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АНОТАЦІЯ

Заболотна І. Е. Медико-соціальне обґрунтування удосконалення

системи профілактики надлишкової маси тіла у дітей на прикладі

багатопрофільного закладу охорони здоров'я. – Кваліфікаційна наукова праця

на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі

знань 22 Охорона здоров’я за спеціальністю  222 Медицина (спеціалізація

«Соціальна медицина») – Державна наукова установа «Науково-практичний

центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління

справами, Національний медичний університет імені О. О. Богомольця

Міністерства охорони здоров’я України, Київ, 2020.

Дисертацію присвячено вирішенню актуального науково-практичного

завдання – медико-соціальному обгрунтуванню моделі удосконалення

профілактики ожиріння у дітей шкільного віку.

Мета роботи полягала в удосконаленні системи профілактики ожиріння

у дітей шкільного віку на рівні закладу охорони здоров'я.

Наукове дослідження проведено на базі дитячого консультативно-

лікувального центру Державної наукової установи «Науково-практичний

центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління

справами.

Дослідження проведено у шість етапів, відповідно до поставленої мети

та визначених завдань з використанням адекватних методів: системного

підходу та аналізу, бібліосемантичного, епідеміологічного, контент-аналізу,

медико-статистичного, соціологічного, концептуального моделювання та

експертних оцінок.

Вивчено дані про поширеність ожиріння та надлишкової маси тіла у

дітей за статистичними даними Center for Disease Control and Prevention та
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WHO European Region, результатами міжнаціональних досліджень ВООЗ,

даними офіційної галузевої статистики.

Проаналізовано сучасний стан поширеності ожиріння серед дитячого

населення України у різних вікових групах та прогнозні тенденції. Проведено

аналіз нормативних документів Міністерства охорони здоров’я України, які

регламентують порядок проведення та основні складові обов’язкових

медичних профілактичних оглядів дітей в Україні, схему їх періодичності,

критерії оцінки фізичного розвитку дітей та облік результатів медичного

огляду дитини з оцінкою її фізичного розвитку.

Для обґрунтування моделі удосконалення системи профілактики

ожиріння у дітей було сформовано чотири напрямки наукового дослідження:

1. Вивчити обізнаність лікарів первинної ланки надання медичної

допомоги дітям щодо проблеми надлишкової маси тіла та ожиріння, їх

вміння та ставлення до виявлення надлишкової маси тіла у дітей та

попередження розвитку супутніх захворювань.

2. Провести клінічний аудит з метою оцінки якості проведення

профілактичних медичних оглядів дітей.

3. Дослідити особливості анамнезу дітей, несприятливі поведінкові

характеристики сімей, в яких вони виховуються, та визначити фактори

ризику розвитку у школярів зайвої маси тіла.

4. Вивчити стан здоров’я школярів та ризики розвитку захворювань,

асоційованих із зайвою масою тіла.

Результати соціологічного дослідження серед 145 лікарів загальної

практики – сімейних лікарів, яке проведено серед членів Асоціації сімейних

лікарів м. Києва та Київської області, показали, що 95,9±1,6% лікарів

вважають надлишкову масу тіла значною проблемою сьогодення. Проте,

лише 29,7±3,8% респондентів дали правильні відповіді про критерії

визначення надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей, які застосовуються у

рутинній лікарській практиці. Індекс маси тіла визначають кожній дитині під
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час проведення профілактичного  огляду лише 29,7±3,8% лікарів. Більшість

лікарів визначають індекс маси тіла тільки у тому випадку, якщо у дитини

візуально є надлишкова маса тіла (66,2±3,9%). Серед лікарів загальної

практики – сімейних лікарів, 93,1±2,1% не вважають за доцільне проведення

постійного спостереження за станом здоров’я дітей з надлишковою масою

тіла. Більшість лікарів первинної ланки надання медичної допомоги

населенню вважає, що за дітьми з надлишковою масою тіла повинні

спостерігати лікарі-ендокринологи (68,3±3,9%).

Інформаційною базою клінічного аудиту з оцінки якості проведення

профілактичних оглядів дітей у частині оцінки їх фізичного розвитку були

результати викопіювання даних із медичної документації дитячого

консультативно-лікувального центру багатопрофільного закладу охорони

здоров'я (Історія розвитку дитини- форма № 112/о – 2081 од.). Встановлено,

що інформація про зріст та вагу дитини міститься лише у 1103 (53%) ф.112/о,

дані про індекс маси тіла – у 178 (8,6%) ф.112/о дітей. Висновки лікарів про

оцінку фізичного розвитку дитини щодо визначення недостатньої,

нормальної та надмірної (надлишкової маси тіла та ожиріння) маси тіла

задокументовані лікарями-педіатрами дільничними – у 12 (0,6%) ф.112/о,

лікарями-ендокринологами дитячими – у 166 (8,0%) ф.112/о.

Однією з основних об’єктивних причин відсутності інформації про

фізичний розвиток дитини за показником «індекс маси тіла», що

регламентовано чинними наказами МОЗ України, є невідповідність у

регламентуючих та облікових документах, зокрема, форма № 112/о та форма

№ 026/о не передбачають визначення та облік показника «індекс маси тіла» у

школярів, що унеможливлює отримання повноцінного уявлення про

динаміку фізичного розвитку дитини.

За висновками аудиторів у дитячому консультативно-лікувальному

центрі впроваджено стандартизацію огляду дитини лікарем-педіатром

дільничним шляхом включення до протоколів первинного та



5

профілактичного огляду дитини визначення показників індексу маси тіла, з

наведенням відповідних висновків: нормальна маса тіла, надлишкова маса

тіла, ожиріння, дефіцит маси тіла.

За результатами обчислення та оцінки індексу маси тіла, згідно з віком

і статтю дітей шкільного віку, які прикріплені для медичного обслуговування

до дитячого консультативно-лікувального центру, встановлено, що

надлишкову масу тіла мають 16,9% дітей, ожиріння – 6,8% школярів.

Аналіз медичної документації школярів показав, що серед дітей, які

мають надлишкову масу тіла та ожиріння порівняно з їх однолітками з

нормальним індексом маси тіла для даного віку і статі, розлади вегетативної

нервової системи спостерігаються у 4,3 раза частіше (11,1% та 2,6%,

відповідно, χ2 = 29,9, p < 0,001), дискінезії жовчовивідних шляхів – у 3,4 раза

(16,1% та 4,8%, відповідно, χ2 = 33,8, p < 0,001), сколіозу – у 2,1 раза (27,2%

та 13,2%, відповідно, χ2 = 26,6, p < 0,001), плоскостопості набутої – у 2,7 раза

(13,4% та 5,0%, відповідно, χ2 = 20,5, p < 0,001 ), міопії – у 2 рази (11,9% та

6,1%, відповідно, χ2 = 9,2, p = 0,003). Ймовірність розвитку розладів

вегетативної нервової системи у дитини, яка має зайву масу, майже у 5 разів

вища порівняно з її однолітками з нормальною масою тіла (ВШ = 4,6; 95%

ДІ: 2,6–8,4),  дискінезії жовчовивідних шляхів – у 4 рази   (ВШ = 3,8; 95% ДІ:

2,4–6,1), сколіозу та плоскостопості – у 3 рази (ВШ =3,1; 95% ДІ: 2,3–4,2),

міопії – у 2 рази (ВШ = 2,1; 95% ДІ: 1,3–3,4).

Серед хлопчиків ожиріння спостерігається у 2 рази частіше, ніж у

дівчат (9,1% та 4,5%, відповідно, p < 0,001), надлишкова маса тіла – у 1,3 раза

(19,0% та 14,7%, відповідно, р = 0,025). Вивчено гендерні особливості

ризиків розвитку захворювань, асоційованих з зайвою масою: ймовірність

розвитку розладів вегетативної нервової системи у дітей з зайвою масою

порівняно з їх однолітками, які мають нормальний індекс маси тіла для

даного віку, становить серед хлопчиків 7,7 (95% ДІ: 3,0–19,7), а серед

дівчаток – 3,0 (95% ДІ: 1,2–7,0), дискінезії жовчовивідних шляхів – 3,6 (95%
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ДІ: 1,8–7,3) та 4,3 (95% ДІ: 2,2–8,2),  відповідно; плоскостопості набутої – 3,2

(95% ДІ:1,7–6,3) та 2,5 (95% ДІ: 1,2–5,3), відповідно; сколіозу – 2,2 (95%

ДІ:1,4–3,6) та 2,9 (95% ДІ: 1,8–4,8), відповідно.

Оцінку несприятливих факторів сімейного середовища щодо розвитку

у дітей ожиріння проведено за результатами анамнестичного опитування

батьків (90 респондентів). Анкети-опитувальники, які заповнюються

батьками під час огляду дитини, включено до програми щорічних

профілактичних оглядів дітей дільничними лікарями-педіатрами. За

результатами проведеного аналізу визначено, що серед біологічних факторів

провідне місце у формуванні зайвої маси у дітей займають обтяжена

спадковість дитини на надлишкову масу тіла та ожиріння (ВШ = 15,3,

95% ДІ: 4,3–54,3; АР = 43,8%) та на цукровий діабет 2 типу (ВШ = 6,7,

95% ДІ: 1,4–31,5; АР = 22,4%). Фактором ризику розвитку надлишкової маси

тіла та ожиріння  у школярів є надлишкова маса тіла у дошкільному віці. За

даними оцінки фізичного розвитку дітей встановлено, що вірогідність

розвитку зайвої маси тіла у школярів, які у віці 2 роки мали масу тіла > 90

перцентилів становить 6,7 (95% ДІ: 1,4–31,5). Вірогідність розвитку зайвої

маси у школярів за умов наявності у них маси тіла у віці 5 років > 90

перцентилів становить 16,6 (95% ДІ: 3,7–74,7). Серед соціально-гігієнічних

факторів ризику розвитку у дитини надлишкової маси тіла та ожиріння

провідне місце займають нераціональне харчування та низька фізична

активність, їх вплив має середню силу (AUC = 0,6–0,7).

Таким чином, комплексним соціально-медичним дослідженням

встановлено невідповідність між галузевими стандартами, які регламентують

підходи до оцінки гармонійності фізичного розвитку дитини та документами,

які регламентують облік результатів профілактичних оглядів дітей, що є

причиною відсутності справжніх даних про поширеність ожиріння у дітей в

Україні. Дані про поширеність надлишкової маси тіла у дітей в Україні

відсутні. Причиною низького рівня діагностики ожиріння у дітей є низький
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рівень знань лікарів первинної ланки надання медичної допомоги дитячому

населенню індикаторів надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей та їх

використання у рутинній практиці. Наслідками такої ситуації є відсутність в

країні системи динамічного спостереження за фізичним розвитком школярів

та станом їх здоров’я, яка б забезпечувала облік та моніторинг факторів

ризику розвитку у дітей зайвої маси, а також порушень у стані здоров’я,

пов’язаних із зайвою масою.

Наукова новизна дисертаційного дослідження полягає в обґрунтуванні

функціонально-організаційної моделі удосконалення системи профілактики

ожиріння у школярів, виявлення факторів ризику розвитку у дітей зайвої

маси тіла та захворювань, асоційованих з ожирінням та надлишковою масою

тіла, як інструмента цільової профілактики ожиріння у дітей. В основу

розробки моделі покладено принципи забезпечення проведення медико-

соціального моніторингу ожиріння, впровадження якого забезпечує

реалізацію комплексу заходів з профілактики ожиріння на індивідуальному,

груповому та популяційному рівнях шляхом взаємодії між сім’єю

(школярами та їх батьками), медичним персоналом первинного та

вторинного рівнів надання медичної допомоги дитячому населенню, а також

запровадження безперервного спостереження за станом здоров’я дітей з

оцінкою результатів медико-соціального моніторингу для прийняття

управлінських рішень.

Науковою новизною моделі є доповнення складових елементів системи

профілактичних медичних оглядів дітей шкільного віку епідеміологічним

наглядом за ожирінням, що відповідає сучасним ініціативам ВООЗ, які

представлено у дослідженнях «Нealth behaviour in school-aged children

(HBSC) study», результатах протоколів Європейської ініціативи «Childhood

Obesity Surveillance Initiative (COSI)», а також стратегії щодо систематизації

інформації про ефективність заходів, спрямованих на боротьбу з

надлишковою масою тіла та ожирінням (WHO. European Health Information



8

Initiative: Seventh Meeting of the European Health Information Initiative Steering

Group, Copenhagen, Denmark, 2017).

Ключові слова: діти, ожиріння, профілактика, медико-соціальний

моніторинг, організація медичної допомоги.
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ANNOTATION

Zabolotna I. E. Medico-social substantiation of improvement of the

preventing system of overweight in children on the example of a multidisciplinary

health care institution. - Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.

The dissertation on a scientific degree of doctor of philosophy in the field of

knowledge 22 Health care on a specialty 222 Medicine (specialization «Social

medicine») – State Institution of Science «Research and Practical Center of

Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, Bogomolets

National Medical University Ministry of Public Health of Ukraine, Kyiv, 2020.

The dissertation is devoted to the decision of an actual scientific and

practical problem – medical and social reasoning of the model of improving the

prevention of obesity in school-age children.

The aim of the work was to improve the system of obesity prevention in

school-age children at the level of the health care institution.

The research was conducted on the basis of a children's counseling and

treatment center State Scientific Institution «Scientific and Practical Center for

Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department. The research

was made in six stages according to the set goal and defined tasks using adequate

methods: system approach and analysis, bibliosemantic, epidemiological, content
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analysis, medical-statistic, sociological, conceptual modeling and expert

assessments.

Data on the prevalence of obesity and overweight in children according to

statistics of Center for Disease Control and Prevention та WHO European Region,

the results of international WHO, current recommendations and strategies for the

prevention of obesity in children were studied.  According to official industry

statistics, the current state of obesity prevalence among children in Ukraine in

different age groups and prognose have been determined.  The analysis of

normative documents of the Ministry of Public Health of Ukraine which regulate

the procedure and main components of medical preventive examinations of

children in Ukraine, the scheme of their periodicity, criterias of physical

development of children and the account of results of medical examination of the

child with normal checking of its physical development was made. To substantiate

the model of improving the system of obesity prevention in children, four areas of

research were formed:

1. To study the awareness of primary care physicians in providing medical

care to children about the problem of overweight and obesity, their ability and

attitude to detect overweight in children and prevent the development of

comorbidities.

2. Conduct a clinical audit to assess the quality of preventive medical

examinations of children.

3. Investigate the features of the anamnesis of children, unfavorable

behavioral characteristics of the families in which they live and identify among

them risk factors for overweight.

4. To study the state of health of schoolchildren and the risks of developing

diseases associated with overweight.

The results of the survey of general practitioners - family doctors, which was

conducted among members of the Association of Family Physicians of Kyiv and

Kyiv region with the involvement of 145 respondents  showed that 95,9±1,6% of
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doctors consider overweight as s significant problem today. However, only

29,7±3,8% of respondents gave correct answers about the criteria for determining

overweight and obesity in children used in routine medical practice. Only

29,7±3,8% of physicians determine the body mass index for each child during the

preventive examination. Most doctors determine the body mass index only if the

child is visually overweight (66,2±3,9%). Among general practitioners - family

physicians 93,1±2,1 do not consider it appropriate to make continuous monitoring

of the health of overweight children. Most primary care physicians believe that

children with excess weight should be monitored by endocrinologists (68,3±3,9%).

The information base of the clinical audit to assess the quality of preventive

examinations of children in terms of assessing their physical development were the

results of copying data from the medical records of the children's counseling and

treatment center of a multidisciplinary health care institution (form № 112/о –

2081 od.). It was found that information on the height and weight of the child is

contained only in 1103 (53%) f.112/o, data on body mass index – in 178 (8,6%)

f.112/o children.  The doctor's conclusions on the  child's physical development to

determine insufficient, normal and overweight (overweight and obesity) body

weight are documented by district pediatricians in 12 (0,6%) f.112/o, pediatric

endocrinologist – in 166 ( 8,0%) f.112/o.

One of the main objective reasons for the lack of information about the

physical development of the child on the indicator «body mass index», which is

regulated by current orders of the Ministry of Public Health of Ukraine, is the

inconsistency in regulatory and accounting documents, in particular, the form

№ 112/о and the form № 026/о do not provide for the definition and accounting of

the indicator «body mass index» in schoolchildren, which makes it difficult to get a

full picture of the dynamics of physical development of the child.

According to the auditors, the children's counseling and treatment center has

introduced a standardization of the child's examination by a district pediatrician, by

including in the protocols of primary and preventive examination of the child an
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indicator of body mass index and the conclusion: normal body weight, overweight,

obesity, body weight deficit.

According to the results of calculation and assessment of the body mass

index according to the age and sex of school-age children who are attached for

medical care to the children's counseling and treatment center, that 16,9% of

children are overweight and 6,8% of schoolchildren are obese. Among boys,

obesity is observed 2 times more often than in girls (9,1% and 4,5%, respectively,

p < 0,001), overweight – 1,3 times (19,0% and 14,7%, respectively, p = 0,025).

Analysis of medical records of schoolchildren showed that among children

who are overweight and obese compared to their yearmates who have a normal

body mass index for a given age and sex, disorders of the autonomic nervous

system are 4,3 times more common (11,1% and 2,6%, respectively, χ2 = 29,9,

p < 0,001), dyskinesia of the biliary tract – 3,4 times (16,1% and 4,8%,

respectively, χ2 = 33,8, p < 0,001), scoliosis – 2,1 times (27,2% and 13,2%) ,

respectively, χ2 = 26,6, p < 0,001), acquired flat feet – 2,7 times (13,4% and 5,0%,

respectively, χ2 = 20,5, p < 0,001), myopia – 2 times (11,9% and 6,1%,

respectively, χ2 = 9,2, p = 0,003). The probability of developing disorders of the

autonomic nervous system in a child who is overweight is almost 5 times higher

than its yearmate who have a normal body weight (OR = 4,6; 95% СІ: 2,6–8,4),

dyskinesia of the biliary tract – 4 times  (OR = 3,8; 95% СІ: 2,4–6,1), scoliosis and

flat feet – 3 times (OR =3,1; 95% СІ: 2,3–4,2), myopia – 2 times (OR = 2,1;

95% СІ: 1,3–3,4).

Among boys, obesity is observed 2 times more often than in girls (9,1% and

4,5%, respectively, p < 0,001), overweight – 1.3 times (19,0% and 14,7%,

respectively, p = 0,025). Gender features of risks of development of diseases

associated with overweight are studied: the probability of developing disorders of

the autonomic nervous system in overweight children compared to their yearmates

who have a normal body mass index for this age is among boys 7,7 (95% CI: 3,0–

19,7), among girls – 3,0 (95% CI: 1,2–7,0), dyskinesia of the biliary tract – 3,6
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(95% CI: 1,8–7,3) та 4,3 (95% CI: 2,2–8,2),  in accordance; acquired flat feet – 3,2

(95% CI:1,7–6,3) та 2,5 (95% CI: 1,2–5,3), in accordance; scoliosis – 2,2 (95%

CI: 1,4–3,6) та 2,9 (95% CI: 1,8–4,8), in accordance.

Assessment of adverse factors of the family environment for the

development of obesity in children was conducted based on the results of

anamnestic survey of parents (90 respondents).Questionnaires filled out by parents

during the child's examination are included in the program of annual preventive

examinations of children by district pediatricians. According to the results of the

analysis, it is determined that among the biological factors the leading place in the

formation of overweight in children is occupied by the burdened heredity of the

child to overweight and obesity (OR=15,3, 95% CI: 4,3–54,3; AR = 43,8%) and

type 2 diabetes (OR=6,7, 95% СІ: 1,4–31,5; AR = 22,4%). Overweight in

preschool is a risk factor for overweight and obesity in schoolchildren. According

to the assessment of physical development of children, it is established that the

probability of overweight developing in schoolchildren who at the age of 2 years

had a body weight > 90 percentile is 6,7 (95% CI: 1,4–31,5). The probability of

developing of overweight in schoolchildren is higher if they have a body weight at

the age of 5 years > 90 percentile is 16,6 (95% CI: 3,7–74,7). Among the socio-

hygienic risk factors for the development of overweight and obesity in a child, the

leading place is occupied by irrational nutrition and low physical activity, their

influence is of medium level. (AUC = 0,6–0,7).

Thus, a comprehensive socio-medical study found a discrepancy between

industry standards, which regulate approaches to assessing the harmony of the

child's physical development and documents, which regulate the accounting of the

results of preventive examinations of children, which is the reason for the lack of

real data on the prevalence of obesity in children in Ukraine. There are no data on

the prevalence of overweight children in Ukraine.The reason for the low level of

diagnosis of obesity in children is the low level of knowledge of primary care

physicians, providing medical care to children with indicators of overweight and
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obesity in children and their use in routine practice. The consequences of this

situation are the lack of a system of dynamic monitoring of physical development

of school-children and their health, which would ensure the accounting and

monitoring of risk factors for overweight children, as well as health disorders

associated with overweight.

The scientific novelty of the dissertation research is to substantiate the

functional and organizational model of improving the system of obesity prevention

in schoolchildren, identification of risk factors for the development of overweight

in children and diseases associated with obesity and overweight, as a tool for

targeted prevention of obesity in children. The development of the model is based

on the principles of medical and social monitoring of obesity, the implementation

of which ensures a set of measures to prevent obesity on an individual basis, group

and population levels through interaction between the family (schoolchildren and

their parents), medical staff of primary and secondary levels of medical care for

children, and the introduction of continuous monitoring of children's health with

the assessment of the results of medical and social monitoring for management

decisions.

The scientific novelty of the model is the addition of the constituent

elements of the system of preventive medical examinations of school-age children

with epidemiological surveillance of obesity, in line with current WHO initiatives

presented in the research «Нealth behaviour in school-aged children (HBSC)

study», results of the protocols of the European initiative «Childhood Obesity

Surveillance Initiative (COSI)», as well as strategies for systematizing information

on the effectiveness of measures to prevent overweight and obesity (WHO.

European Health Information Initiative: Seventh Meeting of the European Health

Information Initiative Steering Group, Copenhagen, Denmark, 2017).

Key words: children, obesity, prevention, medical and social monitoring,

organization of medical care.
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ВСТУП

Актуальність роботи

Профілактика неінфекційних захворювань, формування здорового

способу життя населення є одним з ключових пріоритетних напрямків

державної політики для досягнення цілей сталого розвитку, визначених ООН

для реалізації засад європейської політики «Здоров’я – 2020: основ

Європейської політики в підтримку дій держави і суспільства в інтересах

здоров’я і благополуччя» (ВООЗ, 2012), рекомендацій та ключових засад

Політичної декларації ООН щодо неінфекційних захворювань (2011),

Глобальної стратегії з харчування, фізичної активності і здоров’я, Плану дій

щодо профілактики та контролю неінфекційних захворювань у

Європейському регіоні ВООЗ на 2016–2025 рр.

Однією з найбільш важливих проблем громадського здоров’я у ХХІ

столітті є ожиріння (European Charter on counteracting obesity. WHO, 2006).

Від надлишкової маси тіла у країнах Європейського регіону страждає від

44,9–66,9% дорослого населення, а поширеність ожиріння становить 13,6–

29,5% (WHO, 2014).

Наслідками зростаючої поширеності ожиріння серед населення різних

вікових груп у всіх країнах світу є збільшення витрат на надання медичної

допомоги, зниження працездатності, скорочення тривалості і погіршення

якості життя людей, у зв’язку з чим ожиріння розглядається як

захворювання, що має медико-соціальне значення (Nguyen D. M. et al., 2010;

Pêgo-Fernandes P. M. et al., 2011; Kasman M. H. R. et al., 2015; Gahagan S. et

al., 2016).

Несприятливі медичні, соціальні та економічні наслідки, незворотний

вплив на здоров’я дорослої людини має ожиріння в дитячому віці (Biro F. M.

et al., 2010; Abdullah A. et al., 2011; Lloyd L. J. et al., 2012; Park M. H. et al.,

2012; Cote A. T. et al., 2013; Potter C. M. et al., 2013; Kelsey M. M. et al., 2014;
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Litwin S. E., 2014; Mohanan S. et al., 2014; Bacha F. et al., 2016; Beck A. R.,

2016; Jinbo H., 2017; O'Connor E. A. et al., 2017).

Запобігання розвитку ожиріння у дитячому віці та асоційованим з ним

захворюванням має першорядне значення. Зниження рівня поширеності

надлишкової маси тіла та ожиріння серед підлітків закріплено додатковим

індикатором відповідного цільового орієнтиру в програмному документі

«Здоров’я-2020».

В країнах Європи близько 20% дітей і підлітків мають зайву масу тіла,

третина з них хворіє на ожиріння (Branca F. et al., 2009). У США поширеність

ожиріння серед дітей і підлітків становить близько 17% (May A. L. et al.,

2013). Поширеність ожиріння у дітей в Україні упродовж останніх років

знаходиться в межах 1,3–1,4%.

На думку науковців, справжній рівень поширеності ожиріння серед

дітей України залишається невідомим, оскільки дані офіційної статистики

суттєво відрізняються від результатів популяційних досліджень у країнах

Європи та світу, а наукові дослідження, які проведені в різних регіонах

України підтверджують це припущення (Величко В. І. , 2011; Майданник В.

Г., Хайтович М. В., Павлишин Г. А., Нечитайло Ю. М., 2013; Зелінська Н. Б.,

2015, Огнєв В. А., 2016).

Низький рівень діагностики ожиріння у дітей і підлітків в Україні

(Зелінська Н. Б., 2016) свідчить про недосконалість існуючої системи

профілактики та діагностики ожиріння, а також є наслідком низького рівня

обізнаності лікарів первинної ланки надання медичної допомоги дитячому

населенню щодо цілеспрямованого виявлення дітей і підлітків з

надлишковою масою тіла, що призводить до пізньої діагностики і корекції

цього захворювання та супутніх з ним порушень стану здоров’я дітей

(Лашкул З. В. та Курочка В. Л., 2013; Гречишкіна Н. В. та Грузєва Т. С.,

2015; Голованова І. А. і співав., 2016). Облік дітей, які мають надлишкову

масу тіла в Україні не проводиться.
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Невирішені завдання щодо забезпечення оптимальних шляхів

профілактики ожиріння у дітей та розвитку захворювань асоційованих з

надлишковою масою тіла, відповідно сучасній ініціативі ВООЗ з організації

епіднагляду за дитячим ожирінням, стало підґрунтям для проведення даного

дослідження та обумовило його актуальність, постановку мети і завдань.

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

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи Державної

наукової установи «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної

медицини» Державного управління справами, № держреєстрації

0114U002118 (термін виконання – 2014–2018 рр.).

Тема дисертації затверджена на засіданні Вченої ради Державної

наукової установи «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної

медицини» Державного управління справами (протокол засідання №1 від 16

лютого 2017 року, термін виконання 2017-2020 рр.) та Проблемною комісією

МОЗ України та НАМН України за напрямком «Соціальна медицина»

(протокол засідання № 7/2016 від 22 грудня 2016 року).

Мета дослідження: удосконалення системи профілактики ожиріння у

дітей шкільного віку на рівні закладу охорони здоров'я.

Завдання дослідження:

1. Провести аналіз існуючої системи профілактики ожиріння у дітей,

нормативно-правове забезпечення її організації та узагальнити сучасний

міжнародний досвід з даної проблеми.

2. Провести аналіз поширеності ожиріння серед дитячого населення

України в регіональному аспекті.

3. Вивчити обізнаність лікарів загальної практики – сімейних лікарів,

щодо проблеми ожиріння у дітей, їх вміння та ставлення щодо виявлення

надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей та попередження розвитку

захворювань, асоційованих із зайвою масою тіла.
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4. Провести клінічний аудит якості профілактичних оглядів дітей

шкільного віку у багатопрофільному закладі охорони здоров’я у частині

визначення лікарями антропометричних характеристик (зріст та вага) дітей

та оцінки фізичного розвитку дітей за показником «індекс маси тіла»,

відповідно до вимог чинних медико-технологічних документів.

5. Вивчити поширеність ожиріння та надлишкової маси тіла серед

дітей, які обслуговуються у багатопрофільному закладі охорони здоров’я, та

провести аналіз стану їхнього здоров’я.

6. Провести соціологічне дослідження серед батьків дітей з вивчення

анамнестичних особливостей дітей та поведінкових характеристик їх сімей.

7. Обґрунтувати та розробити модель удосконалення системи

профілактики ожиріння у школярів на рівні багатопрофільного закладу

охорони здоров’я.

Наукова база дослідження: дитячий консультативно-лікувальний

центр Державної наукової установи «Науково-практичний центр

профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами.

Об’єкт дослідження: система профілактики ожиріння серед дитячого

населення.

Предмет дослідження: профілактичні медичні огляди дитячого

населення та їх нормативно-правове забезпечення, поширеність ожиріння

серед дитячого населення України, обізнаність лікарів первинної ланки щодо

проблеми ожиріння у дітей, їх вміння та ставлення щодо виявлення зайвої

маси тіла у дітей та профілактики ожиріння, поширеність надлишкової маси

тіла та ожиріння серед дітей, які обслуговуються у закладі охорони здоров'я,

якість оцінки гармонійності фізичного розвитку дітей на рівні закладу,

поведінкові фактори ризику розвитку зайвої маси тіла у дітей, стан здоров'я

дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням, ризики розвитку

захворювань, асоційованих з надлишковою масою тіла та ожирінням у дітей,

медико-соціальний моніторинг.
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Методи дослідження:

системний підхід та аналіз – для формування завдань дослідження та

їх вирішення;

бібліосемантичний – для вивчення та аналізу даних наукової

літератури з проблеми дослідження;

епідеміологічний – для аналізу тенденцій динаміки поширеності

ожиріння, рівнів поширеності ожиріння та надлишкової маси тіла серед дітей

різних статево-вікових груп;

контент-аналіз – для проведення аналізу нормативних актів;

медико-статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої

інформації методами описової та аналітичної статистики з використанням

параметричних та непараметричних методів аналізу та клінічної

епідеміології;

соціологічний – для отримання інформації про особливості режиму дня

дітей та якості харчування, для вивчення обізнаності лікарів загальної

практики – сімейних лікарів, щодо проблеми надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей;

концептуальне моделювання – для розробки функціонально-

організаційної моделі медико-соціального моніторингу ожиріння та факторів

ризику його розвитку у школярів;

експертних оцінок – для оцінки обґрунтованої та розробленої моделі

удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей.

