хвороб в Європейському регіоні ВООЗ: у рамках Регіону на цю проблему щорічно припадає понад 1 млн. смертей і 12 млн. років життя з поганим станом здоров'я. Так, кожен 13-й смертельний випадок в ЄС пов'язаний із надлишковою масою тіла. Доведено, що дана патологія значно зменшує тривалість життя: у середньому від 3 до 5 років при незначному надлишку маси тіла і до 15 років – при вираженому ожирінні. Визначено, що якби людству вдалося вирішити проблему ожиріння, то середня тривалість життя збільшилася б на 4 роки. Для порівняння: якщо була б вирішена проблема злоякісних новоутворень, середня тривалість життя збільшилася б на 1 рік [102, 142, 243, 249, 327, 351].
Надлишкова маса тіла й ожиріння тягнуть за собою й економічні наслідки. Упродовж останніх років були проведені численні дослідження та зроблені спроби оцінити економічні втрати внаслідок ожиріння. У більшості цих досліджень розглядалися випадки медичних витрат, пов'язані із захворюванням (прямі витрати), тимчасом у деяких дослідженнях розглядалися видатки, пов'язані із втратою продуктивності (непрямі витрати). Набагато менше наукових даних про індивідуальні витрати людей з ожирінням і їх сімей, таких як витрати на надання допомоги в домашніх умовах, спеціальний одяг або продукти для схуднення. Згідно з дослідженнями, проведеними ВООЗ, прямі витрати на медичну допомогу по боротьбі з ожирінням становлять загалом 2–4% національних витрат на охорону здоров'я. Відповідно з урахуванням неухильного зростання даної проблеми прогнозується і зростання витрат служб охорони здоров'я до 6% національних витрат в Європейському регіоні ВООЗ [73, 92, 225, 226, 282, 285].
Охорона здоров'я економічно розвинених країн тільки починає напрацьовувати підходи до профілактики та лікування ожиріння, що відповідають сучасним уявленням про походження цього захворювання. Так, були сформовані основні напрямки щодо комплексного вирішення проблеми та прийняті відповідні програми [80, 222, 375, 373].
У 2004 році Всесвітньою асамблеєю охорони здоров'я прийнята «Глобальна стратегія ВООЗ з харчування, фізичної активності та здоров'я». У стратегії викладено перелік необхідних заходів щодо підтримки здорового харчування й регулярної фізичної активності і міститься заклик до всіх зацікавлених сторін вживати заходів на глобальному, регіональному та місцевому рівнях, з метою поліпшення режиму харчування й підвищення рівня фізичної активності населення. У політичній декларації, прийнятій у вересні 2011 року на нараді високого рівня Генеральної Асамблеї ООН про профілактику неінфекційних захворювань та боротьби з ними, визнається велике значення зниження поширості нездорового харчування й низької фізичної активності. У декларації підтверджується відданість подальшому здійсненню «Глобальної стратегії ВООЗ з харчування, фізичної активності та здоров'я», у тому числі, за необхідності, шляхом проведення політичних заходів і виконання дій, спрямованих на пропаганду здорового харчування і підвищення рівня фізичної активності серед всього населення. ВООЗ розробила «Глобальний план дій з профілактики неінфекційних захворювань та боротьби з ними на 2013-2020 рр.» у рамках виконання зобов'язань, проголошених у політичній декларації ООН з неінфекційних захворювань (НІЗ), схваленій главами держав і урядів у вересні 2011 року. Глобальний план дій сприятиме прогресу в досягненні до 2025 року 9 глобальних цілей в галузі неінфекційних захворювань, включаючи скорочення на 25% передчасної смертності від НІЗ і стабілізацію глобального числа випадків ожиріння на рівні 2010 року. Всесвітня асамблея охорони здоров'я схвалила доповідь Комітету з питань ліквідації дитячого ожиріння (2016 р.), де містяться шість рекомендацій щодо боротьби з умовами, що сприяють ожирінню та критичні періоди життя, на яких слід звернути увагу. У 2017 р. Всесвітня асамблея охорони здоров'я розглянула і схвалила план здійснення рекомендацій комісії, підготовлений як керівництво для подальших дій на рівні країн [223, 263, 265, 375].
З метою реалізації програм у деяких країнах світу були проведені дослідження з вивчення частоти надлишкової маси тіла й ожиріння, особливостей харчування і фізичної активності як серед усього населення, так і його підгруп, залежно від віку, статі, соціально-економічного статусу й місця проживання, а також проведені інтервенції на різних рівнях [224, 238, 242, 255, 256, 266, 267, 280, 283, 324, 328, 334, 341, 347].
Вирішення проблеми ожиріння у світі – це збільшення якості й тривалості життя, зниження захворюваності та смертності, економія величезних коштів, які зараз витрачає суспільство у зв'язку з ожирінням і його ускладненнями [148, 243].
Актуальність даної проблеми підвищується також у країнах з низьким і середнім рівнем доходу, де частота реєстрації надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей значно нижча, ніж у розвинених країнах. В Україні до недавнього часу практично не проводилося масштабних епідеміологічних досліджень ожиріння серед дітей і підлітків. Незважаючи на те, що протягом останніх років у деяких регіонах був досягнутий істотний прогрес у вивченні епідеміології аліментарно-залежних захворювань, у тому числі й ожиріння серед дітей і підлітків, діагностичний процес з цього виду патології є неефективним. Так, поширеність ожиріння в Україні в 2015 році становила 13,50 на 1 тис. дитячого населення 0–17 років включно (або 1,3%), з негативною динамікою за останні 2 роки. Цей показник значно нижчий, ніж у більшості країн Європи, де частота ожиріння серед дітей коливається в межах 10–15%, а серед підлітків навіть більше. За офіційними статистичними показниками, у нашій країні вища частота патології спостерігається серед підлітків, з помірною тенденцією до щорічного зростання показника в цій віковій групі ( з 21,9 у 2010 р. до 28,3 у 2015 р на 1 тис. дитячого населення віком 15-17 років включно) на тлі поступового зниження поширеності ожиріння серед дітей допідліткового віку (з 11,4 у 2010 р. до 10,8 на 1 тис. дитячого населення віком 0–14 років років включно). Згідно з даними фахівців МОЗ України та Українського науково-практичного центру ендокринної хірургії, трансплантації ендокринних органів і тканин, в Україні найбільша частота ожиріння зареєстрована в 2015 році серед дітей у Вінницькій (показник поширеності становив 28,45 на 1 тис. дітей відповідного віку), Київській (22,61) та Тернопільській (21,04) областях, найменша поширеність ожиріння – у Луганській (6,47), Одеській (8,71), Миколаївській (9,35), Волинській (9,75), Запорізькій (9,86) областях. Захворюваність на ожиріння серед дітей України віком 0–17 років включно в 2015 році становила 2,72 на 1 тис. дитячого населення (усього вперше було зареєстровано хворобу в 20 689 дітей), з негативною тенденцією первинного діагностування патології впродовж останніх 6 років, здебільшого – у дітей допідліткового віку (від 3,12 до 2,39 на 1 тис. населення 0–14 років). Більш активно виявляли в 2015 році ожиріння в дітей у Вінницькій (5,6), Черкаській (5,6) і Кіровоградській (5,2) областях, найнижчі показники захворюваності на ожиріння у 2015 році зафіксовані в Луганській (1,46), Волинській (1,5), Одеській (1,47) та Миколаївській областях (1,7) [24, 38, 49, 68, 96, 118, 163–169].
Недостатній рівень реєстрації випадків ожиріння в Україні обумовлений недосконалістю існуючої системи профілактики аліментарно-залежних захворювань та інформаційно-комунікативного її супроводу, відсутністю уніфікованих та стандартизованих програм раннього виявлення  надлишку маси тіла в дітей та пов’язаних з нею порушень у стані здоров’я, організації обліку таких дітей та медичного спостереження за ними. Це є причиною того, що інформованість і настороженість населення нашої країни з цієї проблеми перебувають на низькому рівні. У багатьох сім'ях ожиріння не розглядається як захворювання, а навпаки, вважається ознакою здоров'я дітей, особливо у хлопчиків. Тому нерідко в  дітей та підлітків виникають ускладнення на тлі преморбідного стану, асоційованого з ожирінням та приводом для звернення до лікаря є не надлишкова маса тіла, а скарги, пов'язані з розвитком ускладнень ожиріння: головний біль, задишка, запаморочення, спрага, біль у ногах, порушення статевого розвитку. Виявлено, що лише 5,5% дітей з ожирінням I ступеня звертаються до педіатра, тоді як серед усіх пацієнтів з ожирінням вони становлять не менше ніж 65% [45, 51, 52].
Міжнародним консенсусом по дитячому ожирінню визначено, що для профілактики розвитку його ускладнень рекомендується раннє втручання, що включає дієтотерапію, зміну харчової поведінки і фізичну активність. Відомо, що ефективність методик, використовуваних для лікування цього захворювання невелика, а лікарські препарати практично не застосовуються в дітей до 12-річного віку [10, 23, 39, 50, 80, 81, 112, 119, 141]. Таким чином,
особливої актуальності набуває розроблення та запровадження на рівні первинної ланки надання медичної допомоги дитячому населенню заходів з раннього виявлення дітей з надлишковою масою тіла, їхнього обліку та моніторингу за станом здоров’я з урахуванням ризиків розвитку захворювань, починаючи з антенатального періоду. Важливими заходами щодо даної проблеми в Україні відповідно до сучасної стратегії є вивчення середовища, де перебуває дитина, та способу життя сімей, у яких виховуються діти, статистика стану здоров’я дітей з НМТ з подальшою організацією профілактики та лікування із застосуванням оздоровчих технологій, що впливають на спосіб життя та стан здоров’я дітей. [43, 44, 95, 143, 191, 216, 248, 257, 258, 276, 294, 340, 356, 358, 360, 371].

1.2. Особливості формування надлишкової маси тіла в дітей та підлітків 

Як відомо, основою для розвитку екзогенно-конституційного ожиріння є енергетичний дисбаланс, що полягає у невідповідності між кількістю калорій, які надходять з їжею, і енергетичними витратами організму [9]. 
Серед причин дитячого ожиріння виокремлюють генетичні (дефекти певних генів, що впливають на швидкість метаболізму), метаболічні, гормональні і зовнішні чинники, що викликають поломку механізму регуляції енергетичного балансу організму та розвиток захворювання. При оцінюванні чинників ризику розвитку ожиріння необхідно враховувати також належність дитини до певної віково-статевої, расової та етнічної групи [20, 28, 100, 136, 153, 190, 209, 365].
У публікаціях останніх років описано понад 430 генів, маркерів і хромосомних ділянок, пов'язаних з ожирінням в людей. Однак, за сучасними уявленнями, внесок кожного з генів у схильність до розвитку ожиріння є предметом дискусій з боку вчених [25, 108, 139, 146, 233, 276, 278].
Провідними чинниками надлишкової маси тіла та ожиріння дітей є порушення харчування та малорухливий спосіб життя. До численних порушень харчування належать незбалансованість харчування, переїдання, вживання продуктів швидкого приготування, порушення кратності й ритму харчування, відсутність сніданку або так званий синдром «нічного» харчування та порушення харчової поведінки. Оскільки сучасний ринок переповнений продуктами харчування, не рекомендованих у дитячому раціоні, діти часто споживають надмірну кількість калорій на тлі нестачі овочів та фруктів. Крім цього, батьки не завжди контролюють харчування дитини протягом дня або заохочують смачною їжею [5, 7, 24, 46, 64, 129, 151, 154, 194, 246, 260, 326, 338, 355, 373]. Додатковим чинником соціального впливу є активна рекламна кампанія з промоцією висококалорійних продуктів [234]. Малорухливий спосіб життя в більшості випадків обумовлений тим, що на сьогодні діти та підлітки широко використовують електронні пристрої, необхідні не тільки для розваги, але й для навчання [21, 197, 213, 250, 286, 312].
Соціально-економічні чинники відіграють дуже важливу роль у розвитку ожиріння навіть у дітей раннього віку. До них належать низький рівень освіти та професія батьків, соціальний статус, неповна сім'я, кількість дітей у сім'ї (частота надлишкової маси тіла значно нижча в багатодітних сім'ях). Ожиріння більше поширене серед осіб з низьким соціально-економічним і освітнім рівнем. Ці чинники визначають харчові переваги, фізичну активність, сімейні традиції, інформованість про здоровий спосіб життя, шкідливість ожиріння для здоров'я і методи його профілактики та інші. Низький прибуток сімей може бути одним з бар'єрів для переходу на більш здорову дієту й до активного відпочинку, занять спортом [219, 237, 261, 262, 290, 291, 329, 331, 350, 252, 357, 359].
На розвиток захворювання також можуть впливати психологічні чинники: стресові ситуації, психічні травми, негативні емоції та відсутність цікавих занять. Подібні обставини можуть спровокувати надмірне вживання їжі, нестачу фізичного навантаження та надмірний набір маси тіла [186, 362].
Визначено «внутрішньоутробне програмування» енергетичного балансу організму. У перинатальному періоді виокремлюють такі маркери розвитку ожиріння: гострі і хронічні захворювання, загрози переривання на різних термінах гестації, гестоз, фетоплацентарна недостатність, а також інші причини, що спричиняють хронічну гіпоксію плода під час вагітності, надлишкова прибавка маси й неадекватне харчування матері, обтяжений акушерський анамнез [84, 104, 203, 252, 315, 336, 339]. Предикторами ожиріння в неонатальному і грудному віці є недостатня або надлишкова маса тіла дитини при народженні [29, 177, 179], тривалість грудного вигодовування та інші [180, 288]. Дослідження продемонстрували, що в материнському молоці містяться гормони, які потенційно запобігають розвитку ожиріння в дітей. Водночас штучне вигодовування, навпаки, справляє негативний вплив. Так, за результатами проведених досліджень, виявлено, що рівень білка в раціоні немовлят достовірно корелював з підвищенням індексу маси тіла. На підставі цього було припущено механізм можливої дії надлишкового споживання білка: високий рівень нутрієнта супроводжується підвищенням рівня інсуліногенних амінокислот у плазмі крові, що стимулює секрецію інсуліну й інсуліноподібного чинника росту 1, який збільшує проліферацію й диференціацію адипоцитів та спричиняє розвиток ожиріння в подальшому. Інші дослідження довели, що харчування неадаптованими молочними продуктами в грудному віці призводить до більш високих значень маси і довжини тіла, починаючи з 6 місяців до 4–9 років життя. За деякими даними, додавання в раціон дитини будь-якої твердої їжі при нестачі продуктів на зерновій основі до 6 місяців життя є фактором ризику розвитку ожиріння в подальшому, особливо щодо дітей з обтяженим анамнезом. Таким чином, виявлення маркерів ожиріння в неонатальному періоді та ранньому дитячому віці важливе для своєчасної оцінки предикторів ожиріння у підлітків [32, 178, 230, 293, 298, 311, 349].
Дані національного репрезентативного німецького дослідження щодо визначення можливих детермінант розвитку ожиріння у дітей показали прямий зв'язок надлишкової маси тіла в дітей з ожирінням батьків. Ризик розвитку ожиріння збільшується в 2 рази в дітей, якщо обоє батьків страждали на ожиріння. Водночас результати досліджень сімейної схильності типу дитячого ожиріння свідчать про відсутність спільної думки про значущість генетичних чинників. Маса тіла дитини залежить від складної взаємодії генетичного фону з навколишніми чинниками. Вважають, що генетичний фон пояснює близько 40% відмінностей в масі тіла. У формуванні надлишкової маси тіла в дітей чинник батьківського ожиріння – один з головних, перш за все, унаслідок подібності харчового стереотипу [158, 329, 291].
Останнім часом спостерігається неухильне зростання числа пацієнтів, які страждають на різні види порушення харчової поведінки. Виявлено, що в 30–40% випадків у хворих з ожирінням реєструються ті чи інші розлади, серед яких найбільш часто зустрічається: гіперфагічна реакція на стрес, компульсивна гіперфагія, вуглеводна спрага й передменструальна гіперфагія. Тому важлива роль у профілактиці надлишкової маси тіла належить виявленню та усуненню чинників, що спричиняють дані порушення. До них належать такі: генетичні, дієтичні, ендокринні, психологічні,  психіатричні чинники та неадекватна фізична активність. Порушення харчової поведінки часто поєднуються і в одного пацієнта  тією чи іншою мірою можуть бути виражені деякі з них або навіть усі. Останнє може свідчити про близькі механізми їх виникнення й розвитку. Так, при гіперфагічній реакції на стрес і компульсивній гіперфагії хворі періодично споживають велику кількість їжі, частіше висококалорійну, солодку й жирну. Однак у першому випадку причина, яка викликала стрес, усвідомлюється, а в другому – ні. Оскільки чинник, що викликав стрес, може діяти протягом тривалого періоду, то й надмірне споживання їжі може поступово призводити до розвитку ожиріння. Як різновид компульсивної гіперфагії розглядається нічна гіперфагія, так звана вуглеводна спрага або харчова спрага – імперативне підвищення апетиту у вечірній і нічний час. Термін «вуглеводна або харчова спрага» використовується, якщо для задоволення пацієнтам потрібна їжа одночасно солодка і жирна – шоколад, морозиво, крем і т.ін. У даному разі головним мозком виділяється велика кількість ендорфінів і їжа за своїм ефектом схожа на наркотичний засіб. За її відсутності у пацієнтів розвивається тяжкий депресивний стан, що нагадує абстиненцію, тоді як при споживанні солодких продуктів ці явища минають. Передменструальна гіперфагія також характеризується перевагою солодкої й жирної їжі і може спостерігатися у деяких жінок протягом 4–7 днів перед менструацією. Важливо відмітити, що наявність харчових порушень є одним із значущих предикторів підвищення маси тіла після її успішного зниження [3, 107, 159, 289, 316].
На сьогодні для діагностики харчової поведінки широко використовуються опитувальник EAT-26 в адаптації  і голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ). Однак слід зазначити, що достовірність зв'язок подібних станів і розвитку ожиріння в більшості випадків спостерігається в дорослих. Підлітки з нормальною масою тіла можуть часто мати підвищені значення за емоціогенним і/або обмежувальним типом харчової поведінки внаслідок юнацького максималізму й впливу моди та засобів масової інформації. Діти до 12 років майже ніколи не мають значних підвищень за емоціогенним переїданням, оскільки зазвичай знаходять більш прямий спосіб вираження своїх емоцій [255].
Особливістю вивчення механізмів розвитку й формування ожиріння в дітей є те, що, крім основних причин, що спричиняють виникнення надлишкової маси тіла, необхідно враховувати і вікові періоди: дитячий і підлітковий.
У літературі активно обговорюються критичні періоди виникнення надлишкової маси тіла в дітей. Таким чином, можна виокремити основні три періоди: період раннього віку, препубертат та підлітковий вік. На 1-му році життя перегодовування дитини є причиною збільшення числа адипоцитів, але не їх розмірів. При своєчасній і грамотній корекції раціону харчування в цей період можливий успішний результат. У препубертаті (5–7 років) ожиріння може мати рецидивуючий характер і часто буває стійким, оскільки в цей період надмірне число адипоцитів не зменшується і створюється резерв для жирових депо. Понад 60% дітей, які важать більше за норму до пубертатного періоду, будуть важити більше норми в ранньому зрілому віці, у результаті чого середній вік виявлення неінфекційних хвороб зменшиться і різко збільшиться навантаження на служби охорони здоров'я, які повинні забезпечити лікування протягом більшої частини дорослого життя цих дітей. У підлітковому віці переважна більшість підлітків, що мають надлишкову масу тіла, зберігають її і в дорослому віці. Дане ожиріння багато в чому обумовлено перебудовою нейроендокринної системи, пов'язаної із статевим дозріванням і часто формує так званий гіпоталамічний синдром пубертатного періоду. Пубертатний вік є перехідним періодом між дитинством і статевою зрілістю. Саме в цей період відбувається низка змін, що призводять до фізичної, психологічної та репродуктивної зрілості організму. Біологічні зміни в період пубертату регулюються нейросекреторними факторами і гормонами, які прискорюють соматичний зріст, розвиток статевих залоз, їх ендокринну і екзокринну функції. Надмірна кількість жирової тканини призводить до дисфункції гіпоталамо-гіпофізарно-гонадної системи в підлітковому віці, а це порушує процеси становлення репродуктивної функції. Періоди критичного набору маси тіла в дівчаток – 9, 10 та 12 років, у хлопчиків –7, 13 років, що відповідає віку ініціації статевого розвитку. Як у дівчаток, так і в хлопчиків поширеність надлишкової маси тіла максимальна в 12–13 років. У міру дорослішання зменшується кількість дітей з надлишковою масою тіла, що пов'язано з фізіологічним піком зростання в 14–16 років, проте сформований і укорінений в цьому віці характер харчування та спосіб життя в подальшому можуть стати причиною розвитку ожиріння [57, 114, 126, 157, 176, 251].

1.3. Дослідження якості життя хворих на ожиріння

Класичне визначення здоров’я, запропоноване ВООЗ у 1948 році (World Health Organization.Constitution of the World Health Organization.In:Handbook of Basic Documents. 5th ed.Geneva: WHO, 1948:3-20.) як «стан повного фізичного, психічного та соціального благополуччя, а не тільки відсутності хвороб чи фізичних вад», визначило багаторічні орієнтири для світової спільноти. Наведене поняття є найбільш повним і вміщує біологічні, соціальні та психологічні аспекти збереження здоров’я. Тому соціальне функціонування людини стає однією з найважливих характеристик розвитку країни, і за цим показником незалежними міжнародними організаціями розраховується індекс якості життя для різних держав. Індекс передбачає оцінку здоров’я за показником тривалості життя, сімейного та суспільного життя, матеріального благополуччя, політичної стабільності, безпеки, клімату та низки інших складників. Цей індекс розраховується щорічно для більш ніж 100 країн світу [127, 132, 133].
Уперше в медичному контексті термін «якість життя» був ужитий у 1966 році, а саме в редакторській статті J. R. Elkinton «Медицина і якість життя» журналу «Annals of Internal Medicine», присвяченій проблемам трансплантології. У 1982 році R. M. Kaplan і Bush запропонували термін «якість життя, пов’язана зі здоров’ям» (ЯЖПЗ) (в англомовній літературі «health-related quality of life»), що дозволило виокремити параметри, які описують стан здоров'я, турботу про нього і якість медичної допомоги із загальної концепції якості життя [37, 204, 259, 106]. 
У сучасній охороні здоров’я ЯЖПЗ розглядається як інтегральна характеристика фізичного, психічного і соціального функціонування людини, яка ґрунтується на його суб'єктивному сприйнятті. Так, основним етичним принципами охорони здоров'я стають повага до моральної автономії, гарантії, захист прав хворого на отримання достовірної інформації, духовну розраду. Актуальність досліджень у цьому напрямку була обумовлена також зміною структури захворюваності з переважанням хронічної неепідемічної патології, яка, найчастіше не може бути вилікувана та потребує лише поліпшення якості життя. Таким чином, оцінка ЯЖПЗ у медицині є кінцевим критерієм ефективності надання медичної допомоги. Його вивчення відіграє важливу роль при моніторингу здоров'я населення та оцінці комплексного впливу хвороби на життя пацієнтів порівняно з ефективністю різних медичних, реабілітаційних та профілактичних програм [61, 69, 106 ].
Дослідження ЯЖПЗ ґрунтується на суб'єктивній оцінці, тому передбачають безпосередню участь хворого. Поняття «ЯЖПЗ» характеризується такими принципами, як багатовимірність та динамічність. Багатовимірність включає в себе отримання інформації не тільки про фізіологічні параметри, але й про фізичне, психологічне, емоційне та соціальне функціонування пацієнта. Динамічність обумовлена змінністю даних параметрів за певний відтинок часу. Це, своєю чергою, залежить від виду, перебігу захворювання, вживаних заходів та дозволяє здійснювати моніторинг проведеного лікування і, у разі необхідності, проводити його корекцію. У порівнянні, захворюваність, смертність, кількість ускладнень – об'єктивні показники здоров'я і результатів лікування. Вони не дають можливості оцінити суб'єктивний стан здоров'я людини, який часто буває неповним і менш наближеним до життя, ніж об'єктивна оцінка. Саме суб'єктивні показники відображають сприйняття пацієнтом ступеня власного благополуччя з урахуванням усіх сфер його життєдіяльності. Так, результати лікування хворого, які визначаються поліпшенням показників якості життя – це втілення в життя принципу «лікувати хворого, а не хворобу» [60, 106]. 
Оцінка якості життя є одним з надійних та інформативних методів оцінки стану здоров'я і у сучасній педіатрії. Здоров’я дитини є чинником та умовою для її оптимального подальшого розвитку, реалізації біологічно детермінованих можливостей, тривалого соціального, повноцінного і плідного життя. Тому без розуміння основних складників здоров’я неможливо зрозуміти картину хвороби та сформувати уявлення про реакцію особи дитини на неї. Таким чином, вивчення критеріїв ЯЖПЗ є невід'ємною частиною комплексного аналізу результатів лікування як окремої дитини, так і цілих груп та дозволяє вирішувати такі завдання: визначення диференційованої тактики та ефективності лікування й діагностики; проводити стратифікацію пацієнтів на групи, утілювати певні програми адаптації і реабілітації та пошук нових методів у педіатричній галузі взагалі [1, 58, 170, 106].
Методологія оцінки показників ЯЖПЗ включає три основних етапи: анкетування пацієнтів; порівняння результатів з референтними та висновки. Інструментом для першого етапу є відповідним чином сконструйовані анкети. У педіатрії використовують стандартизовані опитувальники якості життя дитини, апробовані в клінічних дослідженнях та на практиці. Вони вирізняються вірогіднісними психометричними властивостями (надійністю, валідністю, чутливістю). За рекомендаціями ВООЗ, опитувальники, використовувані в педіатрії, повинні мати низку характеристик: відповідати віку дитини, бути орієнтованими на дитину, а не на її оточення, включати як позитивні, так і негативні аспекти функціонування дитини, бути зручними для поширення, заповнення, статистичної обробки та інтерпретації результатів. Опитувальники поділяються на загальні (використовуються як у здорових, так і у хворих дітей) та орієнтовані на хворобу (специфічні для певного захворювання, патологічного стану). Загальні анкети широко застосовуються в усьому світі, мають перекладені та адаптовані локалізовані версії, тому ще мають назву генеричних. Більшість анкет було розроблено в США у вигляді англомовних версій [101, 106].
На практиці застосовуються винятково спеціальні педіатричні анкети. Використання опитувальників для дорослих допускається у підлітків віком старше 14 років (наприклад, опитувальник SF-36). Для дітей молодшого віку призначені так звані прокси-опитування – заповнення анкети батьками чи людиною, яка доглядає дитину. Запропонована навіть оцінка якості життя новонароджених дітей зі слів матері. Оскільки оцінка якості життя – це завжди суб’єктивна характеристика, тому такими, що найбільше відповідають меті, є анкети, заповнені безпосередньо дитиною. До найбільш поширених загальних опитувальників належать: Pediatric Quality of Life Inventory(PedsQL), запропонований Varni J. et al (США), Child Health Questionnaire(CHQ), створений Landgraf J. et al. (США), Qualite de vie du Nourisson (QUALIN) Manificat S., Dazort A. (Франція), German genetic quality of life instrument for children (KINDL) Ravens-Sieberer U., Bullinger M. (Німеччина). Остання версія анкети PedsQL (версія 4.0), запропонована Джеймсом Варні зі співавторами (Varni J. et al.,США), є одним з найбільш популярних опитувальників у світі і перекладена більше, ніж 20 мовами. Даний інструмент пройшов випробування в мультицентрових дослідженнях різних країн (США, Канада, Велика Британія, Китай, Росія та інші) і зарекомендував себе як простий, надійний та чутливий метод вивчення якості життя здорових та хворих дітей різного віку. Опитувальник має також специфічні модулі для використання при різноманітних захворюваннях (PedsQL Disease Specific Modules). Це дозволяє проводити паралельне дослідження ЯЖПЗ, так і специфічних порушень, властивих для окремої патології в єдиній системі підрахунків балів [106, 300, 332, 354].
Анкети, орієнтовані на хворобу, включають, крім загальних, питання, пов’язані із специфічними станами. Методологія анкетування включає створення відповідних шкал та методик підрахунку загальних результатів. Формат анкети передбачає певну кількість питань, придатних до сприйняття дитиною, із основних напрямків її функціонування. Шкала відповідей також повинна бути зрозумілою дитині. Серед них домінують психометричні шкали із п’яти або семи пунктів, уперше запропоновані Ренсісом Лікертом ще у 1932 році. Діти молодшого шкільного віку схильні до використання крайніх значень, тимчасом як старші вживають весь діапазон. Методики обробки анкет переважно базуються на пропорційному арифметичному обчисленні від найгіршого показника до найкращого, з кінцевим результатом від 0 до 100%. Найбільш поширені анкети мають конкретних авторів і захищені авторські права [106].
Проблема якості життя пацієнтів, які мають надлишкову масу тіла й ожиріння, особливо дитячого та підліткового віку, у сучасному суспільстві є досить актуальною, масовою та соціально значущою. Це пов'язано з тим, що дана патологія є не тільки медичною, а й соціальною як за генезисом і чинником свого розвитку, так і через охоплення значної частини населення, впливу на тривалість життя, ризику розвитку інших хронічних захворювань і станів, а також унаслідок специфіки соціального становища осіб, що мають надлишкову масу тіла. Більшість цих людей страждають не тільки від хвороб і обмеження рухливості; а ще мають низьку самооцінку, депресію, емоційний дистрес та інші психологічні проблеми, обумовлені упередженням, дискримінацією та ізоляцією, які існуюють щодо них у суспільстві. Як відомо, ожиріння є хронічною патологією, яка характеризується численними функціональними змінами та складно піддається лікувальним впливам. Традиційні методи обстеження дають одностороннє поняття про хворобу та ефективність її лікування, не дозволяючи оцінити психологічну та соціальну адаптацію дитини, її ставлення до свого стану. Погіршення якості життя внаслідок даної паталогії супроводжується зниженням фону настрою й самооцінки. Психосоціальні проблеми, як правило, посилюють наявну нерівність соціальних можливостей між особами, що мають і не мають надлишкову масу тіла, і ускладнює перебіг захворювання. Таким чином, відсутність комплексного підходу до вирішення даної проблеми тягне за собою як подальше зростання захворюваності й зниження тривалості життя, так і соціальні наслідки у вигляді порушення прав цієї категорії громадян, створення бар'єрів на шляху їх соціальної адаптації [59, 65, 174, 196, 198, 214, 281, 323, 330, 264].
Своєчасне здійснення всебічної характеристики стану здоров’я й ефективності лікування цих хворих, з  обов’язковим застосуванням інтегральної оцінки якості життя як основного індикатора та відповідна підтримка допоможуть пацієнтові впоратися зі своїми внутрішніми проблемами, сприятимуть посиленню мотивації на дотримання здорового способу життя та позитивно вплинуть на перебіг захворювання.
Таким чином, оцінка якості життя дітей може бути корисним інструментом як для клініцистів, так і для науковців. В Україні дослідження якості життя залишаються недостатніми, ні за обсягом, ні за якістю не тільки з технічних проблем, але й через відсутність соціального запиту. Арсенал  ЯЖПЗ обмежений, а системний, комплексний, науково обґрунтований підхід ще не сформований, що перешкоджає широкому впровадженню даної методології в теоретичну та практичну педіатрію [106].
Наведений огляд літератури акцентує увагу на основних аспектах проблеми надлишкової маси тіла та ожиріння серед дітей та підлітків нашої країни, які, своєю чергою, потребують подальшого вивчення та аналізу. Таким чином, основними напрямками дослідження є вивчення  поширеності та провідних чинників ризику розвитку надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей, оцінка якості життя та медичної допомоги пацієнтів дитячого віку. Отримані результати мають бути покладені у розроблення моделі управління якістю життя дітей та підлітків з досліджувальною патологією.
Матеріали розділу висвітлено в таких наукових роботах [10, 12, 13, 16–18, 23].


