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АНОТАЦІЯ 

Багро Т О. Оптимізація надання первинної медичної допомоги пацієнтам 

основного працездатного віку з ожирінням шляхом використання 

пацієнтоорієнтованого підходу. - Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Актуальність обраної тематики дисертаційного дослідження пов'язана з 

розвитком пандемії ожиріння у світі та Україні. Як показує дослідження STEPS, 

у 2019 році 59% дорослих пацієнтів мали надмірну вагу та 24,8% - ожиріння, 

прогнозовано зростання цих показників в найближчому майбутньому. Метою 

дисертаційній роботі стало оптимізувати надання первинної медичної допомоги 

пацієнтам працездатного віку з ожирінням шляхом використання 

пацієнторієнтованого підходу. 

Вивчення стану надання первинної медичної допомоги (ПМД) пацієнтам з 

ожирінням в Україні та за кордоном показало, що в сучасних настановах та 

рекомендаціях недостатньо враховані при виборі пацієнторієнтованого підходу 

лікування ожиріння його патогенетичні взаємозв'язки розвитку з процесами 

порушення сну/бадьорості, харчової поведінки, психоемоційного стану внаслідок 

зниження функціонування серотонінергічної системи, особливо у пацієнтів з 

порушеннями циркадних ритмів і позмінним типом роботи. 

Обґрунтовано і запропоновано використання комплексу опитувальників 

(Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), Госпітальна шкала тривоги та 

депресії (HADS), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI), 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), IPAQ (International Physical 

Activity Questionnaire), FINDRISC) для покращення вивчення етіопатогенетичних 

чинників ожиріння і надання допомоги пацієнтам з ожирінням І та II ступенів, що 

лаконічно та швидко додатково допоможуть визначити стан пацієнта для обрання 

пацієнторієнтованого підходу терапії. Використання розрахункового індексу 

ABSI найкраще діагностує абдомінальний тип ожиріння та додатково має 

прогностичне значення щодо ризиків виникнення хронічних неінфекційних 

захворювань та смертності  
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При клінічній оцінці дослідної групи пацієнтів основного працездатного віку з 

ожирінням I та II ступенів було виявлено, що у 100% наявне ожиріння 

абдомінального типу, на відміну від практично здорових осіб спостерігались: 

підвищені рівні артеріального тиску (р<0,001), наявність клінічно вираженої тривоги 

та депресії (р<0,001), порушення харчової поведінки (р<0,001), порушення якості 

сну (р<0,001), наявність надмірної сонливості вдень за шкалою Епворта (р<0,001), у 

50,67% пацієнтів виявлено хронічне порушення сну при позмінній роботі (ХПСПР). 

Враховуючи визначені особливості, пацієнтів дослідної групи (ІМТ=30,0-39,9 кг/м2) 

розподілено на 2 підгрупи, до І-Ї увійшли пацієнти з денним графіком роботи (без 

порушень циркадних ритмів), а до II-ї– з позмінним (нічним) типом графіку роботи. 

Детальний аналіз показників обох підгруп показав, що у пацієнтів II підгрупи з 

ХПСПР спостерігались підвищений рівень сонливості (р<0,05), зниження якості сну 

(р<0,05) та рівня фізичної активності (р<0,05). 