Наукова новизна результатів дослідження полягає у тому, що

вперше в Україні:

– обґрунтована функціонально-організаційна модель удосконалення

системи профілактики ожиріння у школярів, виявлення факторів ризику

розвитку у дітей зайвої маси тіла та захворювань, асоційованих з ожирінням

та надлишковою масою тіла, як інструмент цільової профілактики ожиріння

у дітей;
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– удосконалено технологію планування, проведення профілактичних

медичних оглядів дітей шкільного віку шляхом формування цільових груп

спостереження, організації обліку показників фізичного розвитку дітей;

методику моніторингу фізичного розвитку дітей та стану їх здоров’я,

особливостей поведінкових характеристик шляхом запровадження

стандартного підходу виявлення порушень фізичного розвитку дітей за

якісним показником «індекс маси тіла» та соціологічного опитування з

питань організації здорового способу життя на рівні сім’ї; методичні підходи

з диференціації та індивідуалізації медичного спостереження за дітьми

шкільного віку з врахуванням ризиків розвитку у них ожиріння та

захворювань, асоційованих з надлишковою масою тіла та ожирінням.

Набули подальшого розвитку методичні підходи щодо профілактики

ожиріння у дітей шляхом забезпечення взаємодії між сім’єю та медичним

персоналом первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги

дитячому населенню та дотримання між ними зворотного зв’язку.

Теоретичне значення роботи полягає в доповненні теорії соціальної

медицини та організації охорони здоров'я в частині вчення про здоров'я

дитячого населення та окремої її групи - дітей шкільного віку, знання про

поширеність ожиріння та надлишкової маси тіла у дітей шкільного віку

різних статево-вікових груп.

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що

основні положення та висновки даного дослідження стали підставою для:

– обґрунтування пропозицій із підготовки та затвердження

документів на рівні закладу охорони здоров’я, що регламентують

стандартний підхід щодо виявлення порушень фізичного розвитку дітей та

якості проведення профілактичних медичних оглядів дітей;

– розробки та впровадження системи соціологічних досліджень

серед пацієнтів з вивчення особливостей поведінкових характеристик на

рівні сім’ї, даних медичного анамнезу для забезпечення реалізації
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профілактики ожиріння у дітей за цільовим принципом;

– створення на рівні закладу реєстру дітей шкільного віку, які мають

надлишкову масу тіла, що забезпечує безперервність проведення

спостереження та медико-соціального моніторингу ожиріння серед

прикріплених для медичного обслуговування пацієнтів;

– впровадження в практику комплексу системно пов'язаних заходів

щодо організації профілактики та надання медико-соціальної допомоги дітям

з ожирінням, з урахуванням аналізу причин розвитку надлишкової маси тіла і

виявлених асоційованих з нею проблем;

– удосконалення навчальних програм підготовки за спеціальністю

«загальна практика – сімейна медицина» на навчальному рівні до отримання

диплому та післядипломному рівні та доповнення їх в частині проведення

профілактичних медичних оглядів;

– впровадження в діяльність елементів функціонально-організаційної

моделі удосконалення системи профілактики ожиріння у школярів та

виявлення факторів ризику його розвитку у дітей.

Впровадження результатів дослідження здійснено:

а) на державному рівні при підготовці розділу щорічної доповіді про

стан здоров'я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати

діяльності системи охорони здоров'я України за 2016 рік;

б) на галузевому рівні розроблено:

– інформаційний лист «Профілактика ожиріння та асоційованих з ним

захворювань на основі управління ризиками їх розвитку» / уклад.

Д. Д. Дячук, І. Е. Заболотна: МОЗ України, Український центр наукової

медичної інформації та патентно-ліцензійної роботи, № 659-2017;

– методичні рекомендації «Методичні рекомендації з проведення

медико-соціального нагляду за ожирінням у дітей» / уклад. Д. Д. Дячук, Ю. Б.

Ященко, Н. Ю. Мельник, І. Е. Заболотна: МОЗ України, Український центр

наукової медичної інформації та патентно-ліцензійної роботи, 2017. – 28 с.;
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– галузеве нововведення «Профілактика ожиріння та асоційованих з

ним захворювань на основі управління ризиками їх розвитку» / уклад.

Д. Д. Дячук, І. Е. Заболотна: МОЗ України, НАМН України, Український

центр наукової медичної інформації та патентно-ліцензійної роботи //

Перелік наукової (науково-технічної) продукції, призначеної для

впровадження досягнень медичної науки у сферу охорони здоров’я у 2017

році (№4). – К.. – 2018. – С. 227. Реєст. № 241/4/17;

в) на регіональному рівні шляхом впровадження функціонально-

організаційної моделі удосконалення профілактики ожиріння у дітей

шкільного віку у багатопрофільному закладі охорони здоров'я (наказ

директора ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС від 11.10.2017 № 285 «Про усунення

невідповідностей, виявлених при проведенні клінічного аудиту, щодо оцінки

якості проведення профілактичних медичних оглядів дітей у дитячому

консультативно-лікувальному центрі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС»), окремих

елементів запропонованої моделі у роботу закладів охорони здоров'я (акти

впровадження в практику роботи – Комунальної медичної установи «Міська

дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці; Комунальної установи «Дитяча міська

поліклініка №1» м. Одеса; Комунального закладу «Сумська обласна дитяча

клінічна лікарня» м. Суми; Херсонського обласного центру громадського

здоров’я, м. Херсон; ТОВ «Свята Катерина», багатопрофільна поліклініка

№1, м. Одеса; Обласної дитячої консультативної поліклініки Миколаївської

обласної дитячої лікарні, м. Миколаїв; Консультативної поліклініки

Комунального закладу охорони здоров’я обласної дитячої клінічної лікарні

№1, м. Харків) та використання у навчальному процесі підготовки лікарів

загальної практики на кафедрах до- та післядипломної освіти (акти

впровадження в навчальний процес – передатестаційні цикли підвищення

кваліфікації лікарів загальної практики – сімейних лікарів, навчання лікарів-

інтернів за спеціальністю загальна практика – сімейна медицина на кафедрі

сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної допомоги Національної
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медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика; навчальна

дисципліна «Педіатрія з дитячими інфекційними хворобами» для студентів 6

курсу медичних факультетів №№ 1, 3 кафедри педіатрії, неонатології та

перинатальної медицини Вищого державного навчального закладу України

«Буковинський державний медичний університет»).

Особистий внесок здобувача. У дисертації викладені результати

теоретичних та соціологічних досліджень, проведених особисто.

Автором самостійно здійснено інформаційний пошук і проведено

аналіз літератури за проблемою, визначено мету та завдання дослідження,

розроблено його програму, обрано методи для досягнення поставленої мети

та створено інструментарій дослідження для вирішення поставлених завдань,

здійснено збір первинних матеріалів, проведено соціологічне опитування за

програмою дослідження, формування баз даних та їх статистичне

опрацювання.

Автором самостійно проведена оцінка фізичного розвитку дітей

шкільного віку за якісним показником «індекс маси тіла», вивчено стан їх

здоров'я та визначено ризики розвитку у них захворювань, асоційованих з

надлишковою масою тіла та ожирінням, розроблена програма медико-

соціального моніторингу ожиріння у дітей, яка впроваджена у медичну

практику, узагальнено отримані результати, науково обґрунтовано і

розроблено функціонально-організаційну модель удосконалення системи

профілактики ожиріння у школярів.

Апробація результатів дисертації. VIII Міжнародний медичний

форум «Інновації в медицині – здоров’я нації» (Київ, 25-27 квітня 2017) в

рамках Всеукраїнської науково-практичної конференції «Артеріальні

гіпертензії: терапевтичні, неврологічні та медико-соціальні аспекти

профілактики і лікування» (27 квітня 2017); Міжнародна науково-практична

конференція «Сучасні проблеми діагностики та лікування ожиріння і його

ускладнень, та роль сімейного лікаря у їх профілактиці», Ужгород, 26–27
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квітня 2017); Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною

участю «Організаційні і правові засади оптимізації системи охорони здоров’я

в Україні та світі в сучасних умовах» (Полтава, 26 травня 2017); Науково-

практична конференція з міжнародною участю «Актуальні питання розвитку

системи  громадського здоров’я в Україні» (Ужгород, 24–26 травня 2017);

міжнародна науково-практична конференція молодих вчених, присвячена 25-

річчю Національної Академії Медичних Наук України (Київ, 23 березня

2018); ІХ Міжнародний медичний форум «Інновації в медицині – здоров’я

нації» (Київ, 25–27 квітня 2018) в рамках Всеукраїнської науково-практичної

конференції «Профілактика неінфекційних захворювань. Медико-соціальні

та клінічні аспекти» (27 квітня 2018); Всеукраїнська науково-практична

конференція з міжнародною участю «Полтавські дні здоров’я» (Полтава 24-

25 травня 2018), VIII Міжнародний медичний конгрес «Впровадження

сучасних досягнень медичної науки у практику охорони здоров’я України»

(Київ, 17–19 квітня 2019) в рамках науково-практичної конференції молодих

вчених «Перспективи розвитку профілактичної та клінічної медицини», яка

присвячена 10 річниці Державної наукової установи «Науково-практичний

центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління

справами (Київ, 19 квітня 2019), World Summit on Pediatrics, 5th edition

(Берлін, 20–23 червня 2019).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 22 наукові праці

(одноосібно – 2), із яких: 1 розділ монографії, 8 статей у наукових фахових

виданнях, затверджених переліком МОН України, 4 статті у виданнях, які

входять до наукометричної бази Scopus, з них 3 у зарубіжних виданнях, 6 тез

до наукових конференцій, симпозіумів та з’їздів, 1 інформаційний лист МОЗ

України, 1 методичні рекомендації узгоджені МОЗ України.

Структура та обсяг роботи. Дисертація викладена на 188 сторінках

друкованого тексту (основний текст – 136 сторінки), складається зі вступу,

аналітичного огляду наукової літератури, програми, методів та обсягу
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досліджень, 4 розділів власних досліджень, висновків та практичних

рекомендацій, списку використаних джерел (всього 177 найменувань, із них

кирилицею – 75, латиницею – 102) та 7 додатків. Робота ілюстрована 11

таблицями та 12 рисунками.
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РОЗДІЛ 1

ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ, СТАН ПРОБЛЕМИ У СВІТІ ТА В УКРАЇНІ.

СУЧАСНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ ТА ІНІЦІАТИВИ З ПРОФІЛАКТИКИ

ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Однією з актуальних проблем охорони здоров’я, вирішення якої має

високу соціальну значущість і входить у число найважливіших завдань

держави, є збереження і зміцнення здоров’я дітей, що становить основу для

формування громадського здоров’я та трудового потенціалу країни і є

фактором національної безпеки держави. Здоров’я дитячого населення

визначається чисельною кількістю факторів, серед яких провідними є

безпечне середовище, спосіб життя, спадковість, матеріальне і соціальне

забезпечення сім’ї [21].

Профілактика захворювань є одним з ключових пріоритетних

напрямків в сфері сталого розвитку, цілі якого встановлені Організацією

Об'єднаних Націй в 2015 році та визначені до 2030 року для реалізації засад

європейської політики «Здоров’я – 2020: основи Європейської політики в

підтримку дій держави і суспільства в інтересах здоров’я і благополуччя»

(ВООЗ, 2012 р.).

В Україні у сфері охорони здоров’я пріоритетним напрямком

залишається лікувальний. Існуючі методологічні недоробки на державному

та галузевому рівнях створили дисбаланс між лікувальним та

профілактичним напрямками діяльності на користь першого, що ускладнює

реалізацію серед населення країни сучасних стратегій щодо зміцнення

здоров’я, заохочення до здорового способу життя та профілактики

неінфекційних захворювань, у тому числі серед дитячого. Тому актуальним є

обґрунтування та розробка нових форм організації медичної профілактики,

впровадження методичних підходів до профілактики неінфекційних
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захворювань, серед яких пріоритетними мають стати напрямки з вивчення

факторів ризику розвитку захворювань у дітей та їх виявлення, усунення їх

несприятливого впливу на розвиток дитини, визначення ризиків розвитку

неінфекційних захворювань у дітей та їх попередження, формування

здорового способу життя із залученням сім’ї, школи та інших форм

організації дітей.

Серед факторів ризику розвитку неінфекційних захворювань ожиріння

викликає особливе занепокоєння та є однією з найбільш важливих проблем

громадського здоров’я, що зумовлено значною поширеністю ожиріння серед

населення різних вікових груп [31, 41, 107].

Несприятливими наслідками зростання поширеності ожиріння серед

населення стали зниження працездатності, погіршення якості життя людей та

її тривалості, а також збільшення витрат на надання медичної допомоги, у

зв’язку з чим ожиріння розглядається як медико-соціально значуще

захворювання [30, 74, 105, 138, 145, 155].

За даними досліджень Міжнародної цільової групи з ожиріння, які

доповідалися та обговорювалися на Європейській міністерській конференції

ВООЗ по боротьбі з ожирінням 15–17.11.2006 р., у Європейському регіоні

ВООЗ серед дорослого населення зайву масу тіла мали 30–80%, а серед дітей

та підлітків частка таких, які мали надлишкову масу тіла, становила близько

20%, третина з них – це були хворі на ожиріння. Несприятлива тенденція

щодо зростання поширеності ожиріння серед дитячого населення посилює

епідемію ожиріння у дорослих, що створює наростаючу загрозу для здоров'я

дорослого населення. На конференції було наголошено про необхідність

підвищення якості епідеміологічного нагляду за надлишковою масою тіла та

ожирінням [165].

За статистичними даними ВООЗ кількість осіб, які страждають на

ожиріння, за останні тридцять років збільшилася удвічі (WHO, 2015) [177]. За

період з 1975 року по 2016 рік кількість людей, які хворіють на ожиріння,
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збільшилася утричі. У 2016 році зайву масу тіла (надлишкову масу тіла та

ожиріння) мали близько 41 мільйона дітей у віці до 5 років та 340 мільйонів

дітей і підлітків у віці від 5 до 19 років. Поширеність надлишкової маси тіла

та ожиріння серед дітей і підлітків у віці від 5 до 19 років упродовж 1975–

2016 рр. зросла у 4,5 рази – з 4% (1975 р.) до 18% (2016 р.) [139].

Сучасні дослідження довели, що дитяче ожиріння є значимим

фактором ризику розвитку ожиріння у дорослих, яке має несприятливі

медичні, соціальні та економічні наслідки як для окремої людини, так і для

суспільства в цілому [77, 86, 122, 129, 143].

Науковцями Брукінгського інституту (Національний інститут США)

розраховані прогнози, які показали, що якщо всі 12,7 мільйона дітей та

підлітків, які хворіють на ожиріння, стануть дорослими і будуть

продовжувати хворіти на ожиріння, то середні витрати країни на таку

людину становитимуть понад 92 тисячі доларів США, а соціальні витрати

країни упродовж життя можуть становити більше 1,1 трильйона доларів

[118].

Відомо, що системні гормональні порушення в організмі, які

виникають при ожирінні у дітей, в майбутньому реалізуються в метаболічний

синдром [5, 27, 28, 54, 57, 70, 72]. Глибокі порушення метаболізму при

ожирінні закономірно призводять до розвитку хвороб системи кровообігу,

цукрового діабету 2 типу, захворювань опорно-рухового апарату, порушень

репродуктивного здоров'я, хвороб органів травлення, злоякісних

новоутворень і інших захворювань та патологічних станів, а ожиріння у

дорослих в більшості випадків бере свій початок в дитинстві [4, 6, 43, 29, 33,

81, 84, 93, 117, 130, 135, 142, 148, 149].

Розвиток захворювань, супутніх ожирінню, створює загрозу

інвалідизації та призводить до зменшення загальної тривалості життя.

Встановлено, що 30% випадків передчасних смертей в світі пов’язані з

тяжкими захворюваннями, які асоціюють ожирінням та низькою фізичною
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активністю [161]. Ожиріння в дитячому віці підвищує ризик передчасної

смерті у дорослих від хвороб системи кровообігу навіть на стадії

субклінічних проявів серцево-судинної патології [34, 111, 143]. Тому

попередження ожиріння у дитячому віці визнано одним з основних

напрямків первинної профілактики неінфекційних захворювань.

У доповіді Комісії з ліквідації дитячого ожиріння, яка була

представлена Генеральному директору ВООЗ після дворічного вивчення

рівнів поширеності ожиріння і надлишкової маси тіла серед дітей у всьому

світі, відзначено, що профілактика дитячого ожиріння принесе істотні

сприятливі наслідки для майбутніх поколінь, зокрема поліпшення

материнського і репродуктивного здоров'я та обмеження впливу середовища,

що сприяє ожирінню, на всіх членів суспільства [152].

Ожиріння у дитячому віці – це стійка епідемічна міжнародна проблема.

Запобігання розвитку ожиріння у дітей та асоційованим з ним

захворюванням має першорядне значення, а зниження рівня поширеності

надлишкової маси тіла та ожиріння серед підлітків  закріплено додатковим

індикатором відповідного цільового орієнтиру в програмному документі

«Здоров’я-2020».

1.1. Ожиріння та надлишкова маса тіла у дітей, основні поняття та

критерії діагностики

Експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я визначають поняття

«надлишкова маса тіла» й «ожиріння» як патологічне або надлишкове

накопичення жиру в організмі людини, що є ризиком для здоров’я [25].

Ожирінням у наш час прийнято називати хронічне поліетіологічне

захворювання, що пов’язане з низкою генетичних та неврологічних факторів,

зміною функції ендокринної системи, обміну речовин, що розвивається

внаслідок порушення способу життя і харчової поведінки, має рецидивний
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характер і характеризується накопиченням жирової тканини в організмі

людини [15, 169].

Поняття «надлишкова маса тіла» у широкому розумінні означає те, що

маса тіла конкретної людини перевищує ту, яка вважається нормальною для

її зросту. Збільшення маси тіла може бути не тільки за рахунок відкладання в

організмі людини жиру, але й внаслідок затримки в організмі рідини, а також

спостерігається серед осіб, які мають розвинуту мускулатуру.

На думку науковців, про ожиріння у дітей і підлітків можна говорити,

якщо маса тіла дитини перевищує нормативні для її віку і статі показники

більше ніж на 20%, вміст жиру перевищує 25% маси тіла для хлопчиків, а для

дівчаток – 30%. Якщо у дитини маса тіла не перевищує нормативні для її віку

і статі показники більше ніж на 20%, деякі автори рекомендують уникати

терміну «ожиріння», а використовувати термін «надлишкова маса тіла».

Такий підхід відповідає етичним канонам педіатрії, оскільки внаслідок

варіабельності перебігу регуляторних фізіологічних і біохімічних процесів в

дитячому віці можлива стабілізація нормальних величин маси тіла з віком,

що обумовлює небажаність «навішування ярлика» ожиріння в цих періодах

розвитку людини [8].

Діагностика надлишкової маси тіла та ожиріння проводиться

переважно клінічними методами і заснована на антропометричних вимірах.

Для оцінки індивідуального фізичного розвитку у 1835 році бельгійським

вченим Адольфом Кетле було запропоновано масо-ростовий коефіцієнт –

показник «індекс маси тіла», за розрахунком якого можна визначити

надлишкову масу тіла та ожиріння.

У 1995 році Lean М. et al. було запропоновано для ідентифікації

надлишкової маси тіла та ожиріння використовувати показник «окружність

талії». Даний показник дозволяє оцінити рівень вісцерального жиру, і на той

час було вже встановлено зв’язки між розвитком захворювань та

особливостями топографії відкладання жирової тканини в організмі [20].
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Крім того, сучасні дослідження припускають, що розподіл жиру на талії та на

стегнах, а також їх співвідношення, дозволяє глибше оцінити метаболічні та

серцево-судинні ризики, а також прогнозувати ризики розвитку захворювань,

пов’язані з підвищенням жиру в організмі, ніж самостійне значення індекс

маси тіла [79, 90, 170].

Показник співвідношення окружності талії та окружності стегна, який

використовується для визначення розподілу жиру у дорослих, на жаль, у

дітей є малоінформативним, що зумовлено інтенсивним ростом дітей та

чергуванням фізіологічних періодів «ростових скачків» і періодів

«округлення». Як альтернативний метод скринінгу можна

використовувати імпедансометрію [11].

Вимірювання окружності талії, окружності стегна та їх співвідношення

рекомендовано використовувати як метод непрямої оцінки

інтраабдомінальної жирової тканини. Збільшення індексу співвідношення

окружність талії/окружність стегна для хлопчиків > 0,9, а для дівчаток > 0,8

вважають предиктором серцево-судинних і метаболічних ускладнень як у

дорослих, так і у дітей [13].

Американські експерти пропонують визначати ожиріння у дітей віком

старше 6 років за показником «окружність шиї». Методика вимірювання

окружності шиї є швидкою, а процес вимірювання не викликає збентеження

у дітей на відміну від процесу вимірювання окружності талії [112].

На даний час найбільш поширеним для визначення надлишкової маси

тіла та ожиріння є показник «індекс маси тіла». Доведено, що індекс маси

тіла дітей та підлітків досить добре співвідноситься з перцентильними

показниками оцінки вмісту жиру в організмі, які досліджуються за

допомогою більш прямих методів [171]. Специфічність показника «індекс

маси тіла» порівняно з еталонними стандартними методами вимірювання

вмісту жиру в організмі (подвійна енергетична рентгенівська

абсорбціометрія, гідростатичне зважування, плетизмографія з повітряним
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зміщенням, ізотопне розведення, аналіз біоелектричного імпедансу та

вимірювання товщини шкіри) становить 0,93, а чутливість – 0,73 [162]. Це

свідчить про ефективність використання показника «індекс маси тіла» в

рутинній практиці лікарів первинної ланки надання медичної допомоги

дитячому населенню в якості скринінгу як доступного, дешевого та простого

способу, для виявлення надлишкової маси тіла у дітей, проте приблизно у

25% дітей нормальний індекс маси тіла сумісний з надлишковим вмістом

жиру [97].

Одним з недоліків показника «індекс маси тіла» є відсутність

можливості проводити диференціальну діагностику надлишкової маси тіла

або ожиріння з гіперстатурою, особливо серед підлітків, внаслідок

розвинутої м’язової системи, оскільки цей показник не дає можливість

відрізнити надлишок жирової тканини від збільшення м’язової маси.

Європейське Ендокринологічне Товариство і Педіатричне

Ендокринологічне Товариство рекомендують використовувати для

діагностики надлишкової маси тіла або ожиріння в дітей і підлітків індекс

маси тіла і нормативи перцентилів індексу маси тіла для відповідного віку і

статі дитини (Pediatric Obesity – Assessment, Treatment, and Prevention: An

Endocrine Society Clinical Practice Guideline, 2016). Рекомендації розроблено

на основі науково обґрунтованих настанов, розроблених з використанням

принципу градації рекомендацій, оцінки та експертизи ступеня їх

обгрунтованості (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and

Evaluation – GRADE) для опису ступеня переконливості рекомендацій та

якості доказової бази, а також на основі систематичних оглядів Treatments of

Pediatric Obesity: An Umbrella Systematic Review та The Association of Weight

Loss and Cardiometabolic Outcomes in Obese Children: Systematic Review and

Meta-Regression [150, 151, 158].

Відповідно рекомендацій Styne D. M. et al., 2017 [162] критерієм

надлишкової маси тіла у дитини віком старше 2 років є показник «індекс
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маси тіла», величина якого знаходиться у межах 85–95 перцентиля для

відповідної статі та віку дитини. Критерієм ожиріння у дитини віком старше

2 років є показник «індекс маси тіла» ≥ 95-го перцентиля для даного віку і

статі дитини. Автори також рекомендують проводити обстеження дітей та

підлітків, у яких виявлено індекс маси тіла ≥ 85-го перцентиля на предмет

виявлення серед них супутніх захворювань.

За ступенем переконливості та якістю доказовості (критерії Atkins D. et

al., 2004 [80]) використання індексу маси тіла для діагностики надлишкової

маси тіла або ожиріння у дітей віком старше 2 років є сильною

рекомендацією із середнім ступенем доказовості.

Критерії щодо визначення надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей,

які рекомендуються Styne D. M. et al., відповідають дефініціям Центру з

контролю і профілактики захворювань США (Centers for Disease Control and

Prevention, CDC) [125].

Слід зазначити, що Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) та

Міжнародна служба боротьби з ожирінням (International Obesity Task Force,

IOTF) рекомендують інші критерії визначення надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей. Зокрема, за критеріями ВООЗ у дитини діагностують

ожиріння, якщо її індекс маси тіла перевищує 97-й перцентиль, а надлишкову

масу тіла – якщо індекс маси тіла знаходиться у межах від 85-ї до 97-ї

перцентилів для відповідних віку і статі [99, 172].

За критеріями Міжнародної служби боротьби з ожирінням про

надлишкову масу тіла у дитини вікової групи 2–18 років говорять за умов,

якщо її індекс маси тіла знаходиться у межах від 25 кг/м2 до 30 кг/м2.

Перевищення показника «індекс маси тіла» 30 кг/м2 у дитини віком старше 2

років вказує про наявність у неї ожиріння [93].

Наслідком відмінностей у критеріях надлишкової маси тіла та

ожиріння в дітей є статистичні розбіжності у звітних документах та

протоколах досліджень, спрямованих на вивчення поширеності надлишкової
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маси тіла та ожиріння серед дитячого населення в різних країнах. Прикладом

цього є результати досліджень проведених у Чеській Республіці, які

показали, що з використанням критеріїв Міжнародної служби боротьби з

ожирінням (International Obesity Task Force, IOTF) поширеність надлишкової

маси тіла у 5-річних дівчат становить 15,3%, а за критеріями ВООЗ – лише

3,4% [136]. На думку міжнародних експертів, на сьогодні існує необхідність

гармонізувати міжнародні стандарти з визначення ожиріння у дітей.

При проведенні нашого дослідження для визначення надлишкової маси

тіла та ожиріння у дітей ми застосовували критерії, які регламентовані

наказом Міністерства охорони здоров'я України № 254 від 27.04.2006 в

редакції наказу МОЗ України від 03.02.2009 № 55 «Протокол надання

медичної допомоги дітям хворим на ожиріння» [46, 48]. Ці критерії

відповідають стандартам Всесвітньої організації охорони здоров'я.

1.2. Поширеність ожиріння у дітей. Організація профілактики

ожиріння у дітей в Україні

Міжнародні статистичні дані свідчать про зростання поширеності

ожиріння у різних вікових групах дитячого населення. Сучасними

епідеміологічними дослідженнями, проведеними у різних країнах,

встановлені суттєві відмінності у показниках поширеності ожиріння серед

дитячого населення як між країнами, так й між внутрішніми соціально-

економічними групами країн.

Показник поширеності ожиріння серед дітей за кожні три десятиріччя

зростає вдвічі, і за останніми даними в розвинутих країнах світу 25%

підлітків мають надлишкову масу тіла, а 15% – ожиріння. [165].

В Україні щорічно реєструють близько 20 тис. нових випадків

ожиріння серед дітей та підлітків. Надлишкова маса тіла, яка виявлена у

людини у віці до 12 років, дає підстави прогнозувати, що надлишкова маса
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тіла буде й у подальшому та очікувати розвиток ожиріння в дорослому віці

[19, 20, 45].

Слід заначити, що за умов певних сімейних звичок, харчової поведінки

і особливостей організації відпочинку, які передаються від покоління до

покоління, досить часто розвиток надлишкової маси тіла та дитяче ожиріння

на рівні сім'ї дитини не сприймається як проблема [2, 16, 59]. В багатьох

сім'ях ожиріння не розглядається як захворювання, а навпаки, вважається

ознакою здоров'я дітей, особливо у хлопчиків. Приводом для звернення

батьків дитини до лікаря зазвичай служить не надлишок маси тіла у дитини, а

наявність у неї скарг, пов'язаних з розвитком ускладнень ожиріння: головний

біль, задишка, запаморочення, спрага, біль у ногах, порушення статевого

розвитку.

За даними міжнаціонального дослідження ВООЗ (2002-2014 рр.)

«Нealth behaviour in school-aged children (HBSC) study», у якому брали участь

36 європейських країн та субнаціональних регіонів, а також Сполучені

Штати Америки і Канада середній показник поширеності надлишкової маси

тіла та ожиріння серед 11-річних дітей становив 23 на 100 дітей відповідного

віку, серед дітей у віці 13 років – 19 на 100 дітей відповідного віку і серед 15-

річних підлітків – 16 на 100 дітей відповідного віку.

Поширеність ожиріння і надлишкової маси тіла у дівчаток та хлопчиків

різних вікових груп в різник країнах за даними HBSC дослідження (2009-

2010 рр.) представлено на рис. 1.1, 1.2., 1.3.

Дослідники міжнаціонального дослідження HBSC відмічають, що

основним фактором ризику розвитку у підлітків зайвої маси тіла є нездорова

поведінка – порушення режиму та раціону харчування, зокрема зменшення

споживання фруктів та збільшення вживання солодких безалкогольних

напоїв і дефіцит фізичної активності.
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Рис.1.1. Поширеність надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей віком 11 років
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Рис.1.2. Поширеність надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей віком 13 років
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Рис.1.3. Поширеність надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей віком 15 років

Дослідження HBSC встановили несприятливу тенденцію щодо

збільшення серед підлітків частки осіб, які не снідають та не вживають

щодня фрукти, надмірно вживають газовані солодкі напої. Встановлені також

зв'язки між поширеністю надлишкової маси тіла серед дітей та матеріальним

становищем сімей, в яких вони виховуються. Цікавим є факт того, що для

більшості країн дослідниками був встановлений позитивний зв’язок між

низькими матеріальним становищем сімей, в яких виховуються діти, та

поширеністю серед них надлишкової маси тіла, проте в Арменії, Словаччині

та Турції серед хлопчиків встановлені протилежні зв’язки між поширеністю

надлишкової маси тіла серед дітей та матеріальним становищем їх сімей

[121]. Можливо це пов'язано з національними та культурними особливостями

населення цих країн, що потребує подальшого вивчення.