РОЗДІЛ II
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, МЕТОДИ І ОБСЯГИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Згідно з поставленою метою нами було розроблено схему комплексного, медико-соціального вивчення ожиріння, надлишкової маси тіла в дітей і підлітків м. Харкова, вибрано базу та розроблено методику його проведення. Дослідження складалося з шести етапів (рис. 2.1). Кожен етап включав завдання другого порядку. Така багаторівнева структура забезпечила системне вивчення проблеми, стала основою для узагальнення отриманих результатів, висновків і практичних рекомендацій.
Перший етап дослідження передбачав вивчення робіт вітчизняних та зарубіжних дослідників, Наказів МОЗ України та інших нормативно-правових документів. Акцентувалася увага на аналізі поширеності надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків в Україні порівняно з іншими країнами, медико-соціальних та економічних аспектах, чинниках ризику, якості життя, стану медичної допомоги дітям з цією патологією. Для узагальнення даних та встановлення основного напряму дослідження був проведений аналітичний огляд вітчизняної та закордонної літератури (376 джерел, з них 154– іноземні). Були визначені мета, завдання, програма, комплекс методів, обсяг та періоди проведення дослідження, що забезпечило отримання достовірних даних про проблему й стало основою для обґрунтування та розроблення моделі управління якістю життя дітей з ожирінням.
Використані у дослідженні методи були обґрунтовані (рис. 2.2).
Системний підхід – для комплексної оцінки проблеми на всіх етапах дослідження.
Бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та зарубіжного досвіду досліджуваної патології.
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Рис. 1.2. Методичний апарат дослідження

Соціологічний – для вивчення чинників ризику, якості життя, стану медичної допомоги в дітей з надлишковою масою тіла й ожирінням.
Статистичний – для збору, обробки та оцінки отриманої інформаці.
Прогнозування – для розробки методики прогнозування ризику виникнення надлишкової маси у дітей та прогностичної матриці якості життя дітей з ожирінням;
Концептуальне моделювання – для розроблення моделі основних складових та управління якістю життя дітей з ожирінням.
Експертних оцінок – для оцінки обґрунтованої і розробленої моделі управління якістю життя дітей з ожирінням.
Базовими закладами охорони здоров’я були міська дитяча поліклініка №2, ендокринологічне поліклінічне відділення міської клінічної лікарні №2 м. Харкова.
 Вивчалося екзогенно-конституційне ожиріння (Е 66.0) (Класифікація згідно з протоколом надання медичної допомоги дітям, хворим на ожиріння, затвердженим підпунктом 1.18 пункту 1 наказу МОЗ України від 27.04.06 № 254 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча ендокринологія»), яке найчастіше (90%) виявляється в дитячому та підлітковому віці серед всіх випадків ожиріння. У дослідження були залучені діти та підлітки, мешканці м. Харкова.
На другому етапі одномоментним суцільним методом вивчалася поширеність ожиріння та надлишкової маси тіла в дітей і підлітків м. Харкова, які проживали в районі обслуговування міської дитячої поліклініки №2. Для отримання репрезентативних даних на початку дослідження був розрахований обсяг вибіркової сукупності за загальновизнаною формулою:

n = чисельність вибірки;
t = 1,96≈2 перший поріг ймовірності безпомилкового прогнозу, який дорівнював 95,0%;
I = показник поширеності ожиріння (15,1‰);
q= 1000-p;¤	
N =129275 – (генеральна сукупність) кількість дітей 6–17 років включно в Харківcькій області, за даними обласного управління статистики Харківської області у 2016 році;
Δ = tm – максимальна допустима помилка при оцінці генерального параметра за вибірковими даними (25% ) – 3,75. 
	n =
	15*(1000-15,1)*22*129275
	
=4088 

	
	(129275*14,1)+(15,1*(1000-15)*22)

	





Так, оптимальний обсяг вибірки для вивчення поширеності ожиріння та надлишкової маси тіла серед дітей 6–17 років становить не більше 4088 дітей. Тому нами було проведено викопіювання необхідних даних 4789 дітей 6–17 років включно із офіційної медичної документації поліклінічного закладу: історій розвитку дитини (ф. №112/о), медичних карт дитини (ф. №026/о) на спеціально розроблені карти («Карта викопіювання даних на дитину» (Додаток Б). Обробка отриманих результатів включала оцінювання показника індексу маси тіла згідно з віком та статтю за рекомендаціями експертів ВООЗ (Development of a WHO growth reference for school-aged children and adolescents. Bull. World Health Organ. 2007), який розраховували шляхом ділення маси тіла (кг) на квадрат зросту (м). Дана методика належить до параметричних або сигмальних методів. Параметрична шкала оцінки включає середню арифметичну величину та стандартні відхилення (SD score). Якщо значення ІМТ знаходиться в інтервалі (± SD), масу тіла вважають середньою; в інтервалі від (+1SD до +2SD) визначається надлишок маси тіла; більше (+ 2SD) – ожиріння; менше (-2SD) – дефіцит маси тіла. 
За отриманими результатами обчислювали загальні та спеціальні відносні показники на 1 тисячу дитячого населення.
Для оцінки чинників ризику розвитку досліджуваної патології, якості життя та медичного обслуговування пацієнтів на третьому-п’ятому етапах проводилося програмоване обстеження дітей 9–17 років включно та їх батьків, які впродовж 2015-2017 рр. відвідували міську дитячу поліклініку №2,  та ендокринологічне поліклінічне відділення міської клінічної лікарні №2. В усіх випадках була отримана мотивована інформаційна згода та забезпечена конфіденційність даних респондентів. 
Третій етап включав виявлення й аналіз факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла та оцінку здоров’я дітей. Соціологічне опитування проводилося серед дітей та підлітків з їх батьками основної та контрольної групи за спеціально розробленими анкетами, картами: «Карта опитування батьків дитини з ожирінням та надлишковою масою тіла» (Додаток В), «Карта опитування батьків дитини з нормальною масою тіла» (Додаток Г), «Карта опитування дитини» (Додаток Д). Уточнення отриманої в результаті обстеження інформації проводилося за допомогою перегляду  необхідних даних з офіційної медичної документації закладів охорони здоров’я: історій розвитку дитини (ф. №112/о), контрольних карт диспансерного нагляду (ф. №030/о), медичних карт дитини (ф. №026/о). Питання запропонованих анкет передбачали вибір декількох варіантів відповідей та були сформульовані у загальноприйнятих термінах. Опитувальники включали паспортні дані та блоки запитань.
«Карта опитування батьків дитини з ожирінням та надлишковою масою тіла» (Додаток В) містить такі блоки:
БЛОК А (Особливості харчування) – режим, збалансованість харчування, вибір харчових продуктів у родині, джерела отримання та інформованість щодо питань раціонального харчування, контроль харчування дитини, заборона вживання висококалорійних продуктів.
БЛОК Б (Соціально-економічне становище сім'ї) – склад сім’ї, кількість дітей, освіта батьків, матеріальне становище, витрати на харчування та оздоровлення, житлові умови.
БЛОК В (Анамнез життя) – наявність хронічних захворювань, зокрема цукрового діабету 2-го типу, гіпертонічної хвороби та ендокринної патології, шкідливих звичок, маса тіла батьків, особливості перебігу вагітності, пологів, харчування та динаміки набору маси дитини на першому році життя, наявність захворювань, травм, операцій, стресових ситуацій в анамнезі життя дитини.
БЛОК Г (Медичне обслуговування) – кількість відвідувань спеціалістів з приводу захворювання та задоволеність їх роботою, інформованість і ставлення до надлишкової маси тіла дитини, обставини за яких була виявлена надлишкова маса тіла, ускладнення та асоційовані захворювання, проведені лабораторно-інструметнальні обстеження, лікувальні заходи, наявність розроблених планів лікування, стаціонарне лікування та диспансерний нагляд.
«Карта опитування батьків дитини з нормальною масою тіла» (Додаток Г) складалася з таких самих блоків, окрім блока Г(медичне обслуговування).
«Карта опитування дитини» (Додаток Д) включає такі блоки:
БЛОК А (Особливості харчування) – перевага продуктів харчування та напоїв, особливі обставини вживання їжі.
БЛОК Б (Загальні відомості) – розумове навантаження, наявність стресових ситуацій, стосунки з однолітками та вчителями. 
БЛОК В (Рухова активність) – відвідування занять з фізичної культури в школі, спортивних секцій, особливості відпочинку у вільний час, хобі, фізичне навантаження у вихідні та будні дні, тривалість щоденного перебування за електронними пристроями.
Для забезпечення масовості та оперативності використовували письмове опитування (індивідуальні і групові). Усього було роздано 823 комплекти анкет, зібрано 809 (відгук становив 98%). Основну групу складали 280 і 133 дітей та підлітків з їх батьками, у яких було діагностовано ожиріння та надлишкова маса тіла відповідно. У контрольній групі було обстежено 396 дітей та підлітків з нормальною масою тіла з їх батьками, які належали до групи практично здорових дітей. Віково-статевий склад у групах був практично однаковий. 
Після завершення опитування анкети були перевірені на правильність та логічність заповнення для аналізу та абсолютні результати були внесені в спеціально розроблену таблицю. Розраховувались відсоткові (P) показники, помилки статистичних величин (m). Виявлення чинників ризику розвитку захворювання в дітей проводилося шляхом порівняння отриманих даних основної і контрольної групи за допомогою дисперсійного аналізу. Ступінь достовірності впливу окремого чинника та різниці чинників основної і контрольної групи визначали за допомогою стандартного значення критерію Фішера та критерію Стьюдента відповідно. Різницю вважали достовірною при t≥2,0, що відповідає високому рівню достовірності для клінічних досліджень при рівні надійності висновків – 95,0% та рівні безпомилковості – p≤0,05. 
Для аналізу ступеня впливу окремого фактору були обчислені показники інформативності, сили впливу (η) та відношення шансів (OR). Значущість показника сили впливу, своєю чергою, була підтверджена значенням показника інформативності. Згідно з отриманими значеннями показників силу впливу (η), усі фактори були розподілені на основні й другорядні з силою впливу 3% або більше (η≥3%) та менше 3% (η<3%) відповідно. 
Наступним завданням цього етапу стало розроблення методики прогнозування на основі неоднорідної послідовної процедури (НПП) розпізнавання, уперше запропонованої А. Вальдом. Дана методика передбачає застосування прогностичних таблиць, що складаються з градацій інформативних та непов’язаних між собою чинників ризику, розташованих залежно від зменшення показника інформативності. Для кожної окремої градації чинників був обчислений відповідний прогностичний коефіцієнт. Дослідження передбачає опитування та послідовне накопичення інформації до певного порогу в ході підрахунку прогностичних  коефіцієнтів. Згідно з отриманим результатом визначається ризик виникнення надлишкової маси тіла та належність  особи до певної групи: сума діагностичних коефіцієнтів +13 та –13 свідчить про існування або відсутність ризику з вірогідністю 95% відповідно, а значення суми від –12 до +12 визначає наявність імовірного ризику. Дана методика є дуже простою в застосуванні та дозволяє визначити ризик розвитку захворювання у практиці охорони здоров’я без витрат великої кількості часу.
Завданням четвертого етапу стало вивчення якості життя дітей з ожирінням, яке передбачало застосування спеціальної методики, розробленої за рекомендаціями ВООЗ щодо основних критеріїв поняття «якості життя пов’язаного зі здоров’ям» і адаптованої до умов регіону та оцінки відповідного показника на індивідуальному та популяційному рівнях. Запропонована методика включала створення анонімної карти – «Карта з вивчення якості життя дитини, яка хворіє на ожиріння» (Додаток Ж)  на основі міжнародних опитувальників (SF-36; WHOQOL-100). Зазначена карта або анкета опитування складається з двох частин. У першій частині наведено перелік 21 виду діяльності, які можуть впливати на повсякденне життя дитини з ожирінням, та респонденту пропонується визначити й зазначити в таблиці 5 видів діяльності, які більш за все обмежують його повсякденне життя. Друга частина анкети містить питання щодо певних обмежень, об’єднаних у блоки. Виокремлюють такі блоки обмежень: обмеження у фізичному і психоемоційному функціонуванні, у суспільному  та повсякденному житті. До фізичних обмежень належать: скарги на задишку, серцебиття або неприємні відчуття в ділянці серця, порушення сну, головні болі або запаморочення, швидка стомлюваність, необхідність відпочинку, самооцінка фізичного здоров’я, обмеження у виконанні легких, помірних та тяжких фізичних навантажень, підйомі вгору по сходах, ходьбі пішки, занятті спортом. Блок психоемоційних обмежень містить таке: вплив позитивних емоцій (сміх, радість), характеристика процесів пам'яті або уваги, самооцінка, енергійність, вплив негативних емоцій (дратівливість, тривожність, пригніченість), почуття заздрості до струнких людей, образливість, стурбованість за своє здоров'я, життя, долю в майбутньому. Обмеження у суспільному житті включають: відсутність уваги з боку оточуючих, образи, труднощі в спілкуванні з однолітками (нерозуміння), почуття сорому, самотності, стурбованість думкою оточуючих. Блок, який характеризує повсякденне житті, складається з обмежень в участі у громадських заходах, відвідуванні музеїв, концертів виставок, дискотек, клубів, виборі одягу і взуття, хобі, майбутньої професії, можливості вживати улюблені страви. Надійність і валідність запропонованого опитувальника було підтверджено пілотним анкетуванням 28 дітей.
Оцінювання якості життя в дітей було здійснено у два етапи: на першому етапі проводилося індивідуальне письмове опитування 280 дітей з ожирінням за розробленою анкетою. Ускладнені форми ожиріння cпостерігалися у 32 (11,4%) осіб. У ході дослідження респондент, самостійно вибирав ступінь обмеження життєдіяльності у балах відповідну до питання анкети, що знаходиться біля відповіді: повне обмеження (3), значне обмеження (2), незначне обмеження (1) та відсутність обмежень (0).
Другий етап передбачав безпосередній аналіз якості життя згідно з отриманими даними. Як і на попередньому етапі первинний цифровий матеріал зводився у спеціальну електронну таблицю. 
Обчислення коефіцієнту якості життя проводилося за авторською формулою у відсотках:
QL=100-(*100)
QL – показник якості життя дитини, яка обстежується;
Qі – індивідуальна сумарна кількість балів дитини, яка обстежується;
Q – сумарна кількість балів за конкретною анкетою.
Для аналізу показників була використана така шкала оцінок: значення відносного показника в межах 71–100% відповідає оптимальному рівню якості життя, якщо значення відносного показника знаходиться у межах 51–70%, то це середній рівень, а відносний показник менше 50% свідчить про низький рівень якості життя.
Надалі оцінювали середні, мінімальні, максимальні значення відповідного коефіцієнту та показники варіації серед усіх досліджувальних і за окремими групами залежно від віку, статі та інтерпретували результати. Одним із завдань цього етапу було складання моделі основних складових якості життя дітей з ожирінням. Окремі блоки життєдіяльності дітей були виділені на підставі наявності слабкого прямого кореляційного зв’язку між ними та сильного зворотного зв’язку з показником якості життя дітей. В основі моделі були значення коєфіцієнтів множинної регресії, які визначають кількісний розмір впливу кожної із таких сфер. Розраховувалися додаткові коефіцієнти регресії: , β та .  – коефіцієнт вказує, на скільки відсотків зміниться якість життя дітей з ожирінням при зміні чинника на 1%. β – коефіцієнт визначає фактори, які найбільше впливають на якість життя з урахуванням їх варіації.  – коефіцієнт регресії, дозволяє визначити частку впливу кожного фактора в сумарному впливі факторів. Для прогнозування значення показника якості життя в разі змін його складових блоків на одиницю була складена прогностична матриця якості життя дітей з ожирінням. Було вивчено вплив окремих компонентів кожної виділеної сфери обмежень життєдіяльності дітей та підлітків.
П’ятий етап дослідження дозволив оцінити якість медичної допомоги дітям з патологією, що вивчається, за результатами соціологічного опитування 280 батьків дітей, хворих на ожиріння, які складали основну групу («Карта опитування батьків дитини з ожирінням та надлишковою масою тіла» БЛОК Г (медичне обслуговування) (Додаток В) і даними викопіювання з облікової медичної документації (історій розвитку дитини (Ф. №112/о), медичних карт дитини (ф. №026/о), контрольних карт диспансерного нагляду (Ф. №030/о) на спеціально розроблені карти – «Індивідуальна карта обстежуваного» (Додаток З). Досліджувалися такі параметри: своєчасність виявлення ожиріння, повнота проведення мінімально необхідних при даному захворюванні діагностичних спостережень, отримання рекомендацій щодо дієти та адекватного фізичного навантаження, регулярне спостереження у спеціалістів, охоплення диспансерним наглядом, відвідування й задоволеність роботою спеціалістів та обізнаність батьків дітей з ожирінням.
 За отриманими на попередніх етапах дослідження результатами на заключному шостому етапі було розроблено та обґрунтовано модель управління якістю життя дітей з ожирінням. Було виокремлено функціонально-оптимізовану структуру медичної допомоги дітям з ожирінням.
Оцінка ефективності запропонованої моделі проводилася методом експертних оцінок шляхом опитування із залученням експертів та за даними впровадження на етапах виконання дослідження. До експертизи було залучено 27 досвідчених спеціалістів із соціальної медицини, педіатрії та ендокринології. Середній вік експертів становив 52,5±2,2 років, при загальному стажі роботи в медицині 28,5±2,1 років, у тому числі за спеціальністю – 25,6±2,4. Науковий ступінь доктора медичних наук мали 29,6% експертів, кандидата –70,4%. Вищу кваліфікаційну категорію мали 86% експертів. Запропонована модель управління оцінювалась за 10-бальною шкалою відповідно до карти експертних оцінок «Експертне заключення на модель управління якістю життя дітей з ожирінням» (Додаток К) за такими параметрами: профілактична спрямованість, комплексність, системність, економічна доцільність, відповідність міжнародному досвіду, дієвість, доступність та було визначено ставлення експертів щодо впровадження моделі в практику за такими показниками: підвищення якості та тривалості життя, рівнь інформованості пацієнтів та їх батьків, задоволеність якістю медичної допомоги, рівнь звернень, ефективність та економічність медичної допомоги, науково-технічний рівень.
Статистична обробка даних проводилася з використанням комп'ютерних статистичних пакетів програм Statistica 8, Microsoft Exel.
Предмет та методи наукового дослідження відображені в таких особистих друкованих працях [1–7, 25].






















РОЗДІЛ III
ВИВЧЕННЯ ПОШИРЕНОСТІ НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА ТА ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ М. ХАРКОВА

У світі дедалі більшого значення набуває проблема зростання кількості дітей та підлітків, які мають надлишкову масу тіла та ожиріння. Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здоров’я,  кожні три десятиліття подвоюється число дітей з цим захворюванням. Поширення ОЖ серед дитячого населення не обмежується розвиненими країнами – ця епідемія характерна й для країн, які розвиваються або перебувають на етапі соціальних перебудов [161, 164, 200, 202]. Оскільки в Україні відсуне цілеспрямоване виявлення ожиріння, справжній рівень поширеності цього захворювання залишається недостатньо вивченим. 
За даними обласного управління статистики Харківської області на 1 січня 2017 року, чисельність постійного населення дорівнювала 2685552 осіб, у тому числі у віці 0–14 – 368889 (13,7%), у віці 15–64 – 1876265 (69,9%) та 65 років і старшому – 440398 (16,4%) відповідно. У місті Харкові були зареєстровані 1419469 осіб, з них у віці 0–14 – 180519 (12,7%), у віці 15–64 – 1016048 (71,6%) та 65 років і старшому – 222902 (15,7%). У даному році в Харківській області народилося живими 24004 (8,9%), а померло 42229 (15,6%) осіб, у місті Харкові – 12270 (8,5%) та 19358 (13,4%) відповідно. Таким чином, природне скорочення населення у 2016 році в Харківській області дорівнювало 18225 (–6,7‰), у місті Харкові – 7088 (–4,9‰) відповідно. Провідними причинами смерті в Харківській області були хвороби системи кровообігу – 29799 (70,1%) або 11 випадків на 1000 населення. 
Аналізуючи демографічну ситуацію, яка склалася в Харківській області, можна зробити висновок, що має місце регресивний тип, негативний приріст і неепідемічний тип патології населення та вивчення найбільш поширених неепідемічних захворювань, які, своєю чергою, безпосередньо впливають на ці показники, є дуже актуальним на цей час. Тому одним із завдань дослідження було проведення аналізу поширеності надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків.
Так, нами були оброблені антропометричні  дані статистично репрезентативної вибірки 4789 дітей та підлітків у віці 6–17 років. З них 2406 дівчваток і 2383 хлопчика, 50,3±0,8% і 49,7±0,8% відповідно. За отриманими результатами розраховувалася та оцінювався ІМТ згідно з віком і статтю. За використаною методикою, рекомендованою експертами ВООЗ, усі досліджувані були розподілені на чотири групи: I дослідна група – діти з ожирінням, II дослідна група – діти з надлишковою масою тіла, III група – діти з нормальною масою тіла, IV – діти з недостатньою масою тіла. 
Ожиріння (I дослідна група) виявлене у 280 (58,4±3,4‰) дітей, з них 105 (43,6±4,2‰) дівчаток і 175 (73,4±5,3‰) хлопчиків. Надлишкова маса тіла (II дослідна група) була виявлена у 440 (91,9±4,2‰) дітей, з них 223 (92,7±6,0‰) дівчаток і 217 (91,0±5,9‰) хлопчиків. Нормальну масу тіла (III дослідна група) мали 3925 (819,6±5,6‰) дітей, 1989 (826,7±7,7‰) дівчаток і 1936 (812,4±8,0‰) хлопчиків. Недостатня маса тіла (IV дослідна група) була встановлена 144 (30,1±2,5‰) обстеженим, з них 89 (36,9±3,8‰) дівчаткам і 55 (23,1±3,1‰) хлопчикам (табл. 3.1).

Таблиця 3.1.
Поширеність ожиріння, надлишкової, 
нормальної та недостатньої маси тіла серед дітей і підлітків м. Харкова
залежно від статі у 2016 році, (‰)
	Дослідні групи
	Хлопчики
	Дівчата
	Загалом

	Ожиріння
( I група ) 
	73,4±5,3
	43,6±4,2
	58,4±3,4

	Надлишкова маса тіла (II група )
	91,0±5,9
	92,7±6,0
	91,9±4,2



Продовж. табл. 3.1.
	Нормальна маса тіла
( III група) 
	812,4±8,0
	826,7±7,7
	819,6±5,6

	Недостатня маса тіла
(IV група) 
	23,1±3,1
	36,9±3,8
	30,1±2,5



Наступним етапом нашої роботи був розподіл загальної кількості дітей та підлітків у дослідних групах залежно від вікової групи. Усього було виокремлено три вікові групи: від 6 до 9 років; від 10 до 13 та від 14 до 17 років. Найбільша кількість – 1894 (39,5±0,7%) осіб спостерігалась у віковій групі 10–13 років. Наступною була група 6–9 років, де нараховувалось 1680 (35,1±0,7%) осіб і останньою – вікова група 14–17 років з кількістю 1215 (25,4±0,63%) осіб. 
Було встановлено, що ожиріння (I дослідна група), надлишкова маса тіла (II дослідна група) та недостатня маса тіла (IV дослідна група) були найбільш поширені у віковій групі 6–9 років – 78,5±6,6‰, 111,3±7,7‰ і 39,2±4,7‰ відповідно. Найнижчий показник поширеності ожиріння (I дослідна група) та недостатньої маси тіла (IV дослідна група) було виявлено у віковій групі 14–17 років – 27,1±4,6‰ і 23,9±4,4‰ відповідно, а надлишкової маси тіла (II дослідна група) у віковій групі 10–13 років (80,7±6,3‰), але цей показник був лише трохи нижчим за відповідний показник в останній віковій групі – 82,3±7,9‰ відповідно (табл. 3.2).





Таблиця 3.2.
Поширеність ожиріння, надлишкової, 
нормальної та недостатньої маси тіла серед дітей і підлітків 
залежно від віку у 2016 році, (‰)
	Вік
	Ожиріння
( I група )
	Надлишкова маса тіла 
(II група )
	Нормальна маса тіла
( III група) 
	Недостатня маса тіла
(IV група)

	6-9 років
	78,5±6,6
	111,3±7,7
	770,8±10,3
	39,2±4,7

	10-13 років
	60,7±5,5
	80,7±6,3
	832,6±8,6
	25,9±3,7

	14-17 років
	27,1±4,6
	82,3±7,9
	866,7±9,7
	23,9±4,4

	Загалом
	58,4±3,4
	91,9±4,2
	819,6±5,6
	30,1±2,5



З метою вивчення особливостей віково-статевого складу у дослідних групах, були проведені відповідні розрахунки показників частоти залежно від статі. Кількість хлопців і дівчаток у вікових групах становила 854 (35,8±1,0%), 947 (39,8±1,0%) і 582 (24,4±0,9%) та 826 (34,3±1,0%), 947 (39,4±1,0%) і 633 (26,3±0,9%) відповідно.
Отримані результати вказували на те, що ожиріння серед хлопчиків значно частіше виявлялося у всіх вікових групах. Так, відповідно до попередніх розрахунків показники поширеності ожиріння у хлопців і дівчаток були найвищими у віковій групі 6–9 років – 97,1±10,1‰ і 59,3±8,2‰, дещо нижчими у віковій групі 10–13 років – 73,9±9,2‰ і 47,5±6,9‰ та набагато нижчими у віковій групі 14–17 років – 38,8±7,9‰ і 17,3±5,1‰ відповідно. Було відзначено, що переважання надлишкової маси тіла серед дівчаток було за рахунок значення показників у першій і середній віковій групі. Так, зазначені показники у групах хлопчиків і дівчаток становили – 105,4±10,5‰, 79,2±9,5‰ і 89,3±11,8‰ та 117,4±11,2‰, 82,3±8,9‰ і 75,8±10,5‰ відповідно. Недостатня маса тіла частіше виявлялася серед дівчаток у всіх вікових групах. Було відмічено, що відповідні показники серед хлопчиків та дівчат  були вищі у першій віковій групі – 28,1±5,6‰ та 51,8±7,7‰ відповідно. Таким чином, найбільша кількість дітей та підлітків з нормальною масою тіла спостерігалася серед дітей та підлітків у віці 10–17 років та переважно серед дівчаток (табл. 3.3; 3.4).

Таблиця 3.3.
Поширеність ожиріння, надлишкової, 
нормальної та недостатньої маси тіла серед хлопчиків
залежно від віку у 2016 році, (‰)
	Вік
	Ожиріння
( I група )
	Надлишкова маса тіла 
(II група )
	Нормальна
 маса тіла
( III група) 
	Недостатня маса тіла
(IV група)

	6-9 років
	97,1±10,1
	105,4±10,5
	769,3±14,4
	28,1±5,6

	10-13 років
	73,9±9,2
	79,2±9,5
	826,8±12,3
	20,0±4,5

	14-17 років
	38,8±7,9
	89,3±11,8
	852,2±14,7
	20,6±5,9

	Загалом
	73,4±5,3
	91,0±5,9
	812,4±8,0
	23,1±3,1




Таблиця 3.4.
Поширеність ожиріння, надлишкової, 
нормальної та недостатньої маси тіла серед дівчаток 
залежно від віку у 2016 році, (‰)
	Вікові групи
	Ожиріння
( I група )
	Надлишкова маса тіла 
(II група )
	Нормальна маса тіла
( III група) 
	Недостатня  маса тіла
 (IV група)

	6-9 років
	59,3±8,2
	117,4±11,2
	772,4±14,6
	51,8±7,7

	10-13 років
	47,5±6,9
	82,3±8,9
	838,4±12,0
	31,7±5,7

	14-17 років
	17,3±5,1
	75,8±10,5
	879,9±12,9
	26,9±6,4

	Загалом
	43,6±4,2
	92,7±6,0
	826,7±7,7
	36,9±3,8


 	Основним кількісним показником, що характеризує ступінь ожиріння є показник індексу маси тіла. Тому було проведене оцінювання цього показника в окремих групах дітей та підлітків. Було визначено, що середній показник ІМТ у досліджуваної групи дітей з ожирінням дорівнював 24,72, коливався у межах від 18,86 до 36,51 та відповідав середньому рівню варіації.
Середній показник індексу маси тіла у дівчаток та хлопчиків становив 24,88 та 24,63 перцентилів, при цьому екстремальні значення цього показника були 18,94 і 36,51 та 18,94 і 36,51 перцентилів відповідно. У віковій групі 6–9 років середній показник індексу маси тіла (22,34) знаходився в інтервалі від 18,86 до 28,06 перцентилів, у віковій групі 10–13 років зазначений показник (26,06) був в інтервалі від 36,51 до 22,63 перцентилів та середній показник вікової групи 14–17 років (29,62) коливався у межах 35,24–26,36 перцентилів (табл.3.5).

Таблиця 3.5.
Показники індексу маси тіла 
дітей та підлітків з ожирінням м. Харкова 
залежно від віку та статі у 2016 році, (перцентилі)
	Параметри показників ІМТ
	Вік
	стать
	Загалом

	
	6-9 років
	10-13років
	14-17 років
	дівчатка
	хлопчики
	

	Середнє значення 
	22,34
	26,06
	29,62
	24,88
	24,63
	24,72

	Максимальне значення 
	28,06
	36,51
	35,24
	36,51
	35,24
	36,51

	Мінімальне значення 
	18,86
	22,63
	26,36
	18,94
	18,86
	18,86

	Середнє квадратичне відхилення
	1,93
	2,6
	2,56
	3,43
	3,35
	3,38



Продовж. табл. 3.5.
	Коефіцієнт варіації (%)
	8,65
	9,79
	8,6
	13,8
	13,66
	13,68



ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. За результатами дослідження у 2016 році, надлишкова маса тіла й ожиріння було діагностовано у 720 (151,0±5,2‰) дітей та підлітків – у 328 (136,3±7‰) дівчаток і 392 (164,5±7,6‰) хлопчиків. Отже, цю патологію має кожна сьома дитини і такий рівень поширеності, своєю чергою, відповідає загальносвітовій тенденції. 
2. За отриманими даними, встановлено, що ожиріння (59±3,4‰) значно частіше виявлялося у хлопчиків, ніж у дівчаток – 175 (73,4±5,3‰) і 105 (43,6±4,2‰), надлишкова маса тіла (91,9±4,2‰) була трохи вищою у дівчат, ніж у хлопців – 223 (92,7±6,0‰) і 217 (91,0±5,9‰) відповідно. Нормальна та недостатня маса тіла, навпаки, набагато частіше відмічалася серед дівчаток, ніж серед хлопчиків – 1989 (826,7±7,7‰) і 1936 (812,4±8,0‰) та 89 (36,9±3,8‰) і 55 (23,1±3,1‰) відповідно. 
3. Виявлено, що найвищий показник поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння в хлопчиків і в дівчат спостерігався у віковій групі 6–9 років (189,9±9,6‰), а найнижчий – у групі 14–17 років (109,5±9,0‰).
4. Відмічено, що середній показник індексу маси тіла дітей з ожирінням дорівнював 24,72 перцентилів, коливався у межах від 18,86 до 36,51 перцентилів та відповідав середньому рівню варіабельності (13,68%). 
Матеріали розділу висвітлено в таких наукових роботах [1, 7–9, 15, 24].





РОЗДІЛ IV
ОЦІНКА РИЗИКІВ ВИНИКНЕННЯ НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА У ДІТЕЙ

Ожиріння в юнацькому віці є однією з причин виникнення багатьох соматичних захворювань та поведінкових і емоційних розладів. Важливо відзначити, що дитяче ожиріння часто призводить до надлишкової маси тіла у дорослих та тягне за собою не тільки проблеми зі здоров'ям, а й економічні наслідки, як для індивідуума, так і для суспільства й системи охорони здоров'я в цілому. Це пов'язано з інвалідністю пацієнтів працездатного віку і зі зниженням загальної тривалості життя, що є наслідком виникнення тяжких супутніх захворювань та порушень [246, 277, 284, 302].
Таким чином, ожиріння серед дітей є реальною загрозою і планування комплексу заходів з профілактики цієї патології і стає першочерговим завданням та необхідним елементом запропонованої моделі. Оскільки ожиріння – це поліетіологічне захворювання, для розроблення пріоритетних заходів необхідна інформація щодо факторів, які сприяють його виникненню. Отже, на наступному етапі був проведений аналіз зазначених імовірних факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків. 

4.1. Визначення чинників ризику та їх ролі в розвитку надлишкової маси тіла 

Основними джерелами інформації при проведеному дослідженні факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла були відповіді дітей у віці від 9 до 17 років та їх батьків, які складали основну (413 осіб) і контрольну групу (396 осіб) та дані з історій розвитку дитини (ф. №112/о) та контрольних карт диспансерного спостереження (ф. №30/о).
Виявлення факторів ризику розвитку захворювання здійснювалося за допомогою дисперсійного аналізу, який дає можливість встановити достовірні різниці чинників в основній і контрольній групі. Вивчення встановлених чинників проводилося за допомогою розрахунку показників сили впливу чинників (η–%) та відносин шансів (OR). 
Під час оброблення отриманих результатів було виявлено, що 22 фактори мали достовірний вплив на розвиток надлишкової маси тіла. Усі чинники були розділені на 4 групи: медико-біологічні, соціально-гігієнічні, соціально-економічні та психологічні. Біологічними факторами ризику виявилися сімейна схильність до надлишкової маси тіла, обтяжена спадковість за цукровим діабетом  другого типу й гіпертонічної хвороби, перинатальні та постнатальні фактори: патологічний перебіг вагітності, обтяжений акушерський анамнез, наявність надлишкової маси тіла й особливості харчування дитини на першому році життя. До соціально-гігієнічних факторів належать нераціональне харчування, порушення режиму харчування, вживання значної кількості їжі, знижена рухова активність, щоденне перебування за електронними пристроями більше за 3 години на день, відвідування підприємств швидкого приготування більш ніж двічі на тиждень, прийом їжі перед телевізором, комп'ютером або за письмовим столом, відсутність заборони батьками вживати висококалорійні продукти, заохочення батьками дітей смачною їжею, відсутність контролю харчування дитини протягом дня, значне розумове навантаження, недостатня інформованість батьків щодо питань раціонального харчування. Психологічними та соціально-економічними факторами були вживання їжі при стресових ситуаціях та інших психогенних порушеннях, наявність стресових ситуацій та психологічних травм у житті дитини (у сім’ї, школі, з однолітками), рівень освіти батьків та кількість дітей в родині.
Ожиріння – це хронічне неспецифічне захворювання, і спадкові чинники відіграють важливу роль у виникненні та розвитку даної патології. Як відомо, ймовірність розвитку досліджуваного стану в дитини підвищується за наявності надлишкової маси тіла тіла, ожиріння або інших хронічних захворювань, перш за все ендокринної системи, у близьких родичів. Результати проведеного дослідження свідчать про те, що на розвиток надлишкової маси в дітей і підлітків біологічні фактори мали суттєвий вплив. Було встановлено, що у пацієнтів основної групи набагато частіше зустрічалася надлишкова маса тіла в одного або двох батьків порівняно з групою контролю – 64,4±2,4% і 34,3±2,4% відповідно (η–9%; p<0,001; OR=3,5; СІ=2,6–4,6). Так, надлишкова маса тіла обох членів сім’ї спостерігалася в 22,5(35,0%)±2,1% випадків в основній групі проти 15,0 (43,4%)±1,8% випадків у контрольній групі. Надлишкова маса тіла в одного з батьків була відмічена у 41,9(65,0%)±2,4% родин основної групи та у 19,4 (56,6%)±2% родин групи контролю. Як в основній, так і в контрольній групі надлишкова маса тіла найчастіше зустрічалася серед матерів, ніж серед батьків – 46,7(53,8%)±2,4% і 40,1(46,2%)±2,3% та 25,3(51,5%)±1,9% і 24,0(48,5%)±1,9%  відповідно. Обтяжена спадковість на гіпертонічну хворобу, цукровий діабет та іншу ендокринну патологію було виявлено у 59,3±2,4% родичів пацієнтів основної групи і лише у 34,3±2,4% родичів пацієнтів контрольної групи (η–6%; p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,7). 
На думку фахівців, важливо звертати увагу як на загальні акушерські проблеми перебігу вагітності, зокрема на надлишкову прибавку маси тіла, анемію, гестози, так і на патологію родового акту (передчасні, запізнілі або стрімкі пологи, слабкість пологової діяльності), оскільки такі стани можуть спричинити неадекватне збільшення маси тіла в дітей і підлітків у постнатальному періоді. Отримані результати підтверджують достовірний вплив перинатальних факторів на розвиток надлишкової маси тіла. Так, при аналізі перебігу вагітності було відмічено, що гестози, загрози переривання, екстрагенітальна патологія і надлишкова прибавка маси тіла під час вагітності спостерігалися у 41,2±2,4% матерів дітей з ожирінням і надлишковою масою тіла і у 24,7±2,2% матерів дітей з нормальною масою тіла (η–3%; p<0,001; OR=2,1; СІ=1,6–2,9). За даними акушерського анамнезу, частота ускладнень пологів у матерів пацієнтів з ожирінням та надлишковою масою тіла становила 26,2±2,2%, а у матерів дітей з нормальною масою тіла – 14,1±1,7%, що також свідчить про вірогідну різницю показників (η–2%; p<0,001; OR=2,2;  СІ=1,5–3,1). 
Ретельне дослідження постнатального розвитку дитини, а саме: динаміки збільшення маси тіла і характеру вигодовування на першому році життя є необхідним завданням при вивченні розвитку багатьох станів, у тому числі і дитячого ожиріння. Отже, разом із оцінюванням допологового й пологового анамнезу було проведено дослідження динаміки постнатального розвитку дітей контрольної та основної групи. При оцінюванні антропометричних даних при народженні й динаміки прибавки маси тіла дітей протягом першого року життя було встановлено, що у 39,5±2,4% дітей основної групи маса тіла при народженні була більш ніж 3500 г або/та спостерігалася надмірна прибавка маси тіла на першому році життя. У контрольній групі відповідний показник був достовірно нижчим і становив 22,5±2,1% (η–3%; p<0,001; OR=2,2;  СІ=1,7–3,1). Нами проаналізовано дані, що відображають особливості харчування дітей протягом першого року життя. Було виявлено, що 33,7±2,3% дітей основної групи знаходилися на штучному, змішеному вигодовуванні або /та спостерігалося раннє введення прикорму і переважання в структурі раціону манної каші і коров'ячого молока. У контрольній групі дітей значення відповідного показника становило 17,7±1,9% (η–3%; p<0,001; OR=2,4;  СІ=1,7–3,3) (табл. 4.1.1).