З метою оптимізації лікування пацієнтам І підгрупи запропоновано 

застосування методики мотиваційного консультування за покроковою системою 

“5As”, доповненою системою «5Rs», з пацієнторієнтованим підходом, що 

включала модифікацію способу життя (дієтотерапія, фізична активність, гігієна 

сну) та довготривалу підтримку лікаря і моніторинг дотримання рекомендацій 

щодо способу життя, гігієни сну, фізичної активності та дієти (2 рази на тиждень 

протягом 6 міс) (дієтотерапія, фізична активність, гігієна сну). Пацієнтам ІІ-ї 

підгрупи на додаток до даної методики додавався армодафініл в дозі 150 мг на 

добу зранку, як препарат для лікування хронічного порушення сну при позмінній 

роботі (ХПСПР) згідно з рекомендаціями American Academy of Sleep 

Medicine (2021). Оцінка показників проводилась на 3-х точках контролю - через 

1, 3, 6 місяців спостереження. За 6 міс лікування в I підгрупі вдалось досягти 

цільового зниження відсотку втрати маси тіла на 5,51±0,2%, що 

супроводжувалось достоірним зниженням рівня тривоги та депресії (р<0,01), 

покращанням харчової поведінки (р<0,05), підвищенням рівня фізичної 

активності до рекомендованого (р<0,001), досягненням цільових рівнів 

артеріального тиску (р<0,01), зниженням ризику виникнення цукрового діабету в 
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найближчі 10 років (р<0,001) та покращенням якості життя (р<0,001). В ІІ підгрупі 

за 6 місяців спостерігались більш виражені позитивні зміни - зниження маси тіла 

відбулось на 16,52±0,98% (р<0,001), що поєднувалось зі зниженням рівня денної 

сонливості (р<0,001), лептину (р<0,001), підвищенням рівня серотоніну в 

сироватці крові (р<0,001), покращенням якість сну (р<0,001) та життя (р<0,001), 

нормалізацією показників глюкози (р<0,05), інсуліну (р<0,001), індексу НОМА 

(р<0,001) та ліпідного обміну (р<0,05), зниженням артеріального тиску до 

цільового (р<0,001), підвищенням фізичної активності (р<0,001), усуненням 

депресії та тривоги (р<0,001), порушень харчової поведінки (р<0,001), 

покращенням прогнозу та зниженням ризику виникнення цукрового діабету 

(р<0,001) і неінфеційних захворювань. 

Порівнюючи запропоновані методики пацієнторієнтованого підходу, було 

визначено, що показники в II підгрупі мали більш виражені позитивні зміни: 

більший відсоток втрати маси за 6 місяців лікування (р<0,001), виший рівень 

фізичної активності (р<0,001), достовірно нижчі рівні тривоги та депресії 

(р<0,001), надмірної сонливості вдень (р<0,001), лептину (р<0,001), вищі рівні 

серотоніну (р<0,001) та вищі бали опитувальника якості життя пацієнтів 

(р<0,001). 

Кореляційний аналіз залежностей між ІМТ та психосоціальними, клініко-

лабораторними показниками показав наявність високої кореляції між ІМТ та 

артеріальним тиском (р<0,01), ОТ (р<0,01), ОС (р<0,01), індексами 

абдомінального ожиріння (р<0,01), рівнем серотоніну (р<0,01), лептину (р<0,01), 

сонливості (р<0,01), показниками вуглеводного (р<0,01) та ліпідного обмінів 

(р<0,01), що зберегла свою силу до кінця дослідження. Середні рівні залежності 

спостерігались між ІМТ, якістю життя та сну лише на вихідному рівні (р<0,05), та 

втратили свою силу до кінця 6 місяця лікування. Також встановлено високу 

кореляцію на всіх етапах спостереження між рівнем серотоніну та 

антропометричними показниками (р<0,001), глюкозою (р<0,001), інсуліном 

(р<0,001), індексом НОМА (р<0,001), показниками ліпідограми (р<0,001), якістю 

сну (р<0,001), сонливістю (р<0,001), рівнем тривоги по шкалі Гамільтона 
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(р<0,001). Отримані дані вказують на етіопатогенетичні зв'язки ожиріння з 

процесами регуляції сну/ бадьорості, психоемоційним станом, рівнем тривоги та 

депресії, харчовою поведінкою, станлм вуглеводного та ліпідного обмінів. 

