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Вибір інструментів для комплексної оцінки 
стану пацієнтів з ожирінням з метою 
пацієнторієнтованого лікування у первинній 
медичній допомозі
Т. О. Багро 
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

У сучасному світі ожиріння, яке набуло масштабного характеру, є однією з найскладніших медико-соціальних про-
блем. Саме тому оцінка стану здоров’я пацієнта з ожирінням має велике значення для збереження здоров’я, усунен-
ня факторів ризику, пацієнторієнтованого лікування і покращання якості їхнього життя. 
У статті проаналізовано дані літературних джерел щодо інструментів для комплексного оцінювання стану пацієнтів 
з ожирінням у первинній медичній допомозі (ПМД) для реалізації пацієнторієнтованого лікування. Для аналізу за-
стосовували бібліосемантичний метод та метод системного аналізу. Систематичний огляд літературних джерел ви-
значив найбільш практичні для використання інструменти з оцінки ожиріння в ПМД.
Зазначається, що для клініко-інструментальної оцінки стану слід використовувати антропометричні, інструмен-
тальні показники: ріст, маса тіла, об’єм талії, об’єм стегон, артеріальний тиск; розрахункові індекси: Індекс Кетле 
(ІМТ), площу поверхні тіла (BSA), співвідношення талія/стегна (WHR), індекс конусності (Conicity Index – ConI), 
індекс форми тіла (A body shape index – ABSI), індекс абдомінального об’єму (Abdominal Volume Index – AVI). 
Ці показники краще описують абдомінальне ожиріння та дають змогу оцінити ризики виникнення неінфекційних 
захворювань. До лабораторних показників належить визначення глюкози натще, інсуліну, індексу НОМА, ліпідо-
грами (з визначенням загального холестерину, холестерину ліпопротеїдів високої щільності, ліпопротеїдів низької 
щільності, ліпопротеїдів дуже низької щільності, індексу атерогенності).
Для оцінки стану психосоціального статусу та сну найкращими інструментами виявились: опитувальник харчової 
поведінки «Dutch Eating Behavior Questionnaire» (DEBQ), Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), шкала 
депресії Бека, шкала тривоги Гамільтона (HAM-A), індекс якості сну Пітсбурзького університету (Pittsburgh Sleep 
Quality Index, PSQI), шкала сонливості Епворта (Epworth Sleepiness Scale, ESS). Для оцінки якості життя і ризиків 
слід застосовувати шкалу SF-36 (36-Item Short Form Health Survey), IPAQ, FINDRISK.
Для комплексної оцінки пацієнтів з ожирінням на первинній ланці окрім загальноприйнятих клініко-лабораторних 
обстежень необхідно проведення досліджень харчової поведінки, рівня тривоги та депресії, якості сну, якості жит-
тя, рівня фізичної активності, ризику виникнення цукрового діабету у пацієнтів. Це дозволяє сімейним лікарям по-
кращити пацієнторієнтований підхід у цьому напрямку. Завдяки своїй компактності, доступності та високій чутли-
вості вони можуть широко використовуватись лікарями загальної практики.
Ключові слова: ожиріння, оцінка стану, опитувальники, порушення сну, тривога, депресія, психічне здоров’я, якість життя.

Selection of tools for comprehensive assessment of patients with obesity for patient-oriented 
treatment in primary care.
T. O. Bagro 

In the modern world, obesity has become a large problem and now is one of the most complex medical and social problems. That 
is why the assessment of the health status of an obese patient is of the great importance for maintaining health, eliminating risk 
factors, patient-oriented treatment and improving the quality of their life.
The article analyzes literature data regarding tools for complex assessment of obese patients at the level of primary health care 
(PHC) for the implementation of patient-oriented treatment. The bibliosemantic method and the system analysis method 
were used for the analysis. A systematic review of literature sources identified the most practical tools for assessing obesity at 
PHC level.
It is noted that for clinical and instrumental assessment of the patient’s condition, anthropometric, instrumental indicators 
should be used: height, body weight, waist circumference, hip circumference, blood pressure; calculated indexes: Quetelet in-
dex (BMI), body surface area (BSA), waist/hip ratio (WHR), Conicity Index (ConI), A body shape index (ABSI), Abdominal 
Volume Index (AVI). These indicators better describe abdominal obesity and make possible to assess the risks of non-com-
municable diseases. Laboratory indicators include determination of fasting glucose, insulin, HOMA index, lipidogram (with 
determination of total cholesterol, high-density lipoprotein cholesterol, low-density lipoprotein, very low-density lipoprotein, 
atherogenicity index).
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The best tools for assessing psychosocial status and sleep were: the Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), the Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale (HADS), the Beck Depression Scale, the Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS). The SF-36 (36-Item Short Form Health Survey), IPAQ, FIN-
DRISK scale should be used to assess the quality of life and risks.
For a complex assessment of obese patients at the primary care level, in addition to generally accepted clinical and laboratory 
examinations, it is necessary to study eating behavior, anxiety and depression levels, sleep quality, quality of life, physical ac-
tivity level, and the risk of diabetes in patients. This allows family doctors to improve their patient-centered approach. Due to 
their compactness, availability and high sensitivity, they can be widely used by general practitioners.
Keywords: obesity, condition assessment, questionnaires, sleep disorders, anxiety, depression, mental health, quality of life.