Таблиця 4.1.1.
Біологічні фактори ризику розвитку
надлишкової маси тіла в дітей і підлітків
	Фактори ризику
	Основна
група,
P±m (%)
	Контрольна група,
P±m (%)
	OR
	СІ
	Сила впливу,
η (%)
	P




Продовж. табл. 4.1.1.
	1
	Надлишкова маса тіла членів сім'ї
	64,4±2,4

	34,3±2,4
	3,5
	2,6–4,6
	9
	<0,001

	2
	Обтяжена спадковість
	59,3±2,4

	34,3±2,4
	2,8
	2,1–3,7
	6
	<0,001

	3
	Надлишкова маса тіла дитини до року
	39,5±2,4

	22,5±2,1

	2,2
	1,7–3,1
	3
	<0,001

	4
	Особливості харчування дитини на першому році життя
	33,7±2,3

	17,7±1,9

	2,4
	1,7–3,3
	3
	<0,001

	5
	Патологічний перебіг 
вагітності
	41,2±2,4

	24,7±2,2

	2,1
	1,6–2,9
	3
	<0,001

	6
	Обтяжений акушерський анамнез
	26,2±2,2

	14,1±1,7

	2,2
	1,5–3,1
	2
	<0,001



На сьогодні науково-технічний прогрес є основою сучасного суспільства й цивілізації. Однак його наслідками є зміни в раціоні харчування та фізичної активності, що, своєю чергою, спричиняють збільшення маси тіла як серед дорослих, так і серед дітей. Даний факт, пояснює те, що найбільша кількість факторів, які за результатами цього дослідження мали достовірний вплив на розвиток досліджуваної патології, відносилися до групи соціально-гігієнічних. Необхідно відзначити, що сила впливу двох чинників, а саме: вживання висококалорійних продуктів і недотримання режиму харчування – значно перевищувала силу впливу інших факторів цієї групи. За даними соціологічного опитування підлітків і їхніх батьків основної групи, було встановлено, що у 55,2±2,5% дітей практично щодня в раціоні переважали продукти з надмірним вмістом жирів у вигляді ковбасних виробів, сирів або субпродуктів та легкозасвоювані вуглеводи у вигляді хлібобулочних виробів і солодких десертів, а також було відмічене недостатнє вживання рибних страв, морепродуктів, каш на зерновій основі, овочів і фруктів. На тлі цього було виявлено, що в переважній більшості випадків ці діти й підлітки надавали перевагу тамувати спрагу солодкими газованими напоями замість звичайної води, соків і компотів (63,9±2,4%). У групі контролю показник, що характеризує раціон харчування був значно нижчим – 29,3±2,3% відповідно (η–7%; p<0,001; OR=3,0;  СІ=2,2–4,0). У порівнянні з якістю, кількість їжі, що вживається також мала вплив на розвиток досліджуваного стану, але не такий значний – 45,3±2,5% в основній групі проти 23,7±2,1% в групі контролю відповідно (η–5%; p<0,001; OR=2,7; СІ=2,0–3,6). При оцінюванні режиму харчування було встановлено, що 58,4±2,4% дітей основної групи приймали їжу менше ніж тричі на добу або зовсім не мали певного часу й кратності прийому їжі протягом дня та часто пропускали сніданок або/та їли безпосередньо перед сном. У контрольній групі наведені особливості режиму харчування були відзначені тільки у 32,3±2,3% дітей (η–7%; p<0,001; OR=2,9; СІ=2,2–3,9). При цьому, слід зазначити, що діти з ожирінням і надлишковою масою достовірно частіше, ніж діти з нормальною масою тіла відвідують підприємства швидкого приготування – 33,4±2,3% і 17,2±1,9% відповідно (η–3%; p<0,001; OR=2,4; СІ=1,7–3,4). Дослідженням було встановлено, що важливим чинником був малорухливий спосіб життя. Виявлено, що у 51,3±2,5% дітей з ожирінням і надлишковою масою тіла було знижене фізичне навантаження у вихідні та будні дні або/та вони не відвідували спортивні секції, фізкультурні заняття в школі. У додатку до цього було відмічено, що значна частина пацієнтів основної групи не виконує ранкову зарядку (60,8±2,4%), рідко ходять пішки (47,9±2,5%), піднімається вгору по сходах (56,7±2,4%) та частіше (67,3±2,3%) віддають перевагу неактивним видам дозвілля (читання, комп’ютерні ігри та інше). Нестача фізичного навантаження спостерігалася лише у 28,5±2,3% дітей з нормальною масою тіла (η–5%; p<0,001; OR=2,6; СІ=2,0–3,5). Малорухливий спосіб життя, своєю чергою, ускладнювали ще два чинники цієї групи. Це тривалий час перебування за електронними пристроями і значне розумове навантаження. Так, 50,8±2,5% дітей основної проти 32,1±2,3% дітей контрольної групи відзначали, що в середньому проводять більше ніж 3 години на день за електронними пристроями (η–4%; p<0,001; OR=2,2; СІ=1,6–2,9). Інтенсивне розумове навантаження, а саме: навчання в гімназії, ліцеї, додаткові заняття предметами – було виявлене у 24,5±2,1% дітей в основний і у 16,2±1,8% дітей в контрольній групі (η–1%; p<0,01; OR=1,7; СІ=1,2–2,4). При оцінюванні інших чинників слід відзначити, що 31,2±2,3% респондентів основної групи віддають перевагу вживанню їжі перед телевізором, комп'ютером або за письмовим столом, тимчасом як у контрольній групі дана тенденція спостерігалася у 18,2±1,9% респондентів (η–2%; p<0,001; OR=2,0; СІ=1,5–2,8). За результатами дослідження, деякі достовірні чинники свідчать про певну роль батьків у розвитку надлишкової маси тіла в дітей. Було встановлено, що 21,3±2% батьків дітей основної групи не забороняють вживати продукти з великим вмістом калорій, а 36,8±2,4% батьків цієї групи відзначали, що часто заохочують своїх дітей смачною їжею за хорошу поведінку або академічні оцінки. У контрольній групі тільки 9,8±1,5% батьків не забороняють дітям вживати в їжу висококалорійні продукти (η–2%; p<0,001; OR=2,5; СІ=1,7–3,7) і 24,7±2,2% часто заохочували дітей смачною їжею відповідно (η–2%; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,4). У 16,2±1,8% батьків дітей основної групи проти 10,4±1,5% батьків у контрольній групі було виявлена недостатня інформованість щодо питань раціонального харчування, і вони не могли дати реальну оцінку споживання калорій і жирів з їжею (η–1%; p<0,05; OR=1,7; СІ=1,1–2,5). Крім цього, більшість респондентів основної групи (54,2±2,5%) не вважали за потрібне володіти науково-доведеною інформацією щодо раціонального харчування та, як правило, отримували інформацію із засобів масової інформації, від друзів знайомих, з книг і журналів (79,2±2,0%), а також при виборі продуктів харчування частіше керувалися смаком і ціною, а не користю для здоров'я (80,4±2,0%). На додаток до цього виявлено, що 15,3±1,8% батьків основної групи не можуть повністю проконтролювати харчування дітей протягом дня, а в контрольній – тільки  8,3±1,4% відповідно (η–1%; p<0,01; OR=2,0; СІ=1,3–3,1) (табл. 4.1.2).
Виявлені особливості необхідно враховувати при проведенні гігієнічного навчання населення на первинному рівні медичного обслуговування.

Таблиця 4.1.2.
Соціально-гігієнічні фактори ризику
розвитку надлишкової маси тіла в дітей і підлітків
	Фактори ризику
	Основна
група,
P±m (%)
	Контрольна група,
P±m (%)
	OR
	СІ
	Сила впливу,
η (%)
	P

	1
	Щоденне вживання висококалорійних продуктів
	55,2±2,5

	29,3±2,3

	3,0
	2,2–4,0
	7
	<0,001

	2
	Недотримання режиму прийому їжі
	58,4±2,4

	32,3±2,3

	2,9
	2,2–3,9
	7
	<0,001

	3
	Малорухливий спосіб життя 
	51,3±2,5
	28,5±2,3

	2,6
	2,0–3,5
	5
	<0,001

	4
	Вживання значної кількості їжі
	45,3±2,4

	23,7±2,14

	2,7
	2,0–3,6
	5
	<0,001
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	5
	Щоденне перебування за електронними пристроями  більше ніж 3 години на день
	50,8±2,5

	32,1±2,3

	2,2
	1,6–2,9
	4
	<0,001

	6
	Відвідування підприємств швидкого приготування більш ніж двічі на тиждень
	33,4±2,3

	17,2±1,9

	2,4
	1,7–3,4
	3
	<0,001

	7
	Прийом їжі перед телевізором, комп'ютером  або за письмовим столом
	31,2±2,3

	18,2±1,9

	2,0
	1,5–2,8
	2
	<0,001

	8
	Відсутність заборони батьками вживати висококалорійні продукти
	21,3±2

	9,8±1,5

	2,5
	1,7–3,7
	2
	<0,001

	9
	Заохочення батьками дітей смачною їжею
	36,8±2,4

	24,7±2,2

	1,8
	1,3–2,4
	2
	<0,001
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	10
	Відсутність контролю харчування дитини
протягом дня
	15,3±1,8

	8,3±1,4

	2,0
	1,3–3,1
	1
	<0,01

	11
	Значне розумове навантаження
	24,5±2,1

	16,2±1,8

	1,7
	1,2–2,4
	1
	<0,01

	12
	Слабка інформованість  батьків щодо питань раціонального харчування 
	16,2±1,8

	10,4±1,5

	1,7
	1,1–2,5
	1
	<0,05



На вибір продуктів харчування і прийом їжі певною міроою впливають соціально-економічні чинники (рівень освіти, доходу та сімейний стан). Тому дослідження передбачало визначення загального соціально-економічного статусу сімей. Було визначено, що 52,8±2,5% і 57,1±2,5% дітей основної та контрольної групи відповідно виховувалися в повних сім'ях. Матеріальне забезпечення більшості родин досліджуваних груп було нижчим або вищим, ніж середній рівень – 40,9±2,5% і 37,3±2,4% в основній та 41,2±2,5% і 40,4±2,5% в контрольній групі відповідно. Близько 70,0±1,6% сімей витрачають половину або більше половини свого бюджету на харчування і менше половини на оздоровлення та проживають у хороших або задовільних житлових умовах. Шкідливі звички, такі як куріння та зловживання алкоголем серед членів сім'ї були також відсутні в більшості випадків. Отже, за результатами аналізу суттєвої різниці цих показників виявлено не було, а на розвиток хвороби достовірний вплив мали такі соціально-економічного чинники, як кількість дітей у сім'ї та рівень освіти батьків. Визначено, що 43,1±2,4% сімей в основній групі мають одну дитину, а в контрольній – 32,1±2,3% відповідно (η–1%; p<0,001; OR=1,6; СІ=1,2–2,1). 33,7±2,3% батьків основної групи проти 23,2±2,1% батьків групи контролю мали середню освіту (η–1%; p<0,001; OR=1,7; СІ=1,2–2,3).
Відомо, що наявність психологічних проблем у дитини, таких як хронічна тривога або депресія, може спричинити збільшення об'єму вживаної їжі та зниження фізичної активності, що, своєю чергою, сприятиме формуванню надлишкової маси тіла. Таким чином, вивчення психологічних чинників було обов'язковою умовою дослідження.
Проведене оцінювання зазначених факторів підтвердило вплив психологічного стану дитини на розвиток захворювання. За отриманими результатами, 43,1±2,4% дітей та підлітків в основній групі вживали їжу при стресових ситуаціях та при поганому настрої. У контрольній групі відповідний показник був вірогідно нижчим – 32,1±2,3% (η–2%; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,3). Наявність стресових ситуацій та психологічних травм у сім'ї (розлучення батьків, конфлікти між членами сім'ї, смерть близьких), у школі (конфліктні ситуації з педагогами, однокласниками), у спілкуванні з однолітками (нерозділене кохання та інше) були виявлені у 15,3±1,8% дітей з ожирінням та надлишковою масою тіла проти 6,8±1,3% дітей з нормальною масою тіла (η–2%; p<0,001; OR=2,5; СІ=1,5–4,0). На додаток до цього слід зазначити, що досить незначна вірогідна різниця показників психологічних факторів може бути обумовлена особливістю дитячого віку обстежених пацієнтів (табл. 4.1.3).






Таблиця 4.1.3.
Соціально-економічні й психологічні
фактори ризику розвитку надлишкової маси тіла 
в дітей і підлітків
	Фактори ризику
	Основна
група,
P±m (%)
	Контрольна група,
P±m (%)
	OR
	СІ
	Сила впливу,
η (%)
	P

	1
	Середня освіта батьків
	33,7±2,3

	23,2±2,1
	1,7
	1,2–2,3
	1
	<0,001

	2
	Одна дитина в сім'ї
	43,1±2,4

	32,1±2,3
	1,6
	1,2–2,1
	1
	<0,001

	3
	Вживання їжі при стресових ситуаціях та інших психогенних порушеннях
	43,6±2,4

	30,5±2,3

	1,8
	1,3–2,3
	2
	<0,001

	4
	Наявність стресових ситуацій та психологічних травм у житті дитини (у сім’ї, школі, з однолітками)
	15,3±1,8

	6,8±1,3

	2,5
	1,5–4,0
	2
	<0,001



Надалі з метою виокремлення основних та другорядних факторів, які сприяли виникненню патології, що вивчається, було проведено ранжування груп чинників ризику. Основними факторами ризику вважалися ті, які мали силу впливу ≥ 3%. 
Визначено, що основними факторами ризику розвитку надлишкової маси тіла в дітей і підлітків були всі біологічні та деякі соціально-гігієнічні чинники, а саме надлишкова маса тіла в членів сім'ї (η–9%), щоденне вживання висококалорійних продуктів (η–7%), недотримання режиму прийому їжі (η–7%), обтяжена спадковість (η–6%), вживання значної кількості їжі (η–5%), малорухливий спосіб життя (η–5%), щоденне перебування за електронними пристроями більше ніж 3 години на день (η–4%), патологічний перебіг вагітності (η–3%), надлишкова маса тіла дитини до року (η–3%), відвідування підприємств швидкого приготування більш ніж двічі на тиждень (η–3%), особливості харчування на першому році життя (η–3%). Соціально-економічні та психологічні чинники належали до групи додаткових факторів (табл. 4.1.4).

Таблиця 4.1.4.
Ранжування груп факторів ризику
виникнення надлишкової маси тіла в дітей та підлітків залежно від значення
показника сили впливу та інформативності
	№ 
	Фактори ризику
	Показник сили впливу,
η (%)
	Показник
інформативності
	Ранжування
показників

	
	
	
	
	Сила впливу
	Інформативності

	1
	Надлишкова маса тіла членів сім'ї
	9
	0,61
	1
	2
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	2
	Щоденне вживання висококалорійних продуктів
	7
	0,61
	2,5
	2

	3
	Недотримання режиму прийому їжі 
	7
	0,61
	2,5
	2

	4
	Обтяжена спадковість 
	6
	0,56
	4
	4

	
	
	
	
	
	

	5
	Малорухливий спосіб життя
	5
	0,48
	5,5
	5

	6
	Вживання значної кількості їжі
	5
	0,46
	5,5
	6

	7
	Щоденне перебування за електронними пристроями більше ніж 3 години на день
	4
	0,32
	7
	7

	8
	Патологічний перебіг вагітності 
	3
	0,3
	9,5
	10

	9
	Надлишкова маса тіла дитини до року 
	3
	0,3
	9,5
	10

	10
	Відвідування підприємств швидкого приготування частіше, ніж двічі на тиждень
	3
	0,31
	9,5
	8

	11
	Особливості харчування на першому році життя 
	3
	0,3
	9,5
	10
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	12
	Обтяжений акушерський анамнез 
	2
	0,2

	14,5
	13,5


	13

	Прийом їжі перед телевізором, 
комп'ютером або за письмовим столом
	2
	0,2
	14,5
	13,5


	14
	Відсутність заборони батьками вживати висококалорійні продукти
	2
	0,23
	14,5
	12

	15
	Заохочення батьками дітей смачною їжею
	2
	0,15
	14,5
	17

	16
	Вживання їжі при стресових ситуаціях та інших психогенних порушеннях
	2
	0,16
	14,5
	16

	
	
	
	
	
	

	17
	Наявність стресових ситуацій та 
психологічних травм у житті дитини (у сім’ї, школі, з однолітками)
	2
	0,17
	14,5
	15

	
	
	
	
	
	

	18
	Середня освіта батьків
	1
	0,12
	20
	18

	
	
	
	
	
	

	19
	Відсутність контролю харчування дитини протягом дня
	1
	0,11

	20
	19,5
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	20
	Одна дитина в сім'ї
	1
	0,11
	20
	19,5

	
	
	
	
	
	

	21
	Значне розумове навантаження
	1
	0,1
	20
	21

	
	
	
	
	
	

	22
	 Недостатня інформованість батьків щодо питань раціонального харчування
	1
	0,07
	20
	22

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Таким чином, поєднання біологічних детермінант та несприятливих факторів навколишнього середовища значно підвищує ризик розвитку надлишкової тіла в дітей і підлітків. Тому насамперед необхідний вплив на фактори середовища, що сприяють розвитку ожиріння у поєднанні з підходом, який ураховує ключові етапами життєвого циклу дітей: антенатальний, грудний, ранній і пізній дитячий та підлітковий періоди. Це дасть можливість запобігти дії як конкретних, так і зовнішніх чинників на розвиток патології. 
Ураховуючи той факт, що, як відомо, ожиріння може викликати низку ускладнень практично на всі органи й системи, надалі було проведено вивчення стану здоров'я дітей та підлітків з надлишковою масою тіла та ожирінням у порівнянні з групою контролю.
За даними історій розвитку дитини (ф. №112/о), визначено, що патологія шлунково-кишкового тракту достовірно частішою була в дітей з ожирінням та надлишковою масою тіла (37,2±2,4%), ніж у дітей з нормальною масою тіла (13,4±2,5%) (p<0,001; OR=3,8; СІ=2,7–5,5). Захворювання органів дихання були відзначені у 26,3±2,2% дітей основної групи проти 9,2±1,4% дітей групи контролю (p<0,001; OR=3,6; СІ=2,4–5,4). Викривлення хребта, плоскостопість були виявлені у 42,5±2,4% дітей основної групи, а в контрольній групі тільки у 14,6±1,8% (p<0,001; OR=4,3; СІ=3,2–6,0). Артеріальна гіпертензія частіше зустрічалася в дітей основної групи, ніж у дітей групи контролю – 31,4±2,3% і 11,4±1,6% відповідно (p<0,001; OR=3,6; СІ=2,5–5,2). Неврологічна патологія (вегетативна дизрегуляція, неврози) спостерігалася у 46,2±2,6% пацієнтів основної групи проти 23,4±2,1% в контрольній групі (p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,8) (табл. 4.1.5).

Таблиця 4.1.5.
Частота супутніх захворювань та патологічних станів у дітей основної та контрольної групи 
	Супутнє захворювання / патологічний стан 
	Основна
група,
P±m (%)
	Контрольна група,
P±m (%)
	OR
	СІ
	P

	1
	Захворювання шлунково-кишкового тракту (гастрити, дуоденіти, диспепсії, холецистит і.т.ін.)
	37,2±2,4
	13,4±1,7
	3,8
	2,7–5,5
	<0,001

	2
	Патологія органів дихання (бронхіти, пневмонії, часті простудні захворювання)
	26,3±2,2
	9,2±1,5
	3,6
	2,4–5,4
	<0,001

	3
	Викривлення хребта, плоскостопість
	42,5±2,4
	14,6±1,8
	4,3
	3,2–6,0
	<0,001

	4
	Підвищений артеріальний тиск
	31,4±2,3
	11,4±1,6
	3,6
	2,5–5,2
	<0,001
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	5
	Неврологічна патологія (вегетативна дизрегуляція, неврози)
	46,2±2,5
	23,4±2,1
	2,8
	2,1–3,8
	<0,001



Наведені дані були підтверджені результатами соціологічного опитування батьків. Так, наявність частих захворювань у дітей, як інфекційного, так і неінфекційного походження достовірно вищою була в основній групі, ніж у контрольній – 44,1±2,4% і 30,8±2,3% відповідно (η–2%; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,4). Травми та операції в анамнезі життя дитини відмічали 28,6±2,2% батьків основної групи, а в контрольній – 18,2±1,9% відповідно (η–1 %; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,5).

4.2. Методика прогнозування ризику виникнення надлишкової маси тіла

В епідеміологічних дослідженнях хронічних неінфекційних захворювань важливим завданням є створення методик прогнозування ризику розвитку захворювання на основі виявлених факторів. Подібні методики є, своєю чергою, підґрунтям для попередження виникнення патології та збереження здоров’я. Таким чином, усі вивчені фактори були покладені в основу розробленої методики прогнозування ризику розвитку надлишкової маси тіла серед дітей та підлітків.
Виокремлюють методики популяційного та індивідуального прогнозування захворювань. Для популяційного прогнозування, як правило, проводиться статистичний аналіз даних про поширеність ожиріння серед дитячого населення за певну кількість років. При цьому можуть бути використані регресійний аналіз та показники динамічних рядів (темп зростання, темп приросту та інші).
Нами була запропонована методика індивідуального прогнозування виникнення ожиріння серед дітей. 
У сучасній медицині при наукових дослідженнях широко застосовується метод математичного прогнозування. Тому в основі розробленої методики прогнозування була використана неоднорідна послідовна процедура (НПП) розпізнавання, яка вперше була запропонована А. Вальдом. Дана методика лягла в основу методичних рекомендацій (Гублер Е.В) і значної кількості клінічних та експериментальних досліджень. Будучи одновимірною, придатною при будь-якій формі розподілів, НПП може бути віднесена до непараметричних критеріїв та легко реалізуватися за допомогою табличних методів обчислювальної діагностики. Порівняно з іншими табличними методами НПП є відносно простою і близькою до лікарського мислення у своїй логічній основі.
Запропонована методика прогнозування передбачала розробку прогностичних таблиць, які складались з градацій інформативних та непов’язаних між собою факторів ризику (22 фактори). При цьому, для кожної ознаки було виокремлено дві або кілька градації. Розташовували фактори ризику у таблиці залежно від зменшення показника інформативності (табл. 4.2.1). Таке розташування передбачає найскоріше досягнення необхідного порогу при мінімальній кількості помилок. Для окремих градацій чинника були обчислені відповідні прогностичні коефіцієнти, що являють собою кількісну оцінку чинників ризику. 
Розроблені таблиці дозволяють визначити (спрогнозувати) ризик розвитку досліджуваної патології і призначені для опитування батьків дітей. Дослідження повинно проводитися згідно з послідовністю розташування в ній чинників. У ході опитування підсумовуються прогностичні коефіцієнти градацій факторів, які називають респонденти, і підраховується загальна сума. Обчислення припиняється, коли загальна сума стане більшою або меншою за порогове значення (±13), яка за формулою А. Вальда для послідовного статистичного аналізу відповідає достатньому ступеню вірогідності–95% . Отриманий результат порівнюється зі шкалою оцінки (рис. 4.2.1), і на цій підставі відзначається належність пацієнта до одного з прогнозованих станів. 

Таблиця 4.2.1.
Таблиця індивідуального прогнозування ризику
розвитку надлишкової маси тіла в дітей
	№
	Чинник ризику
	Градація чинника
	Прогностичні коефіцієнти

	1
	Надлишкова маса тіла членів сім'ї

	Так
	+2,5

	
	
	Ні
	2,2

	2
	Щоденне вживання
висококалорійних продуктів 
	Так
	+2,8

	
	
	Ні
	-2,0

	3
	Недотримання режиму прийому їжі 
	Так
	+2,6

	
	
	Ні
	-2,1

	4
	Обтяжена спадковість 
	Так
	+2,4

	
	
	Ні
	-2,1

	5
	Малорухливий спосіб життя

	Так
	2,6

	
	
	Ні
	-1,7

	6
	Вживання значної кількості їжі

	Так
	+2,8

	
	
	Ні
	-1,4

	7
	Щоденне перебування за електронними пристроями більше ніж 3 години на день
	Так
	+2,0

	
	
	Ні
	-1,4
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	8
	Відвідування підприємств
 швидкого приготування більш ніж двічі на тиждень
	Так
	+2,9

	
	
	Ні
	-0,9

	9
	Патологічний перебіг вагітності 
	Так
	+2,2

	
	
	Ні
	-1,1

	10
	Наявність надлишкової маси тіла дитини протягом першого року життя
	Так
	+2,4

	
	
	Так
	-1,1

	11
	Особливості харчування дитини на першому році життя
	Так
	+2,8

	
	
	Ні
	-0,9

	12
	Відсутність заборони батьками вживати в їжу висококалорійні продукти
	Так
	+3,4

	
	
	Ні
	-0,6

	13
	Патологія пологового акту у матері
	Так
	+2,7

	
	
	Ні
	-0,7

	14
	Прийом їжі перед телевізором, комп'ютером або за письмовим столом
	Так
	+2,4

	
	
	Ні
	-0,8

	15
	Наявність стресових ситуацій та психологічних травм у житті дитини (у сім’ї, школі, з однолітками) 
	Так
	+3,5

	
	
	Ні

	-0,4

	16

	Уживання їжі при стресових ситуаціях та інших психогенних порушеннях 
	Так
	+1,5

	
	
	Ні
	-0,9
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	17
	Заохочення батьками дітей смачною їжею
	Так
	+1,7

	
	
	Ні
	-0,8

	18.
	Середня освіта обох батьків

	Так
	+1,6

	
	
	Ні
	-0,6

	19
	Відсутність повного контролю харчування
дитини протягом дня
	Так
	+2,7

	
	
	Ні
	-0,3

	20
	Одна дитина в сім'ї
	Так
	+1,3

	
	
	Ні
	-0,8

	21
	Велике розумове навантаження

	Так
	+1,8

	
	
	Ні
	-0,5

	22
	Недостатня інформованість про правильне харчування батьків

	Так
	+2,0

	
	
	Ні
	-0,3








__________________-13_______________________+13__________________

	Прогностичні групи

	1-а група
	2-а група
	3-я група

	Відсутній ризик
	Невизначений ризик
	Значний ризик



Рис. 4.2.1. Шкала оцінювання ризику виникнення ожиріння у дітей
За отриманими результатами опитування виокремлюють три прогностичних групи:
1-а група (сума прогностичних коефіцієнтів -13 і менше) – сприятливий клінічний прогноз, відсутній ризик розвитку захворювання.
2-а група (сума прогностичних коефіцієнтів від -12 до +12) – невизначений клінічний прогноз.
3-я група (сума прогностичних коефіцієнтів + 13 і більше) – несприятливий клінічний прогноз, значний ризик розвитку захворювання.
У практиці охорони здоров’я запропонована методика прогнозування може застосовуватися при проведенні медичних оглядів та відвідуванні дільничного або сімейного лікаря  і включає два етапи:
1-й етап – визначення прогностичної групи за результатами опитування батьків дитини;
2-й етап – проведення динамічного спостереження дітей згідно з визначеною прогностичною групою:
1-а група – динамічне спостереження здійснюється за загальною схемою здорової дитини.
2-а група – динамічне спостереження проводиться дільничним педіатром або сімейним лікарем і передбачає динамічний контроль ІМТ, показника відношення талії і стегон, проведення клінічних аналізів (ліпідний спектр) згідно з показаннями, УЗД внутрішніх органів 1 раз на рік та розроблення рекомендації щодо дієти та адекватного фізичного навантаження .
3-я група – динамічне спостереження здійснюється дільничний педіатром спільно з ендокринологом. Проводиться комплексне динамічне спостереження й розроблення відповідних рекомендацій. 
Приклад використання прогностичних таблиць з метою визначення ризику розвитку надлишкової маси тіла в дитини (табл. 4.2.2). 


Таблиця 4.2.2. 
Приклад опитування Дмитра Д.
	№
	Фактори ризику
	Прогностичні коефіцієнти
	Відповідь матері
	Сума прогностичних коефіцієнтів

	1
	Надлишкова маса членів сім'ї

	+2,5
	Так

	+2,5

	
	
	-2,2
	
	

	2
	Щоденне вживання
висококалорійних продуктів 
	+2,8
	Ні

	+0,5

	
	
	-2,0
	
	

	3
	Недотримання режиму прийому їжі 
	+2,6
	Так

	+3,1

	
	
	-2,1
	
	

	4
	Обтяжена спадковість 
	+2,4
	Так

	+5,5

	
	
	-2,1
	
	

	5
	Малорухливий спосіб життя

	+2,6
	Ні

	+3,8

	
	
	-1,7
	
	

	6
	Вживання значної кількості їжі

	+2,8
	Так

	+6,6

	
	
	-1,4
	
	

	7
	Щоденне перебування за електронними пристроями більше ніж 3 години на день
	+2,0
	Так

	+8,6

	
	
	-1,4
	
	

	8
	Відвідування підприємств
швидкого приготування більш, ніж двічі на тиждень
	+2,9
	Ні

	+7,7

	
	
	-0,9
	
	

	9
	Патологічний перебіг вагітності 
	+2,2
	Так

	+9,9

	
	
	-1,1
	
	



Продовж. табл. 4.2.2.
	10.
	Наявність надлишкової маси тіла дитини протягом першого року життя
	+2,4
	Так

	+12,3

	
	
	-1,1
	
	

	11.
	Особливості харчування дитини на першому році життя
	+2,8
	Так

	+15,1

	
	
	-0,9
	
	



Опитування можна припинити, оскільки сума прогностичних коефіцієнтів досягла значення більш ніж +13. Дмитро Д. має високий ризик розвитку надлишкової маси тіла й підлягає динамічному спостереженню згідно з 3-ю прогностичною групою. Таким чином, за допомогою розробленого алгоритму прогнозування можуть бути розроблені індивідуальні рекомендації в ході моніторингу за станом здоров’я дітей.
Використання методики прогнозування ризиків розвитку ожиріння сприятиме ранній діагностиці захворювання, профілактиці, своєчасному лікуванню та вдосконаленню динамічного спостереження за дітьми. 

ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. Визначено, що основними факторами ризику у формуванні надлишкової маси тіла в дітей і підлітків є чинники біологічного та соціально-гігієнічного походження. За даними дослідження, соціально-економічні та психологічні чинники ризику також мали певний вплив на розвиток досліджуваної патології, але менш важливий.
2. Доведено, що до провідних біологічних факторів належать схильність до надлишкової маси тіла (η–9%; p<0,001; OR=3,5; СІ=2,6–4,6) і наявність обтяженої спадковості за найбільш поширеними хронічними захворюваннями: цукровим діабетом другого типу й гіпертонічною хворобою (η–6%; p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,7). Слід зазначити, що істотне значення мали пренатальні та постнатальні фактори, а саме: патологічний перебіг вагітності (η–3%; p<0,001; OR=2,1; СІ=1,6–2,9), обтяжений акушерський анамнез (η–2%; p<0,001; OR=2,2; СІ=1,5–3,1), наявність надлишкової маси тіла (η–3%; p<0,001; OR=2,2; СІ=1,7–3,1) і особливості харчування дитини на першому році життя (η–3%; p<0,001; OR=2,4; СІ=1,7–3,3). Таким чином, використання підходу, який ураховує  ключові етапами життєвого циклу дітей: антенатальний, грудний, ранній і пізній дитячий та підлітковий періоди, при плануванні профілактичних заходів значно зменшить ризик розвитку захворювання.
3. Виявлено, що серед соціально-гігієнічних факторів перші рангові місця посідають нераціональне харчування (η–7%; p<0,001; OR=3,0; СІ=2,2–4,0), порушення режиму харчування (η–7%; p<0,001; OR=2,9; СІ=2,2–3,9), вживання значної кількості іжі (η–5%; p<0,001; OR=2,7; СІ=2,0–3,6) і знижена рухова активність (η–5%; p<0,001; OR=2,6; СІ=2,0–3,5) в дітей досліджуваної групи. Тому доцільно проводити заходи, спрямовані на регулювання режиму й раціону харчування, оптимізацію рухової активності й стимулювання власної мотивації дітей та підлітків.
4. Дослідженням визначено, що психологічними й соціально-економічними факторами були такі: вживання їжі при стресових ситуаціях та інших психогенних порушеннях (η–2%; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,3), наявність стресових ситуацій та психологічних травм у житті дитини (у сім’ї, школі, з однолітками) (η–2%; p<0,001; OR=2,5; СІ=1,5–4,0), рівень освіти батьків (η–1%; p<0,001; OR=1,7; СІ=1,2–2,3) та кількість дітей у родині (η–1%; p<0,001; OR=1,6; СІ=1,2–2,1), які також слід враховувати, та вживати відповідних заходів.
5. Визначено, що частота патологічних  станів та супутніх захворювань була достовірно вищою в дітей з ожирінням порівняно з групою контролю (захворювання шлунково-кишкового тракту (p<0,001; OR=3,8; СІ=2,7–5,5), патологія органів дихання (p<0,001; OR=3,6; СІ=2,4–5,4), викривлення хребта, плоскостопість (p<0,001; OR=4,3; СІ=3,2–6,0), підвищений артеріальний тиск (p<0,001; OR=3,6; СІ=2,5–5,2), неврологічна патологія (p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,8)), що було підтверджено результатами соціологічного опитування батьків (наявність частих захворювань у дітей була достовірно вищою в основній групі, ніж у контрольній – 44,1±2,4% і 30,8±2,3% відповідно (η–2 %; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,4), травми та операції в анамнезі життя дитини відмічали 28,6±2,2% батьків основної групи проти 18,2±1,9% в контрольній (η–1 %; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,5)).
6. На основі проаналізованих факторів ризику було розроблено методику прогнозування ризику розвитку надлишкової маси тіла в дітей на основі неоднорідної послідовної процедури  розпізнавання (НПП), яка з вірогідністю 95% може визначити належність пацієнта до певної групи ризику і може бути використана у практиці охорони здоров’я при проведенні медичних оглядів та відвідуванні сімейного лікаря.
7. Виявлення маркерів зазначеної патології в дитячому віці важливе для своєчасної профілактики ускладнень ожиріння в дітей і підлітків, оцінки предикторів ожиріння в дорослих, тому встановлені фактори ризику були покладені в розроблення комплексних заходів з оптимізації на заключному етапі дослідження. 
Матеріали розділу висвітлені в таких наукових роботах [2,10–14, 21].










РОЗДІЛ V
ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДІТЕЙ З ОЖИРІННЯМ

 На сьогодні бібліографічний аналіз свідчить про зростання уваги до показника якості життя як з боку науковців, так і з боку організаторів охорони здоров’я. Департаментом здоров’я та людських ресурсів США було розроблено, запропоновано та імплементовано національні програми покращення здоров’я та попередження хвороб. На зміну програмам «Здорові люди – 2000 та 2010» прийшла нова національна програма «Здорові люди – 2020» (Healthy people-2020.ODPHP publication No BO132:6) [35, 273]. Таким чином, завданням сучасної медицини є не тільки лікування хвороб та продовження тривалості життя людини, а й забезпечення його якості. Загальна тенденція не оминула педіатрію, де впродовж багатьох років напрацьовувалася методологія оцінки показників якості життя. З цією метою було створено та апробовано численні опитувальники. Показники якості життя вивчаються в різних контингентів дітей, як здорових, так і хворих. Оцінка якості життя може бути завершальним етапом визначення ефективності медичних утручань у сферу профілактики, лікування та реабілітації. Методики оцінки параметрів якості життя використовуються в різноманітних галузях медицини: при проведенні популяційних досліджень, розробленні медичних стандартів та вивченні ефективності нових методів лікування й профілактики, для індивідуального моніторингу стану хворої дитини під час лікування тощо [72, 117, 274, 275]. 
Актуальність і соціальна значущість досліджень якості життя пацієнтів з ожирінням постійно підвищуються з огляду на зростаючу поширеність і його вплив на тривалість життя та ризик розвитку інших хронічних захворювань і станів. Ефективність, простота використання та багатофункціональність даної методики обумовили її застосування і в нашому дослідженні.