Отже, з метою визначення тактики пацієнторієнтованого підходу варто 

застосовувати запропонований комплекс опитувальників та шкал, які додатково 

описують етіопатогенетичні чинники ожиріння: психосоціальні та поведінкові, 

якість сну та життя. Додатково для виявлення абдомінального типу ожиріння в 

ПМД слід застосовувати розрахунковий індексу ABSI, який враховує особливості 

тілобудови при ожирінні, пов’язані зі статтю, дає можливість спрогнозувати 

ризик розвитку неінфекційних захворювань та смертності. Комплексний підхід 

лікування пацієнтів І-II стадії ожиріння шляхом застосування 

пацієнторієнтованого підходу з мотиваційним консультуванням за методикою 

«5Аs», доповненою підходом «5Rs», що включає зміни до способу життя, фізичної 

активності, харчової поведінки, підтримання гігієни сну дозволяє знизити масу 

тіла на 5,51±0,2% за 6 міс, позитивно впливає на рівні метаболічних порушень, 

артеріального тиску, підвищити фізичну активність, зменшує прояви депресії та 

тривоги, порушення харчової поведінки, покращує якість сну та життя пацієнтів, 

прогноз щодо зниження ризиків неінфекційних захворювань. У пацієнтів з 

ожирінням за наявності ХПСПР в рамках комплексного пацієнторієнтованого 

лікування варто додавати армодафініл в дозі 150 мг на добу протягом 6 міс, що 

дозволяє знизити вагу на 16,52±0,98% і знизити рівні тривоги та депресії 

(р<0,001), денної сонливості (р<0,001), лептину (р<0,001), артеріального тиску, 

ліпідного та вуглеводного обмінів, підвищити рівень серотоніну (р<0,001), 

фізичної активності (р<0,001) та якість життя пацієнтів (р<0,001). Армодафініл 

рекомендований Американською Асоціацією сну для лікування адмірної 

сонливості при хронічному порушенні сну при позмінній роботі (ХПСПР) та має 

додатковий вплив на центральну ланку патогенезу ожиріння і є безпечним 

засобом - небажаних явищ при його застосуванні не фіксувалося. 

Застосування обох запропонованих методик корекції ваги з 

пацієнторієнтоаним підходом виявилося ефективним, оскільки сприяло 
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досягненню рекомендованого цільового відсотка зниження ваги в обох підгрупах. 

Кращий клінічний ефект спостерігався в підгрупі пацієнтів з ожирінням та 

хронічним порушенням сну при позмінній роботі – додавання армодафінілу 

дозволило в достовірно більшій мірі знизити масу тіла (р<0,01), підвищити рівень 

серотоніну (р<0,001) та якість життя пацієнтів (р<0,001) значно знизити рівні 

тривоги (р<0,001), депресії (р<0,001) та харчової поведінки до нормальних 

референтних значень (р<0,001), надмірної сонливості вдень (р<0,001), лептину 

(р<0, 001), індексу НОМА (р<0,001) за 6 міс лікування. Запропоновано алгоритм 

надання первинної медичної допомоги при ожирінні шляхом використання 

пацієнторієнтованого підходу та з урахуванням психосоціальних і поведінкових 

чиннихів, порушеня сну та психічного здоров'я. 

Ключові слова: ожиріння, первинна медична допомога, 

пацієнторієнтований підхід, оптимізація допомоги, лікування, мотиваційне 

консультування, психічне здоров’я, тривога, депресія, харчова поведінка, ІМТ, 

сонливість, якість сну, якість життя, лептин, серотонін, армодафініл. 

 

Bagro T.O. Optimizing the provision of primary medical care to obese patients of 

prime working age by using a patient-oriented approach. - Qualifying scientific work 

on manuscript rights. 

The relevance of the chosen topic of the dissertation research is related to the 

development of the obesity pandemic in the world and in Ukraine. According to the 

STEPS study, in 2019, 59% of adult patients were overweight and 24.8% were obese, 

and these indicators are predicted to increase in the near future. The aim of the 

dissertation was to optimize the provision of primary medical care to obese patients of 

working age by using a patient-oriented approach. 

The study of the state of providing primary medical care to obese patients in 

Ukraine and abroad showed that modern guidelines and recommendations do not 

sufficiently take into account when choosing a patient-oriented approach to the 

treatment of obesity, its pathogenetic interrelationships with the processes of sleep/vigor 

disturbance, eating behavior, psycho-emotional condition due to a decrease in the 
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functioning of the serotonergic system, especially in patients with circadian rhythm 

disorders and a variable type of work. 