Дослідження HBSC було зосереджено головним чином на проблемі

ожиріння серед підлітків. За ініціативою Європейського регіонального бюро

ВООЗ для моніторингу динаміки надлишкової маси тіла серед дітей

шкільного віку введений епідеміологічний нагляд за ожирінням у дітей в

рамках програми «Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI)». Крім того,
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ВООЗ підтримує інші стратегічні дії,  які спрямовані на боротьбу з

надлишковою масою тіла та ожирінням серед дітей та систематизацію

інформації про ефективність запроваджених заходів.

За результатами досліджень, в рамках програми «Childhood Obesity

Surveillance Initiative (COSI)», у 2014 році в середньому поширеність

ожиріння серед дітей у всіх 27 країнах і областях Європейського регіону

склала 4 на 100 дітей. У країнах Європейського регіону серед дітей віком від

шести до дев'яти років ожиріння спостерігається майже у кожного третього

хлопчика і у кожної п'ятої дівчинки [174].

У США поширеність ожиріння серед дітей становить близько 17 на 100

дітей [132]. За даними Hales C.M. et al. [110] (дослідження проведене у 2015–

2016 рр., National Health and Nutrition Examination Survey) поширеність

ожиріння серед дітей вікової групи 2–5 років становила 13,9 на 100 дітей

відповідного віку, у дітей 6–11років – 18,4 на 100 дітей відповідного віку,

серед підлітків 12–19 років – 20,6 на 100 дітей відповідного віку.

У Англії та Уельсі за даними Інформаційного центру з питань охорони

здоров'я та соціальної допомоги (Health and Social Care Information Centre) у

2015 році надлишкову масу тіла мали понад 25% дітей, а рівень поширеності

ожиріння серед дітей становив 15 на 100 дитячого населення [82, 94].

Дані офіційної галузевої статистики України про поширеність

ожиріння серед дитячого населення країни суттєво відрізняються від

результатів популяційних досліджень, які проводяться у країнах Європи та

світу. Так, серед дитячого населення України захворюваність дитячого

населення на ожиріння, за даними 2016 року, становить 1,3 на 100 дитячого

населення. Найбільший рівень поширеності ожиріння спосретгіається у

віковій групі дітей 15–17 років – 2,9 на 100 дітей відповідного віку. На думку

науковців, справжній рівень поширеності ожиріння серед дітей та підлітків

України залишається невідомим [23, 39].
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Дослідження, які були проведені у різних регіонах України, свідчать

про невідповідність даних офіційної галузевої статистики сучасним реаліям

щодо поширеності ожиріння серед дітей шкільного віку. В рамках виконання

науково-практичної програми Асоціації педіатрів України «Вивчення

епідеміології артеріальної гіпертензії та метаболічного синдрому у дітей та

підлітків» в трьох регіонах країни у 2012 році проведено обстеження учнів

шкіл, в результаті якого встановлені регіональні відмінності та гендерні

особливості поширеності ожиріння у школярів [35]. Так, у м. Києві серед

дітей вікової групи 13–15 років (обстежено 219 учнів шкіл) частка школярів з

ожирінням становила 3,6%, а з надлишковою масою тіла – 16,4%. Серед

дітей цієї вікової групи частка дівчаток з ожирінням становила 4,6%,

хлопчиків – 2,7%. У м. Тернополі серед дітей віком 13–15 років (обстежено

540 школярів) частка хлопчиків, які мали ожиріння становила 7,2%,

надлишкову масу тіла – 11,1%. Серед дівчаток таких дітей було 1,6%.

Загалом, серед даної вибірки школярів частка дітей з ожирінням становила

4,8%. У Чернівецькій області при обстежені 194 дітей віком 13–15 років

ожиріння виявлено у 17% школярів, надлишкова маса тіла – серед 9,3%

дітей. Серед дівчаток частка таких, які мали ожиріння, становила 18,6%, а

серед хлопчиків – 15,5%.

Науковці Харківського національного медичного університету

(Огнєв В.А., Помогайбо К.Г. [39]) у 2014 році провели аналіз даних медичної

документації 4789 школярів віком від 6 до 17 років та встановили, що кожна

сьома дитина має надлишкову масу тіла або ожиріння (частка дітей з

ожирінням становила 5,9%, а з надлишковою масою тіла – 9,2%), що за

рівнем поширеності відповідає загальносвітовій тенденції. Науковцями

встановлені гендерні особливості: на ожиріння значно частіше страждають

хлопчики, ніж дівчатка, а також вікові особливості поширеності зайвої маси

тіла серед школярів – ожиріння та надлишкова маса тіла у хлопчиків і
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дівчаток найчастіше виявлялися у віковій групі від 6 до 9 років, а найрідше –

у групі від 14 до 17 років.

За даними Величко В. І. поширеність надлишкової маси тіла у

школярів м. Одеси становить 24,09 %, а ожиріння – 15,3 %. Найменший

показник поширеності ожиріння зареєстровано в групі 15-річних дітей –

12,27 % випадків, найбільший – у 8-річних – 18,81 %. Рівень поширеності

надлишкової маси тіла переважав у віковій групі від 6 до 11 років – 25,61 %

проти 22,79 % у групі дітей 12–18 років. Вищий рівень поширеності

ожиріння також був у дітей в групі від 6 до 11 років – 16,48 % проти 14,29 %

у групі дітей 12–18 років [9].

Варіабельність регіональних показників поширеності ожиріння серед

дитячого населення, яка характерна для України, на думку вітчизняних

науковців, може бути наслідком неефективності діагностики ожиріння у

дітей за рахунок недотримання лікарями первинної ланки надання медичної

допомоги дитячому населенню протоколів з дитячої ендокринології,

недостатнім рівнем їх знань про критерії діагностики ожиріння у дітей [23,

24, 68].

Недостатній рівень діагностики зайвої маси тіла у дітей характерний не

тільки для України. У всьому світі продовжуються дослідження та

обговорення критеріїв ранньої діагностики зайвої маси тіла у дітей.

Слід зазначити, що в Україні реєстрація надлишкової маси тіла серед

дитячого населення та облік показників поширеності надлишкової маси тіла

у дітей різних вікових груп не проводиться, що зумовлено невідповідністю у

регламентуючих та облікових галузевих нормативних документах, які

стосуються стандартних підходів щодо оцінки та обліку фізичного розвитку

дитини та його гармонійності під час профілактичних медичних оглядів.

В Україні визначені критерії для оцінки фізичного розвитку дітей.

Відповідно наказу МОЗ України № 802 від 13.09.2013 «Про затвердження

Критеріїв оцінки фізичного розвитку дітей шкільного віку» оцінка фізичного
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розвитку дітей проводиться за статевовіковими шкалами регресії, які

враховують антропометричні показники, зокрема зріст і вагу дитини та

співвідношення між цими показниками (показник «індекс маси тіла») у

процесі росту і розвитку дитини [50]. Вікові показники індексів маси тіла

дітей різного віку і статі для оцінки фізичного розвитку дітей регламентовані

наказом МОЗ України № 55 від 03.02.2009 «Про затвердження протоколів

лікування дітей з ендокринними захворюваннями» [48]. Проте, формою

№ 112/о «Історія розвитку дитини № _», яка затверджена наказом МОЗ

України № 527 від 28.07.2014, і є основним медичним документом дитячих

поліклінік, центрів первинної медико-санітарної допомоги, будинків дитини,

закладів охорони здоров’я, що надають амбулаторно-поліклінічну допомогу,

у складі яких є дитячі відділення (кабінети), облік результатів медичного

огляду дитини з оцінкою її фізичного розвитку не передбачений [51]. Також

не передбачено реєстрацію показника «індекс маси тіла» у формі № 026/о

«Медична карта дитини», яка затверджена наказом МОЗ України № 435 від

29.05.2013 і заповнюється на кожну дитину, що перебуває у навчально-

виховному закладі [49]. Наслідком такої ситуації є недосконалість організації

моніторингу фізичного розвитку дітей, відсутність цілеспрямованого

виявлення дітей і підлітків з надлишковою масою тіла.

1.3. Сучасна стратегія профілактики надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей (аналіз міжнародних рекомендацій)

Проведений аналіз сучасних рекомендацій з медичної профілактики

ожиріння у дітей показав, що її основою є скринінг зайвої маси тіла у дитини

шляхом проведення антропометричних вимірювань з розрахунком якісного

показника індексу маси тіла та його моніторинг в процесі динамічного

спостереження за розвитком та станом здоров’я дитини, виявлення факторів

ризику розвитку зайвої маси тіла у дитини та попередження їх

несприятливого впливу шляхом проведення санітарно-просвітницької
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діяльності, запровадження цільових профілактичних втручань з корекції

нездорової поведінки та зайвої маси тіла.

Американська академія педіатрії (American Academy of Pediatrics) та

Експертна група Національного інституту серця, легень та крові (National

Heart, Lung, and Blood Institute) рекомендують визначати індекс маси тіла у

дітей починаючи з 2 років та проводити оцінку його змін за діаграмами

зростання [76].

Канадська цільова група з профілактики захворювань (Canadian Task

Force on Preventive Health) рекомендує визначати індекс маси тіла дітям та

підліткам під час кожного відвідування закладу охорони здоров’я первинної

ланки надання медичної допомоги. Лікарі первинного контакту з дитиною

проводять моніторинг змін показника «індекс маси тіла» упродовж всього

дитинства, а у разі виявлення у дитини зайвої маси тіла – скеровують дитину

до фахівців-спеціалістів педіатричних спеціальностей для обстеження та

надання консультацій, у тому числі для призначення профілактичних

втручань щодо формування здорового способу життя [144].

Відповідно сучасній стратегії ВООЗ з профілактики ожиріння у дітей,

медична профілактика ожиріння є складовою міжсекторальної системи

епідеміологічного нагляду за дитячим ожирінням. Епідеміологічний нагляд

за дитячим ожирінням є безперервним, систематизованим процесом збору,

аналізу, інтерпретації та розповсюдження інформації з проблеми ожиріння у

дітей з метою не тільки моніторингу зайвої маси тіла, що є глобальною

проблемою громадського здоров’я, але й для планування і оцінки діяльності з

вирішення проблеми ожиріння у дітей [88, 128, 134, 170, 176].

Враховуючи сучасні рекомендації, особливої актуальності набуває

запровадження на рівні первинної ланки надання медичної допомоги

дитячому населенню заходів з раннього виявлення дітей з надлишковою

масою тіла, їх обліку та моніторингу за станом їх здоров’я з врахуванням

ризиків розвитку у них ожиріння та захворювань супутніх зайвій вазі.
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Важливими заходами щодо вирішення даної проблеми, відповідно

сучасній стратегії, є проведення вивчення середовища, де знаходиться дитина

та способу життя сімей, де виховуються діти, організація обліку факторів

ризику розвитку у дитини зайвої маси тіла та моніторингу стану здоров’я

дітей з надлишковою масою тіла, організація профілактичних та лікувальних

впливів із застосуванням оздоровчих технологій на спосіб життя та стан

здоров’я дітей [147, 168].

Згідно сучасним рекомендаціям лікарю первинної ланки надання

медичної допомоги дитячому населенню з метою профілактики ожиріння у

дітей відповідно Переліку медичних послуг з надання первинної медичної

допомоги затвердженого наказом МОЗ України № 504 від 19.03.2018 р. «Про

затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги» [53] доцільно:

1. В рамках здійснення динамічного медичного спостереження за

станом здоров’я дітей відповідно до сучасних галузевих медико-

технологічних документів, а також ведення первинної медичної документації

– проведення щорічного скринінгу індексу маси тіла з оцінкою його

величини за центильними таблицям з врахуванням статі і віку дитини з

обов’язковою реєстрацією результатів оцінки фізичного розвитку дитини у

медичній документації.

2. В рамках спостереження за пацієнтами, які мають фактори ризику

розвитку захворювань та проведення серед них медичних втручань

відповідно до сучасних галузевих стандартів – вивчення сімейного анамнезу

дитини та особливостей її розвитку упродовж всього періоду дитинства з

метою встановлення спадкової та набутої обтяженості щодо розвитку зайвої

маси тіла.

3. В рамках профілактичної роботи, спрямованої на корекцію

нездорової поведінки (порушення здорового харчування, недотримання

статево-вікових норм фізичної активності тощо) та несприятливих для

здоров'я звичок, формування основ здорової поведінки – виявлення дітей з
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порушеним харчування та з низькою фізичною активністю, а також

обговорення з батьками дитини заходів з корекції виявлених порушень з їх

індивідуалізацією щодо профілактичних втручань.

4. В рамках взаємодії з лікарями-спеціалістами, які надають

спеціалізовану та високоспеціалізовану медичну допомогу – планування

профілактичних оглядів дітей із надлишковою масою тіла та ожирінням, а

також із захворюваннями, які асоційовані із зайвою масою тіла, лікарями

відповідних педіатричних спеціальностей, контроль виконання призначень

лікарів вторинної та третинної ланки надання медичної допомоги.

Важливою з профілактики ожиріння та організації медико-соціального

моніторингу ожиріння у дітей є рекомендація щодо запровадження

електронного паспорту здоров’я дитини. Відповідно стратегії розвитку

електронної охорони здоров'я (eHealth) електронний паспорт здоров'я дитини

забезпечить реєстрацію та обмін даними про розвиток дитини, дозволить

планувати профілактичні огляди дітей, проводити медико-соціальний

моніторинг ожиріння серед дітей, які обслуговуються лікарем первинної

ланки [89, 103].

Вивчення біологічних та соціально-гігієнічних характеристик має

велике значення, оскільки розвиток зайвої маса тіла у дитини у більшості

випадків відбувається за умов сімейної обтяженості та несприятливого

впливу нездорової поведінки. Для отримання необхідної інформації про

несприятливі анамнестичні та поведінкові характеристики рекомендується

застосовувати стандартизовані опитувальники батьків дитини.

На сьогоднішній день для діагностики харчової поведінки у дорослих

широко використовуються адаптований опитувальник EAT-26 і

голландський опитувальник харчової поведінки (DEBQ). Дані опитувальники

для використання серед дітей мають обмеження у зв’язку з тим, що діти до

12 років майже ніколи не показують значних підвищень по емоціогенному

переїданню, так як зазвичай знаходять більш прямий спосіб вираження своїх
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емоцій, а підлітки з нормальною масою тіла часто демонструють підвищені

значення по емоціогенному та/або обмежувальному типу харчової поведінки

внаслідок юнацького максималізму і схильності впливу моди [123].

З метою раннього виявлення у дітей захворювань супутніх зайвій вазі,

перебіг яких на початкових стадіях розвитку хвороби може бути

безсимптомними, рекомендується під час огляду дитини, яка має зайву масу

тіла, звернути увагу на наявність у неї скарг на головний біль та його

характер, запаморочення, спрагу, біль у ногах, часті простудні захворювання,

погану переносимість жирної та смаженої їжі, сухість шкіри, червоний

дермографізм [61]. Так, частий головний біль у дитини може бути наслідком

підвищеного рівню артеріального тиску. Ранковий головний біль та

підвищена втомлюваність, надмірна сонливість, зниження уваги – можуть

бути пов'язані із поганим сном внаслідок порушення у дитини дихання під

час сну (епізодів апное) [175]. Лікарю слід також звернути увагу на скарги з

боку шлунково-кишкового тракту. При огляді дітей слід звернути увагу на

стан опорно-рухового апарату – ознаки сколіозу, плоскостопості [104, 114,

158].

Виявлення у дитини проявів захворювань, асоційованих із зайвою

масою тіла, на доклінічних стадіях розвитку хвороби сприяє ранньому

профілактичному втручанню на донозологічній фазі розвитку хвороби,

попередженню маніфестації хвороби. Сучасні настанови рекомендують

лікарям активний пошук донозологічних клінічних проявів захворювань,

оскільки більшість дітей, які мають зайву масу тіла, виглядають «соматично

здоровими» [120].

Про сімейну обтяженість на ожиріння можуть вказувати наявність у

родичів 1 і 2 ступеня споріднення цукрового діабету 2 типу, хвороб системи

кровообігу (артеріальна гіпертензія, інфаркт міокарда та інсульт), порушень

обміну речовин (гестаційний діабет, дисліпідемія, метаболічний синдром),

дисгормональні стани (гіперандрогенія) [83, 88, 106, 115, 133, 154, 167].
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Не дивлячись на чисельні дані про сімейну схильність до ожиріння, на

сьогодні відсутня єдина думка про значущість генетичних факторів у

розвитку ожиріння. За останні роки науковцями описано понад 400 генів,

маркерів і хромосомних ділянок, які детермінують ожиріння у людей, проте,

залишається дискусійним питання про внесок кожного з генів в схильність до

розвитку ожиріння [10, 37, 56, 60, 113].

Науковці вважають, що генетичний фон пояснює близько 40%

відмінностей в масі тіла, яка в більшості залежить від складної взаємодії

генетичного фону з оточуючими факторами. Існує припущення, що у

формуванні надлишкової маси тіла у дітей фактор батьківського ожиріння

зумовлений, перш за все, подібністю харчового стереотипу [59, 85].

Відповідно міжнародному Консенсусу (Сonsensus statement: childhood

obesity, 2004), рекомендаціям Комісії з ліквідації дитячого ожиріння (WHO

Commission on Ending Childhood Obesity, 2016) профілактика ожиріння

повинна базуватися на міжсекторальній взаємодії. Її основою є розвиток

комунікації між лікарем та сім'єю дитини з метою підвищення

інформованості батьків та їх навчання основам здорової поведінки, а також

формування свідомого ставлення дитини до проблеми ожиріння.  Комісією з

ліквідації дитячого ожиріння розроблено комплексні рекомендації стосовно

організації засад здорового харчування, режиму дня та фізичної активності із

залученням сім’ї [89].

Лікарям первинної ланки надання медичної допомоги рекомендується

проводити профілактичні втручання, які спрямовані на підтримку

інтенсивних та адекватних віку дитини сімейно-орієнтовних модифікацій

способу життя:

- досягнення дитиною щоденної фізичної активності (від помірної до

інтенсивної) тривалістю щонайменше 20 хвилин на день із поступовим її

збільшенням до 60 хвилин на день, внаслідок скорочення часу, який дитина

проводить сидячи;
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- обмеження часу неакадемічного перебування дитини за екраном

телевізора або комп’ютера до 1–2 години на добу;

- зменшення споживання дитиною продуктів з високим вмістом жиру

та солі, зниження споживання сиропу з високим вмістом фруктози та

продуктів із додаванням цукру, збільшення споживання фруктів замість

фруктових соків.

На користь підвищення мотивації до скорочення часу сидячої

поведінки свідчать результати метааналізу Tremblay M.S. et al., який показав,

що незалежно від рівня фізичної активності, особи із переважно сидячою

поведінкою мають підвищений ризик розвитку серцево-судинних

захворювань та метаболічних розладів. Авторами показаний значний ефект

від втручань спрямованих на скорочення часу, який дитина проводить сидячи

та зниженням в неї індексу маси тіла ( – 0,81; 95% ДІ: від – 1,44 до – 0,17; р =

0,01) [166].

Слід зазначити, що сьогодні серед дітей шкільного віку, малорухлива

поведінка у значній мірі зумовлена широким застосуванням електронних

пристроїв для навчання, що створює певні передумови до формування серед

школярів зниженої фізичної активності [14, 71, 73].

Провідним фактором у розвитку ожиріння у дітей є порушення

харчування: незбалансованість харчування та переїдання, вживання

продуктів швидкого приготування, порушення режиму прийому їжі та

харчової поведінки, зокрема відсутність сніданку або прийом їжі вночі. Діти

часто споживають надмірну кількість калорій на тлі нестачі овочів та

фруктів, а батьки не завжди контролюють харчування дитини протягом дня

[3, 58, 96].

Дослідження Bray G.A. et al. [87] повідомляють, що розвиток ожиріння

пов’язаний із вживання цукровмісних напоїв. Відповідно рекомендаціям у

харчовому раціоні дитини батькам слід надавати перевагу цілим фруктам,
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оскільки фруктові соки є концентрованими напоями та містять більше

вуглеводів порівняно з цілими фруктами.

Дослідженням Shefferly A. et al. [157] встановлено, що вживання

дитиною 100% соків є фактором ризику розвитку в неї зайвої маси тіла.

Авторами доведений зв’язок між підвищенням індексу маси тіла у дітей

вікової групи 2–4 роки та вживанням ними 100% соків (скоригований

коефіцієнт шансів 1,30; 95% ДІ: від 1,06 до 1,60).

Враховуючи цей факт, для харчового раціону дітей з нормальною

масою тіла можна рекомендувати фруктові соки, але їх кількість не повинна

перевищувати вікову норму споживання. В раціоні харчування дітей, які

мають зайву масу тіла, батькам слід зменшити вживання дитиною соків.

За даними систематичного огляду Muckelbauer R. et al. [137] найбільш

прийнятним напоєм для дітей є вода.

Призначення дітям, які хворіють на ожиріння медикаментозного

лікування, розглядається за умов неефективності впровадження програм з

модифікації способу життя та наявності у них тяжких супутніх захворювань.

За рекомендаціями National Institute for Health and Care Excellence питання

про призначення дитині медичних препаратів для лікування ожиріння може

бути розглянуто у виняткових випадках та за умов наявності

мультидисциплінарної команди з досвідом проведення такого виду

лікування. Крім медикаментозної терапії, яку серед пацієнтів дитячого віку

проводять орлістатом, учасники проведення у дитини медикаментозної

корекції тяжкої форми ожиріння мають забезпечити психологічну підтримку

дитини, продовжувати базисні втручання із підвищення фізичної активності

та підтримки режиму харчування.

Існують вікові обмеження щодо призначення медикаментозної терпаії

ожиріння дітям. За рекомендаціями National Institute for Health and Care

Excellence NICE застосування орлістату у дітей у віці менше 12 років не

рекомендовано [140].
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В Україні питання про медикаментозне лікування ожиріння у дітей не

розглядається, оскільки лікарський засіб «Орлістат» дітям, віком до 18 років,

протипоказаний (Державний формуляр лікарських засобів. – К. 2016.).

Таким чином, на сьогодні актуальними залишається розробка та

впровадження найбільш оптимальних шляхів надання медичної допомоги

дітям з ризиком розвитку ожиріння, зокрема це стосується дослідженню

факторів ризику розвитку у дітей зайвої маси тіла, виявлення дітей з

надлишковою масою тіла та їх облік, моніторинг за станом їх здоров’я з

врахуванням ризиків розвитку захворювань, асоційованих із зайвою масою

тіла. Проте, слід враховувати, що розвитку надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей можуть сприяти соціально-економічні фактори, які, у своїй

більшості, знаходяться поза межами впливу сфери охорони здоров’я.
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РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, ОБСЯГ ТА МЕТОДИ НАУКОВОГО ДОСЛІДЖЕННЯ

Досягнення визначеної мети дисертаційного дослідження –

удосконалити систему профілактики ожиріння у дітей шкільного віку на

рівні закладу охорони здоров'я – вимагало розробки програми дослідження.

Дисертаційна робота здійснювалася за програмою, яка передбачала

виконання шести етапів, кожен із яких включав конкретні завдання (рис. 2.1).

Багаторівнева структуризація завдань дослідження забезпечувала його

системність. Результати, які були одержані на кожному попередньому етапі

дослідження, ставали логічною основою для проведення наступних етапів,

узагальнення та наукового обґрунтування висновків, що дозволило досягти

мети дослідження.

Перший етап дослідження присвячений аналізу наукової літератури з

проблеми надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей. Системний аналіз

вітчизняних та іноземних наукових джерел, міжнародних та національних

галузевих статистично-довідникових матеріалів,  рекомендацій міжнародних

стратегічних документів щодо профілактики ожиріння у дітей, галузевих

нормативно-правових актів дозволив конкретизувати об’єкт і предмет

дослідження.

Другий етап програми включав вибір напрямку дослідження, формування

мети, завдань, обґрунтування його методів та обсягу. При виконанні даної

дисертаційної роботи використовувалися сучасні методи наукового

дослідження в обсягах, які забезпечили одержання репрезентативних

результатів і дозволили зробити об’єктивні висновки, використання яких

дозволило досягти мету дослідження.
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Визначення ризиків розвитку захворювань
асоційованих із зайвою вагою, створення

реєстру пацієнтів з надлишковою масою тіла

Рис. 2.1. Програма, обсяги та методи досліджень

І етап УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ НАУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ З ПРОБЛЕМИ ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ ТА НАЯВНОГО
ДОСВІДУ ЩОДО ПРОФІЛАКТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ АСОЦІЙОВАНИХ З НАДЛИШКОВОЮ МАСОЮ ТІЛА

Аналіз вітчизняних та зарубіжних наукових інформаційних джерел,
програмних, стратегічних документів міжнародного та національного

рівнів (177 джерел)

ІІ етап ФОРМУВАННЯ ПРОГРАМИ, МЕТИ, ЗАВДАНЬ, ОБҐРУНТУВАННЯ МЕТОДІВ ТА ОБСЯГУ ДОСЛІДЖЕННЯ

ІІІ етап ВИВЧЕННЯ СУЧАСНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ ТА ТЕНДЕНЦІЙ ПОШИРЕНОСТІ ОЖИРІННЯ СЕРЕД
ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ У 2002-2016 рр.

Аналіз загально-державних та галузевих нормативних актів з
питань профілактики надлишкової маси тіла та ожиріння у

дітей ( 9 од.)

Аналіз даних галузевої статистики (захворюваність дітей на ожиріння, поширеність ожиріння серед дітей) за 2002-2016 рр.

ІV етап ВИВЧЕННЯ ДУМКИ ЛІКАРІВ ЩОДО ПРОБЛЕМИ ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ, ЇХ ОБІЗНАНОСТІ ЩОДО
ПРОФІЛАКТИКИ/КОРЕКЦІЇ ТА ЗНАНЬ КРИТЕРІЇВ ВИЗНАЧЕННЯ НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА ТА ОЖИРІННЯ

Соціологічне опитування лікарів загальної практики – сімейних лікарів міста Києва та Київської області (145 анкет)

V етап

Клінічний аудит якості проведення профілактичних оглядів
дітей шкільного віку у ДКЛЦ БПЗОЗ

Аналіз записів форм 112/о «Історія розвитку дитини № ___» у частині
«Профілактичні огляди та результати оглядів дитини» (2081 од.)

НАУКОВЕ ОБГРУНТУВАННЯ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОГО МОНІТОРИНГУ ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ

VІ етап

Міжнародні рекомендації та Європейські стандарти з профілактики ожиріння у
дітей, нормативно-правові акти, стратегічні документи державного рівня (18 од.)

Соціологічне опитування батьків з вивчення анамнестичних особливостей дітей
та поведінкових характеристик їх сімей (90 анкет)

Обґрунтування концептуальних підходів
епідеміологічного нагляду за ожирінням

Визначення спадкових та поведінкових ризиків
надлишкової маси тіла та ожиріння

Аналіз стану здоров’я школярів, які знаходяться на медичному обслуговуванні у
ДКЛЦ БПЗОЗ (форми 112/о «Історія розвитку дитини» – 1103 од.)

РОЗРОБКА ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ УДОСКОНАЛЕННЯ СИСТЕМИ ПРОФІЛАКТИКИ
ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ НА РІВНІ ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
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Методи, які були використані при проведенні дослідження наведено в

таблиці 2.1.

Таблиця 2.1.
Методичний апарат дослідження

Методи дослідження Етапи дослідження

Системного підходу І-VI

Бібліосемантичний І

Епідеміологічний ІІІ

Контент аналіз І, V

Соціологічний ІV, V

Медико-статистичний ІІІ, ІV, V

Концептуальне моделювання V , VІ

Експертних оцінок VI

Системний підхід та аналіз застосовувався на всіх етапах

дослідження для  формування завдань дослідження та їх вирішення,

бібліосемантичний – для вивчення та аналізу даних наукової літератури з

проблеми дослідження, епідеміологічний – для аналізу тенденцій динаміки

поширеності ожиріння у дітей, рівнів поширеності ожиріння та надлишкової

маси тіла серед дітей різних статево-вікових груп, соціологічний – для

отримання інформації про особливості поведінкових характеристик сімей, в

яких виховувалися діти (якість харчування, режим фізичної активності

дитини упродовж дня), анамнестичної обтяженості щодо розвитку у дитини

ожиріння, для вивчення обізнаності лікарів первинної ланки надання

медичного допомоги дітям щодо проблеми надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей, а також їх вміння та ставлення щодо виявлення

надлишкової маси тіла у дітей та попередження розвитку супутніх

захворювань, концептуального моделювання – для розробки функціонально-
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організаційної моделі медико-соціального моніторингу ожиріння та факторів

ризику його розвитку у школярів, експертних оцінок – для оцінки

обґрунтованої та розробленої моделі удосконалення системи профілактики

ожиріння у дітей, медико-статистичний – для систематизації, обробки та

аналізу первинних даних, зокрема:

– регресійний аналіз на основі логарифмічної апроксимації – для

моделювання прогнозних тенденцій змін показників поширеності та

захворюваності на ожиріння;

– кореляційний аналіз – для вивчення зв’язків порушень у стані

здоров’я дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням;

– факторний аналіз – для визначення значимих несприятливих

поведінкових характеристик щодо розвитку надлишкової маси тіла у дітей;

– методи клінічної епідеміології – для встановлення причино-

наслідкових зв'язків та визначення ризиків розвитку захворювань,

асоційованих з надлишковою масою тіла та ожирінням у дітей.

Метою третього етапу стало проведення системного аналізу

динамічних змін поширеності ожиріння серед дитячого населення України та

рівнів захворюваності дітей на ожиріння, для чого використовувались дані ДЗ

«Центр медичної статистики Міністерства охорони здоровʼя України» за період

2012–2016 роки [64, 65, 66, 67, 68]. Результати аналізу дозволили встановити

особливості захворюваності на ожиріння дитячого населення з урахуванням

відмінностей за адміністративними територіями.

Застосування медико-статистичного методу дозволило провести

групування, статистичну обробку даних і вивчити темпи зростання рівнів

захворюваності та поширеності ожиріння у дітей різних вікових груп на основі

галузевих статистичних даних за період 2002–2016 рр. та побудувати прогнозні

тренди на 5 років для окремих вікових груп дітей.