5.1. Аналіз результатів оцінювання якості життя дітей з ожирінням

У зв’язку з поставленою метою, було проведено анкетування хворих дітей та підлітків на ожиріння. Усього в дослідженні взяло участь 280 дітей з ожирінням віком від 9 до 17 років. Ускладнені формі ожиріння cпостерігалися у 32 (11,4%) осіб. За отриманими результатами, було визначено, що середній показник якості життя у дітей та підлітків становив 60,7±0,5% та коливався у межах від 39,3% до 90,6%. Згідно з використовуваною методикою було проведене визначення якості життя дітей з ожирінням за такою шкалою оцінок: якщо значення відносного показника знаходиться у межах 71–100%, то це відповідає оптимальному рівню, якщо значення відносного показника знаходиться у межах 51–70%, то це середній рівень; якщо відносний показник становить менше 50%, то це низький рівень якості життя. За даними  дослідження визначено, що якість життя 79,3% дітей та підлітків відповідає середньому рівню. Якість життя на оптимальному рівні була встановлена лише 6,3% досліджуваним та 14,3% дітей мали низький рівень відповідного показника.
При аналізі якості життя в окремих групах, спостерігалася значна різниця середніх показників серед дітей та підлітків з ожирінням без ускладнень та з ускладненими формами захворювання – 62,6±0,4% і 48,3±1,0% (p<0,001) відповідно. При порівнянні зазначених показників залежно від статі суттєвої різниці не було виявлено. Отже, у хлопчиків середній показник якості життя дорівнював 60,6±0,9%, а у дівчат – 60,8±0,9% відповідно. При порівнянні цих показників за віковими групами було визначено, що середній показник у віковій групі 8–12 років був вищим, ніж у віковій групі 13–17 років 61,5±0,5% та 58,3±1,2% відповідно. Середнє значення показників практично у всіх групах відповідало середньому рівню варіабельності (табл. 5.1.1, 5.1.2).



 Таблиця 5.1.1.
Відносні показники
якості життя залежно від віку та статі
в дітей та підлітків з ожирінням
	Параметри
показників
	Вік
	Стать
	Усього

	
	8-12 років
	13-17 років
	дівчатка
	хлопчики
	

	Середнє значення
(%)
	61,5±0,5
	58,3±1,2
	60,8±0,9
	60,6±0,8
	60,7±0,5

	Максимальне значення  (%)
	90,6
	73,5
	90,6
	85,47
	90,6

	Мінімальне
 значення (%)
	41,9
	39,3
	41,9
	39,3
	39,3

	Середнє квадратичне відхилення
	7,1
	9,2
	7,9
	7,8
	7,8

	Коефіцієнт варіації (%)
	11,6
	15,8
	13,0
	12,8
	12,9



Таблиця 5.1.2.
Відносні показники
якості життя залежно від ускладнень
у дітей та підлітків з ожирінням
	Параметри
 показників
	Ступінь тяжкості
	Усього

	
	Помірне ожиріння

	Морбідне (тяжке) ожиріння

	

	Середнє значення (%)
	62,6±0,4
	48,3±1,0
	60,7±0,5

	Максимальне значення  (%)
	90,6
	65,8
	90,6


Продовж. табл. 5.1.2.
	Мінімальне
 значення  (%)
	48,7
	39,3
	39,3

	Середнє квадратичне
 відхилення
	6,1
	5,9
	7,8

	Коефіцієнт варіації (%)
	9,8
	12,1
	12,9



На наступному етапі дослідження проведено аналіз окремих блоків обмежень якості життя дітей та підлітків з ожирінням за допомогою обчислених показників множинної регресії за кожним із таких блоків. Окремі блоки сфер обмежень були виділені на підставі наявності слабкого прямого кореляційного зв’язку між ними та сильного зворотного зв’язку з показником якості життя дітей. Згідно з отриманими даними, була побудована модель основних складових якості життя дітей з цим захворюванням. Усього виокремлено 4 блоки обмежень життєдіяльності дітей: 1-й блок – обмеження у фізичні сфері, 2-й блок – обмеження у психоемоційній сфері, 3-й блок – обмеження у суспільному житті, 4-й блок – обмеження у повсякденному житті. Було встановлено, що найбільш впливовими виявилися обмеження у фізичні сфері (Rxy=-6,8 ). Наступними були обмеження у психоемоційній сфері (Rxy=-4,4). Останніми були зазначені обмеження у суспільному (Rxy=-3,8) та повсякденному (Rxy=-2,6) житті. З метою оцінки ступеня інформованості запропонованій моделі був обчислений коефіцієнт детермінації, який дорівнював 94,3%. Значення цього коефіцієнту свідчить про досить високий ступінь інформативності, а також про те, що вплив 5,7% чинників не був врахованій у моделі (рис 5.1.1). 





X1 – блок фізичних обмежень
X2 – блок обмежень у психоемоційній сфері
X3 – блок обмежень у суспільному житті
X4 – блок обмежень у повсякденному житті
Y – якість життя дітей з ожирінням
R2–чинники, ураховані в моделі якості життя
F – чинники, які не враховані в моделі якості життя
коефіцієнт простої лінійної кореляції 
коефіцієнт множинної лінійної регресії
Рис. 5.1.1. Модель основних складових якості життя дітей з ожирінням

Надалі була складена прогностична матриця якості життя дітей з ожирінням. В основі даної матриці були використані розраховані коефіцієнти множинної регресії за кожним із блоків обмежень. Таким чином, матриця відображає як у цілому зміниться якість життя дітей з цим захворюванням при зміні певних блоків обмежень на одну одиницю (табл. 5.1.3). 


Таблиця 5.1.3.
Прогностична матриця якості життя дітей та підлітків з ожирінням
	Ряди
змінених блоків
	Кількість змінених блоків 
	Варіанти
	Блоки обмежень
	Показник якості життя (%)
	Зміни показника якості життя (%)

	
	
	
	1
	2

	3
	4

	
	

	1
	0
	1
	1
	1
	1
	1
	83,72
	100

	

2
	1
	2
	2
	1
	1
	1
	76,89
	91,84

	
	
	3
	1
	2
	1
	1
	79,28
	94,7

	
	
	4
	1
	1
	2
	1
	79,94
	95,48

	
	
	5
	1
	1
	1
	2
	81,08
	96,85

	

3
	2
	6
	2
	2
	1
	1
	72,47
	86,56

	
	
	7
	2
	1
	2
	1
	73,13
	87,35

	
	
	8
	2
	1
	1
	2
	74,27
	88,71

	
	
	9
	1
	1
	2
	2
	77,34
	92,38

	
	
	10
	1
	2
	2
	1
	75,54
	90,23

	
	
	11
	1
	2
	1
	2
	76,68
	91,59

	4
	3
	12
	2
	2
	2
	1
	68,71
	82,07

	
	
	13
	1
	2
	2
	2
	72,92
	87,1

	
	
	14
	2
	1
	2
	2
	70,51
	84,22

	
	
	15
	2
	2
	1
	2
	69,85
	83,43

	5
	4
	16
	2
	2
	2
	2
	66,09
	78,94



Перший ряд матриці прийнято за основу, де відповідний показник якості життя (83,7%) прийнято за 100 відсотків. Наступні ряди відображають зміни вихідного показника якості життя при збільшенні обмежень на одну одиницю в одній чи кількох сферах життєдіяльності дитини з ожирінням. Тому другий ряд відображає зміни вихідного показника при збільшенні обмежень на одну одиницю в одній зі сфер життєдіяльності, а третій, четвертий та п’ятий відображає такі самі зміни у двох, трьох та чотирьох сферах життєдіяльності дитини відповідно.
На попередньому етапі було встановлено, що обмеження у фізичний і психоемоційній сферах є найбільш впливовими з усіх досліджених обмежень у дітей та підлітків з цим захворюванням. Тому другий ряд матриці вказує на те, що при збільшенні обмежень на одну одиницю в одній чи в другій із зазначених вище сферах буде спостерігатися значне зменшення показника якості життя відповідно на 8,16 та 5,3% (2-й і 3-й варіант), та, якщо відбудуться такі ж зміни зразу у двох цих сферах, як це показано у третьому ряду, відповідний показник зменшиться на 13,4% (6-й варіант). Порівняно з цим збільшення обмежень на одну одиницю у суспільному або повсякденному житті дитини спричинить зниження показників якості життя відповідно на 4,5% та 3,2% (4-й і 5-й варіант), а таке ж збільшення обмежень одразу у двох цих сферах спричинить зниження показника на 7,6% (9-й варіант), що майже вдвічі менше. Змінені блоки у четвертому ряду свідчать про те, що при спільному збільшенні на одну одиницю обмежень у фізичній і психоемоційний сфері в поєднанні зі збільшенням обмежень у суспільному або повсякденному житті відмічається досить значне зниження показників якості життя відповідно на 17,9% та 16,6% (12-й і 15- й варіант), а збільшення обмежень зразу у всіх сферах життєдіяльності дитини, що вивчаються, на одну одиницю у п’ятому ряду, своєю чергою, спричинить зниження показника якості життя дітей та підлітків з ожирінням на 21,1% (16-й варіант).
Для більш детального аналізу при побудові моделей парної регресії необхідно розраховувати додаткові коефіцієнти регресії. 
α – коефіцієнт еластичності вказує, на скільки відсотків зміниться залежна змінна (якість життя (y)) при зміні фактора на 1%. Даний коефіцієнт не враховує ступінь коливання чинників.
 – коефіцієнт вказує, на яку частину величини середнього квадратичного відхилення σy зміниться залежна змінна (якість життя (y)) зі зміною відповідної незалежної змінної на величину середнього квадратичного відхилення при фіксованому на постійному рівні значенні інших незалежних змінних.
Δ–коефіцієнт дозволяє оцінити частку впливу чинника в сумарному впливі всіх факторів (табл. 5.1.4).
Таблиця 5.1.4.
Вплив обмежень на якість життя дітей та підлітків з ожирінням
	Обмеження
	Rxy
	α–коефіцієнт 
	–
коефіцієнт
	Δ–
коефіцієнт

	фізичні
	-6,83
	-0,3244
	0,3015
	0,4023

	психоемоційні
	-4,42
	-0,2633
	0,2301
	0,3914

	у суспільному житті
	-3,76
	-0,2042
	0,3214
	0,2063

	у повсякденному житті
	-2,62
	-0,2363
	0,232
	0,2113

	
	
	
	
	1,0000



Коефіцієнти еластичності відповідних сфер обмежень свідчать про те, що найзначніші відхилення середнього показника якості життя дітей будуть спостерігатися при зміні на 1% значень коефіцієнтів фізичної (-0,3244) та психоемоційної сфери (-0,2633).
Значення бета-коефіцієнтів вказують та те, що обмеження у суспільному житті (0,3214) були більш варіабельними порівняно з іншими сферами. Тому зазначені обмеження виявилися найбільш чутливими до змін та першочергові профілактичні заходи необхідно направити на адаптацію пацієнтів у суспільстві.
Встановлено, що значну питому вагу мали також обмеження у фізичній і психоемоційній сферах, оскільки дельта-коефіцієнти дорівнювали – 0,4023 і 0,3914 відповідно. 
За результатами окремого аналізу чинників фізичної сфери, виявлено, що більша кількість пацієнтів (67,9±3%) мали повне або майже повне обмеження у виконанні важких фізичних навантажень, таких як біг, підняття важких предметів, заняття силовими видами спорту. Значна частина респондентів (46,4±3,2%), відмічали обмеження при виконанні помірного фізичного навантаження, а саме: при прибиранні квартири, пересуванні предметів (наприклад, стола). 56,1±3,2% пацієнтів мали обмеження при підйомі вгору по сходах, 21,5±2,7% – при ходьбі пішки. 27,4±2,9% дітей навіть обмежували себе у виконанні легких фізичних навантажень (наприклад, доставка продуктів). 37,8±3,2% і 55,7±3,2% дітей відповідно скаржилися на швидку втомлюваність та задишку і серцебиття. Самооцінка стану здоров’я пацієнтів з ожирінням була подана так: відмінно та добре – (9,3±1,9%) і (42,2±3,2%), задовільно та погано – (30,4±3%) і (18,1±2,5%) відповідно. 
Як відомо, ожиріння належить до групи психосоматичних захворювань, оскільки в механізмі виникнення, провокування, формування клінічних проявів, перебігу й наслідків, величезну роль відіграють психологічні та соціальні чинники, особистості хворих, їх реакція на хворобу, а також життєві ситуації, що виникають у зв'язку із захворюванням. При цьому до появи явних психосоматичних розладів у пацієнтів відзначають окремі ознаки емоційної напруги, хронічна тривожність або депресія. Дані стани різного ступеня здійснюють свій вплив на якість життя і відповідно потребують уваги.
У ході вивчення психоемоційного стану дітей та підлітків було відмічено зміни особистісних характеристик різного типу з переважанням песимістичних настроїв. Так, діти та підлітки досліджуваної групи відмічали наявність таких психоемоційних розладів, як почуття тривоги (39,7±3,2%), пригніченості (41,4±3,2%) та дратівливості (36,3±3,1%). Було встановлено, що значна кількість дітей мали низьку самооцінку (51,5±3,3%), вирізнялися надмірною вразливістю (27,8±3%), сором'язливістю (38,4±3,2%) та деякі (29,5±3%) відмічали почуття заздрості до струнких людей. 30,4±3% дітей зазначали труднощі (нерозуміння) в спілкуванні з однолітками, 32,1±3% респондентів вказували на образи. 22,8±2,4% і 15,6±2,4% дітей та підлітків відповідно відчували самотність та відсутність уваги з боку оточуючих, на додаток до цього, 20,7±2,6% були стурбовані думкою інших людей, а (16,8±2,4%) респондентів висловлювали стурбованість за здоров’я у майбутньому. 
Таким чином, за отриманими результатами можна припустити, що досліджувана група дітей мала прояви психосоціальної дисфункції, ознаками якої були виявлені психоемоційні розлади, обмеження соціальних контактів та схильність до ізоляції.
За даними спеціалістів, особливості психосоціального статусу дитини з ожирінням можуть спричинювати порушення харчової поведінки та формування стилю життя зі збільшенням споживання калорій та зменшенням енерговитрат. Тому поряд із застосуванням основних методів лікування надлишкової маси тіла та ожиріння необхідно проводити психотерапевтичну корекцію. Своєчасне виявлення психоемоційних порушень і відповідна психологічна підтримка допоможуть пацієнтові впоратися з його внутрішніми проблемами, сприятимуть посиленню мотивації на дотримання здорового способу життя і вплинуть на перебіг захворювання та якість життя.
У зв’язку з тим, що традиційні методи лікування дають тільки одностороннє поняття про хвороби та ефективність лікування, не дозволяючи оцінити психосоціальний стан дитини, його ставлення до свого захворювання, дані відносного показника якості життя рекомендовано вносити в історію розвитку дитини (ф. №112/о) або електронну базу, що може покращати якість динамічного  спостереження.

5.2. Визначення основних обмежень у повсякденному житті дітей з ожирінням 

Згідно з використовуваною методикою, одним із етапів дослідження було встановлення найбільш значущих обмежень у повсякденному житті дітей та підлітків з ожирінням. З цією метою, респондентам в анкеті було запропоновано позначити 5 дій з 21, які, на їх власну думку, більш за все обмежували повсякденне життя. Виходячи з того, що загалом у дослідженні взяли участь 280 дітей, загальна кількість вибраних ними обмежень становила 1400 (табл. 5.2.1).





Таблиця 5.2.1.
Розподіл обмежень у житті дітей 
з ожирінням залежно від їх значущості
	№

	Дії, що обмежують повсякденне життя
	Кількість дітей, що обрали ці дії
	Відносний показник, (%)

	1
	Заняття спортом
	209
	74,6

	2
	Підйом угору по сходах
	196
	70,0

	3
	Робота на городі, земельній ділянці
	173
	61,8

	4
	Виконання фізичних вправ
	141
	50,4

	5
	Участь у рухливих іграх з однолітками
	102
	36,4

	6
	Прибирання квартири, миття підлог 
	99
	35,4

	7
	Ходьба пішки
	78
	27,9

	8
	Працездатність
	66
	23,6

	9
	Відвідування клубів, дискотек
	58
	20,7

	10
	Їзда на велосипеді 
	53
	18,9

	11
	Можливість їсти улюблені продукти 
	45
	16,1

	12
	Вибір одягу і взуття
	41
	14,6

	13
	Спілкування з однолітками
	36
	12,9

	14
	Впевненість у собі
	21
	7,5

	15
	Участь у громадських заходах
	17
	6,1

	16
	Вибір майбутньої професії
	15
	5,4

	17
	Пересування транспортом 
	14
	5,0

	18
	Вибір хобі
	12
	4,3



Продовж. табл. 5.2.1.
	19
	Позитивні емоції 
	10
	3,6

	20
	Порушення сну 
	9
	3,2

	21
	Можливість навчання 
	5
	1,8



Найбільша кількість дітей та підлітків обмежені в таких діях: занятті спортом (74,6±2,6% дітей), підйомі вгору по сходах (70,0±2,7% дітей), роботі на городі або земельній ділянці (61,8±2,9% дітей), виконанні фізичних вправ (50,4±3,0% дітей), участі у рухливих іграх з однолітками (36,4±2,0% дітей), прибиранні квартири, митті підлог (35,4±2,9% дітей), ходьбі пішки (27,9±2,7% дітей), працездатності (23,6±2,5% дітей), відвідуванні клубів, дискотек (20,7±2,4% дітей). Решта респондентів відмічали обмеження у їзді на велосипеді (18,9±2,3% дітей), можливості їсти улюблені продукти (16,1±2,2% дітей), виборі одягу і взуття (14,6±2,1% дітей), спілкуванні з однолітками (12,9±2,0% дітей) та впевненості у собі (7,5±1,6% дітей). Менше 7% респондентів обрали обмеження в участі у громадських заходах (6,1±1,4% дітей), виборі майбутньої професії (5,4±1,4% дітей), пересуванні транспортом (5,0±1,3% дітей), виборі хобі (4,3±1,2% дітей) та інше.

ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. Дослідженням встановлено, що середній показник якості життя дітей та підлітків з ожирінням (60,7±0,5%) знаходився у межах від 39,3% до 90,6% та відповідав середньому рівню варіабельності (12,9%). 
2. При аналізі якості життя залежно від статі, віку й тяжкості захворювання виявлено, що середній показник значно нижчий у пацієнтів з ускладненими формами захворювання, ніж без ускладнень – 48,3±1,0% і 62,6±0,43% (p<0,001) відповідно. Відмічена незначна різниця середніх показників у вікових групах 8–12 та 13–17 років – (61,5±0,5%) та (58,3±1,2%) відповідно. Суттєвої різниці середніх показників залежно від статі виявлено не було. У всіх дослідних групах зазначені показники відповідали середньому рівню варіабельності.
3. Згідно з побудованою моделлю визначено, що 94,3% факторів, які впливають на якість життя дітей з цим захворюванням належать до обмежень у фізичний та психоемоційній сферах, суспільному та повсякденному житті. При цьому найбільш значущими були обмеження у фізичній Rxy=(-6,83) і психоемоційній Rxy=(-4,42) сферах, що було підтверджено побудованою прогностичною матрицею.
5. Додаткові альфа- і дельта-коефіцієнти регресії також вказують на суттєвий вплив обмежень на відсотковий показник якості життя дітей у фізичні (α=-0,3244; Δ=0,4023)  і психоемоційній (α=-0,2633; Δ=0,3914) сферах. За даними бета-коефіцієнтів, виявлено, що обмеження у суспільному житті були найбільш варіабельними (=0,3214). Таким чином, значення додаткових коефіцієнтів регресії необхідно враховувати при плануванні профілактичних заходів.
6. Визначено, що основними чинниками фізичної сфери виявилися обмеження у виконанні тяжких фізичних навантажень (67,9±3%), помірного фізичного навантаження (46,4±3,2%), обмеження при підйомі вгору по сходах (56,1±3,2%), скарги на швидку втомлюваність (37,8±3,2%) та задишку й серцебиття (55,7±3,2%). Виявлено, що значний вплив на якість життя в психоемоційній сфері мали такі фактори, як почуття тривоги (39,7±3,2%), пригніченості (41,4±3,2%), дратівливості (36,3±3,1%) та низька самооцінка (51,5±3,3%). Провідними чинниками, які обмежували якість життя дітей та підлітків у суспільному житті були труднощі (нерозуміння) в спілкуванні з однолітками (30,4±3%), самотність (22,8±2,4%) та відсутність уваги з боку оточуючих(15,6±2,4%).
7. Аналіз чинників, пов’язаних з повсякденним життям дітей також свідчить про те, що найчастіше діти та підлітки з ожирінням мали обмеження у фізичний сфері, а саме більш ніж 50% дітей мали певні труднощі при занятті спортом (74,6±2,6%дітей), підйомі вгору по сходах (70,0±2,7% дітей), роботі на городі або земельній ділянці (61,8±2,9% дітей) та виконанні фізичних вправ (50,4±3,0% дітей).
8. Застосована методика оцінки якості життя дозволила провести всебічне вивчення стану здоров’я дітей та підлітків з ожирінням. Ці результати необхідно враховувати при оцінюванні якості медичної допомоги та при розробленні заходів щодо поліпшення якості життя дітей з цією патологією на наступних етапах дослідження.
Матеріали розділу висвітлено в таких наукових роботах [3, 19, 22, 25].




















РОЗДІЛ VI
ОРГАНІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ З ОЖИРІННЯМ

Державна політика України у сфері охорони здоров’я повинна бути спрямована на збереження та зміцнення здоров’я, профілактику та зниження захворюваності, інвалідності та смертності населення, підвищення якості та ефективності медичної допомоги, забезпечення соціальної справедливості й прав громадян на охорону здоров’я [150]. 
З метою вдосконалення зазначених підходів до охорони громадського здоров’я в Україні, з урахуванням положень стратегії Всесвітньої організації охорони здоров’я «Здоров’я для всіх», рекомендацій та ключових засад інших програм і стратегічних документів, включаючи Талліннську хартію «Система охорони здоров’я для здоров’я і добробуту», Європейську політику в охороні здоров’я «Здоров’я-2020» виникла необхідність прийняття проекту закону «Про затвердження загальнодержавної програми «Здоров’я-2020:український вимір» [273]. 
Загальнодержавна програма «Здоров’я-2020:український вимір» спрямована на реалізацію стратегічних пріоритетів України у сфері охорони здоров’я щодо профілактики хронічних неінфекційних захворювань, мінімізації впливу чинників ризику розвитку хвороб на основі міжсекторального підходу, створення сприятливого для здоров’я середовища, формування відповідального ставлення громадян до особистого здоров’я та мотивації населення до здорового способу життя, а також оптимізації організації та фінансування медичної галузі зі створенням дієвої системи охорони громадського здоров’я, зорієнтованої на пріоритетний розвиток сімейної медицини, спроможної забезпечити медичні потреби населення на рівні чинних стандартів, у тому числі за найбільш значущими в соціально-економічному та медико-демографічному плані хронічними неінфекційними захворюваннями. Таким чином, зайва вага та ОЖ серед всіх верств населення, незалежно від соціальної та професійної приналежності, статі, віку та місця проживання є однією з головних проблем для сучасної системи охорони здоров’я в Україні [30, 31, 75, 82, 85, 125, 152]. 
У міській місцевості медична допомога дітям з ожирінням надається дитячими поліклініками, спеціалізованими ендокринологічними установами та іншими медичними закладами. Основна частина пацієнтів з цим захворюванням потребує амбулаторно-поліклінічної допомоги. 
Одним із основних завдань роботи закладів первинної ланки є рання діагностика й лікування захворювань. 
Отже з метою оцінки своєчасності виявлення даної патології були проаналізовані обставини, за яких було виявлене ожиріння в досліджуваної групи дітей. 
За результатами аналізу даних медичних карт дитини (ф. №026/о) та історій розвитку дитини (ф. №112/о) виявлено, що встановлений діагноз ожиріння мали тільки 61,7±2,7%  підлітків досліджувальної групи. Так, решта дітей не була охоплена медичним обслуговуванням з приводу цього захворювання. 
За даними дослідження, 28,7±2,6% дітей, які були оглянуті ендокринологом та мали встановлений діагноз ожиріння в історії розвитку дитини (ф. №112/о) були направлені дільничним педіатром з приводу надлишкової маси тіла, у 20,7±2,2% дітей ожиріння вперше було виявлено при профілактичному огляді. Батьки 36,1±2,9% дітей і підлітків звернулися до ендокринолога самостійно, оскільки їх турбувала надлишкова маса тіла їх дитини. У 14,5±2,1% пацієнтів ожиріння було діагностовано при стаціонарному лікуванні або при зверненні до вузького спеціаліста у зв'язку з іншими захворюваннями (ендокринологічна, серцево-судинна й інша патологія).
Відомо, що й профілактика і лікування ожиріння насамперед передбачає розробку рекомендацій щодо дієти та адекватного фізичного  навантаження, тому саме сімейний лікар повинен виконувати ключову роль у динамічному спостереженні за пацієнтами з цією патологією.
За даними анкетування батьків було встановлено, що найбільша кількість (51,4±3,6%) дітей після виявлення ожиріння регулярно спостерігалися переважно в ендокринолога, а в сімейного лікаря – 35,7±3,4% дітей відповідно. Батьки 12,9±2,4% дітей відмітили, що регулярно не спостерігалися в жодного спеціаліста або займалися самолікуванням.
Згідно  з протоколом надання медичної допомоги дітям хворим на ожиріння, затвердженим підпунктом 1.18 пункту 1 наказу МОЗ України від 27.04.06 № 254 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча ендокринологія», спостереження за хворими на ожиріння обов’язково повинно включати проведення низки лабораторно-інструментальних досліджень, розроблення рекомендацій щодо збалансованого режиму харчування та дозованого фізичного навантаження, ЛФК та диспансерне спостереження.
Адекватне обстеження й лікування є необхідною умовою корекції надлишкової маси тіла та попереджання ускладнень. За результатами дослідження рекомендації (письмові або усні) щодо правильного харчування та адекватного фізичного навантаження були отримані в 73,4±2,7% випадків. При цьому у 28,1±2,7% випадків рекомендації були надані сімейним лікарем, 34,2±2,8% – ендокринологом або іншим спеціалістом  та у 11,1±1,8% – комплексно (групою спеціалістів).
 До обов’язкових лабораторно-інструментальних досліджень належать регулярне зважування, вимірювання коефіцієнта талії та стегон, вимірювання артеріального тиску, визначення ліпідного спектру, глікемії (пероральний тест на толерантність до глюкози) та дослідження гормонів. Виходячи з цього, у ході аналізу історій розвитку дитини (ф. №112/о) нами було оцінено повноту проведення зазначених мінімально необхідних діагностичних обстежень при даному захворюванні. Так, повна відсутність деяких спостережень (0%) була виявлена у 12,9±2% хворих, окремі обстеження (25%) були зроблені в 22,8±2,5% випадків, 31,1±2,8% і 18,2±2,3% пацієнтів пройшли обстеження наполовину (50%) або майже повністю (75%) відповідно. Повне обстеження за вказаними показниками мали тільки 15,0±2,1% дітей та підлітків.
Однією з прикметних характеристик амбулаторно-поліклінічної допомоги є поєднання лікувальної та профілактичної роботи в діяльності всіх лікарів, де саме диспансерний метод або метод активного й динамічного спостереження посідає важливе місце. Рівень та повнота охоплення хворих з патологією ендокринної системи диспансерним наглядом є одним із критеріїв якості медичної допомоги. У 2015 році в Україні рівень диспансеризації дітей з даною патологією становив 52,6 на 1 тис. дитячого населення 0–17 років включно, з негативною динамікою за останні 6 років (66,32 –  у 2010 р.)[159]. 
Виявлено, що у 2016 році на диспансерному обліку загалом перебувало 83 з 280 пацієнтів з ожирінням у віці 6–17 років, що обумовило низький загальний показник охоплення диспансерним спостереженням, який становив лише 29,6±2,7%. Тому динамічне спостереження за станом здоров’я пацієнтів згідно з чинним протоколом надання медичної допомоги було відсутнє у більшої кількості дітей та підлітків з ожирінням (70,4±2,7%). Показники охоплення диспансерним наглядом були найвищими у віковій групі 14–17 років – 90,9±5,0%, середніми у віковій групі 10–13 років –39,1±4,6% та найнижчими у віковій групі 6–9 років – 6,1±2,1%. Було виявлено, що показники охоплення диспансерним наглядом були вищі в дітей з неускладненим ожирінням (37,1±3,4%), ніж з ускладненими формами захворювання (29,4±7,8%)(табл. 6.1).
Такий стан диспансерного спостереження має викликати занепокоєння педіатрів та організаторів охорони здоров’я та підлягає корекції. Слід відмітити, що діти з ожирінням потребують саме динамічного спостереження та контролю стану здоров’я, що стає можливим при диспансерному нагляді.




Таблиця 6.1.
Показники охоплення диспансерним
 наглядом дітей та підлітків з ожирінням залежно від віку, статі та наявності ускладнень у 2016 році (P±m%)
	Стать
	Вікові групи
	Ступінь тяжкості
	Загальні показники 

	
	6-9
років
	10-13
років
	14-17
років
	Ожиріння з ускладненнями
	Ожиріння без ускладнень
	

	Хлопчики
	6,02±2,6
	32,86±5,6
	78,4±12,2
	26,09±9,2
	28,95±3,7
	28,57±3,4

	Дівчата
	6,12±3,4
	48,89±7,5
	72,7±13,4
	36,36±14,5
	40,28±5,8
	31,43±4,5

	Загальні показники 
	6,06±2,1
	39,13±4,6
	90,9±5,0
	29,41±7,8
	37,06±3,4
	29,64±2,7



Оцінку ефективності лікування й профілактики захворювань та роботи лікарів амбулаторно-поліклінічних установ може надати  інформація щодо  кількості та структурі звернень до тих чи інших фахівців.
Нами виявлено, що до дільничного педіатра з приводу ожиріння та його ускладнень більша частина дітей (51,7±3%) зверталася 1–2 рази, 3 і більше разів звернулися – 21,9±2,5% та не відвідали жодного разу – 26,4±2,6% дітей. У порівнянні, до ендокринолога 1–2 разів завернулося 47,3±3% пацієнтів, 34,9±2,6% – 3 і більше разів та тільки 17,8±2,0% не зверталися зовсім. Структура звернень пацієнтів з ожирінням до вузьких спеціалістів з приводу різної патології була представлена так: найбільшу кількість відвідувань було зроблено до кардіолога, гастроентеролога та невропатолога. При цьому, 36,4±2,8% дітей звернулося до кардіолога 1–2 рази за рік, 16,4±2,2% зверталося 3 і більше разів. Гастроентеролога 1–2 рази відвідало 31,7±2,1% дітей, 3 і більше разів – 11,5±1,9%, невропатолога та інших спеціалістів 1–2 рази відвідало – 26,7±2,6% і 16,3±2,2%, більше 3-х разів – 10,9±1,7% і 9,4±1,7% відповідно (табл. 6.2). Так, більшу кількість відвідувань з приводу ожиріння було зроблено до фахівців вузького профілю. 
Важливим індикатором якості медичної допомоги вважається оцінка задоволеності роботою медичних працівників.

Таблиця 6.2.
Структура відвідувань дітей
з ожирінням лікарів різних спеціальностей
протягом року, (P±m%)
	Кількість відвідувань
	Дільничний 
педіатр
	Ендокринолог

	Кардіолог
	Гастроентеролог
	Невропатолог
	Інші вузькі спеціалісти

	Не відвідували
	26,4±2,6
	17,8±2,3
	47,2±2,9
	56,8±3
	62,4±2,9
	74,3±2,6

	1–2 рази
	51,7±3
	47,3±3
	36,4±2,8
	31,7±2,7
	26,7±2,6
	16,3±2,2

	3 і більше разів
	21,9±2,5
	34,9±2,6
	16,4±2,21
	11,5±1,9
	10,9±1,7
	9,4±1,7

	Усього
	100
	100
	100
	100
	100
	100



Це, своєю чергою, дозволяє своєчасно вживати коригувальних заходів і є додатковою підставою при прийнятті рішень керівництвом лікувального закладу. Результати вивчення задоволеності якістю роботи лікарів різних спеціальностей за п'ятибальною шкалою вказували на те, що 28,4±2,7% батьків дали високу оцінку роботи дільничного педіатра, 31,7±2,8% оцінили роботу педіатра на середньому рівні, 23,5±2,5% задоволені роботою та решта (16,4±2,2%) відповідно дали незадовільну оцінку. Робота дитячих ендокринологів була оцінена значно краще, тому що більша частина батьків дали високу (34,8±2,8%) та середню (41,3±3%) оцінки, 17,5±2,3% вважали роботу задовільною і тільки 6,4±1,5% дали незадовільну оцінку. Результати оцінювання вузьких фахівців були також на достатньому рівні: високу оцінку дали 37,2±2,9% батьків пацієнтів з ожирінням, середню – 34,4±2,8% батьків, задовільну – 13,9±2% та 14,5±2,1% незадоволені роботою відповідно (табл.6.3). Отже результати оцінювання підтверджують наявність певних недоліків у роботі лікарів первинної ланки.