The use of a set of questionnaires (Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Epworth Sleepiness Scale (ESS), 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 36-Item Short Form Health Survey (SF-36 ), 

IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), FINDRISC) to improve the study 

of etiopathogenetic factors of obesity and provide assistance to patients with obesity of 

the I and II degrees, which will briefly and quickly additionally help to determine the 

patient's condition in order to choose a patient-oriented approach to therapy. Using the 

calculated ABSI index best diagnoses the abdominal type of obesity and additionally 

makes it possible to assess the presence of risks of disease and mortality. 

During the clinical evaluation of the research group of patients of the main working 

age with obesity of the I and II degrees, it was found that 100% of them had obesity of 

the abdominal type, in contrast to practically healthy individuals, the following were 

observed: elevated blood pressure levels (p<0.001), the presence of clinically 

pronounced anxiety and depression (p<0.001), eating disorders (p<0.001), sleep quality 

disorders (p<0.001), the presence of excessive daytime sleepiness according to the 

Epworth scale (p<0.001), 50.67% of patients had shift work disorder. Taking into 

account the identified features, the patients of the research group (BMI=30.0-39.9 

kg/m2) were divided into 2 subgroups, patients with a daily work schedule (without 

circadian rhythm disturbances) were included in I-ІІ, and patients with shift (night) type 

of work schedule. A detailed analysis of the indicators of both subgroups showed that 

in patients of the II subgroup with shift work disorder there was an increased level of 

drowsiness (p<0.05), a decrease in the quality of sleep (p<0.05) and the level of physical 

activity (p<0.05). 

In order to optimize the treatment of patients of the 1st subgroup, it is proposed to 

use the method of motivational counseling according to the step-by-step “5As” system, 

supplemented by the “5Rs” system, with a patient-oriented approach, which included 

lifestyle modification and long-term support of the doctor and monitoring of compliance 

with recommendations on lifestyle, sleep hygiene, physical activity and diet (2 times a 
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week for 6 months) (diet therapy, physical activity, sleep hygiene). Armodafinil in a 

dose of 150 mg per day in the morning was added to the patients of the II subgroup in 

addition to this technique, as a drug for the treatment of shift work disorder in 

accordance with the recommendations of the American Academy of Sleep. The 

indicators were evaluated at 3 control points - after 1, 3, 6 months of observation. During 

6 months of treatment in the I subgroup, it was possible to achieve the target reduction 

in the percentage of body weight loss by 5.51±0.2%, which was accompanied by a 

significant decrease in the level of anxiety and depression (р<0.01), improvement in 

eating behavior (р<0.05 ), increasing the level of physical activity to the recommended 

level (p<0.001), achieving target blood pressure levels (p<0.01), reducing the risk of 

diabetes in the next 10 years (p<0.001) and improving the quality of life (p<0.001) . In 

the II subgroup, more pronounced positive changes were observed over 6 months - a 

decrease in body weight by 16.52±0.98% (р<0.001), which was combined with a 

decrease in the level of daytime sleepiness (р<0.001), leptin (р<0.001) , increasing the 

level of serotonin in the blood serum (p<0.001), improving the quality of sleep 

(p<0.001) and life (p<0.001), normalizing the indicators of glucose (p<0.05), insulin 

(p<0.001), the HOMA index ( p<0.001) and lipid metabolism (p<0.05), lowering blood 

pressure to the target (p<0.001), increasing physical activity (p<0.001), eliminating 

depression and anxiety (p<0.001), eating disorders (p <0.001), improving the prognosis 

and reducing the risk of diabetes (p<0.001) and non-infectious diseases. 

Comparing the proposed methods of the patient-oriented approach, it was 

determined that the indicators in the II subgroup had more pronounced positive changes: 

a greater percentage of weight loss during 6 months of treatment (p<0.001), a higher 

level of physical activity (p<0.001), significantly lower levels of anxiety and depression 

(p<0.001), above moderate daytime sleepiness (p<0.001), leptin (p<0.001), higher 

serotonin levels (p<0.001) and higher patient quality of life questionnaire scores 

(p<0.001). 