Для оцінки прогнозних тенденцій використано регресійний аналіз, на

основі якого побудовано математичні моделі динамічних змін показників
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поширеності та захворюваності на ожиріння серед дитячого населення з

логарифмічною апроксимацією. Оцінка надійності ліній тренду та можливість

їх використання для короткострокового прогнозування визначалась за

показником вірогідності апроксимації (R-квадрат).

В рамках третього етапу роботи вивчена поширеність ожиріння серед

дітей, які обслуговуються у Державній науковій установі «Науково-

практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного

управління справами за даними звітної форми № 12 «Звіт про захворювання,

зареєстровані у хворих …. за 2015 рік».

На четвертому етапі проведено соціологічне дослідження серед лікарів

загальної практики – сімейних лікарів, з метою вивчення їх думки щодо

проблеми ожиріння у дітей, знань критеріїв визначення надлишкової маси тіла

та ожиріння у дітей, які визначені відповідними наказами Міністерства охорони

здоров’я України та використовуються у рутинній практиці лікаря первинної

ланки надання медичної допомоги дитячому населенню.

Розрахунок необхідної кількості анкетних опитувальників для

проведення дослідження вибірковим методом здійснювався на основі даних

про відповідні генеральні сукупності і проводився за формулою:

pqtN
pqNtn 22

2


 , де

де n – обсяг вибіркової сукупності;

t – коефіцієнт унормованого відхилення, або довірчий коефіцієнт (t =2);

p – ймовірність наявної ознаки (p =0,5);
q – ймовірність відсутності ознаки (q=1-р);

N – обсяг генеральної сукупності;

Δ – гранично припустима помилка у медико-соціальних дослідженнях
(максимальна величина припустимої помилки становить ± 5%, або 0,05) [22,

38].
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Чисельність лікарів загальної практики – сімейних лікарів м. Києва, які

були членами Асоціації сімейних лікарів м. Києва та Київської області на

момент проведення опитування становила 227 осіб.

8,144
)5,01(5,0205,0227

227)5,01(5,02
22

2





лікаріn

Тобто, для забезпечення репрезентативності вибірки необхідно було

опитати не менше як 145 лікарів загальної практики – сімейних лікарів.

Анкети (Додаток А) розроблялися із дотриманням принципів

біоемедичної етики, зокрема всі респонденти були обізнані, що опитування

проводиться в рамках наукового дослідження та мали право в будь-який час

відмовитись від опитування. Нами була забезпечена конфіденційність

інформації про респондентів.

Анкети містили три блоки питань. У першому блоці містилися питання,

що мали відношення до обізнаності лікарів загальної практики – сімейних

лікарів, з проблемою зайвої маси тіла у дітей та дорослих, знань лікарів

критеріїв визначення надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей та практичної

діяльності щодо виявлення дітей із зайвою масою тіла, організації

спостереження за такими дітьми. Питання першого блоку, крім тих, що містили

відповіді «Так» або «Ні», надавали можливість респонденту написати

інформацію, яка, на його думку, була правильна, важлива або необхідна.

В паспортній частині – другий блок питань – містилися питання, що мали

відношення до соціальних характеристик – стать, вік, стаж роботи.

У третьому блоці містилися питання, котрі давали можливість вивчити

думку лікарів щодо профілактики та корекції зайвої маси тіла (втручання з

метою корекції поведінкових факторів ризику розвитку зайвої маси тіла) за

такими напрямками: дотримання чіткого режиму дня, підвищення фізичної

активності та залучення до активного відпочинку, збалансоване харчування,

відвідування Школи здорового харчування, виключення із раціону «фаст-
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фуду», розробка індивідуальних програм фізичної активності та харчування,

медикаментозна корекція ожиріння. За кожним із напрямків вивчено його

використання у практиці (постійно, зрідка, не використовую) та ефективність

для пацієнта (дуже ефективно, ефективно, мало ефективно, не ефективно, важко

відповісти).

Методика збору і аналізу даних опитування базувалася на моделі

«використання у практиці – ефективність», що враховує багатомірність поняття

«обізнаність», зокрема зв’язок лікарської діяльності за даним напрямком та

можливістю отримання бажаного ефекту для пацієнта.

В основі моделі лежить графічне зображення, при якому простір оцінок

використання у практичній діяльності заходів з корекції поведінкових факторів

ризику розвитку зайвої маси тіла та їх значимість за показником ефективності

такої профілактики/корекції розділений на чотири квадранти (сегменти) –

«успішні результати» (І), «зосередитися на цьому» (ІІ), «низький пріоритет»

(ІІІ) і «можлива переоцінка» (IV). Задача полягала в тому, щоб виявити серед

найважливіших аспектів діяльності лікарів первинної ланки з профілактики

розвитку зайвої маси тіла такі напрямки, серед яких ефективність профілактики

надлишкової маси тіла та ожиріння є найгіршою і, отже, визначитися з

першочерговими напрямками вдосконалення профілактичної діяльності лікарів.

Опитування респондентів проводилось у 2017 році під час черового

засідання Асоціації сімейних лікарів міста Києва та Київської області за

сприяння кафедри сімейної медицини та амбулаторно-поліклінічної

допомоги Національної медичної академії післядипломної освіти імені

П.Л. Шупика методом безповоротної вибірки.

В опитуванні взяли участь 195 респондентів. По результатам

проведеного анкетування поза дослідженням залишилися 17 (8,7%) неякісно

заповнених анкет та анкети, які були заповнені лікарями-інтернами – 33

(16,9%) респонденти. Отже, вибірка, яка бралася для обробки – 145 анкет

лікарів загальної практики – сімейних лікарів – є репрезентативною.
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Метою п’ятого етапу дослідження було наукове обґрунтування

підходів до впровадження медико-соціального моніторингу ожиріння у дітей

шкільного віку на рівні багатопрофільного закладу охорони здоров’я –

дитячого консультативно-лікувального центру ДНУ «Науково-практичний

центр профілактичної та клінічної медицини» ДУС.

На підготовчому етапі розробки схеми проведення медико-соціального

моніторингу ожиріння у школярів нами проведено:

– клінічний аудит з оцінки якості проведення профілактичних оглядів

дітей шкільного віку у дитячому консультативно-лікувальному центрі;

– аналіз стану здоров’я школярів та гармонійності їх фізичного

розвитку шляхом викопіювання даних з медичної документації 1103 дітей

шкільного віку (форми 112/о «Історія розвитку дитини»);

– соціологічне дослідження з вивчення сімейної (спадкової та

поведінкової) обтяженості щодо ризику розвитку ожиріння у школярів.

Підставою проведення клінічного аудиту був наказ по установі №230

від 28.07.2017 «Про проведення клінічного тематичного аудиту з оцінки

якості проведення профілактичних медичних оглядів дітей у дитячому

консультативно-лікувальному центрі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС», терміни

аудиту: з 15.08.2017 р. по 01.09.2017 р. (Додаток Б).

Відповідно програми, темою клінічного аудиту була оцінка

відповідності проведення профілактичних медичних оглядів дітей віком 7–17

років вимогам наказів МОЗ України № 254 від 27.04.06 «Про затвердження

протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча

ендокринологія» в редакції наказу МОЗ України № 55 від 03.02.2009 «Про

затвердження протоколів лікування дітей з ендокринними захворюваннями»

[48] і наказу МОЗ України № 527 від 28.07.2014 «Про затвердження форм

первинної облікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що

використовуються у закладах охорони здоров'я, які надають амбулаторно-
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поліклінічну допомогу населенню, незалежно від ...» [51] щодо виявлення

дітей з надлишковою масою тіла.

Перед аудиторами були поставлені завдання:

1. Визначити кількість пацієнтів вікової групи 7–17 років, які

прикріплені для медичного обслуговування до дитячого консультативно-

лікувального центру станом на 01 січня 2017 р.;

2. Визначити частку пацієнтів вікової групи 7–17 років, медична

документація яких – форма 112/о «Історія розвитку дитини № _» розділи

XIII–XVI («Профілактичні огляди та результати оглядів дитини …» містить

інформацію про антропометричні дані (зріст, вага) та індекс маси тіла.

Дослідження проведено шляхом ретроспективного аналізу форм

№112/о «Історія розвитку дитини № _» розділи XIII–XVI («Профілактичні

огляди та результати оглядів дитини …» – 2081 форми дітей вікової групи 7–

17 років (відсоток охоплення медичної документації ретроспективним

аналізом становить 100%). Викопіювання даних із облікової медичної

документації проводилося у спеціально розроблені карти (Додаток Д).

Результати проведеного аудиту доведено до лікарів дитячого

консультативно-лікувального центру ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС на робочій

нараді 6 вересня 2017 року.

При проведенні аналізу записів у історіях розвитку дітей (форма 112/о)

вивчалися дані про фізичний розвиток та стан здоров’я школярів (зріст та

вага дитини, наявність захворювань). Викопіювання даних із облікової

медичної документації проводилося у розроблені карти вивчення стану

здоров'я дітей (Додаток Е). Проведено викопіювання записів з медичної

документації 1103 школярів віком 7–17 років, з них 552 дівчат (50,1%) та 551

хлопчиків (49,9%). Розраховували індекс маси тіла, за показником якого з

врахуванням віку і статі дитини відповідно до центильних стандартів (Наказ

МОЗ України № 254 від 27.04.2006 в редакції наказу МОЗ України № 55 від
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03.02.2009) проводили класифікацію маси тіла (дефіцит маси тіла, нормальна

маса тіла, надлишкова маса тіла та ожиріння).

Індекс маси тіла (ІМТ, англ. body mass index) – величина, що дозволяє

оцінити ступінь відповідності маси людини та її зросту, й тим самим,

непрямо оцінити, чи є маса недостатньою, нормальною, надлишковою

обраховували за формулою:

ІМТ =
m

h2

де: – m – маса тіла в кілограмах

– h – зріст в метрах.

Показник «індекс маси тіла» був критерієм формування груп дітей для

подальшого спостереження (група дітей підвищеного ризику розвитку зайвої

маси тіла та асоційованих з нею захворювань, пацієнти з надлишковою

масою тіла, діти з ожирінням).

В умовах локальної медичної інформаційної системи

багатопрофільного закладу охорони здоров’я впроваджена на рівні первинної

ланки надання медичної допомоги дітям програма виявлення серед дітей

шкільного віку таких, які мають зайву масу тіла та найпоширеніші

несприятливі фактори сімейного середовища щодо ризиків її розвитку.

Програма скринінгу включала:

– визначення у дітей під час щорічних профілактичних оглядів індексу

маси тіла за центильними таблицям з врахуванням статі і віку дитини;

– вивчення сімейного анамнезу – наявність у родичів 1 і 2 ступеня

спорідненості цукрового діабету 2 типу, серцево-судинних захворювань

(інфаркти, інсульти, артеріальна гіпертензія), зайвої маси тіла;

– вивчення динаміки зміни маси тіла дитини у дошкільному віці (маса

тіла дитини у віці 2 роки та 5 років);
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– вивчення харчового анамнезу (за останній місяць) – вживання на

тиждень висококалорійних продуктів харчування (чіпси, фаст-фуд, солодощі,

солодкі напої), овочів, фруктів, м’ясних продуктів та риби;

– вивчення анамнезу фізичної активності (за останній місяць) – фізична

активність високої інтенсивності (заняття спортом) хвилин/добу, тривалість

прогулянок на свіжому повітрі тривалістю годин/добу, час проведений за

переглядом телевізора, комп'ютером години/добу.

Соціологічне дослідження з вивчення спадкової обтяженості щодо

розвитку у дитини зайвої маси тіла та несприятливих поведінкових

характеристик сімей, в яких виховувалися діти, проводилося шляхом

анкетного опитування батьків під час оформлення інформованої згоди про

проведення обстеження дітей, які були охоплені одномоментним

скринінговим обстеженням під час профілактичних оглядів.

Обгрунтування переліку питань анкети (Додаток В) з вивчення

сімейного анамнезу, даних про масу тіла дитини у дошкільному віці,

харчового анамнезу та анамнезу фізичної активності базувалося на основі

Клінічних практичних настанов  Ендокринологічного Товариства «Ожиріння

в дітей: визначення, лікування, профілактика», Styne Dennis M. et al., [162] та

результатів міжнаціонального дослідження ВООЗ «Нealth behaviour in school-

aged children (HBSC) study», Inchley Jo [44]. Анкета-опитувальник є простою

у застосуванні. ЇЇ заповнення не потребувало багато часу і проводилося під

час долікарського консультування. Всі батьки отримали за результатами

анкетування консультації з профілактичних втручань.

В ході анкетування отримано 90 заповнених анкет, які були

розсортовані на дві групи: І група – 75 анкет від батьків, у яких діти мали

надлишкову масу тіла (індекс маси тіла у межах 85–97-го перцентилів для

даного віку і статі) та ожиріння (індекс маси тіла більше 97-го перцентилю

для даного віку і статі), ІІ група – 15 анкет від батьків, у яких діти мали
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нормальну масу тіла (індекс маси тіла у межах 5–85-го перцентилю для

даного віку і статі).

Результати соціологічного дослідження оброблені із застосуванням

пакету програм Statistica, версія 6.0, модуль «Факторний аналіз».

Результати досліджень, проведених на п’ятому етапі, слугували

основою для прийняття управлінських рішень – наказ директора ДНУ «НПЦ

ПКМ» ДУС від 11.10.2017 № 285 «Про усунення невідповідностей,

виявлених при проведенні клінічного аудиту щодо оцінки якості проведення

профілактичних медичних оглядів дітей у дитячому консультативно-

лікувальному центрі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС» (Додаток Г), наукового

обґрунтування схеми проведення медико-соціального моніторингу ожиріння

у дітей та розробки функціонально-організаційної моделі удосконалення

профілактики ожиріння у дітей шкільного віку в умовах дитячого

консультативно-лікувального центру багатопрофільного закладу охорони

здоров’я відповідно міжнародним рекомендаціям та Європейським

стандартам з профілактики ожиріння у дітей.

Відповідно наказу директора ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС від 11.10.2017

№ 285 в практику лікарів-педіатрів ДКЛЦ ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС

впроваджено стандартизацію висновку про оцінку фізичного розвитку

дитини: нормальна маса тіла, надлишкова маса тіла, ожиріння, дефіцит маси

тіла з реєстрацією його у електронній формі первинної облікової

документації форма № 112/о «Історія розвитку дитини № _» у частині

«Профілактичні огляди та результати оглядів дитини».

На шостому етапі з використанням системного підходу та аналізу

отриманих результатів проведених досліджень, на основі сучасних стратегій

та Європейської ініціативи ВООЗ з епіднагляду за дитячим ожирінням

(Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI),  Protocol October 2016, World

Health Organization, 2017) [91] було обґрунтовано функціонально-

організаційну модель удосконалення системи профілактики ожиріння у
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школярів на рівні багатопрофільного закладу охорони здоров’я (на прикладі

ДКЛЦ ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС).

Оцінка ефективності розробленої моделі проводилась методом

експертних оцінок шляхом опитування із залученням експертів та за даними

впровадження елементів запропонованої моделі на етапах виконання

дослідження. До експертизи було залучено 25 експертів, якими виступали

науковці з соціальної медицини – 12 осіб та організатори охорони здоров’я –

13 осіб. Науковий ступінь доктора медичних наук мали 8 експертів,

кандидата наук – 17експертів. Запропонована модель удосконалення системи

профілактики оцінювалась за 10-бальною шкалою відповідно до анкети

(Додаток Ж).

Для статистичної обробки результатів дослідження (кількісний та

якісний аналіз з розрахунком середніх та відносних величин, визначення

статистичної значимості за критерієм χ2 для абсолютних величин та за

методом кутового перетворення Фішера рφ для відносних величин)

використано статистичні модулі програми Statistica v.6.0 та MedStat

(Лях Ю. Е., Гурьянов В. Г., 2013).

Оцінка ймовірності розвитку у дітей з ожирінням та надлишковою

масою тіла хронічних захворювань, ймовірності розвитку у дитини зайвої

маси тіла за умов наявності в неї анамнестичної обтяженості та

несприятливих поведінкових характеристик проводилася за показниками

відношення шансів (ВШ) [69]. Довірчі інтервали для цих показників, які

нами прийняті за 95%, розраховані з граничним ризиком похибки – меншим

за 5% (р<0,05). Оцінка сили впливу зайвої маси тіла у дітей на розвиток в них

супутніх захворювань, а також несприятливих біологічних та соціально-

гігієнічних факторів на розвиток у дітей зайвої маси тіла проводилася за

показниками атрибутивних ризиків (АР). Розраховані показники чутливості

(Se) та специфічності (Sp) для обраних нами для аналізу біологічних та

соціально-гігієнічних характеристик. Оцінка прогностичної цінності впливу
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сімейної обтяженості та несприятливої поведінки щодо розвитку зайвої маси

тіла у дітей проведена за показником балансової точності ((SE+SP)/2) – AUC

(Area Under Curve). Інтерпретація якості результату проведена за

експертною шкалою інтервалів AUC (Winham et al., 2010, Swets, 1988).

Таким чином, розроблена нами програма дослідження та вибір

адекватних поставленим завданням методів та обсягів дослідження

забезпечили отримання достовірних результатів, котрі, в свою чергу, було

покладено в основу наукового обґрунтування удосконалення системи

профілактики надлишкової маси тіла у дітей на прикладі багатопрофільного

закладу охорони здоров'я.

Висновки до розділу 2

1. Виконання нами завдань дисертаційного дослідження проводилось у

чіткій відповідності до розробленої із застосуванням методу системного

підходу програми, основним аспектам якої стала методологія дослідження із

визначенням мети, об’єкту та предмету, завдань, методів та матеріалів

дослідження.

2. Відповідно до розробленої програми дослідження нами проведено

шість послідовних, логічно структурованих етапів, при виконанні яких

завдання наступного етапу безпосередньо витікали із результатів

попереднього етапу. Саме такий підхід дозволив нам досягти науково

обґрунтованих результатів і представлення висновків по завершенні роботи.

3. Відповідно до паспорту спеціальності 14.02.03 – соціальна медицина

та програми дисертаційного дослідження, у своїй роботі ми застосовували

традиційні методи – бібліосемантичний, контент-аналізу, епідеміологічний,

соціологічний, медико-статистичний, метод концептуального моделювання,

метод експертних оцінок, метод системного підходу та системного аналізу на

всіх етапах дослідження.
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4. Джерелами вхідних даних (інформаційною базою дослідження)

слугували джерела наукової, довідкової, директивної інформації та

результати власного дослідження, репрезентативність і достовірність котрих

доведена медико-статистичними розрахунками.

5. Отже, розроблена нами програма та методологія дослідження має на

меті вирішення  поставлених завдань, отримання науково обґрунтованих

результатів, які, в свою чергу, будуть підґрунтям для медико-соціального

обґрунтування удосконалення системи профілактики надлишкової маси тіла

у дітей на прикладі багатопрофільного закладу охорони здоров'я.
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РОЗДІЛ 3

ПОШИРЕНІСТЬ ОЖИРІННЯ

СЕРЕД ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ

У відповідності до завдань наукової роботи та програми дослідження з

метою вивчення поширеності ожиріння серед дитячого населення України та

встановлення особливостей захворюваності на ожиріння дітей в

регіональному аспекті проведено системний аналіз офіційних даних

галузевої статистики за період 2012–2016 роки [64–68], що дозволило

вивчити динамічні зміни та оцінити прогнозні тенденції щодо поширеності

ожиріння серед дитячого населення України.

В Україні у віковій структурі хворих на ожиріння частка дітей

становить близько 20%. У структурі загальної захворюваності на хвороби

ендокринної системи та розладів харчування дитячого населення України

ожиріння посідає друге рангове місце, поступаючи поширеності дифузного

зобу І ступеня (рис. 3.1).

Рис. 3.1. Структура первинної захворюваності на хвороби ендокринної
системи (%) – А та структура загальної захворюваності на хвороби

ендокринної системи (%) – Б у дітей 0–17 років включно у 2016 році
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У структурі хвороб ендокринної системи та розладів харчування, що

зареєстровані вперше в житті серед дитячого населення України ожиріння

також посідає друге рангове місце.

Упродовж останніх п’яти років поширеність ожиріння серед дитячого

населення країни віком 0–17 років включно дещо знизилася – з 14,41 на 1000

відповідного населення (2012 рік) до 13,44 на 1000 дитячого населення віком

0–17 років включно (2016 рік). Рівень первинної захворюваності на ожиріння

серед дитячого населення країни віком 0–17 років включно за останні п’ять

років також із тенденцією до зниження – з 3,21 на 1000 відповідного

населення (2012 рік) до 2,74 на 1000 дитячого населення (2016 рік).

Проте, викликає занепокоєння зростання поширеності ожиріння серед

підлітків (вікова група дітей 15–17 років включно). Упродовж 2012–2016

років загальна захворюваність на ожиріння серед дітей вікової групи 15–17

років зросла майже у 1,2 рази (на 15,3%) – з 25,5 (2012 рік) до 29,39 (2016 рік)

на 1000 відповідного населення. Темп приросту поширеності ожиріння у цій

віковій групі дітей за останні десять років достатньо високий. Порівняно з

даними статистики 2007 року (рівень загальної захворюваності на ожиріння

серед дітей вікової групи 15–17 років становив 15,5 на 1000 відповідного

населення) поширеність ожиріння зросла майже у 2 рази – на 88,4%.

Проведений нами регресійний аналіз динаміки поширеності ожиріння

та рівнів захворюваності на ожиріння серед дитячого населення України

упродовж останніх десятирічь свідчить про несприятливі прогнозні тенденції

щодо поширеності та захворюваності дітей, зокрема підлітків (вікова група

15–17 років), на ожиріння в країні. Прогнозні тенденції динаміки первинної

захворюваності на ожиріння та поширеності ожиріння серед дитячого

населення України вікових груп 0-14 та 15–17 років на 5 років представлено

на рис. 3.2 та рис. 3.3.
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На 1000 дітей
відповідного віку

Роки

Рис. 3.2. Загальна захворюваність на ожиріння дітей різних вікових груп
(2002–2016 рр.) з прогнозом до 2020 р.

На 1000 дітей
відповідного віку

Роки

Рис. 3.3. Первинна захворюваність дітей різних вікових груп на ожиріння
(2002–2016 рр.) з прогнозом до 2020 р.

Прогнози побудовано на основі математичних моделей, які мають

достатню надійність тренду (показники вірогідності апроксимації > 0,8) й

можуть використовуватися для обґрунтування підходу до короткострокового

прогнозування.
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Для України характерна значна варіабельність регіональних показників

поширеності ожиріння у дітей (табл. 3.1). Найвищі показники поширеності

ожиріння серед дітей у 2016 році спостерігалися у Вінницькій (27,39 на 1000

дітей віком 0-17 років включно), Тернопільській (22,87 на 1000 дітей віком 0-

17 років включно) та Київській (22,32 на 1000 дітей віком 0-17 років

включно) областях, найнижчі – у Луганській (6,49 на 1000 дітей віком 0-17

років включно), Одеській (8,04 на 1000 дітей віком 0-17 років включно),

Запорізькій (9,6 на 1000 дітей віком 0-17 років включно) та Миколаївській

(9,75 на 1000 дітей віком 0-17 років включно) областях.

Таблиця 3.1
Динаміка поширеності та захворюваність на ожиріння серед дитячого

населення України (на 1000 дітей віком 0–17 років включно), 2012-2016 рр.

Найменування
областей

П
ош

ир
ен

іс
ть

 /
За

хв
ор

ю
ва

ні
ст

ь Роки

П
ри

рі
ст

20
16

/2
01

2,
 %

2012 2013 2014 2015 2016

1 2 3 4 5 6 7 8

Україна П 14,41 14,34 13,6 13,5 13,44 - 6,7
З 3,21 3,08 2,80 2,72 2,74 - 14,6

Автономна
Республіка Крим

П 16,12 16,15 - - -
З 3,20 3,65 - - -

Вінницька П 27,24 27,58 27,71 28,45 27,39 0,6
З 6,52 6,33 5,62 5,61 4,97 - 23,8

Волинська П 9,77 10,04 9,99 9,75 10,41 6,6
З 1,92 1,96 1,90 1,56 1,64 - 14,6

Дніпропетровська П 10,08 10,5 10,2 10,18 10,24 1,6
З 2,30 2,71 2,69 2,48 2,49 8,3

Донецька П 14,96 15,6 7,29 14,88 13,01 - 13,0
З 2,58 2,80 1,06 2,20 2,65 2,7

Житомирська П 17,92 18,99 19,35 19,05 19,58 9,3
З 5,31 4,55 4,65 4,55 4,96 - 6,6

Закарпатська П 12,05 12,91 13,63 13,91 14,61 21,2
З 3,18 3,08 3,41 3,45 3,66 15,1

Запорізька П 11,81 11,44 12,5 9,86 9,60 - 18,7
З 2,76 2,66 2,42 2,03 1,84 - 33,3
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Продовження таблиці 3.1

1 2 3 4 5 6 7 8

Івано-Франківська П 13,2 13,45 13,84 14,28 14,96 13,3
З 3,33 3,19 3,17 3,25 3,69 10,8

Київська П 22,09 21,99 22,1 22,61 22,32 1,0
З 3,62 3,10 3,34 3,01 3,00 - 17,1

Кіровоградська П 19,67 18,02 18,2 17,74 17,18 - 12,7
З 6,72 5,74 4,94 5,21 5,49 - 18,3

Луганська П 7,04 7,52 2,85 6,47 6,49 - 7,8
З 1,74 1,35 0,63 1,44 1,52 - 12,6

Львівська П 11,16 11,73 12,28 12,9 12,96 16,1
З 2,09 2,14 2,24 2,43 2,40 14,8

Миколаївська П 15,8 9,72 8,61 9,35 9,75 - 38,3
З 4,07 1,41 1,34 1,87 2,01 - 50,6

Одеська П 10,36 9,96 9,42 8,71 8,04 - 22,4
З 2,63 2,53 1,90 1,46 1,45 - 44,9

Полтавська П 11,94 10,87 11,81 12,26 12,09 1,3
З 2,28 1,82 2,71 2,46 2,21 - 3,1

Рівненська П 14,29 14,44 15,33 15,82 15,18 6,2
З 4,04 3,84 3,85 3,53 3,50 - 13,4

Сумська П 12,29 12,38 12,12 12,48 11,50 - 6,4
З 3,55 3,13 2,88 2,82 2,50 - 29,6

Тернопільська П 19,03 19,96 20,35 21,04 22,87 20,2
З 4,26 5,18 4,66 4,44 5,02 17,8

Харківська П 16,44 16,07 16,89 15 14,08 - 14,4
З 3,56 3,37 3,12 3,08 2,55 - 28,4

Херсонська П 15,58 14,54 14,06 14,82 15,31 - 1,7
З 3,61 2,86 2,81 2,92 2,83 - 21,6

Хмельницька П 15,69 16,36 16,19 16,03 15,94 1,6
З 3,22 3,35 3,07 2,96 3,28 1,9

Черкаська П 21,15 18,34 19,62 19,53 19,97 - 5,6
З 4,30 4,58 4,72 5,50 5,07 17,9

Чернівецька П 16,04 16,79 16,5 17,14 18,07 12,7
З 3,74 3,38 3,14 3,22 3,66 - 2,1

Чернігівська П 16,76 17,61 17,24 17,35 16,21 - 3,3
З 2,59 3,14 2,24 2,02 1,96 - 24,3

м. Київ П 12,29 12,65 12,93 12,73 12,92 5,1
З 2,23 2,22 2,59 2,32 2,34 4,9

м. Севастополь П 3,71 3,02 - - -
З 2,16 1,33 - - -
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Аналіз динаміки змін показників поширеності ожиріння у дітей в

розрізі адміністративних регіонів України упродовж останніх п’яти років

(2012–2016 рр.) свідчить про неможливість однозначного твердження щодо

загальних тенденцій у динаміці рівня поширеності ожиріння серед дитячого

населення країни. Не дивлячись на те, що упродовж останніх п’яти років

рівень загальної захворюваності на ожиріння серед дитячого населення

країни віком 0–17 років включно знизився на 6,7% – з 14,41 (2012 рік) до

13,44 (2016 рік) на 1000 відповідного населення, для більшості областей

країни характерним є приріст рівня загальної захворюваності на ожиріння

серед дитячого населення.

Приріст показника поширеності ожиріння у дітей спостерігається у

Житомирській (на 9,3% – з 17,92 до 19,58 на 1000 дитячого населення),

Закарпатській (на 21,2% – з 12,05 до 14,61 на 1000 дитячого населення),

Івано-Франківській (на 13,3% – з 13,2 до 14,96 на 1000 дитячого населення),

Львівській (на 16,1% – з 11,16 до 12,96 на 1000 дитячого населення),

Рівненській (на 6,2% – з 14,29 до 15,18 на 1000 дитячого населення),

Тернопільській (на 20,2% – з 19,03 до 22,87 на 1000 дитячого населення)та

Чернівецькій областях (на 12,7% – з 16,04 до 18,07 на 1000 дитячого

населення). Депресія показника рівня поширеності ожиріння серед дитячого

населення спостерігається у Миколаївській (у 1,6 рази – з 15,8 до 9,75 на 1000

дитячого населення), Одеській (у 1,3 рази – з 10,36 до 8,04 на 1000 дитячого

населення), Запорізькій (у 1,2 рази – з 11,81 до 9,6 на 1000 дитячого

населення) та Харківській областях (майже у 1,2 рази – з 16,44 до 14,08 на

1000 дитячого населення).

Відмінності у показниках поширеності та рівнів захворюваності на

ожиріння серед дитячого населення в розрізі адміністративних регіонів

України можуть бути пов’язані із регіональними соціально-культурними та

поведінковими особливостями та їх впливом на поведінку та спосіб життя

дітей та сімей, в яких вони виховуються. Згідно із статистичним звітами для
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дитячого населення України було характерним (станом до 2012 року)

найвища поширеність ожиріння у центральних регіонах України та найнижча

– на сході країни [23].

Слід також враховувати, що регіональні відмінності у показниках

поширеності та рівнів захворюваності на ожиріння серед дитячого населення

можуть бути пов’язані із віковою структурою дитячого населення.