Таблиця 6.3.
Результати оцінювання роботи лікарів
 різних спеціальностей батьками дітей та підлітків з ожирінням 
за 5-ти бальною шкалою, (P±m%)
	Оцінка 

	Оцінювання роботи спеціалістів

	
	Дільничний педіатр
	Дитячий ендокринолог 
	Вузькі спеціалісти

	«висока оцінка»
	28,4±2,7
	34,8±2,8
	37,2±2,9

	«середня оцінка»
	31,7±2,8
	41,3±3,0
	34,4±2,8

	«задовільна оцінка»
	23,5±2,5
	17,5±2,3
	13,9±2,0

	«незадовільна оцінка» 
	16,4±2,2
	6,4±1,5
	14,5±2,1

	Усього
	100
	100
	100



Стан медичної допомоги дітям може бути обумовлений не тільки організацією роботи медичних працівників, а й певною мірою залежить від медико-санітарної культури батьків. Тому дослідження передбачало оцінку обізнаності та відношення батьків до захворювання їх дітей. На попередньому етапі було встановлено, що батьки дітей з ожирінням і надлишковою масою тіла мають достовірно нижчу інформованість щодо питань раціонального харчування порівняно з контрольною групою (η–1 %; p<0,05; OR=1,7; СІ=1,1–2,5). У додатку до цього, більшість батьків (57,9±3%) відмітили, що не вважають ожиріння у своїх дітей медичною проблемою, а 38,5±2,9% респондентів не володіють інформацією про можливі наслідки цієї патології для здоров’я. Як наслідок, це є одними з причин досить низького рівня звернень з приводу цього захворювання на початкових стадіях.
За результатами проведеного дослідження можна відзначити низький рівень медичної допомоги на первинному рівні та необґрунтоване навантаження на спеціалізовану допомогу. Виходячи з цього, можна припустити, що значна кількість пацієнтів звертається по допомогу за наявності вже певних ускладнень (захворювань, асоційованих з ожирінням, або коморбідної патології), які значно погіршують якість життя. 
Такий стан медичної допомоги пацієнтам з ОЖ у нашій  країні можна пояснити відсутністю стандартного підходу щодо оцінки фізичного розвитку дитини та його гармонійності під час профілактичних медичних оглядів через невідповідальність регламентуючих та облікових документів, єдиного підходу до діагностики та чітких схем лікування, розроблених саме для населення України з урахуванням його ментальності, а також економічних особливостей сучасного етапу розвитку держави. 
Слід зазначити, що існує нагальна необхідність в інтенсифікації профілактичних заходів щодо осіб із надлишковою масою тіла різного ступеня, оптимізації надання медичної допомоги особам не тільки з ОЖ, а й з надлишковою масою тіла. 
Сьогодні у багатьох країнах світу триває активна робота зі створення ефективної і водночас економної системи надання допомоги населенню із надлишковою масою тіла різного ступеня. 
Ураховуючи сучасний закордонний досвід та результати власних досліджень, головним завданням первинної ланки охорони здоров’я має стати проведення ефективних освітніх заходів для як найбільшого поширення серед населення навичок культури здорового харчування. Крім того, необхідно пропагувати серед населення сучасні науково обґрунтовані дієтологічні рекомендації, що відповідають принципам раціонального харчування і сприяють зниженню ризику виникнення аліментарно-зумовленої хронічної неінфекційної патології. Найбільш ефективною формою вважається запровадження в державні поліклінічні заклади Центрів корекції ваги або відділень, кабінетів, які будуть надавати спеціалізовану допомогу пацієнтам з аліментарно зумовленими захворюваннями, або мають функціонувати школи навчання для цієї категорії пацієнтів. У таких підрозділах хворим мають надавати медичну допомогу з використанням методу індивідуального або групового профілактичного консультування та здійснювати за ними динамічне спостереження. Таким чином, амбулаторні пацієнти мають змогу отримувати індивідуально розроблені дієтичні та психологічні рекомендації. 
В Україні на сьогодні не створено кадрово-методичного підґрунтя для функціонування зазначених підрозділів. Тому, спираючись на досвід багатьох країн, доцільно виокремити основні підходи до надання медичної допомоги особам із надлишковою масою тіла в умовах амбулаторно-поліклінічного закладу.
З метою організації ефективної роботи мають буди залучені підрозділи амбулаторно-поліклінічного закладу та чітко сформульовані завдання для кожного з таких підрозділів.
Відомо, що від правильної роботи реєстратури поліклінічного закладу залежить якість роботи інших відділень. Таким чином, завданням реєстратури є організувати обстеження пацієнтів, які з будь-якої причини звертаються по медичну допомогу в долікарському кабінеті. Функціями долікарського кабінету є виконання антропометричних досліджень у кожного пацієнта, а саме: вимірювати зріст, МТ, окружність талії та окружність стегон, розраховувати ІМТ та співвідношення ОТ/ОС, і отримані результати обов’язково слід реєструвати в амбулаторній карті пацієнта. Доцільно вкладати до амбулаторної карти сигнальне повідомлення для лікаря, якого пацієнт планує відвідати, у разі якщо антропометричні параметри пацієнта свідчать про надлишкову масу.
Провідну роль має виконувати лікар загальної практики або сімейний лікар. Так, основними завданнями  лікаря ЗП-СМ є такі: перевірка антропометричних показників, визначення характеристики типу жирових відкладень, встановлення тривалості захворювання, оцінка лабораторно-інструментальних показників, оцінка родинного анамнезу та наявності і характеру супутніх патологічних станів,  аналіз середовища, де знаходиться дитина, з позиції соціальних характеристик та поведінкових особливостей, формування мотивації, активного ставлення до корекції надлишкової маси тіла, навчання батьків та дітей навичок самоконтролю харчової поведінки та вміння складати раціони добового харчування, консультування психологом, дієтологом (за необхідності), динамічне спостереження за ефективністю та безпечністю лікування. 
Медичного обслуговування хворих має виконуватися в декілька етапів. На початковому етапі має бути оцінена модель профілактичної поведінки (оцінка готовності хворого до терапії) і батьки дитини відіграють виключну роль у цьому процесі. На другому етапі мають бути здійснені наступні заходи: консультування пацієнтів (батьків дитини) щодо принципів раціонального харчування, розробка індивідуальних дієтичних і медикаментозних рекомендацій (якщо можливо, за участю лікаря-дієтолога), типу рухового режиму та програми фізичного навантаження (разом із медперсоналом кабінету лікувальної фізкультури), організація надання пацієнту допомоги психотерапевтом за необхідності. 
На останньому етапі має проводитися контроль у динаміці ефективності лікування у встановлені терміни від його початку. До завдань також мають бути віднесені організація проведення відповідних лабораторно-інструментальних досліджень, розробка індивідуальних рекомендацій у разі наявності протипоказань до лікування, динамічне спостереження в індивідуальному порядку та вирішення питання про можливість і необхідність подальшого лікування.
Завданнями лікаря-ендокринолога поліклінічного закладу має бути визначення гормонально зумовлених причин надлишкової маси тіла та корегування тактики лікування. За необхідності дітей консультують інші лікарі-спеціалісти. При цьому, моніторинг виконання лікарських призначень, на основі принципу зворотного зв’язку між вторинним та первинним рівнями надання медичної допомоги населенню, проводить лікар первинної ланки, за яким закріплена дитина.
 
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. Дослідженням виявлено, що стан медичного обслуговування дітей з ожирінням обумовлений низьким рівнем первинної медичної  допомоги та більшість хворих звертаються по медичну допомогу не від початку захворювання.
2. Виявлено, що до недоліків медичної допомоги належать недостатній рівень своєчасного виявлення захворювання, лікувально-діагностичного процесу, неповне охоплення диспансерним спостереженням та неналежне медико-гігієнічне виховання населення і, як наслідок, достовірно вищий рівень супутніх захворювань у дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням, що був виявлений на попередньому етапі та необґрунтоване навантаження на спеціалізовану допомогу.  
3. Визначено, що тільки 61,7±2,7% підлітків мали встановлений діагноз «ожиріння» в офіційній медичній документації, при цьому в 36,1±2,9%  випадків наявність ожиріння в дітей було виявлено у результаті самостійного звернення до ендокринолога, недостатність лікувально-діагностичного процесу, що було обумовлено тим, що дані повного мінімально-необхідного обстеження мали 15,0 ±2,1% дітей, а комплексні рекомендації були отримані тільки у 11,1±1,8% випадків.
4. Виявлено, що показник охоплення диспансерним наглядом, становив лише 29,6±2,7%, що висвітлює дуже низький рівень динамічного спостереження за здоров’ям дітей і підлітків з ожирінням. При цьому відмічено, що найрідше під диспансерним наглядом знаходилися діти молодшого віку та діти з ускладненими формами ожиріння (29,4±7,8%), які, своєю чергою, потребують більш ретельно спланованих методів корекції надлишкової маси тіла.
5. Доведено, що недостатній рівень профілактичної роботи був головною причиною неналежного медико-гігієнічного виховання населення. Так, більшість батьків 57,9±3% відмітили, що не вважають надлишкову масу тіла своїх дітей медичною проблемою, а 38,5±2,9% респондентів не володіють інформацією про можливі наслідки цієї патології для здоров’я.
6. Відмічено, що недостатність уваги з боку педіатрів до дітей і підлітків з цією хворобою обумовлює достовірно вищий рівень супутніх захворювань (p<0,001) у дітей з такою патологією та необґрунтоване навантаження на спеціалізовану допомогу, що підтверджується переважанням у структурі звернень по медичну допомогу з приводу ожиріння і його ускладнень відвідувань вузьких спеціалістів (до дільничного педіатра 3 і більше разів зверталося 21,9±2,5% дітей та підлітків, до ендокринолога – 34,9±2,6%, до кардіолога – 16,4±2,2%, до гастроентеролога – 11,5±1,9%, до невропатолога – 10,9±1,7% та до інших спеціалістів – 9,4±1,7%  відповідно) і більш високим оцінюванням батьками дітей роботи цих фахівців – середня оцінка роботи дільничного педіатра становила 3,7, ендокринолога та інших спеціалістів – 4,1 і 3,9 відповідно.
Матеріали розділу висвітлено в таких наукових роботах [4, 17, 20, 23].



РОЗДІЛ VII
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МОДЕЛІ
УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ ЖИТТЯ ДІТЕЙ З ОЖИРІННЯМ

Оцінка якості життя стає одним з поширених і загальновизнаних методів вивчення перебігу хронічних неспецифічних захворювань. За допомогою цього методу з'являється можливість аналізувати комплексний вплив хвороби на життя пацієнта, порівнювати ефективність різних підходів до лікування та прогнозувати перебіг захворювання [72]. 
Управління якістю життя передбачає виявлення й пояснення основних закономірностей цього процесу, формування основних цілей і функцій управління, характеру і механізмів взаємовідносин між суб'єктами і об'єктами управління. В основі управління якості життя лежить система законів, закономірностей управління в сучасних умовах, які в більшості випадків мають об'єктивний характер та дають можливість передбачити перебіг процесів. 
Забезпечення результативності та ефективності управління якістю життя безпосередньо пов'язані з обраним підходом до управління. Відповідно до принципів менеджменту якості, відображеними в міжнародних стандартах ISO 9000: 2005 та ISO 9004: 2009, найбільш дієвою формою управління будь-яким об'єктом є поєднання системного і процесного підходів, які передбачають формування моделі управління, представленої у вигляді взаємопов'язаних і взаємодіючих процесів. Процес управління якістю життя дітей з ожирінням, орієнтований на оптимізацію основних його параметрів, своєю чергою, сприятиме адаптації дітей з даною патологією у суспільстві.
При побудові моделі управління якістю життя важливо визначити принципи системного підходу. Відповідно до цього, модель управління повинна бути чітко структурована й подана у вигляді ієрархічної сукупності елементів, між якими є зв'язки і відносини; кожен елемент системи управління повинен мати певні властивості, які є прикметною відмінностю одного елемента від іншого, і набором функцій, що визначають його призначення; усі елементи системи і їх властивості повинні бути зорієнтовані в напрямку досягнення головної мети моделі управління, тобто кожен елемент моделі повинен мати свою конкретну мету, а цілі елементів у сукупності повинні становити мету всієї моделі. 
Таким чином, модель управління якістю життя, яка побудована на основі принципів системного і процесного підходу буде мати властивості адаптивності й самоорганізації, що забезпечить здатність пристосовуватися до змін зовнішнього середовища за допомогою перегрупування елементів, зміни їхніх властивостей та інтеграції нових функцій, необхідних для вироблення відповідної реакції [2, 83, 90].

7.1. Основні компоненти моделі управління якістю життя дітей з ожирінням 

В основу запропонованої моделі управління якістю життя дітей та підлітків з ожирінням були покладені дані аналізу загальносвітового досвіду щодо проблеми дитячого ожиріння та результати проведених досліджень: вивчення та оцінки поширеності, факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла й ожиріння, якості життя та стану медичного обслуговування хворих. 
За результатами проведеного дослідження визначено, що відносний середній показник якості життя дітей з ожирінням (60,7±0,5%) відповідав середньому рівню. Зазначений показник був набагато нижчий у пацієнтів з ускладненими формами захворювання, ніж в осіб без ускладнень: 48,3±1,0% і 62,6±0,43% (p<0,001) відповідно. Усього виокремили три блоки обмежень життєдіяльності дітей: перший блок – обмеження у фізичні сфері, другий – у психоемоційній сфері, третій – у суспільному житті. Найвпливовішими виявилися обмеження у фізичній сфері (Rxy=­6,8), наступні – обмеження у психоемоційній сфері (Rxy=­4,4), останні за значенням — обмеження в суспільному (Rxy=­3,8) та повсякденному (Rxy=-2,6) житті. 
Таким чином, заходи щодо поліпшення якості життя дітей з ожирінням мають бути орієнтовані на коригування саме цих обмежень, але для їх планування необхідно мати узагальнену інформацію за даним захворюванням, тому проведене дослідження включало всебічний аналіз проблеми ожиріння серед дитячого населення. 
За даними вивчення поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей 6–17 років включно було визначено, що загальний показник становив 151,0±5,2‰, а у хлопців та дівчат – 164,5±7,6‰ і 136,3±7‰ відповідно. Таким чином, надлишкову масу тіла має кожна сьома дитина, і така поширеність, своєю чергою, відповідає тенденціям у багатьох країнах світу. Причина зростання поширеності цієї патології серед дитячого населення полягає в тому, що сьогодні багато дітей ростуть у середовищі, яке сприяє ожирінню [217, 218, 220, 301, 314, 346]. В умовах глобалізації та урбанізації вплив цього середовища зростає в усіх соціально­економічних групах як у країнах з високим, так і з низьким та середнім рівнем статків. Енергетичний дисбаланс виникає в результаті зміни типу їжі, наявності та фінансової доступності продуктів, маркетингу, а також зниження фізичної активності, оскільки діти все більше часу проводять перед телевізором, за комп’ютером або присвячують його малорухливим видам дозвілля. Дія біологічних маркерів (ожиріння/надлишкова маса тіла в одного або двох батьків, хронічні захворювання в родичів, надлишкова маса тіла під час вагітності, народження дитини з підвищеною або зниженою масою тіла, відсутність грудного вигодовування тощо) у сукупності з нездоровою їжею та низькою фізичною активністю значно підвищують ризик розвитку захворювання [292, 309, 313]. Дослідження факторів ризику виникнення надлишкової маси тіла й ожиріння підтверджують наведені загальносвітові тенденції. За результатами соціологічного опитування батьків і дітей основної та контрольної групи встановлено, що статистично значущий вплив на розвиток захворювання мали 22 фактори. Вони були розділені на чотири групи: біологічні, соціально­гігієнічні, соціально­економічні та психологічні. Провідними факторами ризику були біологічні та соціально­гігієнічні чинники. Біологічними чинниками виявилися сімейна схильність до надлишкової маси тіла (η–9%; p<0,001; OR=3,5; СІ=2,6–4,6), обтяжена спадковість за цукровим діабетом 2-го типу й гіпертонічною хворобою (η–6%; p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,7), перинатальні та постнатальні чинники – патологічний перебіг вагітності (η–3%; p<0,001; OR=2,1; СІ=1,6–2,9), обтяжений акушерський анамнез (η–2%; p<0,001; OR=2,2; СІ=1,5–3,1), наявність надлишкової маси тіла (η–3%; p<0,001; OR=2,2; СІ=1,7–3,1) і особливості харчування дитини на першому році життя (η–3%; p<0,001; OR=2,4; СІ=1,7–3,3). Серед соціально­гігієнічних чинників були нераціональне харчування (η–7%; p<0,001; OR=3,0; СІ=2,2–4,0), порушення режиму харчування (η–7%; p<0,001; OR=2,9; СІ=2,2–3,9), знижена рухова активність (η–5%; p<0,001; OR=2,6; СІ=2,0–3,5), вживання значної кількості їжі (η–5%; p<0,001; OR=2,7; СІ=2,0–3,6), щоденне перебування за електронними пристроями більше ніж 3 години на добу (η–4%; p<0,001; OR=2,2; СІ=1,6–2,9), відвідування підприємств швидкого приготування їжі більше, ніж двічі на тиждень (η–3%; p<0,001; OR=2,4; СІ=1,7–3,4), прийом їжі перед телевізором, комп’ютером або за письмовим столом (η–2%; p<0,001; OR=2,0; СІ=1,5–2,8), відсутність заборони батьками вживати висококалорійні продукти (η–2%; p<0,001; OR=2,5; СІ=1,5–2,8; СІ=1,7–3,7), заохочення батьками дітей смачною їжею (η–2%; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,4), відсутність контролю за харчуванням дитини протягом дня (η–1%; p<0,01; OR=2,0; СІ=1,3–3,1), значне розумове навантаження (η–1%; p<0,01; OR=1,7; СІ=1,2–2,4), слабка інформованість батьків щодо раціонального харчування (η–1%; p<0,05; OR=1,7; СІ=1,1–2,5). На розвиток захворювання певний вплив мали також психологічні й соціально­економічні фактори: вживання їжі при стресових ситуаціях та інших психогенних порушеннях (η–2%; p<0,001; OR=1,8; СІ=1,3–2,3), наявність стресових ситуацій та психологічних травм у житті дитини (у сім’ї, школі, з однолітками) (η–2%; p<0,001; OR=2,5; СІ=1,5–4,0), рівень освіти батьків (η–1%; p<0,001; OR=1,7; СІ=1,2–2,3) та кількість дітей у родині (η–1%; p<0,001; OR=1,6; СІ=1,2–2,1). 
Один із чинників, який обумовлює якість життя пацієнтів з хронічною патологією – це стан медичної допомоги. Первинна медична допомога є основним видом при ранній діагностиці, профілактиці й лікуванні ожиріння та його ускладнень. 
Дослідженням виявлено, що тільки 61,7±2,7% підлітків мали встановлений діагноз ожиріння в історії розвитку дитини (ф. №112/о). У 36,1% пацієнтів відповідний діагноз виявлено у результаті самостійного звернення до ендокринолога, а у 14,5±2,1% пацієнтів ожиріння було діагностовано при стаціонарному лікуванні або при зверненні до вузького спеціаліста у зв'язку з іншими захворюваннями.
Основними методами як профілактики, так і лікування ожиріння є раціональне харчування (дієта) та адекватне фізичне навантаження, тому спостереження за такими пацієнтами доцільно проводити на рівні первинної ланки медичної допомоги. Сімейний лікар або дільничний педіатр повинен відігравати провідну роль у розробленні планів лікування й рекомендацій щодо оптимального поєднання дієти й фізичного навантаження для пацієнтів із цим захворюванням. У консультаціях спеціалістів зазвичай мають потребу лише невелика частка хворих, в основному ті, які мають ускладнення. 
За даними дослідження було встановлено, що найбільша кількість (51,4±3,6%) дітей та підлітків після виявлення ожиріння переважно спостерігалися в ендокринолога, 35,7±3,4% – у сімейного лікаря відповідно, а решта дітей 12,9±2,4% не спостерігалися в жодного спеціаліста або займалися самолікуванням. На недостатність лікувально-діагностичного процесу вказує те, що дані повного мінімально-необхідного обстеження мали 15,0±2,1% дітей, а комплексні рекомендації були отримані тільки у 11,1±1,8% випадків відповідно. При аналізі кількості звернень до тих чи інших фахівців з приводу надлишкової маси тіла та її ускладнень були отримані такі дані: 3 і більше разів до дільничного педіатра зверталося 21,9±2,5% дітей та підлітків, до ендокринолога – 34,9±2,6%, до кардіолога – 16,4±2,2%, до гастроентеролога – 11,5±1,9%, до невропатолога – 10,9±1,7% та до інших спеціалістів – 9,4±1,7%  відповідно. 
Встановлено, що загальний показник охоплення диспансерним спостереженням був досить низький (29,7±2,7%), тому динамічне спостереження було відсутнє у більшої кількості дітей та підлітків з ожирінням (70,4%).
При вивченні стану здоров'я дітей та підлітків із надлишковою масою тіла та ожирінням в порівнянні з групою контролю, встановлено, що патологія шлунково-кишкового тракту (p<0,001; OR=3,8; СІ=2,7–5,5), захворювання органів дихання (p<0,001; OR=3,6; СІ=2,4–5,4), викривлення хребта і плоскостопість (p<0,001; OR=4,3; СІ=3,2–6,0), артеріальна гіпертензія (p<0,001; OR=3,6; СІ=2,5–5,2), неврологічна патологія (вегетативна дізрегуляція, неврози) (p<0,001; OR=2,8; СІ=2,1–3,8) була достовірно вище у дітей з паталогією, що вивчається ніж в контрольній групі.
За даними оцінки обізнаності та ставлення батьків до захворювання їх дітей, було виявлено, що батьки дітей та підлітків основної групи мали достовірно нижчу інформованість щодо питань раціонального харчування у порівнянні з контрольною групою (η–1%; p<0,05; OR=1,7; СІ=1,1–2,5) та відмічено, що більшість батьків (57,9±3%) не вважають надлтшкову масу тіла своїх дітей медичною проблемою, а 38,5±2,9% респондентів не володіють інформацією о можливих наслідках цієї патології для здоров’я. 
При проведенні медичного спостереження пацієнтів з ожирінням, особливо дитячого віку, обов’язково потрібно враховувати і психологічні аспекти цього захворювання, які були виявлені в ході дослідження якості життя хворих: почуття тривоги (39,7±3,2%), пригніченості (41,4±3,2%), дратівливості (36,3±3,1%) та низька самооцінка (51,5±3,3%).
Наявність психологічних порушень значно погіршує ефективність лікування надлишкової маси тіла та ожиріння. Такі хворі більше схильні переривати або завчасно виходити з програми лікування, що призводить до ще більшого набору маси тіла. Своєчасне виявлення психоемоційних порушень і відповідна психологічна підтримка допоможуть пацієнтові впоратися з його внутрішніми проблемами, сприятимуть посиленню мотивації на дотримання здорового способу життя і вплинуть на перебіг захворювання. Під час психотерапевтичної корекції можуть бути застосовані психотерапія та поведінкові інтервенції [22, 47, 97, 98, 188, 189, 221, 348]. Таким чином, сучасні програми лікування ожиріння в дітей повинні базуватися на мультидисциплінарних підходах і передбачати залучення психіатрів та психологів. 
З урахуванням результатів проведеного дослідження, слід зазначити, що проблема ожиріння серед дітей і підлітків вимагає прийняття рішень на регіональному рівні та застосування комплексного підходу із залученням всіх зацікавлених сторін. 
Виходячи з цього, була розроблена модель управління якістю життя дітей з ожирінням, яка включає основні напрями з вирішення проблеми на популяційному, груповому, індивідуальному рівні та передбачає використання механізмів моніторингу і підзвітності. 
Головною метою запропонованої моделі є створення необхідних умов, що сприятимуть оптимізації якості життя дітей та підлітків з ожирінням. 
Відповідно до основної мети були сформовані принципи моделі управління:
1. Використання всіх фаз управлінського циклу, а саме: збір, обробка інформації, прийняття рішень, планування реалізації рішень, доорганізація системи для виконання рішень та контроль. 
2. Трирівневий підхід, підзвітність та розподіл обов'язків і відповідальності між суб'єктами управління всіх рівнів.
3. Залучення всіх зацікавлених осіб (громадянське суспільство, медичні, освітні установи та інші сфери) до вирішення проблеми дитячого ожиріння. 
4. Взаємодія між  різними відомствами (охорони здоров’я, освіти і науки, міністерством молоді та спорту тощо), між медичними та немедичними закладами.
5.  Забезпечення механізму зворотного зв'язку для ефективної взаємодії між суб'єктами і об'єктом управління.
6. Профілактична спрямованість і орієнтація на збереження та зміцнення здоров'я дитячого населення.
7. Наукова обґрунтованість цільових програм і пріоритетних заходів.
8. Орієнтація стратегій і програм на довгострокові наслідки для здоров'я і соціальної адаптації дітей, які страждають на ожиріння.
9. Доступність проведення заходів та охоплення всього дитячого населення, особливо соціально ізольованих та незахищених груп.
10. Впровадження нормативних актів, стандартів і рекомендацій ВООЗ щодо організації безперервного систематизованого процесу виявлення та обліку дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням, аналізу  соціально-економічного середовища та поведінкових особливостей.
11. Міжнародне співробітництво та створення потенціалу та підтримки держав-членів в боротьбі з дитячим ожирінням.
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Структурними елементами запропонованої моделі управління є: суб'єкти управління, блок наукового регулювання, об'єкт управління та ресурсне забезпечення (рис. 7.1.1). Виділені суб'єкти управління якістю життя на популяційному (органи управління на регіональному рівні, міністерство охорони здоров'я (МОЗ), регіональний центр громадського здоров’я) та на груповому і індивідуальному рівні (заклади охорони здоров’я (ЗОЗ), органи місцевого самоврядування, загальноосвітні заклади і громадські організації). В якості блока наукового регулювання запропоноване створення моніторингової групи з основних показників дитячого ожиріння на регіональному рівні. Об'єктом управлінського впливу є якість життя дітей та підлітків з ожирінням, що характеризує ступінь обмеження життєдіяльності у фізичній, психологічній і соціальній сфері. До ресурсного забезпечення відноситься: кадри, матеріально-технічна, інформаційно-методична база, технології та фінансування. Кадрове 
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забезпечення включає  керівників  органів самоврядування, лікарів усіх спеціальностей та рівнів надання медичної допомоги, керівників та членів громадських організацій, керівників, педагогів та вихователів дошкільно-шкільних закладів, керівників та членів підприємств з виробництва продуктів харчування та підприємств громадського харчування. Матеріально-технічною базою є органи місцевого самоврядування, заклади охорони здоров’я, дитячі дошкільно-шкільні установи, засоби масової інформації, виробники продуктів харчування, підприємства громадського харчування, громадські організації та інші. Інформаційно-методичний ресурс передбачає використання передового зарубіжного та вітчизняного досвіду, результатів науково-дослідних робіт, навчальних матеріалів, статистичної інформації, інтернет-сайтів, соціальної реклами та програм засобів масової інформації. Для реалізації запланованих заходів можуть використовуватися такі технології: медичні, телекомунікаційні та інтернет-ресурсні. Фінансування запропонованої моделі може здійснюватися за рахунок державного та місцевого бюджету, міжнародних фондів, інвестицій громадських організацій та приватних інвестицій. Взаємодія між суб'єктами та об'єктом управління здійснюється шляхом механізму зворотного зв'язку, за допомогою якого суб'єкти управління вищого рівня отримують необхідну інформацію про стан проблеми від блоку наукового регулювання (моніторінгова група), що в свою чергу забезпечує своєчасне та адекватне реагування. 
Організація роботи моделі передбачає виконання відповідних завдань:
1. Розробка стратегій і програм. 
2. Контроль і координація діяльності всіх структурних підрозділів, відповідальних за реалізацію покладених на них завдань.
3. Створення робочої групи з моніторингу основних показників ожиріння серед дітей.
4. Використання методології та нормативних показників, що дозволяють стандартним способом оцінювати основні аспекти проблеми ожиріння серед дітей. 
5. Планування та реалізація комплексу заходів щодо оптимізації якості життя дітей з ожирінням на основі програм і стратегій держави в різних сферах та контроль її виконання.
Суб'єктами управління на популяційному рівні повинно здійснюватися планування провідних стратегій, координація діяльності різних структур та контроль.
Стратегії, які сприятимуть покращенню якості життя дітей з досліджуваною патологією, своєю чергою, слугують основними механізмами управління та мають проводиться з урахуванням моніторингових даних (зведених звітів про проблему), використання світового досвіду, стандартів, рекомендацій, принципів ВООЗ і включають підготовку та прийняття законопроектів, цільових програм і нормативної бази, що охоплюють різні сектори (охорони здоров'я, освіти, сільського господарства, харчової промисловості, громадського харчування, торгівлі, маркетингу, екологічного планування, масової інформації та інших). 
На підставі результатів проведеного медико-соціального дослідження було визначено, що першочергові заходи зі зниження поширеності ожиріння та його наслідків, які призводять до значного погіршення здоров’я і якості життя дітей, мають бути спрямовані на модифікацію факторів ризику, а саме: зміну стереотипів і середовища проживання, яке сприяє виникненню патології, та підвищення якості медичної допомоги, зокрема на первинному рівні. Значну роль у реалізації зазначених заходів відіграє санітарна просвіта населення. Необхідна інформація (рекомендації для дорослих і дітей з підтримки нормальної маси тіла, рухової активності, режиму сну й належного використання електронних пристроїв) має бути надана через засоби масової інформації, у межах освітніх програм і санітарної освіти та охоплювати всі групи населення. Сьогодні один із несприятливих чинників середовища проживання, який вимагає прийняття невідкладних заходів, спрямованих як на здорових дітей, так і на тих, хто вже страждає від ожиріння, – це маркетинг шкідливих продуктів харчування. Доступність висококалорійних продуктів харчування й солодких напоїв з низьким вмістом корисних речовин у багатьох випадках замінили свіжі мінімально  оброблені продукти у шкільному та домашньому раціоні, а приховане стимулювання у рекламі дедалі збільшує обсяг покупок. Друга важлива проблема – відсутність умов для занять фізичними вправами в освітніх установах та громадських місцях. Таким чином дія несприятливих факторів середовища проживання та неналежного рівня медичного спостереження дедалі ускладнює проблему надлишкової маси тіла серед дітей.
Таким чином основними стратегіями є: проведення медико-гігієничного навчання населення через ЗМІ, формування мотивації  та підвищення обізнаності щодо ЗСЖ, формування стереотипів системи охорони здоров’я та суспільства щодо належного відношення до осіб з ожирінням, впровадження стандартів та підвищення якості медичної допомоги, профілактики неінфекційних захворювань, створення середовища, яке сприятиме здоровому способу життя, а саме можливості фізичної активності, доступності здорових продуктів харчування для всього населення (розроблення рекомендації для всіх структур і організацій, пов’язаних зі сферою харчування, торгівлі, плануванням і облаштуванням прилеглих до дитячих закладів територій), контроль маркетингової діяльності (харчових продуктів і безалкогольних напоїв, впровадження стандартизованої системи маркування продуктів харчування з розміщенням інформації про енергетичну цінність на етикетці).
З метою реалізації основних стратегій на груповому та індивідуальному рівні мають бути ухвалені адміністративні рішення у різних галузях та сплановані відповідні заходи з оптимізації. 
Необхідними заходами з боку місцевих органів самоврядування є створення умов для підвищення рухової активності шляхом облаштування спортивних та ігрових майданчиків, пішохідних і велосипедних доріжок, додаткових зон відпочинку, що стимулюватиме активне пересування, введення стандартів на продукти харчування в шкільному меню і заборона продажу солодких напоїв та висококалорійних продуктів з низьким вмістом корисних речовин на території шкіл.
Закладами охорони здоров’я мають бути впроваджені заходи з оптимізації якості медичної допомоги. Для акцентування уваги на значенні запропонованої моделі для системи охорони здоров'я було виокремлено функціонально-оптимізовану структуру медичної допомоги дітям з ожирінням, яка включає: удосконалення  основних компонентів, активну профілактичну роботу, технічне, кадрове та наукове і організаційно правове забезпечення (рис. 7.1.2). Основними удосконаленими компонентами  є: оцінка гармонійності фізичного розвитку серед дитячого населення з 3-х років життя, переважне спостереження лікарем ЗП-СМ, який повинен здійснювати моніторинг стану здоров’я дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням, залучення всіх спеціалістів, у тому числі психолога (проведення психологічної корекції), забезпечення взаємодії між первинним і вторинним рівнем та моніторинг основних показників якості життя дітей з ожирінням. До активної профілактичної роботи відноситься: підвищення обізнаності  населення на груповому, індивідуальному та популяційному рівні, застосування методики прогнозування ризику виникнення надлишкової маси тіла у роботі  лікаря ЗП-СМ, своєчасне виявлення  факторів ризику, формування груп ризику, організація  динамічного спостереження, створення диференційованих програм з профілактики та вивчення поінформованості населення щодо основних ризиків надлишкової маси тіла. 
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 Для реалізації заходів необхідним технічним, кадровим та науково-організаційно правовим супроводом повинно бути наступне: впровадження інформаційної системи  обліку, моніторингу ожиріння і надлишкової маси тіла та основних факторів ризику, введення реєстрів пацієнтів на територіальному і регіональному рівні, підвищення кваліфікації лікарів, проведення навчальних семінарів та тренінгів щодо питань нутріціології, профілактики і лікування надлишкової маси тіла і ожиріння та його ускладнень, впровадження стандартів профілактики та моніторингу ожиріння та надлишкової маси тіла у дітей, 
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модернізація нормативно-правового забезпечення та підходів до підготовки статистичної звітності, вивчення світового досвіду щодо проблеми ожиріння, проведення науково-дослідних робіт та підготовка сучасної наукової та науково-популярної  літератури для населення та медичних працівників.
Таким чином, розроблена модель має практичне значення для лікарів системи охорони здоров’я та дозволяє оптимізувати медичну та реабілітаційну роботу серед дитячого населення.
До обов’язкових завдань загальноосвітніх установ належать наступні: включення медико-гігієнічного виховання в навчальний план, проведення шкільних інтервенцій, які мотивують дітей до певних змін стереотипів, створення освітніх програм на індивідуальному та сімейному рівнях. Для забезпечення адекватного фізичного розвитку в школах мають бути створені відповідні умови для занять фізичними вправами у вільний час для всіх дітей (зокрема з обмеженими можливостями) і з урахуванням гендерного аспекту.
Досвід інших країн показує, що залучення громадських організацій та різних рухів у програму ЗСЖ має важливе значення. Такі спільноти (асоціації споживачів, клуби здоров’я, школи здорового харчування та зниження маси тіла тощо) можуть істотно впливати на освіту населення (впровадження навичок здорового харчування серед населення), адаптацію осіб з ожирінняму суспільстві й розвиток різних стратегій і політики здорового способу життя в цілому. Зазначені організації можуть створювати основи та необхідні умови для захисту прав, активізувати споживачів, залучати різні верстви суспільства та вимагати від держави підтримки здорового способу життя, а від промисловості — виробництва здорових продуктів харчування, безалкогольних напоїв і припинення продажу нездорових продуктів харчування і солодких напоїв дітям. Тому у запропонованої моделі громадські організації можуть створювати додаткові умови для реалізації основних заходів.
Ефективна взаємодія між основними елементами запропонованої моделі управління може бути здійснена завдяки функціонуванню групи з моніторингу основних показників ожиріння серед дітей (блок наукового регулювання), яка повинна виконувати наступні функції: збір та оцінку необхідної інформації про проблему ожиріння (поширеність, стереотипи харчування, фізичну активність дітей і підлітків в різних соціально-економічних групах, якість життя та інші) з використанням стандартних методик, створення загальної комп'ютерної бази (реєстрів пацієнтів) та складання зведених звітів про проблему. Це дає можливість своєчасно оцінювати стан проблеми та планувати відповідні дії. 

7.2. Оцінка ефективності моделі управління якістю життя дітей з ожирінням

Впровадження окремих елементів запропонованої моделі у практичну діяльність  міської дитячої поліклініки №2 м. Харкова довело свою медичну та соціальну ефективність. Так, за період дослідження (з 2016–2018 рр.) при обробки антропометричних даних репрезентативної вибірки дітей та розрахунку показників поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння серед було встановлено, що відповідний загальний показник  поширеності серед дітей 6–17 років знизився (з 151,0±5,2‰ у  2016 році до 142,0±4,1‰ у 2018 році). Такі дані підтверджують зростання  обізнаності населення  з приводу надлишкової маси тіла, що доводить підвищення якості медичного обслуговування дітей з цією патологією на первинному рівні. 
Оцінка ефективності запропонованої моделі проводилась методом експертних оцінок. Даний метод передбачає вираженні думки експертів. Всього у дослідженні прийняло участь 27 досвідчених спеціаліста у галузях соціальна медицина, педіатрія та ендокринологія. Середній вік експертів становив 52,5±2,2 років, загальний стаж роботи в медицині 28,5±2,1 років, в тому числі по спеціальності – 25,6±2,4. Науковий ступінь доктора медичних наук та кандидата мали 29,6% і 70,4% експертів відповідно. Вищу кваліфікаційну категорію мали 86% експертів. Наведені дані дозволяють вважати їх оцінку експертною. Запропонована  модель оцінювалась по наступним параметрам: профілактична спрямованість, комплексність, системність, економічна доцільність, відповідальність міжнародному досвіду, дієвість, доступність, які були оцінені за 10-бальною шкалою.
За отриманими результатами висновків, модель управління якістю життя дітей з ожирінням має наступні характеристикі: профілактична спрямованість (9,2±0,21), економічна доцільність (8,34±0,28), відповідальність сучасному міжнародному досвіду (7,9±0,24), дієвість (8,2±0,25), доступність (8,3±0,26) та відповідає таким поняттям як комплексність і системність (8,3±0,27).
Всі експерти (100%) визначили позитивні ставлення щодо впровадження запропонованої моделі у практику. Найбільша кількість експертів (85,2±6,8%) відмітили ймовірність підвищення якості та тривалості життя. Значна частина впевнена у збільшенні рівня інформованості пацієнтів та їх батьків (74,1±8,4%), звернень (77,8±8,0%) та задоволеності якістю медичної допомоги (63,0±9,2%). На думку експертів, впровадження моделі управління може сприяти покращенню ефективності (74,1±8,4%) та раціональному розподілу навантаження й економічності  медичної допомоги (66,7±9,1%). 81,5±7,5% зазначили відповідність належному науково-технічному рівню запропонованих інноваційних елементів моделі (табл. 7.2.1). 