Correlation analysis of dependencies between BMI and psychosocial, clinical and 

laboratory indicators showed a high correlation between BMI and blood pressure 

(p<0.01), WC (p<0.01), HC (p<0.01), indices of abdominal obesity (p<0.01), the level 
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of serotonin (p<0.01), leptin (p<0.01), sleepiness (p<0.01), indicators of carbohydrate 

(p<0.01) and lipid metabolism (p <0.01), which retained its strength until the end of the 

study. Moderate levels of dependence were observed between BMI, quality of life and 

sleep only at baseline (p<0.05), and lost their strength by the end of the 6th month of 

treatment. A high correlation was also established at all stages of observation between 

the level of serotonin and anthropometric indicators (p<0.001), glucose (p<0.001), 

insulin (p<0.001), HOMA index (p<0.001), lipidogram indicators (p<0.001), sleep 

quality (p<0.001), drowsiness (p<0.001), anxiety level according to the Hamilton scale 

(p<0.001). Which indicates the etiopathogenetic connections of the processes of 

regulation of sleep/vigor, the level of anxiety and depression, eating behavior, psycho-

emotional state, the state of carbohydrate and lipid metabolism in an obese patient. 

Therefore, in order to determine the tactics of a patient-oriented approach, it is 

worth using the proposed set of questionnaires and scales that additionally describe the 

etiopathogenetic factors of obesity: psychosocial and behavioral, quality of sleep and 

life. In addition, to detect the abdominal type of obesity in primary medical care, the 

calculation index ABSI should be used, which takes into account the peculiarities of the 

body structure in obesity, related to gender. A comprehensive approach to the treatment 

of patients of the I-II stage of obesity by using a patient-oriented approach with 

motivational counseling according to the "5A" method, supplemented by the "5Rs" 

approach, and including changes to lifestyle, physical activity, eating behavior, 

maintaining sleep hygiene allows you to reduce body weight by 5.51±0.2% in 6 months, 

has a positive effect on the level of metabolic disorders, blood pressure, increases 

physical activity, reduces the manifestations of depression and anxiety, eating disorders, 

improves the quality of sleep and life of patients, the prognosis for reducing the risks of 

non-infectious diseases. In patients with obesity, in the presence of shift work disorder, 

within the framework of complex patient-oriented treatment, it is worth adding 

armodafinil in a dose of 150 mg per day for 6 months, which allows to reduce weight 

by 16.52±0.98% and reduce levels of anxiety and depression (p<0.001). daytime 

sleepiness (p<0.001), leptin (p<0.001), blood pressure, lipid and carbohydrate 

metabolism, increase the level of serotonin (p<0.001), physical activity (p<0.001) and 
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quality of life of patients (p<0.001). Armodafinil is recommended by the American 

Sleep Association for the treatment of excessive sleepiness in shift work disorder and 

has an additional effect on the central link of the pathogenesis of obesity and is a safe 

drug - no adverse events were recorded during its use. 

Application of both proposed methods of weight correction with a patient-oriented 

approach was effective, as it contributed to the achievement of the recommended target 

percentage of weight loss in both subgroups. The best clinical effect was observed in 

the subgroup of patients with obesity and chronic sleep disturbance during shift work - 

the addition of armodafinil significantly reduced body weight (p<0.01), increased 

serotonin levels (p<0.001) and patients' quality of life (p< 0.001) to significantly reduce 

the levels of anxiety (p<0.001), depression (p<0.001) and eating behavior to normal 

reference values (p<0.001), excessive daytime sleepiness (p<0.001), leptin (p<0.001), 

index HOMA (p<0.001) after 6 months of treatment. An algorithm for providing 

primary medical care for obesity using a patient-oriented approach and taking into 

account psychosocial and behavioral factors, sleep disorders and mental health is 

proposed. 

Key words: obesity, primary care, patient-centered approach, optimizing care, 

treatment, motivational counseling, mental health, anxiety, depression, eating behavior, 

BMI, sleepiness, sleep quality, quality of life, leptin, serotonin, armodafinil. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. 