Особливістю епідеміології ожиріння є збільшення рівнів поширеності та

захворюваності на ожиріння з віком внаслідок чого відбувається процес

накопичення хворих на ожиріння.

Динаміка змін показників поширеності ожиріння та рівнів

захворюваності на ожиріння серед дитячого населення різних вікових груп в

Україні представлена у таблиці 3.2.

Таблиця 3.2
Динаміка захворюваності та поширеності ожиріння серед дітей

різних вікових груп в Україні у 2012–2016 рр.
(на 1000 відповідного населення)

Вік дітей

П
ош

ир
ен

іс
ть

 /
За

хв
ор

ю
ва

ні
ст

ь

Роки

2012 2013 2014 2015 2016

0–6 років П 2,77 2,66 2,69 2,61 2,66
З 1,15 1,04 1,00 0,98 1,00

7–14 років П 21,63 21,46 20,06 19,53 18,73
З 4,68 4,55 4,07 3,89 3,78

15–17 років П 25,50 27,22 26,59 28,27 29,39
З 4,76 4,78 4,42 4,51 4,74

На думку вітчизняних науковців тенденції щодо зменшення загального

показника поширеності ожиріння серед дитячого населення України, які

мають місце останніми роками, свідчать не про зниження кількості дітей

хворих на ожиріння в Україні, а про погіршення виявлення ожиріння у дітей

та реєстрації цієї патології лікарями первинної ланки надання медичної
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допомоги дитячому населенню [12, 24]. Саме це обумовлює помітне

коливання показника поширеності ожиріння серед дитячого населення в

регіонах і містах, які суттєво за своїми соціально-економічними

характеристиками не відрізняються (наприклад, м. Київ і Київська області, де

рівень загальної захворюваності на ожиріння становить 12,92 та 22,32 на

1000 дитячого населення, відповідно, а також у Вінницька і Житомирська

області – 27,39 та 19,58 на 1000 дитячого населення, відповідно).

У Державній науковій установі «Науково-практичний центр

профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами

(далі – багатопрофільний заклад охорони здоров’я) станом на 01 січня 2016

року на медичному обслуговуванні було 3506 пацієнтів віком 0-17 років

включно. За даними обліково-звітної документації станом на 01 січня 2016 р.

серед них частка дітей, яка знаходилася на диспансерному обліку з приводу

ожиріння внаслідок надлишку калорій, Е66.0 та ожиріння не уточненого,

Е66.9 у дитячому консультативно-лікувальному центрі багатопрофільного

закладу охорони здоров’я становила 3,57% (табл. 3.3).

Таблиця 3.3
Поширеність ожиріння у дітей, віком 0–17 років включно

на 1000 відповідного населення у 2015 році

Адміністративні території /
Багатопрофільний заклад

охорони здоров’я (БПЗОЗ)

0–17
років

включно

у тому числі з них:
0–6

років
включно

7–14
років

включно

15–17
років

включно
Україна 13,50 2,61 19,53 28,27
м. Київ 12,73 1,81 18,39 34,35
БПЗОЗ 35,7 6,52 60,89 49,78

Серед дітей, які прикріплені для медичного обслуговування до

багатопрофільного закладу охорони здоров’я рівні загальної захворюваності

на ожиріння, як в цілому серед дітей віком 0–17 років включно, так і у

вікових групах, значно перевищують відповідні показники по Україні та у

м. Києві. Встановлені відмінності можуть бути пов’язані як з особливостями
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контингенту дітей, які прикріплені для медичного обслуговування до

закладу, зокрема із статево-віковими особливостями, соціально-гігієнічними

характеристиками (соціально-економічне становище сімей, їх поведінкові

особливості, тощо), так і з рівнем діагностики ожиріння у дітей на рівні

дитячого консультативно-лікувального центру багатопрофільного закладу

охорони здоров’я.

Результати про поширеність ожиріння та надлишкової маси тіла у

різних статево-вікових групах дітей шкільного віку, які обслуговуються у

дитячому консультативно-лікувальному центрі багатопрофільного закладу

охорони здоров’я наведені у розділі 5. Статистичні дані отримано в

результаті проведення клінічного тематичного аудиту у дитячому

консультативно-лікувальному центрі закладу в ході якого було

проаналізовано записи у історіях розвитку дітей (форма № 112/о) та

розраховано показники «індекс маси тіла».

Висновки до розділу 3

В Україні упродовж 2003–2016 років рівень загальної захворюваності

дітей на ожиріння збільшився у 1,6 рази – з 8,29 на 1000 дитячого населення

(2003 рік) до 13,44 на 1000 дитячого населення (2016 рік). Найбільший темп

приросту поширеності ожиріння (збільшення у 3 рази) спостерігається у

віковій групі дітей 15–17 років – з 9,7 на 1000 дітей відповідного віку

(2003 рік) до 29,39 на 1000 дітей відповідного віку (2016 рік). Для України

характерна варіабельність регіональних показників поширеності ожиріння у

дітей. Найвищі показники поширеності ожиріння серед дітей у 2016 році

спостерігалися у Вінницькій (27,39 на 1000 дітей віком 0-17 років включно),

найнижчі – у Миколаївській (9,75 на 1000 дітей віком 0-17 років включно)

областях. За прогнозними даними ситуація щодо збільшення рівнів

поширеності ожиріння у дітей в Україні є несприятливою.
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В Україні статистичні дані про поширеність надлишкової маси тіла у

дітей, яка є преморбідним станом ожиріння та фактором ризику розвитку

соціально значимих неінфекційних захворювань невідомі.

За даними облікової медичної документації рівень загальної

захворюваності на ожиріння серед дітей, які прикріплені для медичного

обслуговування до багатопрофільного закладу охорони здоров’я, становить

35,7 на 1000 дітей віком 0–17 років включно, що у 2,6 разу перевищує

відповідний показник по Україні (13,5) та у 2,8 разу у м. Києві (12,73).

Виявлення дітей з надлишковою масою тіла, їх облік та моніторинг

стану їх здоров’я з врахуванням ризиків розвитку захворювань сприятиме

покращенню профілактики ожиріння та попередженню розвитку

аліментарно-асоційованих захворювань як у дітей, так і у дорослих.

Матеріали розділу висвітлені в наступних наукових роботах:

1. Заболотна І. Е. Поширеність ожиріння серед дітей в Україні.

Надлишкова маса тіла – фактор ризику неінфекційних захворювань.

Wiadomości Lekarskie. 2017. Vol. 70 (№2). С. 174-177. PMID: 28511153.

2. Дудіна О. О., Моісеєнко Р. О., Заболотна І. Є., Ященко Ю. Б.

Динаміка стану здоров’я дитячого населення. Щорічна доповідь про стан

здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та результати

діяльності системи охорони здоров’я України. 2016 рік / МОЗ України. Київ :

ДУ «УІСД МОЗ України», 2017. С. 43-69.
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РОЗДІЛ 4

ОЦІНКА ДУМКИ ЛІКАРІВ ЩОДО ПРОБЛЕМИ ОЖИРІННЯ,

ЇХ ОБІЗНАНОСТІ ЩОДО ПРОФІЛАКТИКИ

НАДЛИШКОВОЇ МАСИ ТІЛА ТА ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ

(ЗА ДАНИМИ СОЦІОЛОГІЧНОГО ОПИТУВАННЯ)

У відповідності до програми дослідження, вказаною у другому розділі,

методикою та представленими анкетами проводилось соціологічне

опитування серед лікарів загальної практики – сімейних лікарів, з метою

вивчення їх думки щодо проблеми ожиріння та надлишкової маси тіла та

обізнаності щодо профілактики ожиріння та визначення критеріїв

надлишкової маси тіла, які регламентовані МОЗ України для використання у

рутинній практиці лікарів первинної ланки надання медичної допомоги

дитячому населенню.

Проведено опитування 145 лікарів загальної практики – сімейних

лікарів міста Києва, які є членами Асоціації сімейних лікарів м. Києва та

Київської області, середній вік яких становив 35,8±1,4 роки. Середній

лікарський стаж респондентів становив 12,4±1,4р.,  а стаж роботи сімейним

лікарем – 4,9±0,57 р. Серед лікарів, які проходили опитування,  чоловіків

було 31 (21,38 %), жінок – 114 (78,62%).

У своїй більшості (95,9±1,6%) лікарі загальної практики – сімейні

лікарі, вважають надлишкову масу тіла та ожиріння  значною проблемою

сьогодення.

Аналіз відповідей на запитання «Розвиток яких захворювань у дітей та

дорослих, на Вашу думку, асоціюється з надлишковою масою тіла?»,

відповіді до якого респонденти вносили самостійно відповідно своїх знань та

обізнаності, показав, що найчастіше з надлишковою масою тіла лікарі

асоціюють розвиток у дорослих та дітей цукрового діабету (84,8±3,0%),

хвороб системи кровообігу (77,2±3,5%), ендокринних захворювань
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(24,8±3,6%) та захворювань хребта (23,4±3,5%).

Отримані дані свідчать, що в цілому лікарі загальної практики –

сімейні лікарі, обізнані з проблемою зайвої маси тіла, проте, рівень знань про

ризики розвитку захворювань супутніх зайвій вазі у них недостатній.

Більшість респондентів не вказали, що асоціюють надлишкову масу тіла у

пацієнта із ризиками розвитку у нього в майбутньому захворювань суглобів –

84,8±3,0% (про ризик розвитку даної патології вказали лише 22

респонденти), метаболічного синдрому (90,3±2,5%), про який вказали лише

14 респондентів, хвороб органів травлення – 91,7±2,3% (про ризик розвитку

даної патології вказали лише 12 лікарів).

Для вивчення знань лікарів первинної ланки, регламентованих

чинними наказами МОЗ України, критеріїв надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей, респондентам було запропоновано самостійно відмітити

центильні коридори індексу маси тіла, які відповідають  критеріям

«надлишкова маса тіла» та «ожиріння»:

– запитання 4: «На Вашу думку, у дитини є надлишкова маса тіла, якщо

індекс маси тіла знаходиться у межах перцентильного коридору від __ до __

перцентилю»;

– запитання 5: «На Вашу думку, у дитини є ожиріння, якщо індекс маси

тіла знаходиться у межах перцентильного коридору від __ до __

перцентилю».

Результати опитування показали, що в цілому серед лікарів первинної

ланки надання медичної допомоги населенню рівень знань критеріїв

діагностики надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей низький. Правильні

відповіді  про критерії визначення надлишкової маси талі та ожиріння у

дітей, які застосовуються у рутинній лікарській практиці, вказали лише

29,7±3,8% респондентів (рис. 4.1).
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29,7±3,8%

40,6±6,4%

29,7±3,8%

Вірні відповіді
Невірні відповіді
Немає відповідей

Рис. 4.1. Обізнаність лікарів про критерії визначення надлишкової маси тіла
та ожиріння у дітей, які застосовуються у рутинній практиці лікарів

первинної ланки надання медичної допомоги, %

За результатами відповідей лікарів на запитання: «Чи визначаєте Ви під

час огляду дитини індекс маси тіла?» було встановлено, що тільки третина

лікарів первинної ланки під час проведення профілактичних оглядів дітей

проводять розрахунок індексу маси тіла кожній дитині (29,7±3,8% лікарів).

Більшість лікарів (66,2±3,9%) у рутинній лікарській практиці визначають у

дітей індекс маси тіла тільки у випадках, коли візуально, на їх думку, у

дитини є зайва маса тіла.

Проте, відповідно регламентованим галузевим нормативним

документам у частині оцінки фізичного розвитку дитини (п.6 розділу XI.

Вимоги до медичного обслуговування, оцінки стану здоров'я дітей наказу

МОЗ України № 234 від 24.03.2016 «Про затвердження Санітарного

регламенту для дошкільних навчальних закладів») під час обов’язкових

щорічних профілактичних медичних оглядів дітям слід визначати зріст, вагу

та індекс маси тіла, відповідно Клінічному протоколу медичного огляду за

здоровою дитиною до 3 років (наказ Міністерства охорони здоров’я України
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№ 149 від 20.03.2008) [52]. Для дітей віком після 3 років фізичний розвиток

(зріст, індекс маси тіла) оцінюється відповідно до вікових нормативів росту

дітей різного віку і вікових індексів маси тіла у дітей, затверджених наказом

Міністерства охорони здоров’я України № 55 від 03.02.2009 «Про

затвердження протоколів лікування дітей з ендокринними захворюваннями»

[48]. Саме висновок про стан здоров`я дитини та її фізичний розвиток є

підставою для розробки та надання подальших рекомендацій з профілактики

та режиму харчування дитини, корекції її поведінки, призначення додаткових

обстежень, лікування, тощо.

Отримані дані співпадають з результатами соціологічного дослідження,

проведеного серед лікарів загальної практики – сімейних лікарів м. Києва, у

2015 році Гречишкіною Н. В. та Грузєвою Т. С. [17]. Проведене опитування

подібної когорти респондентів (160 лікарів первинної ланки надання

медичної допомоги, з них чоловіків – 22,2%, жінок – 77,8%) показало, що

лише 37,3% використовують у своїй роботі показник «індекс маси тіла».

Проводять вимірювання зросту та маси тіла пацієнтам лише 46,2% лікарів,

решта проводить антропометричні дослідження тільки серед пацієнтів з

групи ризику (18,9%), або за умов наявності скарг у пацієнта (20,5%). Ніколи

не вимірюють зріст та масу тіла пацієнтам 14,4% лікарів.

Аналіз відповідей на запитання 6: «У разі виявлення дитини з

надлишковою масою тіла та/або ожирінням до яких(ого) лікарів вторинного

рівня надання медичної допомоги Ви скеруєте дитину для

дообстеження/консультації?» - показав, що більшість лікарів (66,2±3,9%) у

разі виявлення у дитини надлишкової маси тіла скерують її на консультацію

до лікаря-ендокринолога. Про необхідність консультації пацієнта з

виявленим ожирінням лікарем-ендокринологом вказали 95,9±1,6%

респондентів. Про доцільність консультації таких пацієнтів іншими

лікарями-спеціалістами вторинного (спеціалізованого) рівня надання

медичної допомоги дитячому населенню більшість лікарів первинної ланки
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вказують поодиноко. Не дивлячись на те, що на сьогодні доведено ризики

розвитку хвороб супутніх зайвій вазі, попередження яких ґрунтується на

мультидисциплінарному підході із залученням лікарів різних спеціальностей,

про доцільність скерування дитини з виявленою надлишковою масою тіла до

дієтолога вказали лише 23,4±3,5% респондентів, до лікаря-гастроентеролога

– 20,7±3,4%, до лікаря-кардіолога – 9,7±2,5%, до лікаря-невролога –

7,6±2,2%. У разі виявлення у дитини ожиріння тільки 22,8±7,3% лікарів

первинної ланки скерують такого пацієнта до лікаря-гастроентеролога, до

лікаря-кардіолога –19,3±3,3%, до дієтолога – 17,2±3,1%. Про доцільність

консультацій пацієнтів, які мають зайву масу тіла, лікарями інших

педіатричних спеціальностей, зокрема лікарем-ортопедом та лікарем-

офтальмологом респондентами вказано не було. Отримані дані свідчать про

відсутність комплаєнсу між лікарями первинної ланки надання медичної

допомоги дитячому населенню та лікарями педіатричних спеціальностей

вторинного рівня надання медичної допомоги. За таких обставин більшість

пацієнтів із зайвою масою тіла мають ризики не своєчасно бути

проконсультованими відповідними фахівцями та не отримати відповідну

профілактичну та/або корекційну, лікувальну допомогу.

Серед опитаних лікарів 93,1±2,1% не вважають за доцільне проведення

постійного спостереження за станом здоров’я дітей з надлишковою масою

тіла. На запитання 7: «Чи вважаєте Ви за доцільне проведення постійного

нагляду (моніторингу) за станом здоров’я дітей з надлишковою масою тіла за

спеціальними програмами спостереження?» – лише 10 респондентів дали

відповідь стверджуючого характеру. Більшість лікарів первинної ланки

надання медичної допомоги населенню вважають, що за дітьми з

надлишковою масою тіла повинні спостерігати лікарі-ендокринологи

(68,3±3,9%). Поодиноко лікарі відмітили, що такими дітьми мають займатися

дієтологи (16,6±3,1%), гастроентерологи (11,0±2,6%) та лікарі-педіатри

(9,7±2,5%). Такий стан мотивації лікарів протирічить сучасній стратегії,
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згідно якої первинна медико-санітарна допомога відіграє важливу роль у

виявленні серед дітей таких, що мають зайву масу тіла, спостереженні за

гармонійністю фізичного розвитку дитини та станом її здоров’я, що дозволяє

зменшити ризик розвитку надлишкової маси тіла та ожиріння та попередити

несприятливі зміни у стані здоров’я дітей, що асоційовані із зайвою масою

тіла.

Аналіз відповідей на запитання, які були представлені респондентам  у

двомірному розподілі – «використання в практиці профілактичних втручань

на поведінкові фактори ризику – ефективність профілактики/корекції

надлишкової маси тіла та ожиріння» (рис. 4.2) показало, що із 7-ми

компонент оцінки профілактики розвитку та/або корекції у дитини зайвої

маси тіла, у сегменті «Низького пріоритету» (ІІІ квадрант) знаходиться лише

медикаментозна корекція зайвої маси тіла.

Дотримання чіткого режиму дня
Підвищення фізичної активності, залучення до активного відпочинку
Збалансоване харчування
Відвідування Школи здорового харчування
Виключення із раціону «фаст-фуду»
Розробка індивідуальних програм фізичної активності та харчування
Медикаментозна корекція

Зосередитися на цьому
Успішні результати

Низький пріоритет Можлива переоцінка
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Рис. 4.2. Розподіл оцінок використання в практиці і досягнення ефективності
компонентів профілактики та корекції надлишкової маси тіла та ожиріння
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Слід зазначити, що в Україні лікарські препарати, що застосовується

при ожирінні, дітям віком до 18 років, протипоказані. В інших країнах

медикаментозне лікування ожиріння у дітей проводиться у виняткових

випадках за умов наявності мультидисциплінаної команди, яка має досвід

виявляти нездорові моделі внутрішньосімейного спілкування та підтримки

моделі виховання, спрямованої на підвищення самооцінки дитини,

проведення психологічної підтримки. За рекомендаціями

Ендокринологічного Товариства фармакотерапію ожиріння призначають

одночасно з пограмою модифікації способу життя найвищої інтенсивності й

лише лікарі, які мають досвід використання препаратів проти ожиріння та

знають потенційну небезпеку їх побічних реакцій.

У сегменті «Успішні результати» знаходяться втручання, які базуються

на впровадженні здорової поведінки, зокрема організації раціонального

харчування та чіткого режиму дня, підвищенні фізичної активності. На межі

«Досягнення успішного результату шляхом переоцінки існуючої ситуації» (І

і ІV квадранти) знаходиться профілактичне втручання, яке спрямовано на

виключення із раціону харчування дитини «фаст-фуду». Це свідчить про

необхідність підвищення серед лікарів первинного контакту з дитиною

просвітницької роботи за даним напрямком. На межі «Низький пріоритет, на

якому слід зосередитися» (ІІ і ІІІ квадранти) знаходиться комунікативна

компонента (відвідування Школи здоров’я або її аналогу).

Сучасний стан комунікативної компоненти у профілактичній роботі

лікарів первинної ланки надання медичної допомоги населенню є низьким.

Значна частка лікарів загальної практики – сімейних лікарів, (20,6%) вважає,

що найбільш важливою є робота лікувальна, а проведення профілактичної

роботи в їхні обов’язки не входить [18]. Опитування 500 медичних

працівників закладів первинної медико-санітарної допомоги, яке було

проведено Грузєвою Т. С. та співав. [36] показало, що серед них 24,8%

працівників профілактичну роботу з населенням щодо зменшення
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надлишкової маси тіла не проводять або проводять епізодично. Серед

медичних працівників первинної ланки 7,5% респондентів не вважають

концепцію здорового способу життя корисною. Про проблему комунікації

між медичними працівниками первинної ланки та пацієнтами свідчить факт

того, що третина медичних працівників (32,7%) недооцінюють значущість

способу подачі профілактичної інформації до пацієнта.

Викликає занепокоєння, проблема відсутності зацікавленості населення

питанням профілактики захворювань. Опитування медичних працівників, яке

було проведено Грузєвою Т. С. і Гречишкіною Н. В. показало, що 34,6% з

них свідчать про незацікавленість пацієнтів профілактикою захворювань і їх

небажання витрачати час на профілактичні рекомендації [17].

Мотивація членів сім’ї щодо зміни несприятливих поведінкових

традицій є важливою детермінантою у створенні сприятливого сімейного

мікроклімату для дитини. Створення шкіл здоров’я на базі регіональних

центрів громадського здоров’я, використання сучасних інтернет технологій,

запровадження яких може забезпечити охоплення інтернет-ресурсом,

прикріплений для медичного обслуговування до сімейного лікаря контингент

сприятиме розширенню світогляду серед населення щодо проблеми зайвої

маси тіла та супутніх з нею захворювань.

Однією із причин низького рівня профілактичної роботи лікарів

загальної практики – сімейних лікарів, є недостатність матеріалів з

організації та методик проведення профілактичної роботи серед населення

[17].

Висновок до розділу 4

Більшість лікарів первинної ланки надання медичної допомоги

населенню обізнані, що надлишкова маса тіла та ожиріння є актуальною

проблемою сьогодення, проте, лише третина з них (29,7±3,8%) у рутинній

практиці проводять визначення індексу маси тіла при профілактичних
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оглядах дітей та підлітків. Більшість лікарів визначають індекс маси тіла

тільки за умов візуалізації у дитини надлишкової маси тіла (66,2±3,9%).

Серед лікарів загальної практики – сімейних лікарів, 93,1±2,1 не

вважають за доцільне проведення постійного спостереження за станом

здоров’я дітей з надлишковою масою тіла. Більшість лікарів з них вважає, що

за дітьми з надлишковою масою тіла повинні спостерігати лікарі-

ендокринологи (68,3+3,9%), а також лікарі-педіатри інших спеціальностей,

що свідчить про відсутність взаємовідносин між лікарями первинної ланки

надання медичної допомоги дитячому населенню та лікарями педіатричних

спеціальностей вторинного рівня надання медичної допомоги.

Забезпечення медичних працівників первинної ланки надання медичної

допомоги дитячому населенню методичними матеріалами з проблеми

ожиріння у дітей сприятиме покращенню профілактики ожиріння та

надлишкової маси тіла у дітей шляхом оволодіння ними сучасними

навичками профілактичного консультування та організації профілактичних

втручань, моніторингу стану здоров’я пацієнтів, які прикріплені для

медичного обслуговування.

Матеріали розділу висвітлені в наступних наукових роботах:

1. Дячук Д. Д.,  Матюха Л. В., Заболотна І. Е. Обізнаність сімейних

лікарів з питань надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей (за даними

анкетування лікарів загальної практики – сімейних лікарів). Сімейна

медицина. 2017. №3 (71). С. 69-72.

2. Методичні рекомендації з проведення медико-соціального нагляду за

ожирінням у дітей : cвідоцтво про реєстрацію авторського права на твір №

77055. Науково-практичний твір / Дячук Д. Д., Заболотна І. Е., Ященко Ю. Б.

Київ: Державна наукова установа «Науково-практичний центр

профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами.

21.02.2018.
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РОЗДІЛ 5

ОБГРУНТУВАННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОГО

МОНІТОРИНГУ ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ У БАГАТОПРОФІЛЬНОМУ

ЗАКЛАДІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Запровадження медико-соціального моніторингу ожиріння відповідно

Європейській ініціативі ВООЗ з епіднагляду за дитячим ожирінням (WHO

Childhood Obesity Surveillance Initiative – COSI) передбачає організацію

безперервного, систематизованого процесу виявлення та обліку дітей з

надлишковою масою тіла та ожирінням, аналізу середовища, де знаходиться

дитина з позиції медико-соціальних характеристик.

Організація медико-соціального моніторингу ожиріння у дітей на рівні

закладу охорони здоров’я дозволить планувати програми профілактичних

медичних оглядів, індивідуалізованих короткострокових та поглиблених

профілактичних консультувань з врахуванням поширеності зайвої маси тіла

серед прикріпленого для медичного обслуговування дитячого населення та

ризиків розвитку захворювань, асоційованих з надлишковою масою тіла та

ожирінням.

5.1. Результати оцінки якості проведення профілактичних оглядів

дітей шкільного віку у дитячому консультативно-лікувальному центрі

багатопрофільного закладу охорони здоров’я

На підготовчому етапі організації медико-соціального моніторингу

нами був проведений клінічний аудит на рівні дитячого консультативно-

лікувального центру багатопрофільного закаладу охорони здоров’я шляхом

ретроспективної оцінки якості проведення профілактичних медичних оглядів

дітей, які прикріплені для медичного обслуговування до закладу.
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Результати проведеного клінічного аудиту показали, що станом на

01 січня 2017 року у дитячому консультативно-лікувальному центрі на

медичному обслуговуванні знаходилося 2081 дітей вікової групи 7–17 років.

Аудиторами проведено аналіз записів електронних форм медичної

документації (ф.112/о «Історія розвитку дитини № _») у частині

«Профілактичні огляди та результати оглядів дитини» 2081 дітей (100%

серед дітей вікової групи 7–17 років). Оцінка записів у електронних

медичних формах дітей проводилася аудиторами за такими критеріями:

1. Відповідність проведення профілактичних медичних оглядів дітей

віком 7–17 років вимогам наказу МОЗ України № 527 від 28.07.2014 «Про

затвердження форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх

заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров'я, які надають

амбулаторно-поліклінічну допомогу населенню, незалежно від ...» у частині

визначення антропометричних показників зріст та вага;

2. Відповідність оцінки фізичного розвитку дітей віком 7–17 років

щодо визначення недостатньої, нормальної та надмірної (надлишкова маса

тіла та ожиріння) маси тіла за показником індекс маси тіла вимогам наказу

МОЗ України № 254 від 27.04.2006 «Про затвердження протоколів надання

медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча ендокринологія» в

редакції наказу МОЗ України № 55 від 03.02.2009 «Про затвердження

протоколів лікування дітей з ендокринними захворюваннями».

Проведений аналіз записів показав, що інформація про зріст та вагу при

огляді дитини лікарем-педіатром дільничним міститься у 1103 ф.112/о (53%).

Інформація про індекс маси тіла міститься у ф.112/о 178 (8,6%) дітей.

Оцінка фізичного розвитку дитини щодо визначення недостатньої,

нормальної та надмірної (надлишкова маса тіла та ожиріння) маси тіла

проведена лікарями-педіатрами дільничними у 12 (0,6%) ф.112/о, лікарем-

ендокринологом дитячим – у 166 (8,0%) ф.112/о.
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Отримані результати свідчать про низьке охоплення дітей, які

прикріплені для медичного обслуговування до дитячого консультативно-

лікувального центру багатопрофільного закладу охорони здоров’я,

визначенням антропометричних характеристик (зріст та вага) – 53%. Оцінка

фізичного розвитку дітей за показником «індекс маси тіла», відповідно до

вимог чинних медико-технологічних документів, проводиться поодиноко і

переважно лікарем-ендокринологом дитячим.

Однією з об’єктивних причин недостатнього рівня якості проведення

профілактичних оглядів дітей дільничними лікарями-педіатрами у частині

оцінки ними гармонійності розвитку дитини, є відсутність єдиного

стандартного підходу щодо обліку та моніторингу показників оцінки

фізичного розвитку дитини. Така ситуація пов’язана з невідповідністю у

нормативних документах МОЗ України, які регламентують порядок

проведення профілактичних оглядів дітей та облік їх результатів.

Критерієм оцінки фізичного розвитку дітей є результати оцінки

антропометричних параметрів за статевовіковими шкалами регресії, які

враховують три основні показники фізичного розвитку: довжину тіла, масу

тіла та окружність грудної клітки, а також співвідношення між цими

показниками у процесі росту і розвитку дитини (наказ МОЗ України № 802

від 13.09.2013 «Про затвердження Критеріїв оцінки фізичного розвитку дітей

шкільного віку») [50].

Оцінку фізичного розвитку дітей за показниками зріст, вага та індекс

маси тіла регламентовано проводити у віковій групі до 3 років відповідно

клінічному протоколу медичного огляду за здоровою дитиною до 3 років

(наказ МОЗ України № 149 від 20.03.2008), а серед дітей віком після 3 років –

відповідно до вікових нормативів росту дітей різного віку і вікових індексів

маси тіла у дітей, затверджених наказом МОЗ України № 55 від 03.02.2009

«Про затвердження протоколів лікування дітей з ендокринними

захворюваннями» [47, 48].
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Відповідно схеми періодичності обов'язкових медичних

профілактичних оглядів школярів (наказ МОЗ України № 682 від 16.08.2010

«Про удосконалення медичного обслуговування учнів загальноосвітніх

навчальних закладів» зі змінами внесеними наказом МОЗ України № 382 від

23.05.2012) під час щорічних профілактичних оглядів школярів лікарі

повинні визначати у дітей антропометричні показники (зріст та вагу), проте

про розрахунок лікарями у дитини «індексу маси тіла» не вказано. Слід

також зазначити, що облікові медичні документи, зокрема форма № 112/о

«Історія розвитку дитини № _» (розділи XIII–XVI – «Профілактичні огляди

та результати оглядів дитини …») та форма № 026/о «Медична карта

дитини» (розділ VІІІ – «Дані поглибленого медичного огляду») не

передбачають визначення та облік показника «індекс маси тіла» у дітей.

Таким чином, у зв’язку із відсутністю обліку та моніторингу показника

«індекс маси тіла», лікарі не можуть відслідкувати динаміку фізичного

розвитку дитини у процесі її росту та розвитку у всіх вікових періодах

дитинства.

За результатами клінічного аудиту аудитори дійшли до висновку про

доцільність стандартизації огляду дитини дільничним лікарем-педіатром

шляхом обов’язкового включення до протоколу первинного огляду дитини та

профілактичних оглядів (з частотою 1 раз/рік) показників зросту, ваги та

індексу маси тіла та висновку: нормальна маса тіла, надлишкова маса тіла,

ожиріння, дефіцит маси тіла.