Таблиця 7.2.1.
Ставлення експертів до позитивних змін показників унаслідок впровадження моделі управління якості життя дітей з ожирінням
	Назва показника
	Абсолютне значення
	
P±m (%)






Продовж. табл. 7.2.1.
	1
	Підвищення якості та тривалості життя
	23
	85,2

	2
	Рівень інформованості пацієнтів та їх батьків
	20
	74,1

	3
	Рівень звернень по медичну допомогу
	21
	77,8

	4
	Задоволеність якістю медичної допомоги
	17
	63,0

	5
	Ефективність медичної допомоги
	20
	74,1

	6
	Економічність медичної допомоги
	18
	66,7

	7
	Науково-технічний рівень запропонованих інноваційних елементів
	22
	81,5



Належна експертна оцінка запропонованої моделі управління дозволяє виокремити основні критерії очікуваної медичної, соціальної та економічної ефективності.
Медична ефективність включає попередження розвитку ожиріння і його ускладнень та ефективне лікування шляхом підвищення якості медичної допомоги, обізнаності населення і працівників охорони здоров’я щодо проблеми та ЗСЖ.
Соціальна ефективність передбачає оптимізацію якості життя, а саме: більш активний спосіб життєдіяльності пацієнтів та адаптацію у суспільстві, зниження поширеності ожиріння, захворювань, асоційованих з ожирінням, рівня інвалідності та смертності серед дітей і підлітків та дорослих у майбутньому, продовження загальної тривалості життя.
Економічна ефективність полягатиме в зменшенні фінансових витрат (прямих та не прямих) у зв’язку з лікуванням, госпіталізацією, інвалідизацією та передчасною смертністю хворих з ожирінням і його ускладненнями та скороченні кількості непрацездатного населення у майбутньому.
ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. За результатами проведеного медико-соціального дослідження було встановлено, що основними заходами зі зниження поширеності ожиріння та його ускладнень, які призводять до погіршення здоров’я і якості життя дітей, є зміна стереотипів і середовища, яке сприяє виникненню патології та підвищення якості медичної допомоги.
2. Визначено, що необхідним є обґрунтування та розроблення моделі управління якістю життя дітей з ожирінням, яка за ефективної взаємодії основних запропонованих елементів (суб’єктів управління, ресурсного забеспечення та блоку наукового регулювання) буде сприяти оптимізації основних параметрів якості життя (об’єкту управління), а саме: фізичного, психологічного та соціального.
3. Впровадження окремих елементів запропонованої моделі у практичну діяльність довело свою медичну та соціальну ефективність. Так, за період дослідження (2016–2018 рр.) загальний показник  поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей 6–17 років знизився (з 151±5,2‰ у  2016 році до 142±4,1‰ у 2018 році), що підтверджує підвищення якості медичного обслуговування дітей з цією патологією на первинному рівні.
3. За даними експертних висновків, визначено, що запропонована модель була оцінена експертами на достатньому рівні: профілактична спрямованість (9,2±0,21), економічна доцільність (8,34±0,28), відповідність сучасному міжнародному досвіду (7,9±0,24), дієвість (8,2±0,25), доступність (8,3±0,26), комплексність і системність (8,3±0,27), що стало підставою для визначення її очікуваної медичної, соціальної та економічної ефективності.
Матеріали розділу висвітлені в таких наукових роботах [5, 6, 12, 26].



ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі вирішено актуальне наукове завдання – обґрунтовано модель управління якістю життя дітей з ожирінням, яка дозволяє усунути керовані чинники розвитку цієї патології, проводити комплексне спостереження за станом здоров’я дітей, усунути певні недоліки організації медичного обслуговування, зокрема на первинному рівні, підвищити інформованість населення щодо методів профілактики, застосовувати інноваційні медичні технології, що, своєю чергою, сприятиме покращенню якості життя дітей з ожирінням.
1. З’ясовано, що справжній рівень поширеності ожиріння серед дітей та підлітків м. Харкова суттєво відрізняється від даних офіційної статистики у Харківській області (15,0 на 1000 дитячого населення). Дослідженням, виявлено, що загальний рівень поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей у 2016 році становив 151,0±5,2‰, у хлопців та дівчат – 164,5±7,6‰ і 136,3±7‰ відповідно, у тому числі рівень поширеності ожиріння складав 58,4±3,4‰, у хлопців та дівчат – 43,6±4,2‰ і  73,4±5,3‰ відповідно. Найвищий показник поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння в хлопчиків і в дівчат спостерігався у віковій групі 6–9 років (189,9±9,6‰), а найнижчий – у групі 14–17 років (109,5±9,0‰).
2. Виявлено, що провідними факторами ризику формування та розвитку надлишкової маси тіла в дітей та підлітків були визначені біологічні та соціально-гігієнічні фактори, серед яких біологічними є сімейна схильність до надлишкової маси тіла (η–9%; p<0,001; OR=3,5; Сl=2,3–4,6) та обтяжена спадковість за цукровим діабетом другого типу й гіпертонічної хвороби (η–6%; p<0,001; OR=2,8; Сl=2,1–3,7), перинатальні та постнатальні фактори. До основної групи соціально-гігієнічних факторів належать нераціональне харчування (η–7%; p<0,001; OR=3,0; Сl=2,2–4,0), порушення режиму харчування (η–7%; p<0,001; OR=3,0; Сl=2,2–3,9), знижена рухова активність (η–5%; p<0,001; OR=2,6; Сl=2,0–3,5), уживання значної кількості їжі (η–5%; p<0,001; OR=2,7; Сl=2,0–3,6), щоденне перебування за електронними пристроями більше ніж 3 години на добу (η–4%; p<0,001; OR=2,2; Сl=1,6–2,9) та відвідування підприємств швидкого приготування їжі більше ніж двічі на тиждень (η–3%; p<0,001; OR=2,4; Сl=1,7–3,4).  
3. Розроблено методику прогнозування ризику розвитку надлишкової маси тіла  в дітей на основі неоднорідної послідовної процедури  розпізнавання (НПП), яка з вірогідністю 95% може визначити належність пацієнта до певної групи ризику. У практиці охорони здоров’я запропонована методика прогнозування може застосовуватися при проведенні медичних оглядів та відвідуванні дільничного або сімейного лікаря, що дасть можливість своєчасного проведення комплексу заходів з профілактики та покращить моніторинг за станом здоров’я дітей згідно з відповідною групою спостереження.  
4. Обґрунтовано та розроблено двохетапну методику  оцінювання якості життя дітей,  застосування якої дозволило визначити середній показник якості життя в окремих категоріях  дітей, зокрема у дітей дослідної групи (60,7%±0,5) з коливаннями від 39,3% до 90,6%, у пацієнтів з ускладненими формами захворювання – 48,7±1,04% та у пацієнтів без ускладнень 62,6±0,43% (p<0,001) відповідно. Згідно з побудованою моделлю основних складових якості життя дітей з ожирінням, визначено, що 94,3% факторів, які впливають на якість життя, належать до обмежень у фізичний та психоемоційній сферах, суспільному та повсякденному житті. При цьому, найбільш значущими були обмеження у фізичній (Rxy=-6,83) і психоемоційній (Rxy=-4,42) сферах, що було підтверджено результатами аналізу основних компонентів виявлених сфер обмежень життєдіяльності дітей. Отримані дані визначають необхідність комплексної оцінки стану здоров’я, ефективності лікування пацієнтів та планування відповідних заходів.
5. Доведено, що стан медичного обслуговування дітей з ожирінням є неефективним, що підтверджується недостатнім рівнем своєчасного виявлення захворювання (встановлений діагноз ожиріння в історіях розвитку дитини (ф. №112/о) мали тільки 61,7±2,7% підлітків, у 36,1% дітей відповідний діагноз встановлено в результаті самостійного звернення до ендокринолога), лікувально-діагностичного процесу (дані повного мінімально-необхідного обстеження мали 15,0±2,1% дітей, а комплексні рекомендації були отримані тільки в 11,1±1,8% випадків відповідно) та значно низьким рівнем охоплення диспансерним спостереженням (29,6±2,7%).
 6. Виявлено достовірно вищий рівень супутніх захворювань у дітей з  надлишковою масою тіла і ожирінням (p<0,001) та необґрунтоване навантаження на спеціалізовану допомогу, що було підтверджено переважанням у структурі звернень по медичну допомогу з приводу ожиріння та його ускладнень, відвідувань вузьких спеціалістів (до дільничного педіатра 3 і більше разів зверталося 21,9±2,5% дітей та підлітків, до ендокринолога – 34,9±2,6%, до кардіолога – 16,4±2,2%, до гастроентеролога – 11,5±1,9%, до невропатолога – 10,9±1,7% та до інших спеціалістів – 9,4±1,7% відповідно) та більш високим оцінюванням батьками дітей роботи цих фахівців (середня оцінка роботи дільничного педіатра становила 3,7, ендокринолога та інших спеціалістів – 4,1 і 3,9 відповідно). Наведені дані впливають на стан здоров’я та якість життя дітей і повинні підлягати корекції.
7. З’ясовано, що основними шляхами оптимізації медичної допомоги на первинному рівні є обов’язковий моніторинг показників індексу маси тіла з 3-х років життя, переважне спостереження дітей з надлишковою масою тіла й ожирінням сімейним лікарем та моніторинг стану здоров’я дітей, комплексний підхід із залученням різних спеціалістів (у т. ч. психолога), моніторинг основних показників якості життя дітей з ожирінням, активна профілактична робота, відповідне технічне і кадрове та сучасне наукове та організаційно-правове забезпечення.
8. Обґрунтовано та розроблено модель управління якістю життя дітей з ожирінням, яка включає основні напрями з вирішення проблеми; інноваційними елементами запропонованої моделі є визначення основних параметрів якості життя: фізичного, психічного та соціального (об’єкт управління); створення групи з моніторингу основних показників ожиріння серед дітей (блок наукового регулювання), яка повинна проводити: збір та оцінку необхідної інформації про проблему з використанням стандартних методик, створення загальної електронної бази та складання зведених звітів про проблему, що дасть  можливість своєчасно оцінювати стан проблеми та планувати відповідні дії; запропоновано основні напрями з підвищення якості медичної допомоги, об’єднані у функціонально-оптимізовану структуру медичної допомоги дітям з ожирінням.  
9. Впровадження окремих елементів запропонованої моделі у практичну охорону здоров’я довело свою медичну та соціальну ефективність. Так, за період дослідження (2016-2018 рр.) загальний показник  поширеності надлишкової маси тіла й ожиріння серед дітей 6–17 років знизився (з 151,0±5,2‰ у  2016 році до 142,2±4,1‰ у 2018 році). Модель управління була оцінена експертами за 10-бальною шкалою на належному рівні: профілактична спрямованість (9,2±0,21), економічна доцільність (8,34±0,28), відповідність сучасному міжнародного досвіду (7,9±0,24), дієвість (8,2±0,25), доступність (8,3±0,26), комплексність і системність (8,3±0,27). Усі експерти (100%) відзначили позитивне ставлення щодо впровадження запропонованої моделі у практику охорони здоров’я.











ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Міністерству охорони здоров’я України:
– запровадити в практику охорони здоров’я обґрунтовану структурно-функціональну модель управління якістю життя дітей з ожирінням, що дозволить проводити раціональні цілеспрямовані медико-соціальні заходи;
– забезпечити населення максимально доступною інформацією про ЗСЖ та профілактику надлишкової маси тіла;
– залучати спільноти (загальноосвітні навчальні заклади, громадські організації та інші) до впровадження основних навичок ЗСЖ.
2. Головним лікарям, які надають медичну допомогу на первинному рівні:
– визначати надлишкову масу тіла та ожиріння серед дітей та ймовірні фактори ризику її розвитку при відвідуванні лікувального закладу та проведенні медичних оглядів;
– проводити обов’язковий моніторинг стану здоров’я дітей з ожирінням та медико-гігієнічне навчання основам раціонального харчування під час прийому лікарями ЗП-СМ.
3. Вищим медичним навчальним закладам системи МОЗ України:
– доповнити програми навчання студентів з курсу „Громадське здоров’я та організація охорони здоров’я”, „Ендокринологія”, „Педіатрія” інформацією щодо медико-соціальних особливостей, медичного обслуговування та управління якістю життя пацієнтів із надлишковою масою тіла та ожирінням;
– проводити тренінги лікарів ЗП-СМ з питань здорового способу життя, раціонального харчування, наслідків, факторів ризику й профілактики надлишкової маси тіла на кафедрах громадського здоров’я і сімейної медицини ВМНЗ та медичних коледжів.
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 ДИТИНИ  З ОЖИРІННЯМ ТА НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА

Шановні батьки
Просимо Вас відповісти на запропоновані запитання анкети. Ваші відповіді допоможуть у виявленні причин виникнення й розвитку захворювань у дітей, оцінити якість надання медичної допомоги та визначити найбільш оптимальні шляхи поліпшення організації медичного обслуговування. Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.
Дата заповнення ________________
Дата народження________________
П.І.П дитини__________________________________________________________
ІМТ___________________________ Діагноз________________________________

БЛОК А (Особливості харчування)
	1
	Вкажіть, який основний режим харчування Вашої дитини?
	1) немає суворо певного режиму (відсутність певного часу й кратності прийому їжі)
2) прийом їжі в один і той же час до 3-х разів на день
3) прийом їжі в один і той же час частіше, ніж тричі на день

	2
	Чи часто Ваша дитина пропускає сніданок?
	1) так
2) ні

	3
	Чи часто Ваша дитина вживає їжу? безпосередньо перед сном?
	1) так
2) ні

	4
	Вкажіть, яку кількість їжі зазвичай вживає Ваша дитина?
	1) їсть багато
2) їсть помірно
3) їсть мало

	5
	Чи володієте Ви інформацією про раціональне (здорове) харчування та калорійний склад продуктів?
	1) так
2) частково
3) слабо
4) ні

	6
	Чи дотримуєтеся Ви правил раціонального (здорового) харчування у Вашій родині?
	1) так
2) ні

	7
	Вибір харчових продуктів у Вашій родині в основному залежить від:
	1) смаку
2) ціни
3) користі для здоров'я

	8
	Чи вважаєте ви, що Вам потрібна науково-доведена інформація про харчування?
	1) так
2) ні

	9
	Вкажіть основні джерела отримання інформації про раціональне (здорове) харчування?
	1) від медичних працівників
2) з газет, журналів, брошур
3) з теле- та радіопередач, інтернету
4) від родичів та знайомих

	10
	Чи забороняєте Ви Вашій дитині вживати в їжу висококалорійні продукти?
	1) так
2) ні

	11
	Відзначте, як часто (практично кожен день, іноді, ніколи) в раціоні Вашої дитини наявні такі продукти:
	1) ковбасні вироби _____________
2) субпродукти __________________
3) риба та морепродукти __________
4) солодкі десерти ________
5) крупи на зерновій основі _______
6) продукти швидкого приготовлення__
7) овочі та фрукти _________________
8) інше ____________________________

	12
	Вкажіть звичне місце прийому їжі Вашої дитини?
	1) любить поїсти перед телевізором або комп'ютером
2) тільки за кухонним столом
3) немає певного місця прийому їжі

	13
	Чи можете Ви стверджувати, що повністю контролюєте харчування Вашої дитини протягом дня?
	1) так
2) ні

	14
	Чи заохочуєте Ви Вашу дитину смачною їжею за хорошу поведінку або хороші оцінки?
	1) так
2) ні

	15
	Чи відвідує Ваша дитина закусочні швидкого приготування (піцерію та інші)?
	1) так
2) ні


БЛОК Б (Соціально-економічне становище сім'ї)
	16
	Склад сім'ї (вкажіть)?
	1) повна
2) неповна (відсутній один з членів сім'ї, батько або мати)

	17
	Кількість дітей в сім'ї (вкажіть)?
	1) один
2) більше одного

	18
	Освіта батьків (вкажіть)?
	Батько:
1) середня
2) середня спеціальна
3) вища
Мати:
1) середня
2) середня спеціальна
3) вища

	19
	Матеріальне становище сім'ї (вкажіть)?
	1) низьке
2) нижче середнього
3) вище середнього
4) високе

	20
	Вкажіть, яка частина сімейного бюджету витрачається на харчування?
	1) половина
2) менше половини
3) більше половини
4) весь бюджет

	21
	Вкажіть, яка частина сімейного бюджету витрачається на оздоровлення?
	1) половина
2) менше половини
3) більше половини

	22
	Охарактеризуйте Ваші житлові умови?
	1) незадовільні
2) задовільні
3) хороші
4) відмінні


БЛОК В (анамнез життя)
	23
	Чи страждають члени Вашої сім'ї або близькі родичі на такі хронічні захворювання, як гіпертонічна хвороба, цукровий діабет та інші ендокринні захворювання, якщо «так», то вкажіть?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________
2) ні

	24
	Вкажіть, яка маса тіла членів сім'ї (батька та матері)?
	Батько:
1) нормальна
2) вище норми
3) нижче норми
Мати:
1) нормальна
2) вище норми
3) нижче норми

	25
	Вкажіть, чи мають члени сім'ї (батько або мати) такі шкідливі звички як куріння або зловживання алкоголем?
	Батько:
1) немає
2) куріння
3) зловживання алкоголем
Мати:
1) немає
2) куріння
3) зловживання алкоголем

	26
	Чи дана вагітність мала перебіг з ускладненнями (гестозом (токсикоз вагітних), анемією, загрозою переривання або іншими), якщо «так», то вкажіть які саме ускладнення?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________
2) ні

	27
	Вкажіть, яка була прибавка маси тіла під час даної вагітності?
	1) 11 кг та менше
2) більш 11кг

	28
	Вкажіть термін пологів
	1) в термін (38–42 тижні)
2) раніше терміну
3) пізніше терміну

	29
	Чи були ускладнення під час пологів якщо «так», то вкажіть, які саме?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________
2) ні

	30
	Вкажіть вагу Вашої дитини при народженні:
	1) менше 2500 г
2) від 2500 до 3500 г
3) більше 3500 г

	31
	Вкажіть характер вигодовування Вашої дитини на першому році життя?
	1) природне
2) змішане
3) штучне

	32
	Якщо Ваша дитина знаходилась на природному вигодовуванні, то вкажіть, до якого віку?
	



	33
	Вкажіть термін введення 1 - го прикорму?
	


	34
	Вкажіть, який прикорм переважав в раціоні харчування Вашої дитини?
	1) манна каша
2) овочеве пюре
3) кефір та сир
4) інше _________

	35
	Вкажіть, яку масу тіла мала Ваша дитина до першого року життя:
	1) не більше 11 кг
2) більше 11 кг

	36
	Чи часто хворіла Ваша дитина, якщо «так», то вкажіть на які саме захворювання?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________
2) ні

	37
	Чи були у Вашої дитини операції або травми?
	1) так
2) ні

	38
	Чи були у Вашої дитини стресові ситуації або психологічні травми (у сім'ї, школі, з однолітками), якщо «так», то вкажіть які саме?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________
2) ні

	39
	Вкажіть, який характер у Вашої дитини?
	1) меланхолійний
2) нетовариський
3) дратівливий
4) врівноважений



БЛОК Г(медичне обслуговування)
	40	
	Скільки візитів у зв'язку з надмірною масою тіла здійснила Ваша дитина до таких спеціалістів ?
1) до дільничного лікаря;
2) до ендокринолога;
3) до інших спеціалістів.
	
1)___________________ разів
2)___________________ разів
3)___________________ разів

	41
	Чи вважаєте Ви надлишкову масу тіла Вашої дитини медичною проблемою?
	1) так
2) ні

	42
	Якому спеціалісту Ви довіряєте спостереження та лікування Вашої дитини?
	1) дільничному лікарю
2) ендокринологу
3) іншому спеціалісту (вкажіть)_______________________
4) жодному

	43
	Оцініть за 5-ти бальною шкалою задоволеність роботою таких спеціалістів:
1) дільничний лікар
2) ендокринолог
3) вузький спеціаліст 
	1)___________________ 
2)___________________ 
3)___________________

	44
	За яких обставин у Вашої дитини була виявлена надлишкова вага тіла?
	1) при зверненні до вузького спеціаліста
2) при проходженні медичного огляду
3) при стаціонарному лікуванні
4) при зверненні до дільничного лікаря

	45
	Вкажіть, який спеціаліст безпосередньо спостерігав Вашу дитину після виявлення надлишкової маси тіла?
	1) дільничний лікар
2) ендокринолог поліклініки
3) інший спеціаліст (вкажіть)
____________________________
4) не спостерігалися або займалися самолікуванням

	46
	Чи є у Вашої дитини захворювання, асоційовані з надлишковою масою тіла (артеріальна гіпертензія, цукровий діабет та інше), якщо «так», то вкажіть які саме?
	1) так ___________________________________________________________
2) ні

	47
	Чи знаєте Ви, які захворювання можуть виникнути внаслідок надлишкової маси тіла тіла?
	1) так
2) ні

	48
	Якщо «так», то з яких джерел Ви отримали цю інформацію?
	1) від лікарів
2) з книг, журналів
3) з радіо та телепередач, інтернету

	49
	Скільки разів Ваша дитина проходила стаціонарне лікування у зв'язку із захворюваннями, асоційованими з надлишковою масою тіла тіла?
	1) жодного разу
2) 1 раз
3) інша відповідь (вкажіть) ____________________

	50
	Чи перебуває Ваша дитина на диспансерному обліку з приводу надлишкової маси тіла тіла?
	1) так
2) ні

	51
	Якщо Ваша дитина перебуває на диспансерному обліку з приводу надлишкової маси тіла, то вкажіть які лабораторно-інструментальні дослідження були проведені в умовах поліклініки, диспансеру або стаціонару та їх кратність
	1) регулярне зважування_____ разів
2) вимірювання коефіцієнта талії та стегон
__________________________ разів
3) вимірювання артеріального тиску
__________________________ разів
4) визначення рівня тригліцеридів,
загального холестерину, ЛПВЩ 
в крові____________________ разів
5) визначення глікемії (пероральний 
тест на толерантність до глюкози)
___________________________ разів
6) визначення рівня гормонів у крові (кортизолу, ТТГ, ФСГ, ЛГ)___ разів

	52
	Які якості медичної допомоги, на вашу думку, необхідно вдосконалювати?
	1) етичність
2) безпечність
3) доступність
4) компетентність
5) результативність

	53
	Чи надавали Вам рекомендації (письмові або усні) щодо правильного харчування та адекватного фізичного навантаження?
	1) так;
2) ні.


	54
	Якщо «так», то вкажіть, яким спеціалістом були розроблені ці рекомендації:
	1) дільничним лікарем
2) ендокринологом
3) іншим спеціалістом (вкажіть) ____________________________
4) групою спеціалістів (вкажіть) ____________________________

	55
	Як Ви можете оцінити динаміку стану здоров'я Вашої дитини до постановки на диспансерний облік?
	1) значно покращився
2) можна відзначити незначне поліпшення
3) не змінилося
4) погіршився









Додаток Г
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА ОПИТУВАННЯ
 БАТЬКІВ ДИТИНИ З НОРМАЛЬНОЮ МАСОЮ ТІЛА

Шановні батьки
Просимо Вас відповісти на запропоновані запитання анкети. Ваші відповіді допоможуть у виявленні причин виникнення і розвитку захворювань у дітей, оцінити якість надання медичної допомоги та визначити найбільш оптимальні шляхи поліпшення організації медичного обслуговування. Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.
Дата заповнення ________________
Дата народження________________
П.І.П дитини__________________________________________________________
ІМТ___________________________ Діагноз________________________________

БЛОК А (Особливості харчування)
	1
	Вкажіть, який основний режим харчування Вашої дитини?
	1) немає суворо певного режиму (відсутність певного часу і кратності прийому їжі);
2) прийом їжі в один і той же час до 3-х разів на день;
3) прийом їжі в один і той же час більше 3-х разів на день.

	2
	Чи часто Ваша дитина пропускає сніданок?
	1) так;
2) ні.

	3
	Чи часто Ваша дитина вживає їжу безпосередньо перед сном?
	1) так;
2) ні.

	4
	Вкажіть, яку кількість їжі зазвичай вживає Ваша дитина?
	1) їсть багато;
2) їсть помірно;
3) їсть мало.

	5
	Чи володієте Ви інформацією про раціональне (здорове) харчування та калорійний склад продуктів?
	1) так;
2) частково;
3) слабо;
4) ні.

	6
	Чи дотримуєтеся Ви правил раціонального (здорового) харчування у Вашій родині?
	1) так;
2) ні.

	7
	Вибір харчових продуктів в Вашій родині в основному залежить від:
	1) смаку;
2) ціни;
3) користі для здоров'я.

	8
	Чи вважаєте ви, що Вам потрібна науково-доведена інформація про харчування?
	1) так;
2) ні.

	9
	Вкажіть, основні джерела отримання інформації про раціональне (здорове) харчування?
	1) від медичних працівників;
2) з газет, журналів, брошур;
3) з теле та радіопередач, інтернету;
4) від родичів та знайомих.

	10
	Чи забороняєте Ви Вашій дитині вживати в їжу висококалорійні продукти?
	1) так;
2) ні.

	11
	Відзначте, як часто (практично кожен день, іноді, ніколи) в раціоні Вашої дитини присутні наступні продукти:
	1) ковбасні вироби _____________;
2) субпродукти __________________;
3) риба та морепродукти __________;
4) солодкі десерти ________;
5) крупи на зерновій основі _______;
6) продукти швидкого приготовлення__;
7) овочі та фрукти _________________
8) інше ____________________________

	12
	Вкажіть звичне місце прийому їжі Вашої дитини?
	1) любить поїсти перед телевізором або комп'ютером;
2) тільки за кухонним столом;
3) немає певного місця прийому їжі.

	13
	Чи можете Ви стверджувати, що повністю контролюєте харчування Вашої дитини протягом дня?
	1) так;
2) ні.

	14
	Чи заохочуєте Ви Вашу дитину смачною їжею за хорошу поведінку або хороші оцінки?
	1) так;
2) ні.

	15
	Чи відвідує Ваша дитина закусочні швидкого приготування (піцерію та інші)?
	1) так;
2) ні.


БЛОК Б (Соціально-економічне становище сім'ї)
	16
	Склад сім'ї (вкажіть)?
	1) повна;
2) неповна (відсутній один з членів сім'ї, батько або мати).

	17
	Кількість дітей в сім'ї (вкажіть)?
	1) один;
2) більше одного.

	18
	Освіта батьків (вкажіть)?
	Батько:
1) середня;
2) середня спеціальна;
3) вища.
Мати:
1) середня;
2) середня спеціальна;
3) вища.

	19
	Матеріальне становище сім'ї (вкажіть)?
	1) низьке;
2) нижче середнього;
3) вище середнього;
4) високе.

	20
	Вкажіть, яка частина сімейного бюджету витрачається на харчування?
	1) половина;
2) менше половини;
3) більше половини;
4) весь бюджет.

	21
	Вкажіть, яка частина сімейного бюджету витрачається на оздоровлення?
	1) половина;
2) менше половини;
3) більше половини.

	22
	Охарактеризуйте Ваші житлові умови?
	1) незадовільні;
2) задовільні;
3) хороші;
4) відмінні.


БЛОК В (анамнез життя)
	23
	Чи страждають члени Вашої сім'ї або близькі родичі такими хронічними захворюваннями як: гіпертонічна хвороба, цукровий діабет та інші ендокринні захворювання, якщо «так», то вкажіть?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________;
2) ні.

	24
	Вкажіть, яка маса тіла членів сім'ї (батька та матері)?
	Батько:
1) нормальна;
2) вище норми;
3) нижче норми.
Мати:
1) нормальна;
2) вище норми;
3) нижче норми.

	25
	Вкажіть, чи мають члени сім'ї (батько або мати) такі шкідливі звички як куріння або зловживання алкоголем?
	Батько:
1) немає;
2) куріння;
3) зловживання алкоголем.
Мати:
1) немає;
2) куріння;
3) зловживання алкоголем.

	26
	Чи протікала дана вагітність з ускладненнями (гестозом (токсикоз вагітних), анемією, загрозою переривання або іншими), якщо «так», то вкажіть які саме ускладнення?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________;
2) ні.

	27
	Вкажіть, яка була прибавка маси тіла під час даної вагітності?
	1) 11 кг та менше;
2) більш 11кг.

	28
	Вкажіть термін пологів
	1) в термін (38–42 тижні);
2) раніше терміну;
3) пізніше терміну.

	29
	Чи були ускладнення під час пологів якщо «так», то вкажіть, які саме?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________;
2) ні.

	30
	Вкажіть вагу Вашої дитини при народженні:
	1) менше 2500 г;
2) від 2500 до 3500 г;
3) більше 3500 г.

	31
	Вкажіть характер вигодовування Вашої дитини на першому році життя?
	1) природне;
2) змішане;
3) штучне.

	32
	Якщо Ваша дитина знаходилась на природному вигодовуванні, то вкажіть, до якого віку?
	



	33
	Вкажіть термін введення 1 - го прикорму?
	


	34
	Вкажіть, який прикорм переважав в раціоні харчування Вашої дитини?
	1) манна каша;
2) овочеве пюре;
3) кефір та сир;
4) інше _________.

	35
	Вкажіть, яку масу тіла мала Ваша дитина к першому року життя:
	1) не більше 11 кг;
2) більше 11 кг.

	36
	Чи часто хворіла Ваша дитина, якщо «так», то вкажіть якими саме захворюваннями?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________;
2) ні.

	37
	Чи були у Вашої дитини операції або травми?
	1) так;
2) ні.

	38
	Чи були у Вашої дитини стресові ситуації або психологічні травми (в сім'ї, школі, з однолітками), якщо «так», то вкажіть які саме?
	1) так
_______________________________
_______________________________
_______________________________;
2) ні.

	39
	Вкажіть, який характер у Вашої дитини?
	1) меланхолійний;
2) замкнутий;
3) дратівливий;
4) врівноважений.










Додаток Д
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА ОПИТУВАННЯ ДИТИНИ 

Шановні діти
Просимо тебе відповісти на запропоновані питання в анкеті, яка в свою чергу допоможе вирішенню питань щодо виявлення захворювань та оцінки якості надання медичної допомоги дітям. Просимо тебе уважно читати питання і відзначати свій варіант відповіді. В часі ти не обмежений.
Дата заповнення________________
Дата народження________________
П.І.Б _________________________________________________________


	БЛОК А (Особливості харчування)

	1
	Який режим твого харчування?
	1) їм завжди, коли голодний;
2) часто пропускаю сніданок, їм в обід та ввечері;
3) сніданок, обід, вечеря.

	2
	Скільки в середньому проміжок між прийомами їжі?
	_________.

	3
	Який прийом їжі найбільш ситний?
	1) сніданок;
2) обід;
3) вечеря.

	4
	Які продукти ти вживаєш найчастіше (вкажи за зменшенням ступеня)?
	___________ __________ ___________________ _________.

	5
	Які продукти ти не любиш?
	_______________

	6
	Що ти найчастіше їж між основними прийомами їжі?
	1) шоколад;
2) чіпси;
3) цукерки;
4) фрукти;
5) інша відповідь ______________.

	7
	Якими напоями ти віддаєш перевагу тамувати спрагу?
	1) сік;
2) чай;
3) газовані напої з сиропом (лимонад, кока-кола);
4) компот;
5) газовані напої звичайні;
6) звичайна вода.

	8
	Чи вживаєш ти смачну їжу при стресі або поганому настрою?
	1) так;
2) іноді;
3) ні.

	9
	Чи любиш ти поїсти перед телевізором, комп'ютером або іншими електронними пристроями?
	1) так;
2) іноді;
3) ні.

	10
	Чи вживаєш ти продукти, які рекламують по телевізору?
	1) так;
2) іноді;
3) ні.

	БЛОК Б (загальні відомості)

	11

	Яку школу ти відвідуєш?
	1) звичайну загальноосвітню;
2) з поглибленим вивченням (ліцей, гімназія, спеціалізована школа).

	12
	Яка у тебе успішність в школі?
	1) відмінно;
2) добре;
3) задовільно.

	13
	Чи займаєшся ти предметами додатково, якщо «так», то вкажи якими?
	1) так _______________;
2) ні.

	14
	Які в тебе стосунки з однолітками?
	1) доброзичливі;
2) формальні;
3) напружені;
4) конфліктні.

	15
	Які в тебе стосунки з учителями?
	1) доброзичливі;
2) формальні;
3) напружені;
4) конфліктні.

	16
	Чи були в тебе стресові ситуації в школі, сім’ї або з однолітками?
	1) так _______________;
2) ні.

	БЛОК В (рухова активність)

	17
	Чи виконуєш ти ранкову гімнастику?
	1) так;
2) іноді;
3) ні.

	18
	Як часто ти підіймаєшся по сходах пішки (без ліфта)?
	1) часто;
2) іноді;
3) рідко.

	19
	Як часто ти ходиш пішки?
	1) часто;
2) іноді;
3) рідко.

	20
	Чи відвідуєш ти заняття фізичної культури в школі?
	1) так;
2) так, але виконую фізичне навантаження, не в повному обсязі;
3) ні, звільнений.

	21
	Якщо звільнений або частково звільнений, вкажи причину?
	
____________________________

	22
	Чи відвідуєш ти спортивні секції?
	1) так;
2) ні.

	23
	Чи є в тебе фізичне навантаження у вихідні дні (наприклад:їзда на велосипеді, участь в рухливих іграх та інше або виконання фізичної роботи по дому)?
	1) так;
2) іноді;
3) ні.

	24
	Чи є в тебе фізичне навантаження в будні дні (наприклад:їзда на велосипеді, участь в рухливих іграх та інше або виконання фізичної роботи по дому)?
	1) так;
2) іноді;
3) ні.

	25
	Скільки часу в середньому в день ти дивишся телевізор (проводиш за комп'ютером або іншими електронними пристроями)?
	1) до 3-х годин;
2) більш 3-х годин.

	26
	Як ти найчастіше проводиш літні канікули?
	1) вдома;
2) інше ______________.

	27
	Які в тебе захоплення (хобі)?
	1) читання;
2) перегляд телепередач;
або комп'ютерні ігри;
3) заняття спортом;
4) інші (назвіть) ___________





Додаток Е
РЕЗУЛЬТАТИ СОЦІОЛОГІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ДІТЕЙ З ОЖИРІННЯМ І НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА, ДІТЕЙ З НОРМАЛЬНОЮ ВАГОЮ ТА ЇХ БАТЬКІВ.
	№
п/п
	

Запитання
	

Градації
	Основна 
група (413)
	Контрольна група (396)



	
	
	
	АБС
	%
	АБС
	%

	1.
	Стать
	Чоловіча
	247
	59,8
	231
	58,3

	
	
	Жіноча
	166
	40,2
	165
	41,7

	2.
	Вік
	6–9 років
	88
	21,3
	73
	18,4

	
	
	10–13 років
	196
	47,5
	185
	46,8

	
	
	14–17 років
	129
	31,2
	138
	34,8

	Особливості харчування дитини

	3.
	Недотримання режиму прийому їжі (відсутність певного часу та кратності прийому їжі або прийом їжі менш 3-х разів в день та часта відсутність сніданку або прийом їжі безпосередньо перед сном або вживання основної кількості їжі в другій половині дня).
	Так
	241
	58,4
	128
	32,3

	
	
	Ні
	172
	41,6
	268
	67,7

	4. 
	Кількість їжі, що за  звичай вживається дитиною.
	Їсть багато
	187
	45,3
	94
	23,7

	
	
	Їсть помірно
	183
	44,3
	213
	53,8

	
	
	Їсть мало
	43
	10,4
	89
	22,5

	5.