Ожиріння – одна з найбільш поширених проблем 
світового здоров’я. Допомога пацієнтам з ожи-

рінням має велике значення для збереження здоров’я, 
усунення факторів ризику і покращання якості їхньо-
го життя. У первинній медичній допомозі застосуван-
ня складних та дороговартісних інструментів є про-
блематичним, тому слід сконцентрувати свій вибір на 
практичних засобах діагностики та профілактики. Для 
клініко-інструментальної оцінки стану пацієнтів реко-
мендації з ожиріння значною мірою дублюються, тому 
їх вибір є достатньо очевидним. Проте оцінка психо-
соціального стану лише іноді входить в настанови та 
рекомендації, що ускладнює застосування пацієнторі-
єнтованого підходу [1–3]. 

Опитувальники є важливим інструментом для 
збирання інформації про стан здоров’я пацієнта, його 
потреби та звички з метою забезпечення найбільш 
ефективних підходів до профілактики та лікування. 
Опитувальники дозволяють лікарям отримати глибо-
ке розуміння фізичних, психологічних та соціальних 
аспектів, пов’язаних з ожирінням. 

У рекомендаціях NICE зазначено використання 
Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS). Шка-
ла визначення ризику розвитку цукрового діабету 
(ЦД) входить до настанови лікування ЦД 2-го типу [4, 
5], хоча в рекомендаціях з лікування ожиріння відсут-
ні інструменти, що передбачають оцінку ментального 
здоров’я у цієї групи пацієнтів.

Щоденник харчування дозволяє систематично від-
стежувати харчові звички, раціон та вживання пожив-
них речовин пацієнтами з ожирінням. Це також дозво-
ляє оцінити рівень калорійного споживання, розподіл 
макро- та мікроелементів у раціоні, а також виявити 
нездорові звички, такі, як перекуси чи надмірне хар-
чування. Інформація, отримана з опитувальників, до-
помагає розробити індивідуалізовану дієтотерапію та 
надати поради щодо зміни харчових звичок і способу 
життя [1, 6]. 

На сьогодні відомо, що у патогенезі ожиріння зна-
чну роль відіграють порушення циркадних ритмів та 
сну, що через депривацію сну порушує нейрорегуля-
цію центрів сну-бадьорості, голоду та насичення в гі-
поталамусі, що зі свого боку впливає на психоемоцій-
ний статус пацієнта, харчову поведінку, якість життя 
та прогресування ожиріння [7–12]. 

Отже, використання опитувальників, які надають 
можливість отримати характеристику зазначених 
вище аспектів, допоможе лікарю первинної медичної 
допомоги (ПМД) отримати більш повну картину ста-
ну здоров’я пацієнта з ожирінням, покращити індиві-
дуалізований та персоналізований підхід до лікування. 
Важливим і актуальним для практики лікаря ПМД є 

отримання комплексу найбільш інформативних та 
простих опитувальників для оцінки психоемоційного 
статусу харчової поведінки, якості сну та якості жит-
тя у пацієнтів з ожирінням для розроблення найбільш 
ефективного плану ведення хворих з використанням 
пацієнторієнтованого підходу. 