Для покращення цієї діяльності було запропоновано забезпечити

автоматизовані робочі місця дільничних лікарів-педіатрів дитячого

консультативно-лікувального центру програмою розрахунку індексу маси

тіла за показниками зріст та вага дитини та оснастити лікарів-педіатрів

дільничних центильними таблицями «Індекс маси тіла у дітей» для

визначення у дитини недостатньої, нормальної та надмірної (надлишкова

маса тіла та ожиріння) маси тіла.
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5.2. Оцінка стану здоров’я дітей, прикріплених для медичного

обслуговування до дитячого консультативно-лікувального центру

багатопрофільного закладу охорони здоров’я, які мають надлишкову

масу тіла та хворіють на ожиріння

У відповідності до завдань V етапу програми дослідження, вказаною у

другому розділі, проведено аналіз стану здоров’я дітей шкільного віку, які

знаходяться на медичному обслуговуванні у багатопрофільному закладі

охорони здоров’я (БПЗОЗ) за даними облікової медичної документації –

ф. 112/о дітей віком 7–17 років. Аналізу підлягала медична документація, яка

містила записи про зріст та вагу дитини і була відібрана в результаті

проведеного клінічного аудиту з оцінки якості проведення профілактичних

медичних оглядів дітей у частині визначення лікарями антропометричних

показників у дітей (зріст та вага).

Проаналізовано 1103 електронних ф. 112/о. За антропометричними

показниками (зріст та вага) всім дітям було проведено розрахунок показника

«індекс маси тіла» (ІМТ) та його оцінка відповідно до центильних стандартів

(Наказ МОЗ України № 254 від 27.04.2006 в редакції наказу МОЗ України

№ 55 від 03.02.2009) [46, 48].

За результатами оцінки показників «індекс маси тіла» школярів за

перцентильними коридорами встановлено, що у 75 (6,8%) дітей ІМТ був

більше 97-го процентилю для цього віку і статі. Серед цих дітей хлопчиків

було 50 (66,7%),  дівчаток – 25 (33,3%). У 186 (16,9 %) дітей ІМТ був у межах

85–97-го процентилів для цього віку і статі. Серед них хлопчиків було 104

(55,9 %), дівчаток – 82 (44,1%). Таким чином, серед 1103 дітей вікової групи

7–17 років, які прикріплені для медичного обслуговування до дитячого

консультативно-лікувального центру БПЗОЗ зайву мсу тіла мають 23,7%

школярів. Серед хлопчиків поширеність зайвої маси тіла (надлишкової маси

тіла та ожиріння – НМТ/О) вища, ніж серед дівчаток (28,2% та 19,2%

відповідно, χ2 = 12,4, p < 0,001). За критеріями оцінки фізичного розвитку
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частка дітей, які мають ожиріння становить 6,8%, а надлишкову масу тіла –

16,9%.

Слід зазначити, що за даними статистичної звітності на момент

проведення дослідження, серед прикріплених дітей для медичного

обслуговування до БПЗОЗ, таких, які знаходилися на диспансерному обліку

з приводу ожиріння у лікаря-ендокринолога дитячого (ожиріння внаслідок

надлишку калорій, Е66.0 та ожиріння не уточненого, Е66.9) було лише 32

(42,7%) дитини. Тобто, в результаті проведеного аналізу нами уперше

виявлено 43 дитини, які мають ожиріння, що збільшило диспансерну групу

дітей хворих на ожиріння більше ніж у 2 рази.

Індекс маси тіла у межах 5–85-го процентилів, що відповідає

нормальній масі тіла мали 725 (65,7%) дітей, з них 335 (46,2%) хлопчиків і

390 (53,8%) дівчаток. У 117 (10,6%) дітей виявлено дефіцит маси тіла (ІМТ

менше 5-го процентилю). Серед цих дітей хлопчиків було 56 (47,9%),

дівчаток – 61 (52,1%).

Аналіз записів про результати оглядів дітей вузькими спеціалістами

показав, що серед школярів, які мають зайву масу тіла, порівняно з їх

однолітками, які мають нормальний ІМТ для даного віку і статі, частіше

спостерігаються розлади вегетативної нервової системи – у 4,3 рази (11,1% та

2,6%, відповідно, χ2 = 29,9, p < 0,001) та дискінезії жовчовивідних шляхів – у

3,4 рази (16,1% та 4,8%, відповідно, χ2 = 33,8, p < 0,001). Серед таких дітей

частіше виявляють наявність сколіозу – у 2,1 рази (27,2% та 13,2%,

відповідно, χ2 = 26,6, p < 0,001) та плоскостопість набуту – у 2,7 рази (13,4%

та 5,%, відповідно, χ2 = 20,5, p < 0,001 ), порушення зору, зокрема міопію – у

2 рази (11,9% та 6,1%, відповідно, χ2 = 9,2, p = 0,003).

Дослідження ризиків розвитку цих захворювань у групах порівняння:

серед школярів, які мають зайву масу тіла та серед їх однолітків, які мають

нормальний ІМТ для даного віку і статі – показало, що у дітей з НМТ/О

атрибутивний ризик (АР) розвитку розладів вегетативної нервової системи
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вищий у 4 рази (показники АР у відповідних групах порівняння склали 11,1%

та 2,6%, відповідно), дискінезії жовчовивідних шляхів – у 3 рази (АР 16,1%

та 4,8%), сколіозу та плоскостопості – у 2 рази (АР 40,6% та 18,2%,

відповідно), міопії – у 2 рази (АР 11,9% та 6,1%, відповідно).

Ймовірність (за показником відношення шансів – ВШ) розладів

вегетативної нервової системи у дитини, яка має зайву масу тіла, майже у 5

разів вища порівняно з її однолітками, які мають нормальну масу тіла (ВШ =

4,6; 95% ДІ: 2,6–8,4),  дискінезії жовчовивідних шляхів – у 4 рази   (ВШ = 3,8;

95% ДІ: 2,4–6,1), сколіозу та плоскостопості – у 3 рази (ВШ = 3,1; 95% ДІ:

2,3–4,2), міопії – у 2 рази (ВШ = 2,1; 95% ДІ: 1,3–3,4).

Аналіз поширеності зайвої маси тіла серед школярів у різних статево-

вікових групах встановив достовірну тенденцію перевищення поширеності

НМТ/О серед хлопчиків порівняно із дівчатками-однолітками у віковій групі

11–14 років (31,4% та 22,1%, відповідно, pφ = 0,027) та у старшому шкільному

віці (вікова 15–17 років) – 27,8% та 14,3%, відповідно (pφ = 0,003). Достовірні

відмінності у показниках поширеності НМТ/О серед хлопчиків та дівчаток

встановлені у вікових групах 7, 12 та 16 років. Поширеність НМТ/О в дітей

різних статево-вікових груп представлена у табл. 5.1.

Гендерні відмінності можуть бути пов’язані із особливостями вікової

фізіології дитини. Прискорення росту і маси тіла у дівчаток починається у

11–12 років і завершується у 14 років, а ростовий стрибок у хлопчиків

починається на 1,5–2,0 роки пізніше, ніж у дівчаток – у 12–13 років і триває

до 17 років. У шкільному віці хлопчики, як правило, мають більшу масу тіла

порівняно із дівчатками, навіть за умов, якщо у них з ними однаковий зріст

[45].

Таким чином, проведений нами аналіз показав, що кожна 4-5 дитина

шкільного віку має зайву масу тіла. Рівні поширеності зайвої маси тіла серед

дітей мають гендерні особливості, що збігається із сучасними тенденціями,

які характері для більшості країн [121]. У країнах Європи середній показники
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поширеності НМТ/О становить 19% (серед хлопчиків – 24%, серед дівчаток –

14% [78].
Таблиця 5.1

Поширеність надлишкової маси тіла та ожиріння серед школярів
різних статево-вікових груп за даним 2016 року

Вікова
група

Кількість дітей
Поширеність надлишкової маси
тіла та ожиріння, на 100 дітей pφ,

НВ
(немає

відмінностей)
Хлопчики

(абс.)
Дівчата
(абс.)

У
віковій
групі

Серед
хлопчиків

Серед
дівчаток

7 років 89 75 13,4 19,1 6,7 0,007
8 років 56 78 22,4 28,6 17,9 НВ
9 років 68 48 23,3 23,5 22,9 НВ
10 років 48 48 40,6 41,7 39,6 НВ
Всього

7-10
років

261 249 23,1 26,4 19,7 НВ

11 років 39 38 26,0 28,2 23,7 НВ
12 років 45 52 29,9 40,0 21,2 0,022
13 років 39 44 22,9 28,2 18,2 НВ
14 років 30 47 26,0 26,7 25,5 НВ
Всього
11-14
років

153 181 26,3 31,4 22,1 0,027

15 років 54 43 27,8 29,6 25,6 НВ
16 років 43 53 14,6 25,6 5,7 0,002
17 років 36 30 21,2 27,8 13,3 НВ
Всього
15-17
років

133 126 21,2 27,8 14,3 0,003

Всього 547 556 23,7 28,2 19,2 <0,001

Нами встановлені гендерні особливості ймовірності розвитку

захворювань, асоційованих із зайвою масою тіла, серед дітей шкільного віку

(табл. 5.2).



103

Таблиця 5.2
Ризики розвитку захворювань при надлишковій масі тіла
та ожирінні у дітей шкільного віку різних статевих груп

Захворювання

Статеві групи
Хлопчики Дівчатка

Відношення шансів,
95% ДІ

Відношення шансів,
95% ДІ

Розлади вегетативної
нервової системи

7,7
(3,0–19,7)

3,0
(1,2–7,0)

Дискінезії жовчовивідних
шляхів

3,6
(1,8–7,3)

4,3
(2,2–8,2)

Плоскостопість набута
3,2

(1,7–6,3)
2,5

(1,2–5,3)

Сколіоз
2,2

(1,4–3,6)
2,9

(1,8–4,8)

Міопія
1,7

(0,8–4,0)
2,8

(1,5–5,1)

У хлопчиків із зайвою масою тіла, порівняно із дівчатками, які мають

зайву вагу, вища ймовірність розвитку розладів вегетативної нервової

системи у 2,6 раза (показники ВШ у відповідних групах 7,7; 95% ДІ 3,0–19,7

та 3,0; 95% ДІ: 1,2–7,0), плоскостопості набутої – майже у 1,3 раза

(показники ВШ – 3,2; 95% ДІ 1,7–6,3 та 2,5; 95% ДІ: 1,2–5,3, відповідно). У

дівчаток із зайвою вагою, порівняно із хлопчиками, які мають зайву вагу,

вища ймовірність розвитку дискінезії жовчовивідних шляхів вагу у 1,2 раза

(показники ВШ у відповідних групах 4,3; 95% ДІ 2,2–8,2 та 3,6 95% ДІ: 1,8–

7,3), сколіозу – у 1,3 (показники ВШ – 2,9; 95% ДІ 1,8–4,8 та 2,2 95% ДІ: 1,4–

3,6).

Поширеність ожиріння серед школярів, які прикріплені для медичного

обслуговування до дитячого консультативно-лікувального центру БПЗОЗ,

становить 6,8%. Серед хлопчиків, порівняно із дівчатками, частка дітей, які

мають ожиріння більша – 9,1% та 4,5% відповідно (табл. 5.3).
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Таблиця 5.3
Поширеність ожиріння серед школярів у різних статево-вікових групах

Вікова
група

Кількість дітей
Поширеність ожиріння,

на 100 дітей pφ,
НВ

(немає
відмінностей)

Хлопчики
(абс.)

Дівчата
(абс.)

У
віковій
групі

Серед
хлопчиків

Серед
дівчаток

7 років 89 75 1,8 3,4 - 0,009
8 років 56 78 5,2 5,4 5,1 НВ
9 років 68 48 7,8 7,4 8,3 НВ
10 років 48 48 11,5 14,6 8,3 НВ
11 років 39 38 11,7 20,5 2,6 0,003
12 років 45 52 12,4 17,8 7,7 НВ
13 років 39 44 9,6 15,4 4,5 НВ
14 років 30 47 3,9 3,3 4,3 НВ
15 років 54 43 6,2 7,4 4,7 НВ
16 років 43 53 4,2 7,0 1,9 НВ
17 років 36 30 4,5 5,6 3,3 НВ
Всього 547 556 6,8 9,1 4,5 <0,001

Найвищий рівень поширеності ожиріння спостерігається серед дітей у

віці 10–12 років, а достовірна різниця між рівнями поширеності ожиріння

серед хлопчиків і дівчаток встановлена у віковій групі 11 років.

Отже, проведений нами аналіз показав, що поширеність серед дітей

зайвої маси тіла має статево-вікові особливості, що збігається із сучасними

міжнародними дослідженнями та результатами наукових досліджень

вітчизняних науковців [9, 35, 39, 78].

Дослідження Сорокман Т. В. та співавт. показали, що серед дітей

хворих на ожиріння достатньо часто зустрічається патологія з боку органів

травлення (65,8%), серед них у 46% дітей також спостерігаються

функціональні хвороби травної системи з переважанням ураження біліарної

системи [62]. Надлишкова маса тіла та ожиріння частіше трапляються в

хлопчиків віком 15–18 років та дівчаток віком 12–15 років, а із супутніх
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захворювань у дітей найчастіше спостерігаються  захворювання шлунково-

кишкового тракту (47,3 %), ендокринної системи (23,1 %), вегетосудинні

дисфункції (23,1 %), патологія ротоносоглотки (21,3 %), порушення зору,

зокрема, міопія (20,7 %) [61].

За даними Агаєва Ф. Б. та співав. передбачити наявність міопії у

дитини з ожирінням можна у 72,3% випадках. Чутливість ожиріння як

показника фактору ризику розвитку у дітей шкільного віку міопії становить

18,8%, а специфічність – 92,8% [1].

Епідеміологічними дослідженнями (Stolzman S. et al., [160]) доведено

значення зайвої маси тіла у формуванні порушень кістково-м’язової системи.

Tenenbaum S. et al. [163] показали, що серед дітей, які мають надлишкову

масу тіла або хворіють на ожиріння, частіше зустрічається плоскостопість

(9,3–12,4% та 2,4–3,8%, відповідно). Chen J. P. et al. [108], Halabchi F.

еt al. [109] довели, що із зменшенням поширеності зайвої маси тіла серед

дітей зменшується рівень поширеності плоскостопості серед дітей.

Сьогодні завдяки науковим досягненням в області молекулярних

технологій та нейроендокринології з’ясовано патогенетичні аспекти вегето-

судинної дистонії, які призводять до гормонального дисбалансу з

порушенням усіх видів обміну в організмі [7]. Гіпоталамічна дисфункція

супроводжується порушенням функції майже всіх ендокринних залоз,

змінами рецепторної чутливості тканин до гормонів, порушеннями ліпідного,

вуглеводного та білкового обміну і, прогресуючи, призводить до формування

гіпертонічної хвороби, атеросклерозу, цукрового діабету 2 типу, погіршення

статевого здоров’я та репродуктивної функції, що своєю чергою впливає на

якість життя дитини чи підлітка, а в подальшому й дорослої людини, на її

працездатність і соціальну адаптованість [42].

Зміни, що відбуваються в організмі при ожирінні, залежать від будь-

якого впливу вегетативної нервової системи та є результатом тісного

взаємозв’язку симпатичного, парасимпатичного її відділів і гуморальних
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впливів, що забезпечують оптимальну адаптацію до мінливих умов

внутрішнього і зовнішнього середовища [32]. Наслідком вегетативного

дисбалансу є варіабельність серцевого ритму, а зміни його добового ритму є

фактором ризику розвитку серцево-судинних захворювань, зокрема

артеріальної гіпертензії [164].

Таким чином, проведене дослідження показало, що ожиріння у дітей є

несприятливим фоном щодо порушення стану їх здоров’я. Виходячи з цього,

дітей з надлишковою масою тіла можна розглядати як групу ризику розвитку

не тільки ожиріння, але й асоційованих з ним патологічних станів та

захворювань. Тому раннє виявлення дітей з надлишковою масою тіла та

моніторинг за станом їх здоров’я, впровадження серед них заходів з корекції

поведінкових факторів ризику розвитку надлишкової маси тіла є актуальним

та перспективним напрямком з оптимізації системи профілактики

неінфекційних захворювань.

Відмінність статево-вікової структури поширеності ожиріння серед

дітей, які обслуговуються в багатопрофільному закладу охорони здоров’я, від

відповідних показників у інших регіонах країни  може бути зумовлена

регіональними соціально-економічними особливостями, які впливають на

поведінкові характеристики дітей та сімей, у яких їх виховують.

При плануванні та проведенні роботи з профілактики ожиріння на рівні

закладу охорони здоров’я слід враховувати як статево-вікову структуру

прикріпленого для медичного обслуговування дитячого населення, так і

поведінкові характеристики сімей (особливості харчування, рівень фізичної

активності, обізнаність дітей та їхніх батьків про здоровий спосіб життя), а

також можливі ризики розвитку порушень здоров’я дітей, які асоційовані із

зайвою масою тіла.
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5.3. Оцінка сімейної (спадкової та поведінкової) обтяженості щодо

ризику розвитку ожиріння у дітей (за результатами соціологічного

опитування батьків)

В рамках запровадження медико-соціального моніторингу ожиріння у

дітей на рівні закладу охорони здоров’я для оцінки несприятливих факторів

сімейного середовища щодо розвитку у дітей зайвої маси тіла розроблено та

впроваджено анамнестичне опитування батьків, яке включено до програми

профілактичних оглядів школярів.

У анкетуванні взяли участь 90 респондентів, батьки дітей, які

відвідували дільничного лікаря-педіатра з метою проходження дитиною

щорічного профілактичного медичного огляду. Отримані анкети були

розсортовані на дві групи: І група – 75 анкет від батьків, у яких діти мали

зайву масу тіла – надлишкову масу тіла (індекс маси тіла у межах 85-97-го

перцентилів для даного віку і статі) та ожиріння (індекс маси тіла більше 97-

го перцентилю для даного віку і статі), ІІ група – 15 анкет від батьків, у яких

діти мали нормальну масу тіла (індекс маси тіла у межах 5-85-го перцентилю

для даного віку і статі).

Первинна обробка результатів анкетування батьків за допомогою

багатофакторного аналізу із застосуванням ортогонального перетворення

головних факторів (сімейних та поведінкових характеристик) методом

varimax дозволила систематизувати та узагальнити результати опитування.

Нами встановлено, що всі чотири фактори мають майже однакові внески у

загальну дисперсію (табл. 5.4).

До першого фактору увійшли такі показники:  надмірне вживання

фастфудів та солодких напоїв (r = - 0,806), тривалий час перебування

упродовж дня за переглядом телевізора, гра за комп’ютером, планшетом

(r = 0,621) та недостатня фізична активність упродовж дня (r = 0,656).
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Таблиця 5.4
Біологічні та соціально-гігієнічні фактори ризику розвитку зайвої маси тіла у дітей

Характеристики
(головні компоненти факторного аналізу)

Факторні навантаження (varimax)
1 2 3 4

Наявність у близьких родичів дитини (1 і 2 ступінь спорідненості) цукрового діабету 2 типу
(бальна градація: так – 2; ні – 1)

0,379 0,575* -0,390 0,088

Наявність у близьких родичів дитини (1 і 2 ступінь спорідненості) артеріальної гіпертензії
(бальна градація: так – 2; ні – 1)

0,026 0,852* 0,041 -0,009

Наявність серед близьких родичів дитини (1 і 2 ступінь спорідненості) таких, що перенесли
інфаркт міокарда або інсульт (бальна градація: так – 2; ні – 1)

-0,381 0,747* 0,207 0,132

Наявність у близьких родичів дитини (1 і 2 ступінь спорідненості) ожиріння або надлишкової
маси тіла (бальна градація: так – 2; ні – 1)

0,445 0,534* 0,059 0,063

Вживання дитиною чіпсів, фастфудів, солодощів, солодких напоїв на тиждень упродовж
останнього місяця (бальна градація: щоденно – 1; 3-4 рази – 2; 2 рази і рідше – 3)

-0,806* 0,056 0,121 -0,121

Вживання дитиною овочів на тиждень упродовж останнього місяця (бальна градація: щоденно
– 1; 3-4 рази – 2; 2 рази і рідше – 3)

0,131 0,159 -0,050 0,762*

Вживання дитиною фруктів на тиждень упродовж останнього місяця (бальна градація:
щоденно – 1; 3-4 рази – 2; 2 рази і рідше – 3)

0,214 0,216 -0,019 0,787*

Вживання дитиною м’ясних продуктів на тиждень упродовж останнього місяця (бальна
градація: щоденно – 1; 3-4 рази – 2; 2 рази і рідше – 3)

-0,038 -0,177 0,091 0,826*

Вживання дитиною рибних продуктів на тиждень упродовж останнього місяця (бальна
градація: щоденно – 1; 3-4 рази – 2; 2 рази і рідше – 3)

0,022 0,067 0,715* 0,053

Прогулянки дитини на свіжому повітрі більше однієї години упродовж останнього місяця
(бальна градація: щоденно – 1; 3-4 рази на тиждень – 2; 2 рази на тиждень і рідше – 3)

0,064 0,114 0,827* -0,023

Час перебування дитини за останній місяць упродовж дня за переглядом телевізора, грою за
комп’ютером, планшетом тощо (бальна градація: 1-1,5 год/день – 1; 1,5-3 год/день – 2; понад 3
год/день – 3)

0,621* -0,224 0,499 0,059

Час, який дитина упродовж дня приділяє фізичній активності або займається спортом
упродовж останнього місяця (бальна градація: понад 1 год/день – 1; півгодини - 1 год/день – 2;
менш ніж 0,5 год/день – 3)

0,656* 0,130 0,380 0,213

% від загальної дисперсії 16,9 17,4 15,1 16,5

Примітка: * – головні компоненти, які мають показник навантаження > 0,5000
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Другий фактор, який становить 17,4% загальної дисперсії відображає

несприятливі сімейні характеристики щодо розвитку у дитини зайвої маси

тіла – наявність в родині хворих на цукровий діабет (r = 0,575), артеріальну

гіпертензію (r = 0,852), а також таких, хто хворів на інфаркт міокарда або

інсульт ( r= 0,747) та має надлишкову масу тіла або ожиріння (r = 0,534).

До третього фактору ризику увійшли наступні характеристики:

недостатність в раціоні харчування дитини рибних продуктів (r = 0,715) та

недостатність перебування дитини упродовж дня на свіжому повітрі

(r = 0,827).

Четвертий фактор – особливості харчування дитини, доповнює перший

та третій фактори. Він пояснює 16,5% варіації змінних – недостатнє

вживання овочів (r = 0,762), фруктів (r = 0,787) та м’ясних продуктів

(r = 0,826).

Перший і третій фактори ризику розвитку у дитини зайвої маси тіла –

поведінкові, поєднують характеристики харчування дитини та її фізичну

активність. Разом вони описують 31,6% дисперсії (16,9% та 15,1%,

відповідно). Разом всі чотири фактори пояснюють 65,9% варіації головних

компонентів факторного аналізу. Частка соціально-гігієнічних факторів

(харчування та фізична активність) становить 48,5%, частка біологічних

(сімейна схильність до зайвої маси тіла і наявність обтяженої спадковості

щодо найпоширеніших неінфекційних  захворювань) – 17,4%.

Отримані результати співпадають із сучасними дослідженнями з

вивчення впливу біологічних та соціально-гігієнічних факторів на

формування та розвиток зайвої маси тіла у дітей, які доводять, що фізичний

розвиток дитини залежить від складної взаємодії генетичного фону з

сімейними поведінковими та харчовими стереотипами, факторами шкільного

середовища та особливостями поведінки дитини, а також експозиції

несприятливого впливу на організм дитини цих факторів, їх інтенсивності, а

також комплексності (поєднаного впливу)  [119, 153].
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Серед школярів, які увійшли до сформованих груп спостереження, 75

(83,3%) мали обтяжений сімейний анамнез щодо ризику розвитку зайвої маси

тіла (наявність у родичів 1 і 2 ступеня спорідненості цукрового діабету 2

типу, артеріальної гіпертензії, надлишкової маси тіла та/або ожиріння,

випадків інфаркту міокарда та/або інсульту). На момент опитування 15 дітей

не мали обтяжений сімейний анамнез, більшість з них (66,7%) мала

нормальний ІМТ для даного віку і статі. Частота, з якою зустрічалися

несприятливі сімейні характеристики щодо розвитку у дітей зайвої маси тіла,

представлена на рис. 5.1.

46,70%

37,30%

26,70%

81,30%

13,30%

13,30%

13,30%

26,70%

Чи хворієти Ви або Ваш
чоловік/дружина, Ваші близькі родичі

та родичі чоловіка/дружини (мати,
батько, рідні сестри та брати,) на

цукровий діабет ?

Чи хворієти Ви або Ваш
чоловік/дружина, Ваші близькі родичі

та родичі чоловіка/дружини (мати,
батько, рідні сестри та брати,) на

артеріальну гіпертензію?

Чи був у Вас або у Вашого
чоловіка/дружини, Ваших близьких

родичів та родичів чоловіка/дружини
(мати, батько, рідні сестри та брати,)

інфаркт міокарда або інсульт?

Чи маєте Ви або Ваш чоловік/дружина,
Ваші близькі родичі та родичі

чоловіка/дружини (мати, батько, рідні
сестри та брати,) надлишкову масу тіла

або ожиріння?

Діти із зайвою вагою (ІМТ ≥ 85-го перцентиля для даного віку і статі)
Діти, у яких ІМТ у межах 5-85-го перцентиля для даного віку і статі

Рис. 5.1. Сімейні фактори ризику розвитку зайвої маси тіла у школярів та
частота, з якою вони зустрічалися у групах спостереження

Pφ < 0,001

Pφ > 0,05

Pφ = 0,017

Pφ = 0,002
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За результатами аналізу індивідуальних анамнестичних характеристик

встановлено, що серед І групи спостережень частка дітей, у яких маса тіла у

віці 2 років була вище 90-го перцентиля для даного віку і статі, становила

89,3%, а серед ІІ групи таких дітей було 66,7% (pφ=0,017). У 5-річному віці

частка таких дітей становила 94,7% та 66,6%, відповідно (pφ=0,002).

Ризики розвитку у школярів зайвої маси тіла за умов наявності

обтяженого анамнезу представлені у табл. 5.5.

Таблиця 5.5
Біологічні фактори ризику розвитку зайвої ваги у школярів

Характеристика ВШ;
95% ДІ

АР
(%)

Se
(%)

Sp
(%)

Обтяжена спадковість на цукровий діабет 2 типу 6,7;
1,4–31,5 22,4 47,3 88,2

Обтяжена спадковість на артеріальну гіпертензію 4,6;
0,97–21,5 17,9 37,8 88,2

Наявність у родичів 1 і 2 рівня спорідненості
випадків гострого інфаркту міокарду або інсульту

2,8;
0,6–13,2 12,6 27,0 88,2

Наявність у родичів 1 і 2 рівня спорідненості
зайвої маси тіла

15,3;
4,3–54,3 43,8 82,4 76,5

Маса тіла у дитини у віці 2 роки > 90 перцентиля 6,7;
1,9–23,2 41,0 91,9 41,2

Маса тіла у дитини у віці 5 років > 90 перцентиля 16,6;
3,7–74,7 57,7 95,9 41,2

Серед біологічних факторів достовірний несприятливий вплив щодо

розвитку у дитини зайвої маси тіла мають спадкова схильність на зайву масу

тіла та сімейна обтяженість на цукровий діабет 2 типу.

Низькі показники чутливості, досліджених характеристик спадковості

дітей щодо оцінки ризику розвитку у них зайвої маси тіла, свідчать про те,

що не завжди обтяжена спадковість реалізується в патологічну ознаку. Крім

біологічних факторів на формування у дітей зайвої маси тіла впливають й

інші, зокрема зайва маса тіла може формуватися під дією соціально-

гігієнічних факторів, навіть, за умов відсутності обтяженої спадковості щодо

її розвитку. Проте, показники специфічності свідчать про достатню
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інформативність обтяженої спадковості при оцінці ймовірності розвитку у

дитини зайвої маси тіла. Прогностична цінність (AUC) обтяженої

спадковості дитини на цукровий діабет 2 типу щодо розвитку у неї зайвої

маси тіла становить 0,68, обтяженої спадковості на артеріальну гіпертензію –

0,63. Достатньо високий рівень інформативності щодо оцінки ризику

розвитку зайвої маси тіла у дітей виявлений для характеристики спадкової

обтяженості на надлишкову масу тіла та ожиріння (Se = 82,4%,  Sp = 76,5%,

AUC = 0,79), що співпадає із результатами дослідження Ковальової В. І. та

співавт. (2015), які також доводять інформативність обтяженої спадковості

дитини до ожиріння щодо розвитку в неї зайвої маси тіла [26].

Фактором ризику розвитку зайвої маси тіла у школярів є надлишок

маси тіла у дошкільному віці. Прогностична цінність цієї анамнестичної

ознаки щодо оцінки вірогідності розвитку зайвої маси тіла у школярів

середньої сили (інтервальні показники AUC знаходяться в межах 0,6–0,7).

Ризики розвитку у школярів зайвої маси тіла за умов несприятливого впливу

поведінкових характеристик представлено у табл. 5.6.