Ожиріння у світі визнано найпоширенішим неінфекційним захворюванням 

(МКХ10: Е65-Е68) зі значними та досить фатальними наслідками для населення 

планети. Його ускладення, такі як метаболічний синдром, ІХС, АГ (Артеріальна 

гіпертензія), синдром обструктивного апное сну, злоякісні новоутворення, 

цукровий діабет, подагра, значно підвищуують ризики передчасної смерті 

(відповідно шкалам SCORE, Фрамінгемська шкала, QRISK, FINDRISC) [1]. Саме 

тому, проблематикою ожиріння займається значна частина організацій, такі як 

ВООЗ (WHO), Європейська асоціація з вивчення ожиріння (EASO), Товариство з 

ожиріння (TOS), Американська медична асоціація (AMA), Американська 

асоціація клінічних ендокринологів (AACE) та Всесвітня федерація ожиріння 

(WOF), Ожиріння Канади (Obesity Canada), National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE), Obesity Medicine Association (OMA), Obesity Action Coalition 

(OAC), European Association for the Study of Obesity (EASO), Obesity Policy 

Engagement Network (OPEN), European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN), The Obesity Society (TOS), American Society For Metabolic And Bariatric 

Surgery (ASMBS) [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Значною мірою ожиріння призводить до соціоекономічних втрат держав з 

різним рівнем економічного розвитку (рис.1), через те, що значна частка пацієнтів 

припадає на працездатний вік, а ускладнення (28 захворювань) можуть призвести 

до інвалідизації [10]. Витрати повязаних з надмірною вагою та ожирінням 

складають від 0,8 до 2,7% ВВП, і прогнозується їх збільшення у 2060 р. до 2,4-

4,6% ВВП [10]. 
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Рис. 1. Економічні витрати пов'язані з ожирінням та надмірною вагою [10]. 

 

Тому, Всесвітня федерація ожиріння (WOF) у 2020 році впровадила програму 

«ROOTS» (Recognise obesity, obesity monitoring, obesity prevention, treatment, 

systems-based approach) [10]. Програма націлена на залучення політиків у всьому 

світі для допомоги розв'язувати економічні проблеми повʼязані з ожирінням та 

неінфекційними захворюваннями, шляхом впровадження нормативних актів, 

фіскальних заходів, щодо створення оздоровчих середовищ з обмеженням 

маркетингу харчових продуктів і напоїв дітям, оподаткування підсолоджених 

напоїв, обов’язкове маркування на лицьовій стороні упакування, обмеження 

розмірів порцій і пакування, збільшення доступу до безпечних місць для фізичної 

активності; також до програми залучаються громади, сім'ї, діти, організації 

громадянського суспільства, Міністерства охорони здоров'я, освіти, соціального 

розвитку, фінансів, медіа/культура, харчова промисловість, сільське 

господарство, соціальне забезпечення та транспортні засоби, що несуть 

відповідальність за підтримку розвиток здорового, сталого середовища для 

кожного [10]. 

На сьогодні, в значній кількості наукових праць детально розглянуто 

етіопатогенетичні, нейрохімічні та гормональні механізми ожиріння, що пов'язані 

з порушенням харчової поведінки та апетиту [11]. Здебільшого розвиток 

ожиріння провокується або генетичною схильністю, позаяк на сьогодні відомо 

430 генів, що можуть сприяти збільшенню індексу маси тіла (ІМТ) [11]; або 

відповіддю організму на екзогенну стимуляцію, в якості якої може виступати 

тривалий стрес, порушення циркадних ритмів, фізична активність, професія, 
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сімейний стан, освіта, рівень матеріального забезпечення [11]. Взаємозв’язок 