Здійснено систематичний огляд літературних дже-
рел за період 2013–2023  рр. з проблематики застосу-
вання інструментів оцінки стану пацієнтів з ожирін-
ням за ключовими словами: ожиріння, оцінка стану, 
опитувальники, тривога, депресія, психічне здоров’я, 
якість та порушення сну, харчова поведінка, ризик 
діабету, фізична активність, якість життя. Пошук 
здійснювали здебільшого в базах даних PubMed та 
Cochrane. Для аналізу застосовували бібліосемантич-
ний метод та метод системного аналізу.

Системний аналіз літератури, баз даних PubMed, 
Cochrane та основних рекомендацій з ведення па-
цієнтів з ожирінням засвідчив, що основна частка 
клініко-лабораторних обстежень дублюється та має 
достатньо високу обґрунтованість, позаяк визначає 
ризики виникнення багатьох неінфекційних усклад-
нень [1–3, 6, 13–17]. До таких інструментів, що кра-
ще описують абдомінальне ожиріння та дають змогу 
оцінити ризиків виникнення неінфекційних захво-
рювань, входять:

• �обстеження пацієнта з метою визначення антро-
пометричних, інструментальних показників (ріст, 
маса тіла, об’єм талії – ОТ, об’єм стегон – ОС), 

• �артеріальний тиск (АТ),
• �розрахункові індекси (індекс Кетле), 
• �площа поверхні тіла (BSA), 
• �співвідношення талія/стегна (WHR), 
• �індекс конусності (Conicity Index – ConI), 
• �індекс форми тіла (A body shape index – ABSI),
• �індекс абдомінального об’єму (Abdominal Volume 

Index – AVI).
Визначають такі лабораторні показники, як глюко-

за натще, інсулін, індекс НОМА, ліпідограма (з визна-
ченням загального холестерину, холестерину ліпопро-
теїдів високої щільності, ліпопротеїдів низької щіль-
ності, ліпопротеїдів дуже низької щільності, індексу 
атерогенності) [18–26]. 

З метою вивчення психоемоційного стану пацієн-
та застосовують опитувальники та шкали, що мають 
свої переваги та обмеження, водночас вибір конкрет-
ної шкали залежить від контексту поставлених ці-
лей. До найбільш вживаних належать: Dutch Eating 
Behavior Questionnaire (DEBQ), Three-Factor Eating 
Questionnaire (TFEQ), SCOFF (Sick, Control, One stone, 
Fat, Food), HADS, шкала депресії Бека, шкала тривоги 
Гамільтона (HAM-A) [4, 27–30]. 
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За даними таких авторів, як Griadil T.I., Chopey I.V., 
Chubirko  K.I. (2019), Udo  T., McKee  S.A., Grilo  C.M. 
(2015), найбільш ефективними опитувальниками, які 
є валідизованими, короткими і простими та описують 
психоемоційний стан пацієнта, є HADS, шкала депре-
сії Бека, HAM-A [27, 28]. Саме тому за даними реко-
мендацій NICE при вивченні психоемоційного стану 
(тривоги та депресії) слід застосовувати HADS, шкалу 
депресії Бека та HAM-A [4]. Остання версія шкали Бека 
є поліпшеною та узгодженою з критеріями DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994) для великого 
депресивного епізоду [28].

За даними літературних джерел, для оцінки хар-
чової поведінки найчастіше використовують наступні 
опитувальники:

• �Трьохфакторний опитувальник харчування – 
опитувальник Стункарда (Three-Factor Eating 
Questionnaire Three-Factor Eating Questionnaire 
– TFEQ),

• �Sick, Control, One stone, Fat, Food (SCOFF), 
• �Eating Disorder Examination (EDE), 
• �Eating Disorder Inventory (EDI),
• �Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) 

[29–52]. 
TFEQ – інструмент, що дозволяє оцінити когнітив-

ні та поведінкові аспекти харчування [29]. 
Переваги TFEQ: 
1. �Можливість отримати інформацію про психоло-

гічний аспект харчової поведінки, такий як об-
меження харчування, та його вплив на здатність 
контролювати споживання їжі. 

2. �Інструмент має високий рівень надійності та де-
монструє стабільні результати при повторних 
вимірах у одних і тих самих осіб [31]. 

3. �Широко використовується в наукових досліджен-
нях для вивчення зв’язку між психологічними ас-
пектами харчової поведінки та здоров’ям [32, 33]. 

Недоліки TFEQ: 
1. �Обмежений у розумінні психологічних факторів, 

а саме: інструмент спрощує складний процес вза-
ємодії між психологічними чинниками і харчо-
вою поведінкою, тому може не враховувати всі 
важливі аспекти. 