Таблиця 5.6
Соціально-гігієнічні фактори ризику розвитку зайвої маси тіла у школярів

Характеристика
Групи

спостереження ВШ;
95% ДІ

АР
(%)І (%) ІІ (%) рφ

Вживання чіпсів, фастфудів, солодких
напоїв більше ніж 3-4 рази на тиждень 88,0 66,7 0,032 3,7;

1,02–13,2 22,6

Вживання овочів менше ніж 2 рази на
тиждень 34,7 6,7 0,004 7,4;

0,9–59,7 18,5

Вживання фруктів менше ніж 2 рази на
тиждень 26,7 6,7 0,024 5,1;

0,6–41,3 15,5

Вживання м’ясних продуктів менше ніж
2 рази на тиждень 24,0 6,7 0,039 4,4;

0,5–34,0 14,5

Вживання рибних страв менше ніж  2
рази на тиждень 56,0 26,7 0,016 3,5;

1,02–12,0 16,3

Щоденне перебування за електронним
пристроєм понад 3 годин 33,3 13,3 0,045 3,25;

0,7–15,5 13,2

Фізична активність менше ніж 0,5
години в день 86,7 60,0 0,014 4,3;

1,3–14,8 25,3
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Серед соціально-гігієнічних факторів достовірний несприятливий

вплив щодо розвитку у дитини зайвої маси тіла мають надмірне вживання

дитиною чіпсів, фастфудфів та солодких напоїв, недостатнє вживання

рибних продуктів та низька фізична активність. За інтервалами AUC

показники соціально-гігієнічних характеристик, які нами включено для

аналізу, знаходяться у межах 0,6–0,7, що свідчить про середній рівень

інформативності оцінки несприятливого впливу цих ознак щодо ризику

формування у дитини зайвої маси тіла.

Отримані нами результати про значення обтяженої спадковості дитини

та несприятливих поведінкових факторів щодо розвитку у дітей зайвої маси

тіла співпадають із результатами сучасних досліджень. За даними Огнєва В.

А. і Помогайбо К. Г. (2017) наявність надлишкової маси тіла у одного або у

двох батьків підвищує ризик розвитку у дитини зайвої маси тіла у 4 рази, а за

умов обтяженої спадковості дитини на гіпертонічну хворобу, цукровий

діабет 2-го типу та іншу ендокринну патологію ризик розвитку в неї

ожиріння збільшується майже у 3 рази. Науковцями також доведено, що

щоденне вживання дитиною висококалорійних продуктів збільшує ризик

розвитку в неї зайвої маси тіла майже у 3 рази, вживання фаст-фуду більше

ніж 2 рази на тиждень – у 2,4 раза, щоденне перебування за електронним

пристроєм понад 3 годин – у 2 рази [40].

Дослідженням Сорокман Т. В. та співавт. (2016) відзначено, що у дітей,

які мають позитивний генеалогічний анамнез (несприятлива спадковість до

зайвої маси тіла, наявність у родичів ішемічної хвороби серця, артеріальної

гіпертензії, порушень вуглеводного обміну), ризик виникнення ожиріння

підвищений у 1,68 раза (за показником відносного ризику, 95% довірчий

інтервал якого становить 1,43–1,82) [63].

Таким чином, проведене дослідження свідчить, що виявлення у дітей

несприятливих спадкових та поведінкових предикторів ожиріння сприятиме
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організації заходів з профілактики розвитку зайвої маси тіла, які спрямовані

на формування прихильності батьків до збалансованого харчування дитини

та орієнтації сімейного стереотипу на здоровий спосіб життя.

5.4. Підходи до обґрунтування та впровадження медико-

соціального моніторингу ожиріння у дітей шкільного віку на рівні

закладу охорони здоров’я (на прикладі багатопрофільного закладу

охорони здоров'я)

Медико-соціальний моніторинг ожиріння у дітей був запроваджений

для забезпечення систематизованого безперервного процесу виявлення серед

прикріплених для медичного обслуговування до закладу охорони здоров’я

школярів з надлишковою масою тіла та ожирінням, обліку дітей з

надлишковою масою тіла, аналізу несприятливих соціально-гігієнічних та

біологічних характеристик щодо розвитку у дитини зайвої маси тіла з метою

удосконалення планування профілактичних медичних оглядів дітей та

проведення профілактичних консультувань, оцінки ефективності

профілактики ожиріння.

На підготовчому етапі організації медико-соціального моніторингу

нами було визначено структурний підрозділ, у якому передбачалося

впровадити програму медико-соціального моніторингу (дитячий

консультативно-лікувальний центр, який є багатопрофільним підрозділом із

надання медичної допомоги дитячому населенню), на рівні якого було

проведено клінічний аудит з оцінкою якості проведення профілактичних

медичних оглядів. Нами також вивчено базовий рівень обізнаності лікарів з

проблемою ожиріння у дітей, зокрема з питань профілактики зайвої маси тіла

у дітей та їх вміння виявляти надлишкову масу тіла та ожиріння.

У ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС існує в умовах локальної медичної

інформаційної системи автоматизована база даних, яка дозволяє забезпечити

збір інформації, облік необхідних характеристик та показників у електронній
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медичній карті пацієнта, формувати звітність, проводити аналіз та оцінку, а

також моніторинг на основі єдиного підходу до вибору базових змінних для

вивчення. Тому перспективним напрямком у організації та забезпеченні

проведення медико-соціального моніторингу є створення медичної

інформаційної системи.

Результати проведених нами досліджень (аналіз сучасних рекомендацій

та стратегічних документів з проблеми ожиріння у дітей, клінічний аудит з

оцінки якості профілактичних оглядів дітей, вивчення думки лікарів

первинної ланки надання медичної допомоги дітям щодо профілактики

ожиріння у дітей та їх обізнаності з критеріїв надлишкової маси тіла та

ожиріння у дітей, організації спостереження за дітьми із зайвою масою тіла,

вивчення поведінкових характеристик сімей, у яких виховуються школярі)

свідчать про необхідність впровадження комплексної програми моніторингу

фізичного розвитку дитини, стану її здоров’я та особливостей поведінкових

характеристик, компонентами яких є:

– проведення дільничними лікарями-педіатрами серед школярів під час

обов’язкових щорічних профілактичних оглядів оцінки фізичного розвитку

дітей відповідно до існуючих медико-технологічних документів;

– включення до протоколу профілактичного огляду дитини (електронна

форма № 112/о «Історія розвитку дитини № _») показника «індекс маси тіла»

та висновку: нормальна маса тіла, надлишкова маса тіла, ожиріння, дефіцит

маси тіла, що дозволить стандартизувати результат оцінки гармонійності

фізичного розвитку дитини лікарем-педіатром дільничним та проводити його

моніторинг;

– створення автоматизованої бази даних про біологічні/анамнестичні

характристики дітей (на основі даних сімейного анамнезу та особливостей

фізичного розвитку дитини з метою визначення спадкових факторів ризику

розвитку ожиріння) та соціально-гігієнічні характеристики (режим та
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характер харчування, особливості фізичної активності з метою визначення

несприятливих поведінкових характеристик на рівні сім’ї);

– створення реєстру дітей з надлишковою масою тіла та його

моніторинг,  а також спостереження за станом здоров'я дітей з метою

попередження та/або раннього виявлення хвороб і патологічних станів,

розвиток, яких може бути асоційований із зайвою масою тіла.

Медико-соціальний моніторинг ожиріння у дітей (рис. 5.2.) дозволяє

забезпечити лонгітудіальне медичне спостереження за фізичним розвитком

дитини та станом її здоров’я упродовж всього періоду дитинства з

можливістю планування обсягу щорічних профілактичних оглядів, зокрема у

разі необхідності консультування відповідним лікарем-спеціалістом дитячим.

Запровадження медико-соціального моніторингу забезпечує

проведення щорічної оцінки руху пацієнтів між цільовими групами

спостереження: диспансерна група (школярі, які хворіють на ожиріння);

реєстр пацієнтів з надлишковою масою тіла; діти з нормальною масою тіла

відповідно до віку і статі; школярі з нормальною масою тіла відповідно до

віку і статі, які мають біологічні та/або соціально-гігієнічні фактори ризику

розвитку ожиріння.

Медико-соціальний моніторинг в умовах запровадженої медичної

інформаційної системи дозволяє здійснювати облік показників фізичного

розвитку дитини, поведінкових та анамнестичних характеристик на основі

використання стандартизованих анкет-опитувальників і метрологічно

атестованих приладів для збору даних, а також забезпечує контроль

достовірності включених до неї антропометричних показників, зокрема

належність їх значень до номінального діапазону стандартизованих

індикаторів метричної системи.
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Скорочення: АГ – артеріальна гіпертензія, ЗОЗ – заклад охорони здоров’я, ІМТ –
індекс маси тіла, НІЗ – неінфекційні захворювання, НМТ – надлишкова маса тіла, ХСК –
хвороби системи кровообігу, ЦД – цукровий діабет.

Примітка *: накази МОЗ України № 254 від 27.04.2006 в редакції наказу МОЗ
України від 03.02.2009 № 55 «Протокол надання медичної допомоги дітям хворим на
ожиріння» та № 364 від 28.05.2009 Про затвердження клінічних протоколів санаторно-
курортного лікування дітей в санаторно-курортних закладах України, «Клінічний
протокол санаторно-курортного лікування дітей хворих на ожиріння»

Рис. 5.2. Схема проведення медико-соціального моніторингу ожиріння у школярів
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Програма медико-соціального моніторингу дозволяє індивідуалізувати

програми профілактичних втручань із застосуванням оздоровчих технологій

з корекції нездорової поведінки на рівні сімей, де виховуються діти, а також

організувати цільове спостереження за дітьми, які мають обтяжений

сімейний анамнез щодо розвитку зайвої маси тіла упродовж всього

дитинства.

В результаті запровадження програми медико-соціального моніторингу

ожиріння у школярів на рівні дитячого консультативно-лікувального центру

БПЗОЗ стандартизована оцінка фізичного розвитку дітей, забезпечено процес

збору інформації про фізичний розвиток дитини та фактори ризику розвитку

у школярів зайвої маси тіла, а також її облік та аналіз, що дозволяє

прогнозувати ризики розвитку у дитини зайвої маси тіла, а також порушення

стану здоров’я школярів, асоційовані із НМТ/О, планувати програми

профілактичних втручань серед прикріпленого для медичного

обслуговування школярів.

Програма виявлення у дитини зайвої маси тіла та ризиків її розвитку

включає проведення антропометрії (визначення маси тіла, довжини тіла,

розрахунок індексу маси тіла) та опитування батьків з метою вивчення

біологічних (сімейної обтяженості щодо розвитку ожиріння) та соціально-

гігієнічних характеристик.

Визначення наявності у дитини надлишкової маси тіла або ожиріння

проводять на основі стандартизованих центильних таблиць фізичного

розвитку, складених із врахуванням віку і статі дитини. За показником

«індекс маси тіла» дитину відносять до відповідної групи: діти з нормальною

масою тіла, надлишковою масою тіла, ожирінням, дефіцитом маси тіла.

Вивчення несприятливих біологічних (обтяженого сімейного анамнезу

щодо розвитку у дитини зайвої маси тіла, особливостей фізичного розвитку

дитини у дошкільноу віці – наявність у дитини ІМТ у віці 2 та/або у 5 років

вище ніж 90-перцентилю) та соціально-гігієнічних характеристик проводять
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методом опитування батьків під час огляду дитини. Наявність медичної

інформаційної системи з технологією «Відкрита клініка» дозволяє

заповнювати анкети-опитувальники у онлайн режимі.

За умов обтяженості сімейного анамнезу щодо розвитку зайвої маси

тіла – наявність у родичів дитини 1 і 2 ступеня споріднення цукрового

діабету 2 типу, хвороб системи кровообігу (інфарктів, інсультів, артеріальної

гіпертензії),  зайвої маси тіла та/або перевищення індексу маси тіла у дитини

у віці 2 роки та/або у 5 років вище ніж 90-перцентилю для даного віку і статі,

дитину відносять до групи ризику розвитку ожиріння.

Сучасні протоколи з профілактики ожиріння у дітей  свідчать, що діти

групи ризику розвитку зайвої маси тіла потребують не тільки спостереження,

але й проведення додаткового скринінгу. Відповідно рекомендаціям (Institute

for Clinical Systems Improvement. Prevention and Management of Obesity for

Children and Adolescents, 2013) серед дітей вікової групи 9–18 років хворих на

ожиріння доцільно проводити 1 раз у 2 роки дослідження ліпідів крові та

рівня глюкози крові. Також рекомендовано проводити такий лабораторний

скринінг дітям старше 9 років за умов виявлення у них надлишкової маси

тіла на фоні обтяженого сімейного анамнезу щодо розвитку зайвої маси тіла.

Згідно рекомендацій Європейського Ендокринологічного Товариства і

Педіатричного ендокринологічного Товариства дітей та підлітків, які мають

надлишкову масу тіла,  слід скерувати на консультації до вузьких

спеціалістів для обстеження щодо виявлення патологічних станів, які є

наслідком порушень метаболізму та захворювань супутніх зайвій вазі,

зокрема –цукрового діабету, артеріальної гіпертензії, синдрому полікістозу

яєчників, хвороб печінки, обструктивного апное під час сну (рівень

доказовості за GRADE – високий) [100, 102, 127, 131, 156, 173].

Оцінка характеру харчування передбачає дослідження вживання

дитиною на тиждень (щоденно; 2–3 рази на тиждень; 1 раз і менше)

упродовж останнього місяця висококалорійних продуктів харчування –
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чіпсів, фаст-фудів, солодощів та солодків напоїв, овочів та фруктів, м’ясних

продуктів та риби. Відповідно сучасним рекомендаціям ВООЗ дитині

щоденно слід вживати знежирені молочні продукти, а жирну морську рибу

не менше ніж 3-4 рази на тиждень. Щоденний набір продуктів має бути

різноманітним із кількістю фруктів та овочів не менше 400 г на день [55].

Вивчення щоденної рухової активності дитини упродовж останнього

місяця  проводиться за оцінкою тривалості (хвилини та/або години за добу)

фізичної активності високої (заняття спортом) та низької інтенсивності

(тривалість прогулянок на свіжому повітрі).  Слід також звернути увагу на

час проведений дитиною упродовж дня за переглядом телевізора, грою у

комп'ютерні ігри. Науковці пов'язують з низькою фізичною активністю ризик

розвитку хвороб системи кровообігу, цукрового діабету 2 типу, злоякісних

новоутворень [126]. Недостатня фізична активність тягне за собою великі

непрямі економічні витрати, які пов'язані зі непрацездатністю внаслідок

хвороб. Дослідження, які проведені за ініціативою ВООЗ, свідчать, що

загальні витрати у разі недостатньої фізичної активності половини населення,

чисельність якого 10 мільйонів людей, становлять 910 мільйонів євро в рік

[146].

Організувати та проводити як індивідуальні, так і групові

профілактичні консультування серед дітей неможливо без залучення сім’ї.

Раціональне харчування дитини, оптимальна фізична активність та

доброзичливі внутрішньо сімейні стосунки повинні стати основою поведінки

на рівні сім'ї дитини. Профілактичне консультування проводиться з метою

покращення проінформованості дитини та її батьків щодо заходів із

попередження розвитку зайвої маси тіла, а також захворювань, асоційованих

з нею, та заохочення сім'ї до виконання цих заходів, що сприятиме

формуванню здорової поведінки та зниженню впливу на дитину факторів

ризику розвитку зайвої маси тіла, у тому числі надлишкової маси тіла, як

фактору ризику ожиріння (первинна профілактика), ранньому виявленню
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супутніх зайвій вазі патологічних станів та хвороб на доклінічних стадіях

(вторинна профілактика), запобіганню розвитку/прогресуванню тяжкості

хвороб, які асоціюються із зайвою масою тіла (третинна профілактика).

Мета запровадження раціонального харчування – дотримання

упродовж дня фізіологічно обґрунтованого розподілу кількості споживаної

їжі та оптимального співвідношення харчових речовин для задоволення

фізіологічних енергетичних потреб дитини із врахуванням енерговитрат

організму.

Стимулювання фізичної активності дитини проводиться з метою

зменшення для дитини часу з проведення неактивних занять (перегляд

телевізійних передач, гра у комп'ютерні ігри) та збільшення часу для

проведення активних занять (прогулянки на свіжому повітрі, сімейні

спортивні ігри) із заохоченням дитини до занять спортом (відвідування

спортивних секцій, колективні ігри). При цьому слід стежити за тим, щоб

фізична активність відповідала віку дитини та була безпечною.

Американська академія педіатрії рекомендує батькам не дозволяти

дітям віком до двох років проводити час перед телевізором. Для школярів

слід обмежувати час перегляду телевізійних передач та ігр на комп'ютері

та/або планшеті до двох годин на день.  Фізичні навантаження помірної та

високої інтенсивності для школярів мають бути не менше 5 днів на тиждень з

оптимальною тривалістю 60 хвилин/день [75, 98]. Рекомендується

досягнення збалансованого режиму дня із тривалістю нічного сну для

школярів віком до 12 років – 10–11 годин, старше 12 років – 9,25 годин [92].

Висновки до розділу 5

За результатами проведеного клінічного аудиту встановлено, що

охоплення дітей, які прикріплені для медичного обслуговування до

багатопрофільного закладу охорони здоров’я, визначенням

антропометричних характеристик (зріст та вага) є низьким (53%). Висновки

лікаря про оцінку фізичного розвитку дитини щодо визначення недостатньої,
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нормальної та надмірної (надлишкова маса тіла та ожиріння) маси тіла

задокументовані дільничними лікарями-педіатрами у 12 (0,6%) ф.112/о,

лікарем-ендокринологом дитячим – у 166 (8,0%) ф.112/о.

Однією з основних об’єктивних причин відсутності інформації про

фізичний розвиток дитини за показником «індекс маси тіла», що

регламентовано чинними наказами МОЗ України, є невідповідність у

регламентуючих та облікових документах, зокрема, форма № 112/о та форма

№ 026/о не передбачають визначення та облік показника «індекс маси тіла» у

школярів, що затруднює отримання повноцінного уявлення про динаміку

фізичного розвитку дитини

Встановлено, що серед дітей шкільного віку, які прикріплені для

медичного обслуговування до БПЗОЗ зайву масу тіла мають 23,7% дітей.

Поширеність НМТ серед прикріпленого контингенту школярів становить

16,9%, а ожиріння – 6,8%. Серед школярів з НМТ/О порівняно з їх

однолітками, які мають нормальний ІМТ для даного віку і статі вірогідність

розвитку розладів вегетативної нервової системи у 5 разів вища порівняно з її

однолітками, які мають нормальну масу тіла (ВШ = 4,6; 95% ДІ: 2,6–8,4),

дискінезії жовчовивідних шляхів – у 4 рази (ВШ = 3,8; 95% ДІ: 2,4–6,1),

сколіозу та плоскостопості – у 3 рази (ВШ =3,1; 95% ДІ: 2,3–4,2), міопії – у 2

рази (ВШ = 2,1; 95% ДІ: 1,3–3,4).

Встановлені гендерні особливості поширеності зайвої маси тіла серед

школярів та ризики розвитку захворювань асоційованих з НМТ. Серед

хлопчиків поширеність зайвої маси тіла становить 28,2%, серед дівчаток –

19,2% (χ2 = 12,4, p < 0,001).

У формуванні та розвитку зайвої маси тіла у школярів серед

біологічних факторів провідне місце займають обтяжена спадковість дитини

на надлишкову масу тіла та ожиріння (ВШ = 15,3, 95% ДІ: 4,3–54,3;

АР = 43,8%) та на цукровий діабет 2 типу (ВШ = 6,7, 95% ДІ: 1,4–31,5;

АР = 22,4%).
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Діти маса тіла яких у віці 2 роки перевищувала 90-й перцентиль мають

ризик розвитку зайвої маси тіла у шкільному віці, який становить 41,0% з

вірогідність його реалізації 6,7 (95% ДІ: 1,4–31,5). Вірогідність розвитку

зайвої маси тіла у школярів за умов наявності у них маси тіла у віці 5 років >

90 перцентиля – 16,6 (95% ДІ: 3,7–74,7), сила впливу даного фактору ризику

становить 57,7%.

Соціально-гігієнічні фактори – нераціональне харчування та низька

фізична активність складають несприятливий фон середньої сили щодо

формування та розвитку у дитини зайвої маси тіла (AUC = 0,6–0,7).
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практику охорони здоров’я України: матеріали VII Міжнародного медичного
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РОЗДІЛ 6

НАУКОВЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНО-

ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ УДОСКОНАЛЕННЯ ПРОФІЛАКТИКИ

ОЖИРІННЯ У ДІТЕЙ НА РІВНІ ЗАКЛАДУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

Концептуальне рішення проблеми удосконалення системи

профілактики ожиріння у дітей відповідно сучасним міжнародним стратегіям

та ініціативам з епіднагляду за ожирінням [91] можливе шляхом

запровадження медико-соціального моніторингу ожиріння серед дітей

шкільного віку, які прикріплені для медичного обслуговування до закладу

охорони здоров’я.

Медико-соціальний моніторинг, на відміну від скринінгу, який

передбачає проведення серед конкретної статево-вікової групи населення із

застосуванням чутливих та специфічних тестів діагностичного обстеження з

метою виявлення хвороби на ранніх та/або донозологічних стадіях розвитку,

а також визначення фактору(ів) ризику або їх поєднання розвитку хвороби,

дозволяє отримати інформацію про динаміку поширеності захворювання,

фактори ризику та предиктори його розвитку, виявити пацієнтів групи

ризику його розвитку, оцінити ефективність профілактичних втручань.

Таким чином технологія медико-соціального моніторингу ожиріння у

дітей передбачає організацію процесів забезпечення стійкого

функціонування системи збору, обробки та аналізу інформації шляхом

застосування спеціальних методів дослідження та вивчення ситуацій, а також

обробки даних.

Відповідно до програми дослідження нами розроблена та впроваджена

функціонально-організаційна модель удосконалення профілактики ожиріння

у дітей шкільного віку (рис.) основою якої є здійснення медико-соціального

моніторингу ожиріння серед дітей прикріплених для медичного

обслуговування до закладу охорони здоров’я.
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Цілі медико-соціального моніторингу: динамічне спостереження за фізичиним розвитком дитини, своєчасне виявлення надлишкової маси тіла та
інших факторів ризику розвитку ожиріння у дітей, встановлення взаємовідносин із сім'єю школяра та лікарями спеціалістами інших педіатричних

спеціальностей, здійснення заходів спрямованих на усунення або зменшення несприятливої для здоров'я поведінки

Медичне спостережен–
ня за здоровою

дитиною та динамічне
спостереження за
станом її здоров’я

Надання консультативної допомоги,
спрямованої на усунення або

зменшення несприятливих для здоров'я
звичок і поведінки та формування
навичок здорового способу життя

Проведення обов’язкових
медичних втручань щодо

пацієнтів з наявними
факторами ризику розвитку

окремих захворювань

Ведення
первинної
облікової

документації

Взаємодія з надавачами
спеціалізованої

та високоспеціалізованої
медичної допомоги

Суб'єкт
управління

Керівники амбулаторно-поліклінічних закладів: амбулаторія загальної практики-сімейної медицини, дитяча поліклініка,
фельдшерський (фельдшерсько-акушерський) пункт, центр первинної медико-санітарної допомоги

Об'єкт
управління Лікарі загальної практики – сімейні лікарі, лікарі-педіатри дільничні, фахівці з базовою та неповною медичною освітою

Контингент
спостереження Діти шкільного віку, які обслуговуються у закладі охорони здоров'я

І група спостереження
ІМТ в межах 5-85-го перцентилів,
відсутність спадкових та поведінкових
ризиків розвитку ожиріння

ІІ група – група ризику
ІМТ в межах 5-85-го перцентилів, але наявні
сімейні фактори ризику розвитку ожиріння та

асоційованих з ним захворювань

ІІІ група – діти з
надлишковою масою тіла
ІМТ: 85-97 перцентилів

ІV група – діти з
ожирінням

ІМТ > 97 перцентилю

Перелік
медичних

послуг

Розрахунок індексу маси тіла
(ІМТ) дитини

Анкетне опитування батьків Сімейна форма обліку факторів ризику розвитку ожиріння

Ф. 112/о – стандартизація висновку про фізичний розвиток дитини

Оцінка сімейних факторів ризику
розвитку ожиріння

Формування груп пацієнтів
динамічного спостереження

Реєстр пацієнтів з
надлишковою масою тіла

Локальна медична інформаційна система

Методи
втручання

Загальна схема спостереження
за здоровою дитиною

Загальна схема спостереження за здоровою дитиною, за наявності
рекомендацій лікарів-спеціалістів – їх виконання

Програма диспансерного
спостереження за дітьми з

ожирінням
Аналіз,

моніторинг
та

регулювання
Електронна форма 112/о – динамічне спостереження за

гармонійністю фізичного розвитку дитини

Рис. Функціонально-організаційна модель удосконалення профілактики ожиріння у дітей шкільного віку
нові елементи удосконалені елементи
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Концептуальні напрями та організаційна технологія моделі розроблені

на підставі методології системного підходу і системного аналізу із

використанням інформаційно-аналітичного методу.

Модель удосконалення системи профілактики ожиріння у школярів

базується на організаційній системі надання первинної та вторинної

(спеціалізованої) медичної допомоги дітям з використанням:

1) існуючих елементів, причетних до системи охорони здоров’я,

прикріплених для медичного обслуговування дітей: лікарі первинної ланки

надання медичної допомоги дитячому населенню та фахівці з базовою та

неповною медичної освітою, які працюють з ними;

2) існуючих складових системи охорони здоров’я, але частково

змінених за рахунок їх функціональної оптимізації: розширення функцій

фахівці з базовою та неповною медичної освітою (проведення ними

анкетування батьків, розрахунок показника «індекс маси тіла»);

систематизація інформації про стан здоров’я дітей та їх фізичний розвиток

умовах локальної медичної інформаційної системи, яка забезпечує

електронний документообіг облікових медичних форм, зокрема форм 112/о

(«Історія розвитку дитини»), анкет-опитувальників, реєстрів пацієнтів за

впровадженими групами спостережень, формування індивідуалізованих

профілактичних програм;

3) якісно нових елементів: форми обліку факторів ризику розвитку

зайвої маси тіла у дітей (сімейна форма обліку спадкових, анамнестичних та

поведінкових факторів ризику, реєстр пацієнтів з надлишковою масою тіла);

форми реєстрації гармонійності фізичного розвитку дитини у електронній

формі 112/о (стандартизація запису про розвиток дитини – нормальна маса

тіла, надлишкова маса тіла, ожиріння, дефіцит маси тіла); групи

спостереження, які формуються на основі наявності факторів ризику

розвитку зайвої маси тіла (діти, які мають сімейні фактори ризику розвитку

НМТ/О та захворювань, асоційованих з зайвою масою тіла, але серед яких
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ІМТ знаходиться в межах 5–85-го перцентилів та діти, які мають надлишкову

масу тіла); заходи з профілактики ожиріння у дітей, основою яких є

підвищення ролі сім’ї через формування родинних традицій та цінностей.

Об'єктом проведення моніторингу є діти шкільного віку, які

прикріплені для медичного обслуговування до закладу охорони здоров’я.

До об’єкту спостереження відноситься: стан здоров'я дітей та їх

фізичний розвиток; поведінкові характеристики дітей та їх сімей, фактори

ризику розвитку надлишкової маси тіла та ожиріння у школярів.

В процесі моніторингу відслідковуються такі показники: гармонійність

фізичного розвитку за показником «індекс маси тіла», стан здоров’я дітей,

характеристика харчування та фізична активність, фактори ризику розвитку

зайвої маси тіла (спадкові та динаміка фізичного розвитку дитини).

На основі зворотного зв'язку між станом здоров'я школярів і факторами

ризику розвитку надлишкової маси тіла ожиріння, захворювань,

асоційованих із зайвою масою тіла, приймаються управлінські рішення.

Оперативний напрямок управлінських рішень – це організація

безпосередніх контактів школяра і його сім'ї з лікарем-педіатром дільничним,

який визначає програму спостереження за станом здоров’я дитини, у разі

потреби направляє дитину на консультацію до лікарів-спеціалістів дитячих.

Здійснення заходів первинної та вторинної профілактики ожиріння у

дітей шкільного віку покладається на дільничних лікарів-педіатрів, які

забезпечують проведення планової профілактичної роботи серед дитячого

населення. На рівні первинного контакту медичних працівників з дитиною

проводиться опитування батьків за розробленими нами анкетами-

опитувальниками та оцінка антропометричних вимірювань за показником

«індекс маси тіла» і за їх результатами формуються групи динамічного

спостереження в залежності від ступеня індивідуального ризику розвитку

зайвої маси тіла.
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Діти, у яких відсутні соматична патологія та ризик розвитку ожиріння

(за результатами опитування батьків та особливостей анамнезу фізичного

розвитку дитини) – І група спостереження – спостерігаються за загальною

схемою для здорової дитини.

Діти, які віднесені до ІІ групи спостереження – група ризику розвитку

НМТ/О та захворювань, асоційованих із зайвою масою тіла (наявність у

родичів 1 і 2 ступеня споріднення цукрового діабету 2 типу, серцево-

судинних захворювань – інфаркти, інсульти, артеріальна гіпертензія,

надлишкової маси тіла або ожиріння; в анамнезі життя дитини має місце

перевищення індексу маси тіла у 2 роки та /або у 5 років вище ніж 90-

перцентилю для даного віку і статі), спрямовуються на консультацію до

дитячого ендокринолога. В подальшому вони спостерігаються за загальною

схемою для здорової дитини, а за умов наявності рекомендацій дитячого

ендокринолога – виконують їх.

Діти, у яких виявлена надлишкова маса тіла – ІІІ група

спостереження – спрямовуються на консультацію до дитячого лікаря-

ендокринолога, який проводить обстеження дитини щодо наявності у неї

надлишкової маси тіла, дитячих лікарів-спеціалістів, які проводять

обстеження щодо виявлення захворювань, асоційованих із зайвою масою

тіла, та в залежності від результатів обстеження проводять комплекс заходів

первинної та вторинної профілактики ожиріння.

Слід пам'ятати, що індекс маси тіла є орієнтовною мірою тілесного

жиру, оскільки не дозволяє розмежовувати масу тіла, обумовлену м'язовою

тканиною, і вагу, що обумовлена жировими відкладеннями [141]. Тому для

остаточного заключення щодо фізичного розвитку дитини слід звернутися на

консультацію до дитячого ендокринолога. У разі підтвердження дитячим

лікарем ендокринологом надлишкової маси тіла дитина включається до

реєстру пацієнтів з надлишковою масою тіла і спостерігається лікарем

первинної ланки із залученням лікарів-спеціалістів.
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Дитина може бути виключена з реєстру пацієнтів з надлишковою

масою тіла, якщо її фізичний розвиток став гармонійним (індекс маси тіла у

межах 5–85-го перцентилів), що підтверджено висновком дитячого лікаря

ендокринолога і дитина не потребує спостереження лікарями-спеціалістами.