	Інформованість батьків щодо раціонального (здорового) харчування та калорійного складу продуктів.
	Повністю володію 
	131
	31,7
	161
	40,7

	
	
	Частково володію
	215
	52,1
	194
	49,0

	
	
	Слабо володію
	50
	12,1
	31
	7,8

	
	
	Не володію
	17
	4,1
	10
	2,5

	6.
	Недостатня інформованість батьків щодо раціонального харчування (слаба або відсутність). 
	Так
	67
	16,2
	41
	10,4

	
	
	Ні
	346
	83,8
	355
	89,6

	7.
	Вибір харчових продуктів у родині в залежності від: 
	Смаку
	138
	33,4
	111
	28,0

	
	
	Ціни
	194
	47
	169
	42,7

	
	
	Користі для здоров'я
	81
	19,6
	116
	29,3

	8.
	Потреба батьків у науково доведеної інформації про раціональне (здорове) харчування. 
	Так
	189
	45,8
	204
	51,5

	
	
	Ні
	224
	54,2
	192
	48,5

	9.

	Основні джерела отримання батьками інформації про раціональне (здорове) харчування 
	Тільки від медичних працівників
	86
	20,8
	103
	26,0

	
	
	Від медичних працівників та з інших джерел 
	213
	51,6
	209
	52,8

	
	
	Тільки з інших джерел
	114
	27,6
	84
	21,2

	10.

	Дотримання правил раціонального (здорового) харчування у родині 
	Так, завжди
	52
	12,6
	68
	17,2

	
	
	Іноді
	152
	36,8
	210
	53,0

	
	
	Ні
	209
	50,6
	118
	29,8

	11.

	Напої, якими діти найчастіше втамовують спрагу

	Висококалорійні (солодкі газовані напої)
	264
	63,9
	119
	30,1

	
	
	Не висококалорійні
(звичайна вода, компоти)
	149
	36,1
	277
	69,9

	12.

	Щоденне вживання продуктів, які містять легкозасвоювані вуглеводи і жири (ковбасні вироби,солодкі десерти, субпродукти та інше)
	Так
	228
	55,2
	116
	29,3

	
	
	Ні
	185
	44,8
	280
	70,7

	13.
	Відсутність заборони батьками вживати висококалорійні продукти. 
	Так
	88
	21,3
	39
	9,8

	
	
	Ні
	325
	78,7
	357
	90,2

	14.
	Частий прийом їжі перед телевізором, комп'ютером або іншими електронними пристроями 
	Так
	129
	31,2
	72
	18,2

	
	
	Ні
	284
	68,8
	324
	81,8

	15.
	Вживання їжі, яку рекламують 
	Так
	114
	27,6
	96
	24,2

	
	
	Іноді
	196
	47,5
	177
	44,7

	
	
	Ні
	103
	24,9
	123
	31,1

	16.
	Відсутність повного контролю харчування дитини протягом дня 
	Так
	63
	15,3
	33
	8,3

	
	
	Ні
	350
	84,7
	363
	91,7

	17.
	Заохочення батьками дітей смачною їжею 
	Так
	152
	36,8
	98
	24,7

	
	
	Ні
	261
	63,2
	298
	75,3

	18.
	Часте відвідування підприємств швидкого приготування (піцерії та інших) 
	Так
	138
	33,4
	68
	17,2

	
	
	Ні
	275
	66,6
	328
	82,8

	19.
	Вживання їжі при стресі та інших психогенних станах 
	Так
	180
	43,6
	121
	30,5

	
	
	Ні
	233
	56,4
	275
	69,5

		Соціально-економічне становище сім’ї	

	20.
	Склад сім'ї 
	Повна
	218
	52,8
	226
	57,1

	
	
	Неповна
	195
	47,2
	170
	42,9

	21.

	Кількість дітей в сім'ї

	Один
	178
	43,1
	127
	32,1

	
	
	Більше одного
	235
	56,9
	269
	67,9

	22. 
	Матеріальне забезпечення сім'ї
	Низьке
	68
	16,5
	54
	13,6

	
	
	Нижче середнього
	169
	40,9
	163
	41,2

	
	
	Вище середнього
	154
	37,3
	160
	40,4

	
	
	Високе
	22
	5,3
	19
	4,8

	23.

	Освіта батьків

	Середня освіта обох батьків
	139
	33,7
	92
	23,2

	
	
	Вища освіта обох батьків
	124
	30,0
	137
	34,6

	
	
	Середня або вища освіта одного з батьків
	150
	36,3
	167
	42,2

	24.

	Частина сімейного бюджету, яка витрачується на харчування 
	Менше половини
	96
	23,2
	87
	22

	
	
	Половина
	123
	29,8
	128
	32,3

	
	
	Більше половини
	149
	36,1
	145
	36,6

	
	
	Весь бюджет
	45
	10,9
	36
	9,1

	25.
	Частина сімейного бюджету, яка витрачується на оздоровлення 
	Менше половини
	288
	69,7
	318
	80,3

	
	
	Половина
	113
	27,4
	69
	17,4

	
	
	Більше половини
	12
	2,9
	9
	2,3

	26.
	Житлові умови родини 
	Незадовільні
	66
	16
	76
	19,2

	
	
	Задовільні
	170
	41,1
	156
	39,4

	
	
	Хороші
	159
	38,5
	148
	37,4

	
	
	Відмінні
	18
	4,4
	16
	4

	Анамнез життя сім’ї

	27.
	Обтяжена спадковість на гіпертонічну хворобу або ендокринну патологію 
	Так
	245
	59,3
	136
	34,3

	
	
	Ні
	168
	40,7
	260
	65,7

	28.
	Надлишкова маса тіла членів сім’ї 
	Батько
	166
	40,1
	95
	24,0

	
	
	
	
	46,2
	
	48,5

	
	
	Матір
	193
	46,7
	100
	25,3

	
	
	
	
	53,8
	
	51,5

	29.
	Надлишкова маса тіла членів сім'ї 
	Надлишкова маса обох батьків
	93
	22,5
	59
	15,0

	
	
	
	
	35,0
	
	43,4

	
	
	Надлишкова маса одного з батьків
	173
	41,9
	77
	19,4

	
	
	
	
	65,0
	
	56,6

	
	
	Ні
	147
	35,6
	260
	63,0

	30.
	Надлишкова маса тіла членів сім'ї 
	Так
	266
	64,4
	136
	34,3

	
	
	Ні
	147
	35,6
	260
	65,7

	31.
	Наявність шкідливих звичок: куріння, зловживання алкоголем у членів сім'ї (у батька або матері) 
	Наявність шкідливих звичок у обох членів сім’ї
	67
	16,2
	48
	12,1

	
	
	Наявність шкідливих звичок у одного з членів сім’ї
	115
	27,8
	131
	33

	
	
	Відсутність шкідливих звичок у обох членів сім’ї
	231
	56
	217
	54,9

	32.
	Патологічний перебіг вагітності (наявність ускладнень або /та патологічного збільшення ваги тіла під час вагітності)
	Так
	170
	41,2
	98
	24,7

	
	
	Ні
	243
	58,8
	298
	75,3

	33.
	Обтяжений акушерський анамнез 
	Так
	108
	26,2
	56
	14,1

	
	
	Ні
	305
	73,8
	340
	85,9

	34.
	Термін пологів 
	В термін (38–42 тижні)
	109
	26,4
	98
	24,7

	
	
	Раніше терміну
	218
	52,8
	213
	53,8

	
	
	Пізніше терміну
	86
	20,8
	85
	21,5

	35.

	Неадекватне харчування дитини на першому році життя ( неадекватне вигодування (змішане, штучне, раннє припинення грудного вигодування) або /та неадекватне введення прикорму (раннє ведення, переважання висококалорійних продуктів)
	Так
	139
	33,7
	70
	17,7

	
	
	Ні
	274
	66,3
	326
	82,3

	36.

	Надлишкова маса тіла дитини впродовж першого року життя (маса тіла при народженні більше 3500г. або /та наявність надлишкової маси тіла дитини к першому року життя)
	Так
	163
	39,5
	89
	22,5

	
	
	Ні

	250
	60,5
	307
	77,5

	37.

	Часті захворювання дитини в анамнезі
 
	Так, інфекційні (простудні)
	107
	25,9
	96
	24,2

	
	
	Так, неінфекційні 
	75
	18,2
	26
	6,6

	
	
	Ні
	231
	55,9
	274
	69,2

	38.
	Травми та операції в анамнезі 
	Так
	118
	28,6
	72
	18,2

	
	
	Ні
	295
	71,4
	324
	81,8

	39.
	Наявність стресових ситуацій (в сім’ї, школі, з однолітками)
та психологічних травм дитини
	Так
	63
	15,3
	27
	6,8

	
	
	Ні

	350
	84,7
	369
	93,2

	Загальні відомості про дитину

	40.
	Виконання ранкової гімнастики 

	Так
	50
	14,5
	49
	12,3

	
	
	Іноді
	102
	24,7
	148
	37,4

	
	
	Ні
	251
	60,8
	199
	50,3

	41.
	 Підйом по сходах 
	Часто
	67
	16,2
	58
	14,6

	
	
	Іноді
	112
	27,1
	185
	46,8

	
	
	Рідко
	234
	56,7
	153
	38,6

	42.
	Ходьба пішки 

	Часто
	94
	22,8
	118
	29,8

	
	
	Іноді
	121
	29,3
	203
	51,3

	
	
	Рідко
	198
	47,9
	75
	18,9

	43.
	Малорухливий спосіб життя (не відвідування занять фізичної культури в школі або спортивних секцій та відсутність фізичного навантаження в вихідні або в будні дні)
	Так
	212
	51,3
	113
	28,5

	
	
	Ні

	201
	48,7
	283
	71,5

	44.
	Щоденне перебування за електронними пристроями 

	До 3 годин
	210
	50,8
	127
	32,1

	
	
	Більше 3 годин
	203
	49,2
	269
	67,9

	45.
	Успішність дитини в школі
	Відмінно
	89
	21,5
	83
	21

	
	
	Добре
	137
	33,2
	128
	32,3

	
	
	Задовільно
	187
	45,3
	185
	46,7

	46.
	Значне розумове навантаження (відвідування школи з поглибленим вивченням або /та заняття предметом додатково)
	Так
	101
	24,5
	64
	16,2

	
	
	Ні

	312
	75,5
	332
	83,8

	47.
	Оздоровлення дитини під час канікул 
	Так
	245
	59,3
	233
	58,9

	
	
	Ні
	168
	40,7
	163
	41,1

	48.
	Хобі дитини 
	Активне
	135
	32,7
	221
	55,8

	
	
	Неактивне
	278
	67,3
	175
	44,2

	49.
	Особливості характеру дитини
	Меланхолійний
	84
	20,3
	73
	18,4

	
	
	Замкнутий
	75
	18,2
	60
	15,2

	
	
	Дратівливий
	89
	21,5
	66
	16,7

	
	
	Врівноважений
	165
	40
	197
	49,7

	50.
	Відносини з однолітками 
	Доброзичливі
	138
	33,4
	217
	54,8

	
	
	Формальні
	142
	34,4
	81
	20,5

	
	
	Напружені
	86
	20,8
	55
	13,9

	
	
	Конфліктні
	47
	11,4
	43
	10,8

	51.
	Відносини з вчителями 
	Доброзичливі
	112
	27,1
	246
	62,1

	
	
	Формальні
	175
	42,4
	71
	17,9

	
	
	Напружені
	88
	21,3
	57
	14,4

	
	
	Конфліктні
	38
	9,2
	22
	5,6



Додаток Ж
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА З ВИВЧЕННЯ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДИТИНИ, ЯКА ХВОРІЄ НА ОЖИРІННЯ

Шановні діти
Просимо тебе відповісти на запропоновані питання в анкеті, яка в свою чергу допоможе вирішенню питань щодо виявлення захворювань та оцінки якості надання медичної допомоги дітям. Просимо тебе уважно читати питання і відзначати свій варіант відповіді. В часі ти не обмежений.
Дата заповнення________________
Дата народження________________
П.І.Б _________________________________________________________
ІМТ___________________________ Діагноз______________________________

I. З дій, запропонованих Вам, виділіть 5 найбільш значущих, які обмежують Ваше повсякденне життя:
1. Заняття спортом.
2. Подьом вгору по сходах.
3. Робота на городі, земельній ділянці.
4. Виконання фізичної роботи.
5. Участь у рухливих іграх з однолітками.
6. Прибирання квартири.
7. Ходьба пішки.
8. Працездатність.
9. Відвідування клубів, дискотек.
10. Їзда на велосипеді.
11. Можливість їсти улюблені продукти.
12. Вибір одягу і взуття.
13. Спілкування з однолітками.
14. Знайомства з новими людьми.
15. Участь у громадських заходах.
16. Вибір майбутньої професії.
17. Пересування транспортом. 
18. Вибір хобі.
19. Позитивні емоції .
20. Впевненість в собі.
21. Можливість навчання. 




















Виділені Вами дії впишіть в таблицю:

	№
п/п
	Дії, що обмежують повсякденне життя (Обрані 5 дій)
	Ступень обмеження у зв’язку з хворобою

	1.
	

-----------------------------------------

	1. Відсутність обмежень.
2. Незначне обмеження.
3. Помірне обмеження.
4. Значне обмеження.

	2.
	

-----------------------------------------

	1. Відсутність обмежень.
2. Незначне обмеження.
3. Помірне обмеження.
4. Значне обмеження.

	3.
	

-----------------------------------------

	1. Відсутність обмежень.
2. Незначне обмеження.
3. Помірне обмеження.
4. Значне обмеження.

	4.
	

-----------------------------------------

	1. Відсутність обмежень.
2. Незначне обмеження.
3. Помірне обмеження.
4. Значне обмеження.

	5.
	

-----------------------------------------

	1. Відсутність обмежень.
2. Незначне обмеження.
3. Помірне обмеження.
4. Значне або повне обмеження.





II. Виберіть варіанти відповідей на наступні питання:
	№
п/п
	Питання
	Варіанти відповідей

	

	1.
	Чи турбують Вас головні болі?

	1. Ні-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	2.
	Чи турбує Вас швидка стомлюваність?
	1. Ні-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	3.
	Чи турбує Вас задишка або неприємні відчуття в області серця (задишка,серцебиття)?
	1. Ні-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	4.
	Як часто Вам потрібен відпочинок?

	1. Практично не потрібен-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал.

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	5.
	Чи турбує Вас порушення сну?
	1. Ні-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	6.
	Чи переносити Ви важкі фізичні навантаження, такі як біг, підняття важких предметів, заняття силовими видами спорту?

	1. Так - 0 балів.

	
	
	2. Трохи обмежую себе-1 бал.

	
	
	3. Практично обмежую себе-2 бали.

	
	
	4. Повністю обмежується себе-3 бали.

	7.
	Чи переносити Ви помірні фізичні навантаження, такі як пересунути стіл, попрацювати з пилососом, збирати гриби або ягоди?
	1. Так-0 балів.

	
	
	2. Трохи обмежую себе-1 бал.

	
	
	3. Практично обмежую себе-2 бали.

	
	
	4. Повністю обмежується себе -3 бали.

	8.
	Чи переносити Ви легкі навантаження , такі як підняти і нести сумку з продуктами? 
	1. Так-0 балів.

	
	
	2. Трохи обмежую себе-1 бал.

	
	
	3. Практично обмежую себе-2 бали.

	
	
	4. Повністю обмежується себе-3 бали.

	9.
	Чи можите Ви пройти кілька сходових прольотів вгору без зупинки?

	1.Так-0 балів. 

	
	
	2.Практично завжди-1 бал.

	
	
	3.Не завжди-2 бали.

	
	
	4.Ні, не можу-3 бали.

	10.
	Чи важко Вам нахилятися, сідати навпочіпки і підніматися?

	1. Ні, виконую з легкістю-0 балів. 

	
	
	2. Трохи втомлююся -1 бал.

	
	
	3. Сильно втомлююся -2 бали.

	
	
	4. Не можу цього зробити-3 бали.

	11.
	Чи відчуваєте Ви стомлення при ходьбі звичайним кроком?
	1. Ні-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	12.
	Як часто ви відчуваєте вплив позитивних емоцій?
	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	13.
	Як би ви оцінили стан свого здоров'я?

	1. Відмінно-0 балів. 

	
	
	2. Гарно-1 бал.

	
	
	3. Задовільно-2 бали.

	
	
	4. Погано-3 бали.

	14.
	Чи турбує Вас погіршення пам'яті або уваги?
	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали;

	
	
	4. Часто-3 бали.

	15.
	Як часто Ви відчуваєте, що близькі не виявляють до Вас своєї уваги?
	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	16.
	Як часто Ви відчуваєте себе повним(ою) енергії?

	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал.

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	17.
	Як часто у Ви відчуваєте почуття сорому?

	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	18.
	Як часто у Вас виникає почуття тревоги?

	1. Ніколи-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	19.
	Як часто у Вас виникає почуття самотності?

	1. Ніколи-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	20.
	Як часто у Ви ображаєтеся?


	1. Ніколи-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал.

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	21.
	Як часто Ви нервуєте?
	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал.

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	22.
	Чи впливає Ваш настрій і самопочуття негативно на відносини вдома або в школі?

	1. Ніколи-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	23.
	Чи виникає у вас почуття пригніченості?
	1. Ніколи-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	24.
	Як часто Ви відчуваєте страх за своє здоров’я, життя, долю у майбутньому?
	1. Ніколи -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	25.
	Чи впливає Ваша надлишкова маса тіла на спілкування з однолітками?

	1. Не впливає-0 балів.

	
	
	2. Зовсім небагато-1 бал.

	
	
	3. Помітно впливає-2 бали.

	
	
	4. Сильно впливає-3 бали.

	26.
	Чи впливає Ваша надлишкова маса тіла на вибір хобі?
	1. Не впливає-0 балів.

	
	
	2. Зовсім небагато-1 бал.

	
	
	3. Помітно впливає-2 бали.

	
	
	4. Сильно впливає-3 бали.

	27.
	Чи впливає Ваша надлишкова маса тіла на вибір майбутньої професії?
	1. Не впливає-0 балів.

	
	
	2. Зовсім небагато-1 бал.

	
	
	3. Помітно впливає-2 бали.

	
	
	4. Сильно впливає-3 бали.

	28.
	Чи впливає Ваша надлишкова маса тіла на вибір одягу або взуття?
	1. Не впливає-0 балів.

	
	
	2. Зовсім небагато -1 бал.

	
	
	3. Помітно вплива -2 бали.

	
	
	4. Сильно впливає-3 бали.

	29.
	Наскільки важко Вам стримувати себе в можливості їсти улюблені продукти або страви?

	1. Зовсім неважко -0 балів.

	
	
	2. Іноді буває важко -1 бал.

	
	
	3. Досить важко-2 бали.

	
	
	4. Дуже важко-3 бали.

	30.
	Чи заважає Вам надлишкова маса тіла займатися спортом?

	1. Не заважає-0 балів.

	
	
	2. Трохи заважає-1 бал.

	
	
	3. Помітно заважає -2 бали.

	
	
	4. Зовсім заважає-3 бали.

	31.
	Чи відчуваєте ви які-небудь проблеми завдяки надлишкової маси тіла (образи та інше)?
	1. Не відчуваю -0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал. 

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	32.
	Чи подобається вам Ваша зовнішність?
	1. Так- 0 балів.

	
	
	2. Трохи не подобається-1 бал.

	
	
	3. Значно не подобається-2 бали.

	
	
	4. Ні-3 бали.

	33.
	Чи турбує Вас думка інших людей?

	1. Завжди-3 бали.

	
	
	2. Іноді -2 бали.

	
	
	3. Рідко -1 бал.

	
	
	4. Ніколи-0 балів.

	34.
	Чи виникає у Вас почуття заздрості до струнких людей?
	1. Так- 0 балів.

	
	
	2. Іноді-1 бал.

	
	
	3. Практично ні-2 бали.

	
	
	4. Ні-3 бали.

	35.
	Чи вірите ви в можливість чуда (те, що певні труднощі, які, можливо, є у вас зараз, пройдуть з віком)?
	1. Так- 0 балів.

	
	
	2. Іноді-1 бал.

	
	
	3. Практично ні-2 бали.

	
	
	4. Ні-3 бали.

	36.
	Чи вірите ви в погані прикмети, сни?
	1. Ні-0 балів.

	
	
	2. Рідко-1 бал.

	
	
	3. Іноді-2 бали.

	
	
	4. Часто-3 бали.

	37.
	Наскільки Ваш надлишкова маса тіла обмежує Вас у відвідуванні музеїв, виставок?
	1. Не заважає-0 балів.

	
	
	2. Трохи заважає-1 бал.

	
	
	3. Помітно заважає-2 бали.

	
	
	4. Зовсім заважає-3 бали.

	38.
	Наскільки Ваш надлишкова маса тіла обмежує Вас у відвідуванні клубів, дискотек?
	1. Не заважає-0 балів.

	
	
	2. Трохи заважає -1 бал.

	
	
	3. Помітно заважає -2 бали.

	
	
	4.Зовсім заважає -3 бали.

	39.
	Наскільки Ваш надлишкова маса тіла обмежує Вас в участі в громадських заходах?
	1. Не заважає-0 балів.

	
	
	2. Трохи заважає -1 бал.

	
	
	3. Помітно заважає -2 бали.

	
	
	4.Зовсім заважає -3 бали.

	Qі – Індивідуальна сумарна кількість балів дитини, яка обстежується
	

	Q - Сумарний абсолютний показник якості життя
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Формула розрахунку відносного показника якості життя:

QL=100-(*100)
QL-показник якості життя дитини, яка обстежується;
Qі-індивідуальна сумарна кількість балів дитини, яка обстежується;
Q- сумарна кількість балів по конкретній анкеті.



Порогові значення показника якості життя які використовуються для інтерпретації отриманого результату: 
1) 71-100% - оптимальний рівень якості життя;
2) 51-70% - середній рівень якості життя;
3) 50% і менше - низький рівень якості життя.

















Додаток З
ІНДИВІДУАЛЬНА КАРТА ОБСТЕЖУВАНОГО

	№
	

	№ Індивідуальної карти розвитку дитини (ф. №112/о)
	

	П.І.
	

	Дата обстеження
	

	Вік
	

	Стать
	

	ІМТ
	

	Діагноз
	

	Ким встановлений діагноз
	

	Супутня патологія
	

	Кількість відвідувань сімейного лікаря
	

	Кількість відвідувань спеціалістів
	

	Лабораторно-інструментальні дослідження
	

	Основні лікувальні заходи
	

	Диспансерний нагляд
	

















Додаток К
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ
КАРТА ЕКСПЕРТНИХ ОЦІНОК 
«ЕКСПЕРТНЕ ЗАКЛЮЧЕННЯ НА МОДЕЛЬ УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ ЖИТТЯ ДІТЕЙ З ОЖИРІННЯМ» 
Шановний експерте!

Висловіть, будь-ласка свою думку щодо моделі управління якістю життя дітей з ожирінням Дякуємо за співпрацю!
Прізвище, ініціали експерта____________________________ Вік ____________________
Місце роботи________________________________________________________________
Посада _____________________________________________________________________
Стаж роботи в медицині _________, в т.ч. по теперішній спеціальності ______________
Кваліфікаційна категорія______________________________________________________
Науковий ступінь ____________________________________________________________
Вчене звання_________________________________________________________________
1) В кожній клітинці рейтингової таблиці проранжуйте рівень досягнення завдань по кожному із елементів моделі. Використовуйте шкалу від 1 до 10. Високий рівень отримує високий бал.
	Параметри оцінки
	Модель управління якістю життя дітей з ожирінням

	Профілактична спрямованість 
	

	Економічна доцільність
	

	Відповідальність сучасному міжнародного досвіду
	

	Дієвість
	

	Доступність
	

	Комплексність
	

	Системність.
	

	Недоліки (вкажіть прописом)
	



2) Чи  впровадження моделі в практику вплине на покращання показників і як саме:
	Назва показника
	Імовірні зміни показника

	Підвищення якості та тривалості життя
	

	Рівнь інформованості пацієнтів та іх батьків
	

	Рівнь звернень за медичною допомогою
	

	Задовільність якістю медичної допомоги
	

	Ефективність медичної допомоги
	

	Економічність медичної допомоги
	

	Науково технічний рівень 
	

	Інші (вкажіть які)
	


Дата __________                                                                     Підпис ________________________
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X — 010K Qi3U4HHX 00MEKEHD

X, — 0710k 00MesKeHb Yy IcuxoemMouiiiniii cgepi

X3 — 010K 00MEKEeHDb Y CyCHIJIbHOMY KHTTI

X4 — 010K 00MEKeHDb Y NOBCAKACHHOMY KUTTi

Y — AKICTh KUTTH AiTeil 3 O’KUPIHHAM

RZ—‘II/IHHI/IKI/I, SIKi BpaxoBaHi B MOAeJIi AKOCTI KUTTS

F — ynHHUKH, IKI He BPAXOBaHI B MOAEJ/Ii AKOCTI KUTTS

< >  Koe(iuieHT npocToi JiHiliHOT Kopeasiuii

S Koe(ilieHT MHOKMHHOI JIiHIIHOT perpecii

Puc 4.1: Mopae/ib 0OCHOBHHX CKJIAJ0BHX SIKOCTI KUTTS JiTeiH 3 OKMPIHHAM.

Ha nactynHomy etami Oysa CKjlaJieHa TPOTHOCTUYHA MATPULIS SIKOCT1 KUTTS
JiTeid 3 OXUpIHHAM. B OCHOBI maHoi Mozaeni Oyfiu BHKOPUCTaHI PO3paxoBaHi
KOC(IIIEHTH MHOXKMHHOI perpecii Mo KOKHOMY 13 OJIOKIB OOMExkeHb. Takum
YUHOM, MOJIENIb BIIOOPAKAE SK Y IJIOMY 3MIHUTHCS SKICTh JKATTS JITEH 3 UM

3aXBOPIOBAHHSM TP 3MiHI MEBHUX OJIOKIB OOMEXKEHD HA OJIHY OJMHULIO.
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8.

«3BATBEP/KYHO»

[lNonouui jgikap bausHiokiBebKOT
neipaisHol afioOHHON JiKapHi
//E JI.B. IloaikoBa

«01» cepnusi 2017 p.

AKT ITPO BIIPOBA/DKEHHA

HalimeHyBaHHs npono3uuil (MeToa NpodinakTiky, NiarHOCTHKH, JikyBaHHsA, NpucTpii, Gopma opraHizauiiHol
poGotu Ta in.) ,, AHKema — onumyeanvHuk: /[na nionimkie éikom 12-18 pokis, y
AKUX OIAZHOCMOBAHO OHCUPIHHA Ab0 HAOMIDHA 6aza ”

Kum i konu 3anponoxosato XAPKIBCOKUL HAYIOHAIbHUL MeouuHuli yHigsepcumem, O2HeE

B.A., Ilomoeaiibo K.I'.,27.02.17 p.

Ioxepeno indopmauii (meroauuHi pexomennauii, iHdopmauifinuit amer, 3sit npo HJP, auceprauis,
moHorpadis, 3°13a1, koHdepeHuii, cemiHapy Ta iH.)

Oenee  B.A.. Ilomocaiibo__K.I. HJIP «Oco6auBoCTi IHTerpaTMBHUX Ta
BereTAaTUBHUX (YHKILINM B Mmpoueci amanTtauii 10 iHTeNEKTyalbHUX, eMOLIMHUX
Ta GizuyHUX HaBaHTaxeHb»//Ne 0115U000239.

Jle i xomu BOpoBamkKeHO «bBIM3HIOKIBChKA HEHTpalibHA paiioHa JIKapHI» 3
01.01.2017 p.no 01.08.2017 p.
Pe3ynbraTi 3acTocyBaHHs METOAY 3a Nepioa 3 01.01.2017 P-no 01.08.2017 D

3azanena Kinbkicms 00CnioxHceHb 62

no3umusHi (Kilekicme cnocmepedicerv) 57

HeguzHayeHi (KINbKICmb Chocmepedicetb) 5

3anepeyuni (Kilbkicmb cCnOCmepediceHb) — Hemae
EdexTuBHIiCTb BNIpOBafmKEHHSA 3a KPUTEPiAMH, BUCIOBNEHMM K B [ukepeni indopmauii (n. 3)

Pe3ysibTaTH JaHOrO AOCHIIDKEHHS NO3BOJWIN BU3HAYUTH e(EKTUBHICTh BiIOMUX
METOAIB JIKYBaHHS, COPHSUIM MOJAJLIIOMY BIOCKOHAJIECHHIO JIKUCIAHCEPHOr'O
HaILAY Ta po3pobil 3axoniB NpodiJaKTHKH OKHMPIHHSA Ta HaAMIPHOL Baru y
JITeH Ta MIITKIB.

3ayBaxKeHHs, MPOMO3ULIT Hemae

Bianosizaabhnii (i) 3a Bnposamkennst | OJIOBHHH JIikap BIM3HIOKIBCHKOT IIEHTPAJIBHO]
pationol gikapl JI.B. IloJjixoBa

«01» cepnng 2017 p. A //(//

(nata) (ni }ﬂ@/ '
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8.

GATBEPXYIO»

I'osioBHui aikap IleppomaiicbKoi

IeHTpaJbHOI pagibHHOI JikapHi

| I.L. Hanapin
|

3 4
i

IR Leiipnﬂﬂ 2017 p.
AKT ITPO BITPOBAJDKEHHST

HaitmenyBaHHs npono3uuii (MeTox I'lpO(biJ'IaI(TPII(H,'HiaI‘HOCTPIKPI, niKyBaHHA, NpucTpiit, GopMa opraHizauiitol
pobotu Ta in.) ,, AHKema — onumyeanvrHuk: /lna nionrimkie eikom 12-18 pokie, y
AKUX OIQZHOCMOBAHO 0MCUPIHHA A00 HAOMIpHA éaza ”

Kum i konu 3anponoHosano XADKIGCOKUL HAUIOHANbHUU MeduyHull yHieepcumem, OzHes
B.A., Ilomozaiibo K.I'., 27.02.17 p.

Ixepeno indopmanii (Meroawdsi pexomeHnauii, iHdopmauifiHmii nucrt, 3Bit npo HJP, nuceprauis,
MoHorpadis, 3°i3au, koHdepeHwii, ceMinapu Ta iH.)

Oenee  B.A., Ilomoeatibo K.I. HJIP «OcobnuBocTi IHTErpaTUBHUX Ta
BEreTaTUBHUX (GYHKIIH B Mpolieci ajanTtauii 10 iHTeNeKTyalbHUX, €eMOLIAHUX
ta QiznaHnXx HaBaHTaxeHb»//Ne 0115U000239.

Je 1 xomu BrnpoBamkeHo «llepBomaiicbka IEHTpallbHa paioHa TiKapHIy 3
01.0/.2017 p.no 01.08.2017 p.
PesynbraTi sacTocyBanHa metogy 3a nepions 01.01.2017 p.no 01.08.2017 p.

3azanvrna kinvkicms 0ocniodicerns 62

NO3UMUBHI (KilbKicmb cnocmepedicerv) 57

HegusHayeHl (KilbKicmb cnocmepedicens) 5

3anepeyuni (KilbKicmb cnOCMepediceHb) — Hemae
EdextrBHiCTh BIPOBamKeHHS 33 KPUTEPiSMU, BUCIIOBIIEHUMH B Jukepenti iHdopmanii (1. 3)

Pe3ynpTaTv 1aHOrO AOCHDKEHHS JO3BOJMIN BUSHAYNTH €(EKTHBHICTh BIIOMHUX
METONIB JIIKYBAHHS, CIPHAIA NONAIBLIIOMY BIOCKOHAJIEHHIO ITHCIAHCEPHOIO
HaImsioy Ta po3pobil 3axoniB IpodilakKTHKHA OXKHPIHHA T4 HaAMIPHOI Baru v
JIUTEN Ta MAJITKIB.

3ayBaxKeHHSs, MPONO3ULIT Hemae

BianoBinaabhuit (i) 3a BnpoBagKeHHs IonoBuuii nikap IlepBoMaiichKoi IIEHTPaJIbHOI
paiionoi mixapHi L.I. TTanapin

]
|
«01» cepriasa 2017 p. , /'\
(nara) A \VHC)
\
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GATBEPKY O»
Ilpopexrop 3 HaykoBoi
0 s, poboTH
HOI'0 MeAHYHOI0
Ty imeni O.0.

0JIbLISI,
epeubko T.M.

o i

2 )

744 p-

AKT I1PO BITPOBA/I’)KEHHA

pe3ysibTaTiB, OTPUMAHUX B IUCEPTALIMHOMY JOCIIIKEHHI, B HABYAIBHUIL 11poLLec.
Ilponosuuia a8 BIpoBaJKeHHsI: MeIMKO-COLiadbHe OOIPYHTYBaHHS MOJETi
YIIPABIIIHHS SIKICTIO XUTTS JITel 3 OMUPIHHSIM.

YcranoBa po3pobHHK: Kadenpa TIpoMagChKOTO 3H0POB’S Ta YIPaBIiHHS
OXOPOHOIO 3A0pOB’S XapKiBCHKOTO HALIOHATIBHOTO MEAMYHOrO YHIBEPCHUTETY,
61022, micTo Xapkis, mpocr. Hayku, 4.

Astop: a.meaH., npod. Orues B. A.; ac. ITomoraiioo K. I'.

oxepeno ingopmauii: Menuko-couianbHe oOIPYHTYBAHHSA MOJENL YIIPaBIIHHS
AKICTIO KUTTA AiTed 3 oxwupindaM/ B. A. Orues, K. I'. [lomoraii6o// BicHuk
COLLAJIBHOI Trl€HK Ta opradizailii oxoponu 310poB’s Ykpainu —2018. — Ne | (75).
— . 52-60.

Yeranosa, B aKiil npoBeieHo BHpoBamKeHHsA: Hauionampnuil meauunui
yHiepcuter iM. O.0. boromonsits, kadenpa oprauizamii oxXOpoHH 370poB’sl Ta
comianbuol Memuiuun, AL~/ L5 2g o Lo/ Cpel

Tepmin BnpoBamxenns: 2018 p. ‘

Popma BNpOBajKeHHN: peKOMeHZalii BOPOBaPKEHO y INeKUWiHHUH Kypc Ta
IIPAKTUYHI ayIHTOPHI 3aHTTS NIPH BUKIIAJAHH] TEMATUKY 11010 NPodiakTUKy Ta
JNIKYBaHHs 3aiiBoi Baru y AiTed Ha o0 — Ta MICHSAWMIOMHOMY PIBHSX HaBYaHHs
(CTyZEeHTM, IHTEPHU, KYPCAHTH ).

EdexTHBHICTS BNpoBajyKeHHNA: TOKpAIUEHHS IATOTOBKU CHeELianmicTiB 3
aKTyaIbHUX [TUTaHb 3alBOI Bary cepen AUTIYOro HaceeHHs.

3ayBaxeHHsl, npono3uiii: HemMae,

BianoBigajbHHi 32 BIPOBAXKEHHS
3aBilyBayd KaQeapH colliabHOl MeIULHHA
Ta I'poMajIChbKOIo 3/10pORB’sl,

JOKTOp MEANYHUX HAYK, Ipodecop Y
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7 «3ATBERIKYIO»

["osnoBuui ikap CaxHoBIHiHCHKOT
HeHTPAALHOT paiionne wikapHi

\2\ == OJ [[axyma

«01» cepnHsi 2017 p-

AKT IIPO BIIPOBAIDKEHHA

HaitMeHyBaHHs npono3utii (MeTox npo(oinaxmxn,'niarﬂocmkn, JliKyBaHHs, NPUCTPiH, QopMa opraHizauiitsoi
pobotu Ta in.) ,, AHKema — onumyeanvruk: /[na nionimekie gikom 12-18 pokis, y
AKUX 0IAZHOCMOBAHO 0MHCUDIHHA b0 HaAOMIpHa éaza ”

Kum i xonu 3anpononosano XAPKIBCOKUL HAUIOHANLHUL MeOuuyHull yHieepcumem, O2ues
B.A.. [lomoeanbo K.I'., 27.02.17 p.