2. �Більш громіздкий, включає 51 питання, засто-
сування його більш доцільне в наукових цілях. 
Оскільки опитувальник розробляли з урахуван-
ням західного культурного контексту, його за-
стосування обмежене в інших культурах або під-
популяціях [34].

3. �Враховуючи переваги та недоліки, TFEQ може 
бути корисним інструментом для досліджен-
ня харчової поведінки та її зв’язку зі здоров’ям, 
проте слід пам’ятати про обмеження та контекст 
його застосування.

SCOFF та EDI – опитувальники, що використову-
ються для оцінювання особливостей поведінки при не-
рвовій анорексії та нервовій булімії [35–41]. Проте ці 
опитувальники мають низьку змістовну наповненість, 
тому інтерпретація повинна бути достатньо обереж-
ною, з урахуванням низької позитивної прогностичної 
цінності [45].

«Дослідження порушень харчової поведінки» EDE 
використовується для діагностики 4 шкал харчової 
поведінки: цілеспрямована харчова поведінка (об-
межувальна), стурбованість масою тіла, психологічна 
стурбованість їжею та стурбованість з приводу фігури. 
Проте він громіздкий у використанні та займає значну 
кількість часу, що досить незручно у використанні для 
лікарів первинної ланки [42–44].

Визначено високу ефективність, інформативність 
та пряму кореляційну залежність високого ступеня 
між опитувальниками TFEQ та DEBQ, що підтвер-
джує достатню практичну значущість цих опитуваль-
ників [45].

Опитувальник харчової поведінки DEBQ, роз-
роблений Ойлерсом, Вуду та Барретом у 1986  р., є 
інструментом, що використовується для вимірюван-
ня харчових звичок та поведінки людей [27]. Він був 
оцінений «на відповідному рівні» за критеріями EFPA 
(Європейської федерації асоціації психологів) Гол-
ландським комітетом з випробовування та тестування 
(COTAN) [47]. Однією з переваг DEBQ є надійність 
і валідність, він пройшов валідацію у різних групах 
населення, що дозволяє використовувати його як до-
стовірний інструмент для оцінки харчової поведінки 
[46–49]. 

Також перевагою DEBQ є те, що він дозволяє до-
слідникам детально вивчити та класифікувати різні 
аспекти харчової поведінки пацієнтів з ожирінням 
[49]. Так, опитувальник складається із 33 питань, які 
оцінюються за 5-бальною шкалою, має багатоаспек-
тний підхід та дає можливість визначити екстерналь-
ний, емоційний та обмежувальний типи порушення 
харчової поведінки [50]. 

Емоціогенний тип харчової поведінки (emotional 
eating) відображає надмірне споживання їжі внаслі-
док емоційного дискомфорту, такого, як стрес, сум, 
нудота тощо [27]. Особи з цим типом поведінки ма-
ють тенденцію шукати комфорт у їжі та споживати 
її незалежно від фізіологічних сигналів голоду [51]. 
Стимулом до прийому їжі стає не голод, а емоційний 
дискомфорт: людина їсть не тому, що голодна, а тому, 
що стривожена, ображена, роздратована тощо. Таке 
порушення спостерігається у 30% осіб у популяції з 
нормальною масою тіла, але більш характерне для емо-
ційних жінок з надмірною масою тіла, а у пацієнтів з 
ожирінням зустрічається в 60% випадків. Цей тип ще 
називають гіперфагічною реакцією на стрес або «хар-
чове сп’яніння» [50–52]. 

Обмежувальний тип харчової поведінки, відомий 
також як restrained eating, характеризується недостат-
нім саморегулюванням під час прийому їжі. У такому 
випадку особа не здатна контролювати розмір порцій 
та регулювати своє харчування. Це проявляється у сві-
домому обмеженні кількості споживаної їжі або виборі 
низькокалорійних продуктів з метою збереження або 
зниження маси тіла. Однак у таких ситуаціях виникає 
втрата контролю над харчуванням, коли особа з цим 
типом поведінки зіштовхується з факторами, що спри-
яють переїданню. Ці фактори включають надмірне 
самообмеження в харчуванні та непослідовне дотри-
мання жорстких дієт. Періоди обмежувальної харчової 
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поведінки чергуються з періодами переїдання. Емоцій-
на нестабільність, яка виникає під час прийняття жор-
стких дієт, відома як «дієтична депресія». 