Батькам дітей ІІ та ІІІ груп спостереження дільничний лікар-педіатр

надає індивідуалізовані рекомендації щодо корекції харчування та режиму

дня. Програма спостереження спрямована на раннє виявлення захворювань,

асоційованих з надлишковою масою тіла, проведення профілактичних

втручань щодо попередження їх розвитку, виконання рекомендацій щодо

корекції способу життя та зниження маси тіла. Щорічно дитина проходить

профілактичний медичний огляд, під час якого лікар оцінює фізичний

розвиток дитини та стан її здоров’я, проводить  індивідуалізоване

профілактичне консультування та оцінює його ефективність, направляє

дитину на консультацію до лікарів-спеціалістів.

Діти, які хворіють на ожиріння (ІV група спостереження) проходять

також щорічні профілактичні огляди за стандартними програмами

обстеження та спостерігаються за програмою диспансерного спостереження

за дітьми з ожирінням (накази МОЗ України № 254 від 27.04.2006 в редакції

наказу МОЗ України від 03.02.2009 № 55 «Протокол надання медичної

допомоги дітям хворим на ожиріння» та № 364 від 28.05.2009 Про

затвердження клінічних протоколів санаторно-курортного лікування дітей в

санаторно-курортних закладах України, «Клінічний протокол санаторно-

курортного лікування дітей хворих на ожиріння»). Лікарі первинної ланки

проводять профілактичні консультування та оцінюють їх ефективність.

Оцінка інформації, яка отримана в ході медико-соціального

моніторингу ожиріння проводиться на індивідуальному та груповому рівнях

з визначенням груп дітей для динамічного спостереження, встановленням

причинно-наслідкового зв'язку та прогнозом виникнення зайвої маси тіла

серед дітей групи ризику розвитку цих патологічних станів, а також
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захворювань, асоційованих з зайвою масою тіла, та прийняттям відповідних

управлінських рішень. Для проведення аналізу доцільно серед школярів

виділити дві групи спостережень: І група – діти віком 7-10 років

(препубертатний період) та ІІ група – підлітки. Вибір цих груп зумовлений

тим, що у дітей починаючи з 6-7-ми річного віку поновлюється процес

нарощування жирової тканини (початок другого періоду активного росту

тілесного жиру) [154]. Саме серед цієї групи школярів сучасні рекомендації

пропонують проводити адресні профілактичні заходи, яким належить

важлива роль в зниженні частоти нових випадків ожиріння [124]. Виявлення

ожиріння у підлітків може служити прогностичним фактором виникнення

серед них ожиріння у дорослому віці [116].

Медико-соціальний моніторинг проводиться під час щорічних

профілактичних медичних оглядів. Фахівці з базовою та неповною вищою

медичною освітою визначають антропометричні показники, розраховують

індекс маси тіла, проводять анкетне опитування батьків з метою вивчення

поведінкових характеристик, виявлення особливостей сімейного анамнезу та

несприятливих анамнестичних характеристик дитини щодо розвитку

ожиріння. У разі гармонійного фізичного розвитку дитини лікарі первинної

ланки надання медичної допомоги дитячому населенню за результатами

профілактичного огляду надають батькам індивідуалізовані рекомендації

щодо формування здорового способу життя дитини з врахуванням

особливостей поведінкових характеристик дитини та сім’ї.

На вторинному рівні надання медичної допомоги дітям - моніторинг,

який здійснюється лікарем ендокринологом дитячим, лікарем

гастроентерологом дитячим, лікарем ортопедом дитячим, лікарем

кардіологом дитячим. Діти за необхідністю консультуються лікарем

дієтологом, психологом та іншими лікарями спеціалістами. За результатами

обстежень дітям розробляють індивідуалізовані програми профілактичних

втручань, у разі виявлення захворювань – їх лікування. Моніторинг
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виконання лікарських призначень, на основі принципу зворотного зв’язку

між вторинним та первинним рівнями надання медичної допомоги

населенню, проводить лікар первинної ланки, до обслуговування якого

прикріплена дитина.

Науковою новизною запропонованої функціонально-організаційної

моделі удосконалення системи профілактики ожиріння у школярів є

доповнення складових елементів системи профілактичних медичних оглядів

дітей шкільного віку моніторингом ожиріння та формування відповідного

обліку та звітності, що відповідає сучасним ініціативам ВООЗ, які

представлені у дослідженнях «Нealth behaviour in school-aged children (HBSC)

study», результатах протоколів Європейської ініціативи «Childhood Obesity

Surveillance Initiative (COSI)» [78, 91], а також стратегії щодо систематизації

інформації про ефективність заходів спрямованих на боротьбу з

надлишковою масою тіла та ожирінням [175].

Тактичний напрямок запропонованої моделі забезпечує медико-

соціальний моніторинг ожиріння через реалізацію комплексу заходів з

профілактики розвитку зайвої маси тіла на індивідуальному та груповому

рівнях, що включає санітарно-освітні заходи з формування знань та навичок з

гігієни харчування та фізичної активності, виявлення факторів ризику

розвитку ожиріння, попередження та раннє виявлення захворювань, розвиток

яких пов’язаний із зайвою масою тіла, взаємодію між первинною та

вторинною ланками надання медичної допомоги в умовах функціонування

єдиної інформаційної системи.

Експертна оцінка запропонованої функціонально-організаційної моделі

удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей шкільного віку із

залученням 25 експертів, якими виступали науковці з соціальної медицини –

12 осіб; організатори охорони здоров’я – 13 осіб, з яких докторів наук було 8

осіб, кандидатів наук – 17 показала підтримку моделі в цілому (8,2±0,6 балу

із 10 можливих) та окремих її складових.
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Таблиця
Результати експертної оцінки функціонально-організаційної моделі

Назва показника Середній
бал

Загальна оцінка моделі, її відповідність міжнародним
рекомендаціям і сучасним вимогам

7,7

Виділення груп підвищеного ризику розвитку ожиріння серед
дітей шкільного віку

7,3

Запровадження моніторингу фізичного розвитку дітей упродовж
всього періоду дитинства

9,2

Раннє виявлення та профілактика захворювань асоційованих із
надлишковою масою тіла та ожирінням

8,3

Можливість моніторингу поведінкового статусу сім’ї 8,8
Підвищення мотивації сім'ї до здорової поведінки 7,5
Науково-технічний рівень запропонованих елементів 8,9
Оцінка в цілому 8,2

Оцінка проводилася за 10-ти бальною системою: найбільший рівень

оцінки запропонованої інновації – 10 балів, найменший – нуль балів.

Найвище експерти оцінили запровадження моніторингу фізичного розвитку

дітей упродовж всього періоду дитинства (9,2±0,6 балу) та науково-

технічний рівень моделі (8,9±0,8 балу).

Окремі елементи моделі медико-соціального моніторингу ожиріння

впроваджені у роботу закладів охорони здоров'я (акти впровадження). Аналіз

отриманих актів про впровадження показав, що програма моніторингу дає

можливість виявляти дітей з надлишковою масою тіла у 100%. Як наслідок

покращення діагностики ожиріння лікарі спостерігали збільшення кількості

дітей диспансерної групи з приводу ожиріння на 20% за рахунок вперше

виявлених випадків. В закладах охорони здоров’я, які мають локальну

медичну інформаційну систему, започатковано облік дітей з надлишковою

масою тіла шляхом формування реєстру таких пацієнтів, що підвищило

якість профілактичних медичних оглядів та організацію спостереження за

дітьми з ризиком розвитку ожиріння та патологічних станів, які асоціюються

із зайвою масою тіла. Ефективність формування цільових груп



133

спостереження з профілактики ожиріння становить 80%, попередження

розвитку захворювань, асоційованих з надлишковою масою тіла – 70%,

моніторингу фізичного розвитку дітей – 100%, підвищення мотивації сім’ї до

здорової поведінки – 50%; профілактики та раннього виявлення захворювань,

асоційованих з надлишковою масою тіла – 30%. Запропоноване нами анкетне

опитування батьків у частині вивчення поведінкових характеристик сімей, в

яких виховуються діти, забезпечує ефективність отримання інформації про

поведінковий статус сім’ї у 100%, ефективність індивідуалізації програми з

формування здорової поведінки на рівні сім’ї становить 80%, можливість

моніторингу поведінкового статусу сім’ї в процесі спостереження за станом

здоров’я дитини та членів сім’ї – 100%.

Висновки до розділу 6

Розроблена функціонально-організаційна модель удосконалення

системи профілактики ожиріння у школярів забезпечує системний і

комплексний підхід профілактики ожиріння шляхом підвищення ролі сім'ї та

оптимізації роботи лікарів первинної ланки надання медичної допомоги

дитячому населенню.

Запровадження моделі дозволяє здійснювати скриніг та виявляти дітей

з групи ризику розвитку зайвої маси тіла та надлишковою масою тіла,

формувати диференційовані профілактичні програми, прогнозувати ризики

розвитку захворювань, асоційованих із зайвою масою тіла, своєчасно

скеровувати з первинної ланки надання медичної допомоги на

спеціалізований рівень школярів з ризиком розвитку ожиріння, а також

станів, асоційованими із зайвою масою тіла.

Очікувані результати від впровадження моделі: раннє виявлення дітей,

які мають фактори ризику розвитку ожиріння та проведення серед них

профілактичних та оздоровчих заходів; організація спостереження за дітьми з

надлишковою масою тіла, проведення серед них профілактичних заходів

щодо розвитку неінфекційних захворювань; удосконалення диспансерного
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спостереження за дітьми хворих на ожиріння, попередження серед них

розвитку захворювань, асоційованих з НМТ/ожирінням; покращення

санітарно-просвітницької роботи з батьками, підвищення у них рівня знань та

навичок з гігієни харчування та фізичної активності.

Результати експертної оцінки, запропонованої функціонально-

організаційної моделі удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей

шкільного віку експертною групою науковців та організаторів охорони

здоров'я, показали високу оцінку (8,2 балу із 10 можливих) моделі в цілому

та окремих її елементів.

Матеріали розділу висвітлені в наступних наукових роботах:

1. Дячук Д. Д., Заболотна І. Е. Обгрунтування організації медико-

соціального моніторингу ожиріння у дітей у багатопрофільному закладі

охорони здоров’я. Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я

України. 2017. № 4 (74). С. 41-47

2. Ященко Ю.Б., Заболотна І. Е. Моніторинг ожиріння у дітей. Мета та

напрямки проведення. Впровадження сучасних досягнень медичної науки у

практику охорони здоров’я України: матеріали VII Міжнародного медичного

конгресу, 25-27 квітня 2018, м. Київ. С. 107.

3. Заболотна І. Е. Медико-соціологічний моніторинг ожиріння у дітей :

матеріали міжнародної науково-практичної конференції молодих вчених,

присвяченої 25-річчю Національної академії медичних наук України, 23

березня 2018, м. Київ. С. 198.

4. Заболотна І. Е. Спосіб формування індивідуальних програм

профілактики ожиріння в дітей. Впровадження сучасних досягнень медичної

науки у практику охорони здоров’я України: матеріали VIIІ Міжнародного

медичного конгресу, 17-19 квітня 2019, м. Київ. С. 47
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ВИСНОВКИ

Комплексним соціально-гігієнічним дослідженням встановлено

недосконалість існуючої системи профілактики ожиріння у дітей та вирішено

актуальне наукове завдання – удосконалення профілактики ожиріння у дітей

шкільного віку шляхом оптимізації існуючої системи профілактики на основі

здійснення функціонально-організаційних перетворень.

1. Аналіз поширеності ожиріння серед дитячого населення України

виявив негативні тенденції до зростання показника впродовж 2003-2016 років

у 1,6 разу – з 8,3 до 13,4 випадків на 1000 дитячого населення. Найбільший

темп приросту поширеності ожиріння спостерігався у віковій групі дітей 15–

17 років – з 9,7 до 29,4 на 1000 дітей відповідного віку, де показник

збільшився у 3 рази. Встановлено значні відмінності в регіональних

показниках поширеності ожиріння у дітей, які варіювали від 9,8 до 27,4

випадків на 1000 дітей віком 0–17 років включно.

2. Встановлено, що лікарі загальної практики – сімейні лікарі, у своїй

більшості (95,9±1,6%) вважають надлишкову масу тіла та ожиріння значною

проблемою сьогодення, з якою асоціюють розвиток у дорослих та дітей

цукрового діабету (84,8±3,0%) та хвороб системи кровообігу (77,2±3,5%).

Проте, лише 29,7±3,8% з них у рутинній лікарській практиці під час

проведення профілактичних медичних оглядів дітей визначать індекс маси

тіла кожній дитині і 66,2±3,9% – за умов візуалізації у дитини надлишкової

маси тіла. Відсутні взаємовідносини між лікарями первинної ланки та

лікарями інших педіатричних спеціальностей спеціалізованого та

високоспеціалізованого рівнів надання медичної допомоги дитячому

населенню щодо спостереження за дітьми з надлишковою масою тіла.

3. Аналіз нормативної бази дозволив виявити невідповідність між

галузевими стандартами, які регламентують порядок та підходи щодо оцінки

гармонійності розвитку дитини та нормативними документами з обліку
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показників фізичного розвитку дітей. Наслідком такої ситуації є відсутність

вірогідних даних про захворюваність дитячого населення України на

ожиріння та відсутність даних про поширеність надлишкової маси у дітей.

4. Встановлено недоліки в здійсненні профілактики ожиріння у дітей.

За результатами проведеного клінічного аудиту встановлено, що інформація

про зріст та вагу при огляді дитини лікарем-педіатром дільничним міститься

у 1103 ф.112/о (53%), дані про індекс маси тіла – у ф.112/о 178 (8,6%) дітей.

Висновки лікаря про оцінку фізичного розвитку дитини щодо визначення

недостатньої, нормальної та надмірної (надлишкова маса тіла та ожиріння)

маси тіла задокументовані лікарями-педіатрами дільничними у 12 (0,6%)

ф.112/о, лікарем-ендокринологом дитячим – у 166 (8,0%) ф.112/о.

5. Виявлено значну поширеність надлишкової маси тіла (16,9%) та

ожиріння (6,8%), серед дітей шкільного віку, яких прикріплено для

медичного обслуговування до багатопрофільного закладу охорони здоров’я.

Встановлено, що серед дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням

порівняно з їх однолітками, які мають нормальний індекс маси тіла для

даного віку і статі, поширеність розладів вегетативної нервової системи вища

у 4,3 раза (11,1% та 2,6%, відповідно, χ2 = 29,9, p < 0,001), дискінезії

жовчовивідних шляхів – у 3,4 раза (16,1% та 4,8%, відповідно, χ2 = 33,8,

p < 0,001), сколіозу – у 2,1 раза (27,2% та 13,2%, відповідно, χ2 = 26,6,

p < 0,001), плоскостопості набутої – у 2,7 раза (13,4% та 5,%, відповідно,

χ2 = 20,5, p < 0,001 ), міопії – у 2 рази (11,9% та 6,1%, відповідно, χ2 = 9,2,

p = 0,003).

6. Встановлено, що серед хлопчиків ожиріння спостерігається у 2 рази

частіше, ніж у дівчат (9,1% та 4,5%, відповідно, p < 0,001), надлишкова маса

тіла – у 1,3 раза (19,0% та 14,7%, відповідно, р = 0,025). Вивчені гендерні

особливості ризиків розвитку захворювань, асоційованих з зайвою вагою:

ймовірність розвитку розладів вегетативної нервової системи у дітей з

зайвою вагою порівняно з їх однолітками, які мають нормальний індекс маси
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тіла для даного віку становить серед хлопчиків 7,7 (95%ДІ: 3,0–19,7), а серед

дівчаток – 3,0 (95% ДІ: 1,2–7,0), дискінезії жовчовивідних шляхів – 3,6

(95% ДІ: 1,8–7,3) та 4,3 (95% ДІ: 2,2–8,2),  відповідно; плоскостопості набутої

– 3,2 (95% ДІ:1,7–6,3) та 2,5 (95% ДІ: 1,2–5,3), відповідно; сколіозу – 2,2

(95% ДІ:1,4–3,6) та 2,9 (95% ДІ: 1,8–4,8), відповідно.

7. Визначено, що серед біологічних факторів провідне місце у

формуванні зайвої маси тіла у дітей займають обтяжена спадковість дитини

на надлишкову масу тіла та ожиріння (ВШ = 15,3, 95%ДІ: 4,3–54,3; АР =

43,8%) та на цукровий діабет 2 типу (ВШ = 6,7, 95%ДІ: 1,4–31,5; АР =

22,4%). Встановлено, що соціально-гігієнічні фактори – нераціональне

харчування та низька фізична активність складають несприятливий фон

середньої сили щодо формування та розвитку у дитини зайвої ваги (AUC =

0,6–0,7).

8. Обгрунтовано та розроблено функціонально-організаційну модель

удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей шкільного віку, в

основу якої покладено проведення медико-соціального моніторингу

ожиріння. Інноваційними елементами запропонованої моделі є

запровадження безперервного спостереження за фізичним розвитком дитини

в закладі охорони здоров’я, організація обліку школярів з надлишковою

масою тіла та забезпечення звітності про поширеність ожиріння серед дітей

відповідно чинним нормативним галузевим документам, реалізація

комплексу заходів з профілактики ожиріння у дітей на рівні сім'ї, у т. ч.

виявлення спадкових та поведінкових факторів ризику розвитку ожиріння,

формування знань та навичок з гігієни харчування та фізичної активності,

встановлення взаємовідносин між сім’єю та медичним персоналом

первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги дитячому

населенню.

9. Функціонально-організаційна модель оцінена експертами за 10-

бальною шкалою в цілому у 8,2±0,6 бала, а її інноваційні елементи – на
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належному рівні: загальна оцінка моделі, її відповідність міжнародним

рекомендаціям і сучасним вимогам (7,7±0,9), виділення серед дітей

шкільного віку групи підвищеного ризику розвитку ожиріння (7,3±0,5),

запровадження моніторингу фізичного розвитку дітей упродовж всього

періоду дитинства (9,2±0,6), раннє виявлення захворювань, асоційованих із

надлишковою масою тіла та ожирінням та їх профілактика (8,3±0,7),

можливість моніторингу поведінкового статусу сім’ї (8,8±0,6), підвищення

мотивації сім'ї до здорової поведінки (7,5±0,8), науково-технічний рівень

запропонованих елементів (8,9±0,8).
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

Результати дослідження дозволяють рекомендувати:

Міністерству охорони здоров’я України:

– підготувати та затвердити документи, що регламентують

стандартизацію проведення профілактичних медичних оглядів дітей шляхом

включення до протоколів первинного та профілактичного огляду дитини

показника «індекс маси тіла» та висновку: нормальна маса тіла, надлишкова

маса тіла, ожиріння, дефіцит маси тіла, що забезпечить облік показника

«індекс маси тіла» у формі № 112/о «Історія розвитку дитини № _» та

проведення оцінки гармонійності фізичного розвитку дитини у динаміці.

Управлінням охорони здоров’я обласних, міських державних

адміністрацій:

– запровадити у практику охорони здоров’я функціонально-організаційну

модель удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей шкільного

віку;

– забезпечити взаємодію між закладами охорони здоров’я первинного та

вторинного рівнів надання медичної допомоги, регіональними центрами

громадського здоров’я та загальноосвітніми навчальним закладами в процесі

спостереження, збору та обліку інформації про фізичний розвиток дітей, стан

їх здоров’я та спосіб життя;

– проводити аналіз та оцінку результатів медико-соціального моніторингу

для прийняття управлінських рішень.

Вищим навчальним закладам системи МОЗ України:

– на додипломному етапі підготовки медичних працівників (лікарів та

медичних працівників з базовою медичною освітою) забезпечити навчання з

питань виявлення надлишкової маси тіла та проведення профілактичного

консультування;
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– на післядипломному етапі безперервного навчання лікарів загальної

практики – сімейної медицини доповнити програми післядипломної

підготовки питаннями з профілактики ожиріння у дітей.
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Додаток А

Державна наукова установа «Науково-практичний центр
профілактичної та клінічної медицини» Державного управління

справами

АНКЕТА
вивчення думки медичного персоналу закладу охорони здоров’я

щодо проблеми надлишкової маси тіла та ожиріння у дітей

Шановний колего! З метою поліпшення якості медичного обслуговування дітей з
надлишковою масою тіла, вивчення Вашої думки щодо існуючої системи профілактики

ожиріння серед дитячого населення та попередження несприятливих наслідків надмірної
маси тіла у дітей, просимо Вас відповісти на запитання анкети.

Відповіді, які співпадають з Вашою думкою, підкресліть або поставте «V», «+».

1. Чи вважаєте Ви, що надлишкова маса тіла є значною проблемою сьогодення?
Так Ні

2. Розвиток яких захворювань у дітей та дорослих, на Вашу думку, асоціюється з
надлишковою масою тіла? (розставте за рангом)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
3. Чи визначаєте Ви під час огляду дитини індекс маси тіла?

Ні

Так, якщо візуально у дитини надлишкова маса тіла

Так, кожній дитині під час проведення профілактичного огляду

4. На Вашу думку, у дитини є надлишкова маса тіла, якщо показник індексу маси
тіла знаходиться у межах перцентильного коридору від _____ до _____ перцентилей.
5. На Вашу думку, у дитини є ожиріння тіла, якщо показник індексу маси тіла
знаходиться у межах перцентильного коридору від _____ до _____ перцентилей.
6. У разі виявлення дитини з надлишковою масою тіла та/або ожирінням до
яких(ого) лікарів вторинного рівня надання медичної допомоги Ви скеруєте дитину
для дообстеження/консультації?

Надлишкова маса тіла Ожиріння

7. Чи вважаєте Ви за доцільне проведення постійного нагляду (моніторингу) за
станом здоров’я дітей з надлишковою масою тіла за спеціальними програмами
спостереження?

Так

Ні

Якщо так, то які спеціалісти мають бути залучені до програм
спостереження:

8. Вкажіть, будь-ласка, Вашу стать 
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9. Вкажіть, будь ласка, свій вік __ років
10. Вкажіть, будь-ласка, Ваш загальний лікарський стаж _______
11. Вкажіть, будь-ласка, Ваш стаж роботи сімейним лікарем __________________
Наскільки, на Вашу думку, є ефективними серед дітей та підлітків втручання щодо
профілактики/корекції надлишковою маси тіла та ожиріння

Використання у практиці Втручання Ефективність
постійно

Дотримання чіткого
режиму дня

дуже ефективно

зрідка ефективно

не використовую

мало ефективно

не ефективно

важко відповісти

постійно
Підвищення

фізичної активності,
залучення до

активного
відпочинку

дуже ефективно
зрідка ефективно

не використовую
мало ефективно

не ефективно
важко відповісти

постійно

Збалансоване
харчування

дуже ефективно
зрідка ефективно

не використовую
мало ефективно

не ефективно
важко відповісти

постійно
Відвідування Школи

здорового
харчування

дуже ефективно
зрідка ефективно

не використовую
мало ефективно

не ефективно
важко відповісти

постійно

Виключення із
раціону «фаст-фуду»

дуже ефективно
зрідка ефективно

не використовую
мало ефективно

не ефективно
важко відповісти

постійно Розробка
індивідуальних

програм фізичної
активності та
харчування

дуже ефективно
зрідка ефективно

не використовую
мало ефективно

не ефективно
важко відповісти

постійно

Медикаментозна
корекція

дуже ефективно
зрідка ефективно

не використовую
мало ефективно

не ефективно
важко відповісти

Дякуємо за співпрацю
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Додаток Б
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Додаток В

Державна наукова установа «Науково-практичний центр
профілактичної та клінічної медицини» Державного управління

справами

АНКЕТА
з вивчення анамнестичних особливостей

та поведінкових характеристик сім’ї

Шановні батьки! З метою вивчення несприятливих спадкових та поведінкових факторів
ризику розвитку у Вашої дитини зайвої ваги, а також профілактики ожиріння та

асоційованих із зайвою вагою захворювань  у Вашої дитини за Вашою участю просимо
Вас відповісти на запитання анкети.

Відповіді, які співпадають з Вашою думкою, підкресліть або поставте «V», «+».

Дата народження дитини______________________

1. Стать дитини чоловіча Жіноча

2. Чи хворієти Ви або Ваш чоловік/дружина, Ваші близькі родичі та родичі

чоловіка/дружини (мати, батько, рідні сестри та брати,) на цукровий діабет ?

ТАК НІ

3. Чи хворієти Ви або Ваш чоловік/дружина, Ваші близькі родичі та родичі

чоловіка/дружини (мати, батько, рідні сестри та брати,) на артеріальну гіпертензію?

ТАК НІ

4. Чи був у Вас або у Вашого чоловіка/дружини, Ваших близьких родичів та родичів

чоловіка/дружини (мати, батько, рідні сестри та брати,) інфаркт міокарда або інсульт?

ТАК НІ

5. Чи маєте Ви або Ваш чоловік/дружина, Ваші близькі родичі та родичі чоловіка/дружини

(мати, батько, рідні сестри та брати,) надлишкову масу тіла або ожиріння?

ТАК НІ

6. Вкажіть масу тіла Вашої дитини у віці 2 роки
До 14 кг 14,1-15,1 кг Більше ніж 15,1 кг Немає даних

(Якщо батьки не пам’ятають, показники можна взяти з історії розвитку дитини)
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7. Вкажіть масу тіла Вашої дитини у віці 5 років
До 21,9 кг 21,9-23,8 кг Більше ніж 23,8 кг Немає даних

(Якщо батьки не пам’ятають, показники можна взяти з історії розвитку дитини)

8. Скільки разів на тиждень упродовж останнього місяця Ваша дитина вживає чіпси, фаст-
фуди, солодощі, солодкі напої?
Щоденно 3-4 рази на тиждень 2 рази і рідше

9. Скільки разів на тиждень упродовж останнього місяця Ваша дитина вживає овочі?
Щоденно 3-4 рази на тиждень 2 рази і рідше

10. Скільки разів на тиждень упродовж останнього місяця Ваша дитина вживає фрукти?
Щоденно 3-4 рази на тиждень 2 рази і рідше

11. Скільки разів на тиждень упродовж останнього місяця Ваша дитина вживає м’ясні
продукти (окрім жирної свинини та баранини)?
Щоденно 3-4 рази на тиждень 2 рази і рідше

12. Скільки разів на тиждень упродовж останнього місяця Ваша дитина вживає рибу?
Щоденно 3-4 рази на тиждень 2 рази і рідше

13. Як часто Ваша дитина гуляє на свіжому повітрі більше однієї години на день
(упродовж останнього місяця)?
Щоденно 3-4 рази на тиждень 1-2 рази на тиждень

14. Скільки часу Ваша дитина упродовж дня проводить за переглядом телевізора, грою за
комп’ютером, планшетом тощо (упродовж останнього місяця)?
1-1,5 години на добу 1,5-3 години на добу Більше 3 години на добу

15. Скільки часу Ваша дитина упродовж дня приділяє фізичній активності або займається
спортом (упродовж останнього місяця)?
Більше ніж 1 година на
добу

Від півгодини до години на
добу

Менше ніж півгодини на
добу
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Додаток Г
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Додаток Д
Державна наукова установа «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини»

Державного управління справами

КАРТА

проведення аудиту з оцінки відповідності проведення профілактичних медичних оглядів дітей віком 7–17 років вимогам
наказів МОЗ України № 254 від 27.04.06 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги дітям за

спеціальністю «Дитяча ендокринологія» в редакції наказу МОЗ України № 55 від 03.02.2009 «Про затвердження
протоколів лікування дітей з ендокринними захворюваннями» і наказу МОЗ України № 527 від 28.07.2014 «Про
затвердження форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у
закладах охорони здоров'я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу населенню, незалежно від ...» щодо

виявлення дітей з надлишковою масою тіла

№ з/п № електронної форми 112/0 Дата
народження

Інформація про
зріст дитини

Інформація про
вагу дитини

Інформація про індекс
маси тіла дитини

наявна відсутня наявна відсутня наявна відсутня
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Додаток Е

КАРТА

викопіювання даних про стан здоров'я дітей прикріплених для медичного обслуговування до дитячого консультативно-
лікувального центру Державної наукової установи "Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини"

Державного управління справами

№
з/п

№
електронної

форми
112/0
ФІО

Дата
народження Стать Зріст Вага

Індекс
маси
тіла

Оцінка індексу
маси тіла за

перцентильною
таблицею

Висновок про стан здоров’я дитини
(діагноз за МКБ 10)
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Додаток Ж

Державна наукова установа «Науково-практичний центр
профілактичної та клінічної медицини»

Державного управління справами
КАРТА

експертної оцінки функціонально-організаційної моделі
удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей шкільного віку у

багатопрофільному закладі охорони здоров'я
Шановний експерте!

Просимо Вас здійснити експертну оцінку функціонально-організаційної моделі
удосконалення системи профілактики ожиріння у дітей шкільного віку у
багатопрофільному закладі охорони здоров'я за 10-бальною шкалою (від 1 до 10 балів).

Карта є анонімною. Результати експертної оцінки будуть використані в
узагальненому вигляді виключно з науковою метою.

1. Назва установи/організації _______________________________________
2. Посада
 науковець  організатор охорони здоров’я
3. Науковий ступінь
 доктор наук;  кандидат наук;  науковий ступінь відсутній
4. Вчене звання
 професор;  доцент;  наукове звання відсутнє
5. Категорія (для лікарів та організаторів охорони здоров’я)
 вища;  перша;  друга;  категорія відсутня

Інновація
Бал оцінки

(від 0 до 10)
Загальна оцінка моделі, її відповідність міжнародним
рекомендаціям і сучасним вимогам
Виділення груп підвищеного ризику розвитку ожиріння серед
дітей шкільного віку
Запровадження моніторингу фізичного розвитку дітей
упродовж всього періоду дитинства
Раннє виявлення та профілактика захворювань, асоційованих
із надлишковою масою тіла та ожирінням
Можливість моніторингу поведінкового статусу сім’ї
Підвищення мотивації сім'ї до здорової поведінки
Науково-технічний рівень запропонованих елементів
Оцінка моделі в цілому

Дякуємо за надані відповіді!
Дата                                       Підпис
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