Hxepeno iHdopmauii (MeToauuHi pexoMmeHaauii, iHbopMauifiHuit swmcrt, 3Bit npo HJIP, nucepranis,
MoHorpadis, 3’1314, koHpepeHLii, ceMiHapH Ta iH.)

Oenee B.A., Ilomoeatibo_ KI. HJP «OcobnuBocTi iHTerpaTHMBHHUX Ta
BEreTaTUBHUX (QYHKIIH B Mpoleci afanTailii 10 iHTeJIeKTyaIbHUX, eMOIiHHIX
Ta (Pi3MyHUX HaBaHTXXeHBY//Ne 0115U000239.

He i konu BuposamkeHo «CaxHOBIIIHCHKA LEHTpaNbHa paifoHa JTiKapHA» 3
01.01.2017 p.no 01.08. 2017 p.
PesyneTaTu 3aCTOCYBaHHA METONY 3a repion 3 01.01.2017 PD.no 01.08. 70 £7 p.,

3azanvua Kinvkicmoe 00cioxcersb 62

no3umueHi (KintbKicms cnocmepediceiv) 57

Hesu3Hauerl (KilbKicmb cnocmepedicetv) 5§

3anepeynti (KinbKicmb CNOCIMEpediceHb) — Hemae
EdekTHBHICTL BIPOBaIKEHHS 33, KPUTEPisAMHE, BUCIIOBIEHUMH B IKepeli iHdopmauii (1. 3)

Pe3yabTaT JAHOTO MOCHIIKEHHS TO3BOIUIN BU3HAYNUTH eEKTUBHICTD BIIOMHUX
METOMIB JIIKYBAHHS, CHPHUAIN MOJAJBIIOMY BIOCKOHAJIEHHIO JMCIAHCEPHOrO
HArIay Ta po3poOln 3axo[iB NpodilakTUKU OXKUPIHHS Ta HAAMIpPHOL Baru y
JITeH Ta MJIITKIB.

3ayBa)keHHA, NPOMO3HULIT Hemae

Bianogizanbuuii (i) 3a Buposaxkenns | OJIOBHHUHI JIKap CaXHQBII[lHCBKQl ueHTpaanm
paronol mkapsi O.1. [Taxymia ' /Y > :

«01» cepnns 2017 p. P,

(nara) (miamuc)
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GATBEPJIKY IO»
TI'osioBuuii jgikap KHIT
"Micbka aursiua
nostikainika N 2" X VP

Camcgiiymmo”l}.”l.

PHEINA No2,

'/ A\ 2 KO A , _e. |
« 7 »  ACGERBSASA L

AKT ITPO BITPOBA/I’KEHH §1

pe3yJabTaTiB, OTPUMAHMUX B [IUCEPTAIMHOMY AOCIIIKeHHI, B JIIKYBaJbHUH MpoLec.
[Ipono3uuin 1151 BnpoBaa:keHHs: 3aX0Au 3 ONTUMI3ALIl MeIUYHOL 10NOMOrU
JUTSIM 3 OKUPIHHSIM.

YceranoBa po3poOHHK: Kadeapa rpoMagchbKOro 3/10poB’s Ta yIpaBiiiHHsI
OXOPOHOI0 370pOB’st XapKiBCLKOI0 HALlIOHAJILHOIO MeAUYHOr0 YHIBEPCUTETY,
61022, micto Xapkis, pocr. Hayku, 4.

Agrop: ac. [lomoraii6o K. I

Jcepeno ingopmanii: OCHOBHI 3aX0A1 3 ONTUMI3ALIT SIKOCTI XKUTTS AITeH Ta
niutitkis 3 oxkupinnsm / K. 1. [Tomoraitbo // BicHuk coliaiibHOT ririeHu ta
opratizauil oXopoHu 310poB’s Ykpaluud — 2018, — Ne | (25). — C. 26-33.
YcraHoBa, B siKiii npoBejaeno Bnposaaxkentsi: KHIT "Micbka gutsua
rioJiikitinika Ne 2" XMP

Tepmin Bnposagkennsi: 2016-2018 P

®opMa BNPOBAMKEHHS: BKIIOYEHO O IUIAHY JiKYBalbHO-IPOMIIaKTHUHMX
3aX0MiB, 10 pobOTH ciMelHMX JiKapiB, MPOBEJAEHHs TPEHIHIIB AN JTiKapiB MIOI0
ONTHUMI3alUli MeIUYHOro 00CIyroByBaHHS AiTeH 13 3aiiBOIO Baroto.

EdexTuBHicTh BIpPOBaIsKeHHsI: ONTUMI3aLis  NpPOodUIAKTUKK Ta JIKYBaHHs
3aiBOl Baru y Jaitei.

3ayBasKeHHA, NPONO3MUIT: HEMaE.

BignosizaabHuii 32 BNPOBaIKEHHSI:

3acTynHUK FOJOBHOIO JIiKaps 3
JIIKYBAJIGHOT YaCTUHH X 3ikesuy J1.0O.
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«3aTBEPLAKYION
[onosuuit nikap K303 " leprauisceka
LeHTpaibHa paioHHa JlikapHs"

(g ce J1.IO. Jlonuak
«NOY  bepect 2018 p.

J

AKT ITPO BITPOBA/KEHHA

|. HalimenyBaHHs nponosuilii (MeTo npo(ilakTUK#, AlarHOCTUKH, JIKyBaHHS,
nmpucTpill, popMa oprasizaii poboTu Ta iH.):
Moaeab ynpaBJiHHS SIKICTIO )KHTTA AiTed 3 0)KUPIHHAM.

. 3aKnag-po3poOHuK:
XapkiBcbkHil  HaUWioHaJLHMH  MeAWYHHH  yHiBepcuTeT, M. XapKiB,
np. Haykn, 4.

(]

3. KuM 3anponoHoBaHHUM:
HNonuak /I.YO., Orues B.A., Ilomoraiioo K.I'.
4. Ilxxepena indopmaii:
OrueB B.A., llomoraiioo K.I'. Meauko-coniajibHe oOrpyHTyBaHHSI MoOAeJli
yHpaBJIiHHSA AKICTIO XKUTTA AiTeH 3 0:KUPIHHAM. BicHuk coyiaibHoi 2izienu
ma opzanizayii oxoponu 300poe’a Yrpainu. 2018. Ne 1. C. 52-60.
5. HalimeHyBaHHS yCTaHOBH:
K303 "depraviBcbka nedTpajbHa palioHHa JikapHsa'
6. TepmiH BITPOBaIKEHHS:
2018 p.
7. 1'any3p 3aCTOCYBaHHS:
Haxanus Meau4YHHX f10CayT.
8. EQekTrBHICTL BOPOBAIKEHHS:
ITokpalmaHHs AKICTIO JKHTTH AiTeil 3 0:UPIHHAM.
9. 3ayBaskeHHSs, [POMO3ULIIT:
BiacyTHi.

3acTymHMK [OJIOBHOTO JiKaps 3 MEAWYHOI YACTHHH,
JiKap BULLIOL KBajiQikauiiHol kateropil G
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3ATBEPIXKYIO»
IIpopekTop 3 HaykoBoOT
v poboTH
'?{ﬁnopizsbkoro /1epKABHOTO
MEAHYHOr0 YHIiBEPCHTETY

npoct)ecb,p'fff%bkuﬁ B. O.

e, SOV » Eepeow b 2575 P,

AKT ITPO BITPOBA/KEHH

pe3yJIbTaTiB, OTPUMAHUX B IUCEPTAiHHOMY AOCII)KEHH], B HABYaJIbHHH MPOLEC.
IIpono3uuist AJisl BIPOBaAKeHHsI: MEIUKO-CoLlialbHe 00IPyHTYBaHHsS MOZEII
YIPaBIIiHHS SIKICTIO )XUTTS AiTeH 3 OXKUPIHHSIM.

Yeranoa po3poOHuMK: Kadeapa rpoMajChKOro 3J0pOB’s Ta yINpaBIliHHS
OXOpPOHOI 340pOB’s XapKiBCBKOTO HaLlOHAJIbHOIO MEAUYHOIO YHIBEPCHUTETY,
61022, micto XapkiB, npocn. Hayku, 4.

ABTOp: n.Mex.H., mpod. Orues B. A.; ac [Tomoraito K. I'.

Mkepenio indopmauii: Menuko-couiaabHe OOIPYHTYBaHHs MOJENl yNpaBiliHHSA
AKICTIO KUTTSA HiTel 3 oxupinHsm/ B. A. Orues, K. I'. Ilomoraii6o// BicHuk
COLlaJIbHOT Tiri€eHU Ta opraHisalii 0XopoHHu 300poB’st YkpaiHnu — 2018. — Ne 1 (75).
—C. 52-60.

YeranoBa, B sKiii npoBedeHO BNPOBAMKEeHHsi: 3alOpi3bKUM  AepKaBHUN
MeOUYHHMK YyHiBepcuTeT, kadeapa oprasizauii OXOpPOHM 370pOB’s, COLiaJbHOI
MEIUIMHE Ta JIKapChKo TPYHO0BOi eKCIepTH3H.

Tepmin BnpoBagkennsi: 2018p.

@dopma BOPOBAIKEHHS: PEKOMEHIAlil BIPOBAaKEHO Yy JEKUIAHUH Kypc Ta
ceMiHapChbKi 3aHATTSA JUIsl CTYAEHTIB TMpU BHUKJIAJaHHI TEMaTHKH LIOJO
npodiTaKTUKH YUHHUKIB PU3UKY.

EdexTHBHiCTS BNpOBaXKeHHs: [IOKpAIlEHHS [IATOTOBKM CHELialicTiB 3
aKTyaJbHUX [TMTaHb 3alBOI Baru cepesl AUTSI40ro HaceJlEHHS.

3ayBaskeHHsl, NPONO3HLIi: HEMaE.

BianoBigajibHuUi 32 BIPOBAaIKEHHS :
3aBigyBay Kadeapu oXOpOHU 300POB’S,
colLliaJIbHOT MEJULIMHU Ta

JTIKapChKO-TPYI0BOT €KCIIePTH3H

JOKTOp MEIUYHUX HayK, Mpodecop /

;3“

B. I. Knumenko
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g & SATBEP/IXXYIO»

/H p nwhpopemop YxHY

/ ©Cx f_\ a:p&bi:cop Causka O.T'.
(INEVZ 5D - P
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‘_/ / F x 4/

/ ,(‘ O f‘*"f‘» z‘c/z 41 .8 P

AKT ITPO BITPOBA/VKEHHA

PE3yILTATIB, OTPUMAHHUX B AUCEPTAIIHHOMY HOCTIHKEHHI, B HABYAJIbHHUH MPOIIEC.
ITpono3uuisi 118 BIPOBAIKeHHS: MEJUKO-COLliaTbHE OOIPYHTYBaHHI MOJEI
YIPaBJIiHHAS AKICTIO XXUTTS JITEH 3 OXKUPIHHAM.

YceranoBa po3pooHuk: Kadeapa rpoMaachKoro 3HOpOB’S Ta  YIIPaBIiHHA
OXOpPOHOIO 310pOB’s XapKiBCBKOr0 HaIliOHAJBHOIO MEJMYHOIO YHIBEPCHTETY,
61022, mictro Xapkis, mpoct. Hayku, 4.

ABTop: 1.Men.H., mpod. OrHeB B. A.; ac [Tomoraii6o K. I'.

H:xepeno indopmanii: Menuko-coriaibie oOIpYHTYBaHHS MOJENI YNIPaBIIiHHS
SKICTIO XKUTTA miteid 3 oxwupigaam/ B. A. Orues, K. T'. Ilomoraiibo// Bicnux
collialbHOI Tiri€HH Ta opraHizaiii 0XopoHu 310poB’a Ykpainu — 2018. — Ne 1 (75).
—C. 52-60.

YcraHoBa, B sikiil mpoBeieHo BIpoBa:keHHs: [[BH3 «Yxroponcekuit

HAIlOHAIBHUHN YHIBEPCHUTETY», Kadeapa CoIliaTbHOI MEAUIIUHY, OpraHi3allii Ta
€KOHOMIKH OXOpPOHH 370pOB’S 3 610CTATUCTUKOIO.

Tepmin BnpoBamxkenns: 32018 p.
®opMa BNIPOBAKEHHSI: PEKOMEHHALI BIPOBAKEHO Y IEKIIHHMH Kypc Ta
NPaKTUYHI ayJJUTOPHI 3aHATTS NPU BUKIAJaHHI TEMATUKU MI0A0 NPOdiIaKTUKH Ta
JTIKyBaHHS 3aiiBOi Barm y AiTed Ha 10 — Ta MICHSIUIUIOMHOMY pPiBHSIX HaBYaHHS
(cTyneHTH, IHTEPHHU, KypCaHTH ).

EdekTHBHICTL BNPOBAIXKEHHsI: TOKPAIIEHHS MiATOTOBKH CIELIANICTIB 3
aKTyaJTbHUX MUTaHb 3aBOT Bard cepel AUTAYOro HaceICHHS.

3ayBakeHHs, IPONMO3NNIi: HEMaE.

BinnmoBinaabHUA 32 BIPOBATKEHHA:
3aBigyBa4 kadeapu rpoMaaChKOro 30pOB’s

JIOKTOp MEIUYHHX HayK, mpodecop A, Y & I'. O. Cnabkwuit
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AKT ITPO BHPOBAJDKEHHH\

pe3y/bTaTiB, OTPUMaHMX B AMCepTaliiHOMY AOCHIIKEHHI, B HaBYaNbHUM Mpoliec.

[Iponosuuia aJs BOpoBaJ:KeHHs: MeAUKO-collianbHe OOIPYHTYBaHHS Mojelll
YIPaBIHHS SKICTHO KUTTS TN 3 OXKUPIHHSIM.

Yeranosa po3pobHHK: Kadeapa rpoMaacbKoro 340poB’s Ta yNpaBiiHHSI OXOPOHOK)
310poB s XapKIBCbKOr0 HallOHANBHOTO MeAM4YHOro yHieepcuteTy, 61022, wmicto
Xapkis. npocn. Hayku, 4.

Aropu: Orses B. A, Ilomoraiico K. I
Morepesto ingopmauii:

Orues B. A Meauko-coulansHe OOIPYHTYBaHHs Mojesi YMpaBiiHHS SKICTHO
s aitert 3 oxkupidHsm / B. AL Ornes, K. I'. Tlomora#i6o // Bicauk comniansHoT
IIFIEHK Ta opradizauii oxopoHy 3a10poB’s Ykpainu. — 2018. — Ne 1 (75). — C. 52-
60.

YeranoBa, B skid  npoBeaeHo  BHpoBaMKeHHs:  |BaHO-DpaHKIBCHKUH
HAaUIOHAbHUH  MeIWYHUNA  yHiIBepcHUTeT, Kadeapa COLIaJbHOI MEIULMHU Ta
FPOMAJICHKOTO 310pOB’st.

Tepmin sBnpoBa/kenHs: 2018 p.

dopma BIPOBaJ/KeHHA: Yy HaBYalbHUHM mpouec Ha A0 — Ta MICISAUTUIOMHOMY
PIBISN HaBYaHHs (CTYAEHTH, CyXayl KypciB 3 opraHizaiil Ta ynpaBiiHHS OXOPOHOO
310POB ).

EdexTuBHicTh BNPOBaAKEHHS: l’IOJlil'ILLleHHﬂ SIKOCTI MIATOTOBKY MaHOYTHIX JliKapiB
T4  OPraHi3aToplB  OXOpPOHH  3J0pPOB’S .- @KTYQJIBHAX  TIMTaHb opraizamii
(PO IAKTUKK Ta KOpeKLil HaaMipHOT Bard Y il Ted:

JayBazkeHHs, 0poNO3HLII: HEMaE.,

: _ . \%2% o d B Clprtit, K il
BianosinanbHui 3a BIPOBaXKeHH:\ ‘ ars

/447
3aBilyBauKka Kadeapu ,
JAOKTOP MeAMYHUX HayK, pogdecop

0O.3. Jleuuk
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AKT ITPO BIIPOBAJUKEHHSI

pe3yJIbTaTiB, OTPUMaHHUX B AUCEPTALIIHOMY JOCIi/DKEeHHI, B HaBYaNbHHUH MpoLec.
IIpono3uuis AJst BIPOBa/PKeHHsI: ME/IMKO-COlliaJIbHe OOIPYHTYBaHHS MOJeIli
YNpPaBJliHHS SKICTIO )KUTTS NITEH 3 OXKUPIHHSIM.

Yeranosa po3poOHUK: Kadeapa rpoMaZcbKoro 3J0poB’st Ta YIPaBIiHHS
OXOPOHOIO0 310p0B’si XapKiBCbKOT0 HalliOHAJIBHOTO MEJINYHOTO YHIBEPCUTETY,
61022, micto Xapkis, npocn. Hayku, 4.

AsTop: n1.Men.H., npod. Orues B. A.; ac [lomoraiioo K. I'.

Hxepeao indgopmauii: Meauko-couiansue oOIpYHTYBAaHHS MOJENI yIpaBTiHHS
AKICTIO SKMTTst Hitedl 3 oxupinasm/ B. A. Orues, K. I'. [lomoraii6o// BicHuk
CoLlaJIbHOT TIMI€HH Ta OpraHizauil 0XopoHH 310poB’st Ykpainu — 2018. — Ne 1 (75).
—C. 52-60.

Yeranosa, B kil NpoBeAeHO BNPOBAaKCHHsI: MeAUUHUHM 1HCTUTYT CyMCBKOIO
JIEP)KABHOIO YHIBEPCUTETY, Kapenpa rpoMagchKOro 310poB’sl.

Tepmin BnpoBagskenHs:: 2018 p.

Popma BnpoBajgKeHHsi: pPEKOMeHAalll BIPOBaXKEHO Yy JEeKUIHHUM Kypc Ta
MPaKTU4YHI ayIUTOPHI 3aHSTTS IPU BUKIATaHHI TeMaTHKHW IIOAO0 MpOodillakKTUKH Ta
NIKyBaHHs 3alBOT Barw y JiTed Ha )0 — Ta IiCiisIMINIOMHOMY pPiBHSX HABYaHHSI
(CTYAEHTH, IHTEPHU, KYPCAHTH ).

EdexTuBHicts BHpoBapKeHHsi: I[OKPALLEHHS MIACOTOBKM CHELUANICTIB 3
aKTyaJbHUX MMATAHD 3aHMBO1 BArW cepell AUTAYOrO HacCeJIeHHs.

3ayBaskeHHsI, 1PONO3UIIii: HEMAE.

Biagnosinansuuii 3a BnpoBasKensi: >

3aBiJlyBay Kadenpu rpoMaiCbKOro 30poB’si 7/

JOKTOp MeIMYHUX Hayk, mpodecop /?/,/%B A. CmisiHOB
A

/

(-
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AKT ITPO BIIPOBAVKEHHSA

1. HalimeHyBaHHs mporo3ullii (MeTos MpOoQiNakTHKH, TIarHOCTHKH, JiKyBaHHS,
npucTpiid, Gopma opranizaiii poboTH Ta iH.):
Mogaeanb ynpaBJ/iHHS IKICTIO 2KUTTS JiTel 3 0)KUPiHHAM.
2. 3aknaa-po3poOHUK:
XapkiBCcbKHH  HaliOHAJNBbHUI  MeAU4YHUH  YyHiBepcuTeT, M. XapkKiB,
np. Haykmu, 4.
3. Kum 3anponoHoBaHMid:
OrueB B.A., Ilomoraii6o K.I'.
4. Jlxxepena iHpopmanii:
Orues B.A., [Tomoraii6o K.I'. Meauko-couiajibHe OOIPYHTYBAHHS MoAeli
yNnpaBJliHHA SIKICTIO *KUTTH AiTell 3 0kMpiHHAM. Bicnux couiaibnoi zizienu
ma opzanizayii oxopouu 300poe’sa Ykpainu. 2018. Ne 1. C. 52-60.
5. HalimeHyBaHHS yCTaHOBH:
K303 BPP "banakJilicbka HeHTpajabHa KJIIHIYHA JikapHs'
6. Tepmin BIpOBaIKEHHS:
2018 p.
7. 'anys3s 3acTocyBaHHA: '

!

HapanHa MeanyHux mocayr.
8. EdbexTUBHICTb BIIPOBaIKEHHS:

ITokpamaHHA AKICTIO dKUTTH AITEH 3 0XKUPIHHAM.
9. 3ayBakeHHSI, TPOIMO3UILIi:

BincyTHi.

/14—-

. ")’[7( _/(" . .
3acTyITHHUK IOJIOBHOIO JiKaps 't JI.M. bunoain
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«3aTBepKYO»
Tonosuit nikap K303 "XapkiBchka MicbKa
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AKT ITPO BITPOBAKEH HH

. HaliMmenyBaHHs mpono3uiii (MeTroa MNpo(iNakTUKK, MIarHOCTHKH, JiKyBaHHS,

npucTpii, popma opranizauii podoTH Ta IH.):
Moaeab ynpagJiHHS SIKICTIO )KUTTS JiTeH 3 0:KMPIHHAM.

. 3aknaa-po3poOHUK:

XapkiBcbkuii  HAaUiOHAJBLHUIE  MeAHW4YHUI  yHiBepcHuTeT, M. XapKiB,
np. Hayku, 4.

. Kum 3anpononoBanuid:

KosTtyH M.I., OrueB B.A., Ilomoraiioo K.I'.

. xepena indopmanii:

Orues B.A., Iomoraii6o K.I'. Meauko-couiajibHe OOrpyHTYBaHHsI MoAeJi
ynpaBJliHHSl SIKICTIO JKUTTSA AiTeH 3 0OKUPIHHAM. BicHuk couianvHoi zicienu
ma opzanizayii oxoponu 300poe’s Ykpainu. 2018. Ne 1. C. 52-60.

. HaliMeHyBaHHs1 YCTaHOBH:

K303 '"XapkiBcbka Micbka kJjiniuHa JikapHa  Nel1l4  im. npod.
JLJI. Nipmumana"'

. TepmiH BIpOBa/KEHHS:

2018 p.

. I'any3pb 3acTocyBaHHs:

HapaHHs MeaH4YHHX NOCaYT.

. EQexTuBHICTE BNIpOBaIHKEHHS:

IHoxpalmaHHs SIKICTIO JKUTTSA JiTeH 3 0KMPIHHAM.

. 3ayBaykeHHS, IPONO3MULIIi:

BiacyTHi.

3acTynHUK TOJIOBHOIO JIIKaps 3 MEAUMYHOI "laCTHHH : T.M. 3uMiHa




image18.jpeg
S

7.

8.

«3ATBEPIKYIO»
TonoBuuii gikap BIHKI i
HeHTPaJBLHOT p

oy |
¢pisst 2017 p.
p «éétffgfa_ﬂ_p

AKT ITIPO BIIPOBA/XEHHA

HaiimenyBanHs npono3uuii (Meton npodinakTUKK, AiarHOCTHMKH, JIiKyBaHHs, NIpUCTpiit, hopMa opraxizawiiiHoi
pobotu Ta in.) ,, AHKEmMa — onumyeanvruk: /na nionimkie eikom 12-18 poxis, y
AKUX OIAZHOCMOBAHO 0XHCUDIHHA ab0 HaAOMIpHa eaza ”

Kum i konu 3anpononosano XAPKIBCbKUL HAYIOHANbHULL MeduuHull yHieepcumem, O2nes
B.A.. Ilomozaiibo K.I'., 27.02.17 p.

Joxepeno ingopmauii (MeTomMuHi pekoMeHzauil, iHbopmauifiHuit mucrt, 3BiT npo HJP, auceprauis,
moxorpadis, 3’1311, koHdepeHuUii, ceMiHapy Ta iH.)

Oecnee  B.A., Ilomoezaribo_ K.I HJP «Oco6nuBOCTI IHTErpaTUBHUX Ta

BereraTuBHUX (QYHKIIHM B rpoueci axanrailii 10 IHTeIeKTyalbHHUX, €MOMIMHMX
Ta (pi3UIHUX HaBaHTaxeHb»//Ne 0115U000239.

Jle 1 xonu BHOpoBa/KeHO «bapBiHKIBChbKA IICHTpajdbHA paloHa JIKaApHIY 3
01.01.2017 p.no 01.08.2017 p.
PesynabTaTH 3acTOCyBaHHA METOY 3a NepioA 3 M[.ZO [ 7_,19- 1o 0].08,20] /i p.

3azanvHa Kinvkicms 00cniodcernsv 62

no3umusHti (Kinoxicme cnocmepeicenv) 57

HeBU3HAYeHI (KIIbKICMb cnocmepedicers) 5

3Cl}’l€ﬁe'-£Hi (KinibKicmo cnocmepeofceﬂb) — Hemae
EdexTnBHICTh BMpOBamXeHHs 3a RpUTEPiIAMH, BUCTIOBIEHUMH B Jkepesni iHopmauii (n. 3)

Pe3yyibTaTy JaHOT'0 MOCHIDKEHHS IO3BOJIHINA BU3HAYUTH €(EeKTUBHICTh BIAOMUX
METOMIB JIIKYBAaHHS, CIPHSIM HOMAJBIIOMY BIOCKOHAIEHHIO IHCIAHCEPHOIO
HarIsgay Ta po3poOii 3axoniB MpoGiIaKTUKH OKUPIHHA Ta HaAMIipHOI Bark v
JITeH Ta OUIITKIB.

3ayBaxkeHHA, Npono3untii __Hemae

BinnosizaabHuii (i) 3a Bnposamkenns | OJJOBHHH JiKap BapBiHKIBCBKOI HEHTpaJbHOL
. . =
paiioHoi mikapHi O.A. Xajees

«01» cepnug 2017 p.
(nara)
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AKT ITPO BITPOBA I’ KEHH I

pe3yJIbTaTiB, OTPUMAHUX B AUCEPTALliHHOMY NOCIiIKEHHI, B HABUAIBHUM MNpolLiec.
1. Itpono3uuisi aus BpoBagxkeHHs:: Mojesrb ynpapJTiHHS SIKICTHO JKUTTSI TiTEH 3 03KUPIHHAM.
2. Yeranosa po3poOHuk: kadeapa rpomMaachbkoro 340pOB’s Ta yIpaBliHHI OXOPOHOK
310poB’st XapKiBCbKOr0 HANIOHATBFHOTO MeIUUHOTO YHiBepcuTeTy, 61022, micTo Xapkis,
npocn. Hayku, 4.
3. Aprop: a.Men.H., npod. Orues B. A.; ac [Tomoraiito K. T'.
4. Jlxkepesio indopmauii: Meauko-couiaabHe OOIpYHTYBAHHS MOJCII YIPaBIIHHS SIKICTIO
Kyt Aitert 3 oxupiHsam/ B. A. Ornes, K. T'. [lomoraiito// Bicnuk collianpHoi TirieHu ta
oprasizauii oxoponu 3a0poB’st Yipainu —2018. — Ne 1 (75). — C. 52-60.
S. Ycranosa, B sIKiii npoBeaeHo BNpOBaJ:KeHHsI: YKpaiHChbKa MEIWYHA CTOMATOJIOTIYHA
akaaemis, kadeapa corliaabHOI MEIWIMHM, OpraHizauil Ta €KOHOMIKH OXOpPOHHM 340pOB’S 3
010CTaATHCTHKOIO.
6. Tepmin Bnposamxenusi: 3 ciuus 2018 poky (3aTBepakeHo Ha 3aciaanui kadenpu Nel Big
28.08.2018 poky) .
7. (bopma BupoBamkenusi: Pe3ynbraTv HayKOBHX AOCILIPKEHb BIPOBAIKEHO y NPOrpamy
JNEKIAHOTO KypCy Ta MNPaKTUYHWUX Ay[AMTODHMX 3aHSTh NpPHM BUKIAJAHHI AMCLHIUIH
OpraHi3aniiHO-eKOHOMIYHOrO LMKy 3a crenjanpHicTio «ComianbHa MEAMLMHA»  Ta
BUKOPMCTAHO MPH MIATOTOBII METOAMYHOrO 3a0e3reueHHs 10 BUKIagaHHs teMu «Meroan Ta
3aco0H MirieHiYHOrO BUXOBAHHS HACEIEHHS» ISl NOJIMLISHHS PiBHSI MiArOTOBKM CTYAEHTIB 3
nuTaHb NpoQIMaKTUKKY Ta JiKyBaHHS 3aliBOT Bark y AiTeH Ha 10 — Ta NiCASAUNIOMHOMY piBHAX
HaBYaHHs (CTYACHTH, IHTEPHU, KYPCAHTH).
8. EpekTUBHICTH BNPOBaAMXKeHN: 110 e(DEKTUBHICTH BNPOBAIKEHHS BiAMNOBIAAE KPUTEPISM,
SIKI HABEJIeH1 Y Jpkepernax indopmauii. '
9. 3ayBameHHst, NPONMO3ULII: HEMAE.

BignosiganbHuii 32 BIPOBaIKEHHs:
3aBilyBay Kadepyu couiabHOT METULMHU,
oprasizauii Ta €KOHOMIKU OXOPOHH 370pPOB’ s
3 B10CTATUCTUKOLO

JIOKTOp MEAMUHHX HAyK, Npodecop I. A. I'osioBanoBa
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AKT IIPO BITPOBA/IKEHHA
pe3yIbTaTiB, OTPUMAHUX B AUCEPTALIHHOMY JHOCIIKEHH], B HaBYaIbHUI npoliec

IIpono3uuist AAsi BOPOBAKEHHSI: MEIUKO-COLliaibHe OOIPYHTYBaHHS MO
yOPaBIiHHA SKICTIO XUTTA JiTEH 3 OKHPIHHSM.

YcraHoBa po3poOHuK: Kadeapa rpoMagchbKOTo 3M0pOB’S Ta YIPAaBIiHHSI 0XOPOHOIO
300poB’sl XapKiBCHKOr0 HaliOHAJIBPHOI'O MEIHYHOTO YHiBepcuteTy, 61022, micTo
XapkiB, npoct. Hayku, 4.

ABTOp: A.Mel.H., npod. Orues B. A., ac. [Tomoratito K. I'.

Jxepeno iHgopmanii: Menuko-couianbHe OOIpyHTYyBaHHS MOJENi YIpaBJIiHHS
AKICTIO XHUTTA Hitet 3 oxupigasm / B.A.Orues, K.I .Ilomoraii6o // Bicuuk
coLliabHOI Tiri€HH Ta opraHizauii 0XopoHHU 310poB’s Ykpainu — 2018. — Ne 1 (75). —-
C. 52-60.

YcranoBa, B sKiid mnpoBedeHo BnpoBajxKeHHsi: JIbBIBCbKUI HalliOHAJILHHMA
MeIU4HuR yHiBepcureT 'imeHi [lanwna [amunekoro, kadeapa TrpoMaachKOro
3popoB’st GITHO. :

Tepmin BnpoBagkenns: 2018 p.

Popma BHPOBAaJKeHHS: PEKOMEHIAIll BHOPOBa/PKEHO Y JCKIiHHHI Kypc Ta
NpPaKkTUYHI ayAUTOPHI 3aHATTI Ha MIC/SIAUIUIOMHOMY piBHI HaB4YaHHS (IHTEpHU,
cllyxaui) IpW BHKIAJaHHI TEeMaTHKU WIONO SIKOCTI XHUTTSA, a TAaKOX OpraHizamii
Ipo(dITaKTUKY 1 TIKyBaHHA 3aiiBOT Baru y miTei. _
EdexTnBHicTH BNpPOBAIKEHHS: I[IOKpAIlleHHS IiATOTOBKH CHELIalliCTiB 3
aKTyaJIbHUX IIUTaHb OXXKUPIHHS cepell AUTSIYOr0 HaceJIeHHs.

3ayBajkeHHs, MIPOMO3UILii: HeMae.

BianosizanbHuii 3a BIpoBaIKeHHS:
3aBiyBau KadeapH rpoManchbKoro 340pOoB’ s ([ -
JIOKTOp MEMYHUX HayK, IIpodecop ( LIAA - lO/B'.‘ JIroGinens
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SATBEPIXKYIO»
IpopexkTop 3 HaykoBoi po6oTu
Tepuoniibcbkoro
~REPAKABHOr0 Me{HUHOI0
- yHiBEpeHTETY
imeni 1. 5. T'opGgeBcnkoro

npodgecop LM.

AKT ITPO BITPOBA/I’KEHH S

PE3ybTATIB, OTPUMAHUX B AUCEPTALIHOMY JOCTI/DKEHHI, B HABYAJIbHMIA IPOIIEC.
IIpono3unisa AJis BOPOBAKEHHNA: MEIUKO-COIlia/IbHE OOIPYHTYBaHHI MOAEI
YIIPaBJIIHHA SKICTIO JKUTTS JIUTEH 3 0IKUAPIHHSAM.

YcranoBa po3poOnnK: xadeapa rpoMacbKoro 370pOB’ S T YIPABIIHHSA OXOPOHOK)
30pOB’si XapKIBCBKOTO HALOHAJBHOIO MEAWYHOro yHiBepcutery, 61022, Micto
XapkiB, npocn. Hayku, 4.

AsTtop: a.mea.H., npod. Orues B. A.; ac ITomoraii6o K. I

Hdoxepeno indopmanii: Meauko-comaneHe OOIPYHTYBAHHS MOZAENI YHpaBIiHHA
AKICTIO KWTTS MTed 3 oxupinaiMm/ B. A. Orumes, K. I'. Ilomoraii6o// BicHux
CoLlaJIbHOI TIrI€HM Ta opraHi3ariii 0XopoHu 310poB’s Ykpainu — 2018. — Ne 1 (75). —
C. 52-60.

Ycranosa, B AKiil NpoBegeHO BNpoBaaKeHHA: TepHOMIbChKHI AepKaBHII
MeanyHuid yHiBepceuteT imMeHi LS. ['opOaueBchkoro, kadenpa comiaabHOI MEUIMHH,
OpraHi3ailii Ta €KOHOMiKMA OXOPOHH 3/I0POB’ S 3 MEAUYHOK CTATHCTHUKOK).

Tepmin BupoBamkenns: 2018 p.

®opma BNPOBAJXKEHHs: DPEKOMEHJAALIi BOPOBAPKEHO Yy JEKIIHHUI Kypc Ta
NPAaKTA4HI ayJUTOPHI 3aHATTS MPH BUKIAJAHHI TEMATHKHM IIOA0 MPO(MIIaKTHKH Ta
JIKYBAaHHA 3aiBOi Barm y MAiTell HA 10 — Ta MICIAOUILIOMHOMY pPIiBHAX HaBYaHHS
(CTyACHTH, IHTEPHH, KYPCAHTH).

EdexTHBHICTH BNPOBaKEHHA: TMOKPANICHHS TMiATOTOBKHA  CIEI[aliCTIB 3
aKTyaJIbHUX [UTaHb 3alBOi Baru cepej] JUTAIOro HaCCICHHS. '
3ayBazkeHHsl, NPONO3ULiil: HEMAE.

Bianosiganasuuii 32 BOPOBAIsKEHHS:

3aBilyBa4y KaQeapu coliaapHol

MeIUIUHY, OpraHi3allii Ta eKOHOMIKY

OXOPOHH 3/10POB’SI 3 MEAUYHOIO CTaTHCTHUKOIO

IOKTOP MEAUYHUX HAYK, NOIICHT — I'.C. Carypcbka