Екстернальне харчування (external eating) виявля-
ється в тенденції споживати їжу у відповідь на зовніш-
ні стимули, такі, як запахи або видимість їжі, неза-
лежно від фізіологічних сигналів голоду. Характерна 
особливість екстернальної харчової поведінки полягає 
в тому, що особа з цим типом поведінки виявляє під-
вищену реакцію на зовнішні стимули вживання їжі, 
такі, як реклама харчових продуктів або накритий стіл, 
замість реагування на внутрішні стимули, наприклад 
відчуття голоду, рівень глюкози та вільних жирних 
кислот у крові та інші фізіологічні сигнали. 

Отже, опитувальник DEBQ є найбільш корисним 
інструментом для дослідження харчових звичок та по-
ведінки, а також для визначення особливостей харчу-
вання пацієнтів з ожирінням. 

Оцінка якості сну та його різних аспектів є важли-
вим завданням у дослідженнях сну, клінічній практиці 
та здоровому житті. Для цього розроблено різні шкали, 
які дозволяють оцінити різні аспекти сну та зробити 
висновки щодо його якості. Відомі наступні опиту-
вальники з оцінки якості сну та сонливості: Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale 
(ESS), Karolinska Sleepiness Scale (KSS) [53-58].

Однією з найбільш використовуваних і практич-
них шкал для визначення якості сну є Індекс якості 
сну Піттсбурзького університету (PSQI) [56–58]. 
Він був розроблений з метою оцінки загальної якос-
ті сну та його різних аспектів, таких, як тривалість, 
ефективність, затримки в засинанні та пробудження, 
якість сну, сонливість та сонність вдень. PSQI ши-
роко використовують як у дослідженнях, так і у клі-
нічній практиці. Шкала має декілька переваг, що ро-
бить її практичною і зручною для використання. По-
перше, PSQI включає широкий спектр аспектів сну, 
що дозволяє отримати комплексну оцінку її якості. 
По-друге, шкала легка у заповненні та має просту 
систему оцінювання, що дозволяє швидко отримати 
результати. Крім того, PSQI має добру репрезента-
тивність і нормативні дані для порівняння результа-
тів [56]. PSQI складається з 19 питань, які оцінюють-
ся за 7-бальною шкалою. 

Ці питання охоплюють сім основних компонентів 
сну:

1) тривалість сну, 
2) затримка в засинанні, 
3) продовження сну, 
4) ефективність сну, 
5) затримка в пробудженні, 
6) сонливість та сонність вдень,
7) якість сну. 
Кожен компонент оцінюється окремо за допомо-

гою відповідних запитань, а потім підсумковий бал 
розраховується шляхом сумування балів компонентів. 
Загальний бал PSQI може бути від 0 до 21, де менший 
бал вказує на кращу якість сну [59]. Отже, даний опи-
тувальник можуть практично застосовувати лікарі 
ПМД для оцінки якості сну, враховуючи простоту під-
рахунку та діагностичну ємність.

Для оцінки ступеня сонливості у пацієнтів існує 
кілька опитувальників, включаючи шкали сонливості 
Епворта (ESS) [53–55] та Каролінську шкалу (KSS) 
[54]. Шкала Епворта виявляється найбільш слуш-
ною для сімейних лікарів і широко використовуєть-
ся у клінічній практиці. Вона розроблена для оцінки 
суб’єктивного рівня сонливості вдень; складається із 
запитань, що оцінюють ймовірність заснути в різних 
ситуаціях, є досить зручною та компактною, що робить 
її практичним інструментом для оцінки сонливості в 
клінічній практиці сімейних лікарів [53, 55]. Каролін-
ська шкала сонливості використовується переважно в 
лабораторних умовах для найбільш детального оціню-
вання сонливості [54].

Отже, опитувальники оцінки якості сну та сонли-
вості, такі як Індекс якості сну та Шкала сонливості 
Епворта, допомагають ідентифікувати проблеми зі 
сном та розробити стратегії для поліпшення якості 
сну, позаяк недостатня тривалість та погана якість сну 
можуть впливати на контроль над апетитом, гормо-
нальний та енергетичний баланси. 

Одним із ключових аспектів оцінювання впливу 
захворювань, лікування або інших факторів на пацієн-
тів є вимірювання якості їхнього життя. З цією метою 
було розроблено кілька опитувальників, що дозволя-
ють систематично оцінити різні аспекти фізичного, 
психологічного та соціального функціонування паці-
єнтів. Найбільш широко використовують опитуваль-
ники якості життя: SF-36 (36-Item Short Form Health 
Survey), EQ-5D (EuroQol-5D) та WHOQOL-BREF 
(World Health Organization Quality of Life-BREF) [60–
67]. Кожен з них має свої особливості та переваги, що 
робить їх популярними інструментами в дослідженнях 
та клінічній практиці. 

EQ-5D використовується в економічних оцінках у 
сфері організації охорони здоров’я, вона є доволі по-
верхневою та не включає значну кількість компонентів 
життя, що є важливими в патогенезі ожиріння [60–63].

WHOQOL-BREF є скороченою версією опитуваль-
ника WHOQOL-100 – це інструмент, що оцінює загаль-
ну якість життя у загальних показниках, розроблений 
Всесвітньою організацією охорони здоров’я (WHO). 

Переваги WHOQOL-BREF:
1. Компактність. Як зазначено у назві, WHOQOL-

BREF є короткою версією оригінального питальника, 
що робить його більш зручним для адміністрування та 
зменшує час, необхідний для заповнення. 

2. Міжнародна нормативність. Інструмент розро-
блено WHO, що дозволяє порівнювати дані між різ-
ними країнами та культурами, а також здійснювати 
загальний аналіз якості життя на глобальному рівні. 

3. WHOQOL-BREF охоплює фізичний стан, пси-
хічне здоров’я, соціальні відносини та довкілля, до-
зволяючи отримати комплексне уявлення про якість 
життя особи.

4. Перевірена надійність і валідність. Інструмент 
пройшов випробування на надійність та валідність в 
різних контекстах та популяціях. 

Недоліки WHOQOL-BREF:
1. Обмежений деталізацією. Не завжди виявляє де-

які специфічні аспекти якості життя, що можуть бути 
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важливими для певних груп людей або певних станів 
здоров’я. 

2. Суб’єктивність. Як і більшість інструментів 
для вимірювання якості життя, WHOQOL-BREF 
базується на самозвітуванні, що може впливати на 
об’єктивність результатів через суб’єктивний фактор. 

3. Мовні переклади. При застосуванні у різних кра-
їнах і мовних групах можуть виникати певні трудно-
щі з перекладом та адаптацією інструменту, що може 
вплинути на точність результатів [63, 64]. 

SF-36 є одним з найбільш широко використо-
вуваних опитувальників якості життя і має кілька 
особливостей, що роблять її найкращою порівняно 
з іншими шкалами. SF-36 включає 36 запитань, які 
оцінюють вісім різних аспектів фізичного та психіч-
ного здоров’я, таких, як фізична функція, рольова 
функція, біль та дискомфорт, загальна енергія та 
життєва активність, соціальна функція, емоційне 
благополуччя, психічне здоров’я та загальна оцінка 
здоров’я [65]. Кожен аспект оцінюється за шкалою 
від 0 до 100 балів, де більші значення вказують на 
кращу якість життя [65–67]. Головна перевага SF-36 
полягає в його широкому застосуванні та доведеній 
надійності та валідності [65, 66].

Для оцінювання фізичної активності у світі ко-
ристуються опитувальниками IPAQ (International 
Physical Activity Questionnaire), PASE (Physical 
Activity Scale for the Elderly) та GPPAQ (General 
Practice Physical Activity Questionnaire) [68–71]. 

IPAQ є одним з найбільш широко використовува-
них опитувальників фізичної активності. Він вимірює 
рівень фізичної активності в різних контекстах, вклю-
чаючи роботу, дозвілля, транспорт та побутову діяль-
ність [68, 71]. З іншого боку, PASE спеціально роз-
роблений для оцінювання фізичної активності серед 
людей похилого віку) [69]. GPPAQ призначений для 
використання у загальній практиці сімейних лікарів та 
оцінює загальну фізичну активність та рівень сидячого 
способу життя [70].

IPAQ розроблений з метою оцінювання фізичної 
активності у повсякденному житті, включаючи актив-
ність на роботі, у домашніх справах, під час транспорту 
та вільний час. Він містить запитання про тривалість 
та інтенсивність різних видів фізичної активності про-
тягом тижня [68].

IPAQ може бути корисним інструментом для сі-
мейних лікарів у практиці, оскільки дозволяє оцінити 
рівень фізичної активності пацієнтів та виявити мож-
ливі проблеми з недостатньою активністю. Це може 
бути важливим кроком для підвищення свідомості 
пацієнтів про важливість руху та сприяти їхньому 
здоров’ю [71–73].

В оцінюванні ризику розвитку ЦД використову-
ють різні шкали, які допомагають ідентифікувати осіб 
з підвищеним ризиком і вживати вчасні профілактич-
ні заходи. Ці шкали базуються на оцінюванні різних 
факторів ризику, таких, як вік, стать, ОТ, фізична ак-
тивність, сімейна історія ЦД та інші. Один з найбільш 
відомих і широко використовуваних інструментів 
оцінювання ризику розвитку ЦД є шкала FINDRISK 
(Finnish Diabetes Risk Score) [74]. 

Шкала FINDRISK була розроблена у Фінляндії з 
метою визначення ризику розвитку ЦД 2-го типу се-
ред населення. Вона враховує такі фактори ризику, як 
вік, стать, ІМТ, талія, фізична активність, вживання 
овочів та фруктів, сімейна історія ЦД та інші. Оціню-
вання проводиться за допомогою заповнення опиту-
вальника, який містить питання про ці фактори ризи-
ку. Кожен фактор оцінюється певною кількістю балів, 
і сума балів визначає загальний ризик розвитку ЦД. 
Шкала FINDRISK є простою у використанні і може 
бути застосована як у клінічній практиці, так і у дослі-
дженнях. Вона надає можливість швидко визначити 
індивідуальний ризик розвитку ЦД та вжити відповід-
ні профілактичні заходи [74]. 

Окрім шкали FINDRISK існують інші шкали ри-
зику ЦД, такі, як Indian Diabetes Risk Score (IDRS), 
American Diabetes Association (ADA) Risk Test та 
Cambridge Risk Score [75–79].

IDRS була розроблена для використання в індій-
ській популяції та враховує такі фактори ризику, як 
вік, стать, талія та рівень фізичної активності [75]. 
Шкала IDRS також має добру передбачувальну здат-
ність для індійських пацієнтів [76, 77]. ADA Risk Test 
використовується для оцінювання ризику розвитку 
ЦД в американській популяції та включає такі факто-
ри, як вік, стать, рівень фізичної активності та історію 
сімейного діабету [78, 79]. 

ВИСНОВКИ
Отже, для комплексної оцінки пацієнтів з ожирін-

ням на первинній ланці окрім загальноприйнятих клі-
ніко-лабораторних обстежень необхідно проведення 
досліджень харчової поведінки, рівня тривоги та де-
пресії, якості сну, якості життя, рівня фізичної актив-
ності, ризику виникнення ЦД, що дозволяє сімейним 
лікарям покращити пацієнторієнтований підхід у да-
ному напрямку. 

Комплекс інструментів для оцінки стану здоров’я 
пацієнтів з ожирінням повинен включати антропоме-
тричні, інструментальні показники (ріст, маса тіла, 
об’єм талії, об’єм стегон, артеріальний тиск), розра-
хункові індекси (Індекс Кетле – ІМТ), площа поверх-
ні тіла (BSA), співвідношення талія/стегна (WHR), 
індекс конусності (Conicity Index – ConI), індекс 
форми тіла (A body shape index – ABSI), індекс абдо-
мінального об’єму (Abdominal Volume Index – AVI), 
дослідження лабораторних показників (глюкози на-
тще, інсуліну, індексу НОМА, ліпідограми, індексу 
атерогенності), оцінка стану психосоціального стату-
су та сну: опитувальник харчової поведінки «Dutch 
Eating Behavior Questionnaire» (DEBQ), Госпітальна 
шкала тривоги та депресії (HADS), шкала депресії 
Бека, шкала тривоги Гамільтона (HAM-A), індекс 
якості сну Пітсбурзького університету (Pittsburgh 
Sleep Quality Index, PSQI), шкала сонливості Епвор-
та (Epworth Sleepiness Scale, ESS), оцінювання ризи-
ків – IPAQ, FINDRISK та якості життя – шкала SF-
36 (36-Item Short Form Health Survey). Завдяки своїй 
компактності, доступності та високій чутливості вони 
можуть широко використовуватись лікарями загаль-
ної практики.
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