етіологічних та патогенетичних механізмів замикається в кільце залежностей на 

рівні гіпоталамуса, тому досить часто важко визначити першопричину 

виникнення ожиріння. Саме в гіпоталамусі містяться центри голоду, насичення, 

сну-бадьорості, які здебільшого опосередковуються серотонінергічною 

системою. В латеральному гіпоталамусі здійснюється експресія препроорексина, 

з якого своєю чергою утворюються Орексин-А (гіпокретин-1) та Орексин-В 

(гіпокретин-2). Вони впливають на ділянки головного мозку (гіпоталамус, 

таламус, гіпокамп, ядра середнього мозку, префронтальну кору, ядра шва) через 

G-протеїн-зв'язані рецептори OX1R та OX2R [12]. Доведено участь цих 

рецепторів в стресорних механізмах регуляції харчової поведінки, метаболічних 

процесів, імунній відповіді, також вони є членами сімейства пептидів гена 

інкретину [12, 13], до якого належить глюкагоноподібний пептид-1 (GLP-1), 

ефективність якого в лікуванні ожиріння з кожним роком все більше доводиться 

[14-16]. Недостатня концентрація орексину призводить до надмірної сонливості 

та ожиріння [17-20]. В той час як зниження серотоніну призводить до подібних 

наслідків, що може бути обумовленим дією хронічного стресу та підвищеним 

рівнем тривоги й депресії. Вплив серотоніну на регуляцію споживання їжі та масу 

тіла підтверджено експериментально [21]. Церебральний рівень серотоніну (5-

НТ) у тваринних моделях обернено пропорційний споживанню їжі та масі тіла, а 

деякі ефективні засоби проти ожиріння включають блокаду транспортера 

серотоніну (SERT) [22]. Так, доведено позитивний вплив агоніста серотоніну на 

процес лікування при ожирінні [22]. Моделі на тваринах показали, що агоністи 

рецепторів серотоніну знижують оперативну реакцію на їжу [23]. Виявлено 

зворотну кореляцію між церебральним зв’язуванням транспортера серотоніну 

SERT та ІМТ [22, 24, 25]. Концентрація серотоніну була негативно пов’язана з 

віком, вагою, ІМТ, жировою масою [26]. Було виявлено низькі рівні центрального 

серотоніну (5-НТ) у людей із надмірною вагою, що призводить як до збільшення 

споживання їжі, так і до компенсаторної регуляції церебральної щільності 5-

НТ(2А) рецепторів [27]. Але дані взаємозв’язки залишаються недостатньо 
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вивченим і перебувають в стані дослідження. Для уточнення даного питання 

доводиться дедалі ретельніше проводити аналіз розвитку ожиріння внаслідок 

дисбалансу серотонінергічної системи, стану фізичного та психосоціального 

здоров’я. 

Науковцями в галузі психології (Pellegrini M, та ін, 2021; Delestre F, та ін., 

2022; Entwistle PA, та ін., 2014) вивчається взаємозв’язок ожиріння з 

поведінковим психотипом та спроби оптимізації лікування при індивідуальному 

підборі терапії шляхом проведення сеансів психотерапії (з елементами гіпнозу) 

[28-30]. Griadil TI, та ін. (2022) визначили, що у пацієнтів з ожирінням частіше 

виявляється занижена самооцінка та прояви депресивного стану [31]. В 

педіатричній практиці доволі інтенсивно вводиться застосування мотиваційного 

консультування, відповідно до вікових груп, що дає позитивні результати [31]. В 

галузі неврології та сомнології проводяться дослідження щодо впливу порушень 

циркадного ритму на патофізіологічні особливості збільшення ваги пацієнтів і 

встановлено, що у пацієнтів з ожирінням частим явищем є виявлення порушень 

сну: синдром обструктивного апоное у сні (32%), інсомнії (17%) та комбіновані 

стани (25%); при яких було виявлено підвищення рівня лептину, зниження якості 

життя та розлади прийому їжі по типу «вечірньої/нічної» їжі [32-34]. Дослідники 

дієтології (Harvie M, та ін. 2017, Kobylińska M, та ін. 2022) розглядають підходи 

для досягнення максимально позитивного ефекту шляхом підбору 

низькокалорійних дієт, хоча довготривалість результату є спірною та існують 

значні ризики виникнення «зривів» та дефіцитних станів, що невідворотно ведуть 

за собою повторне відновлення ваги та прогресуванню хронічних захврювань 

[35]. Фахівці з фізичної реабілітації (Аравіцька М.Г. 2017, Воловник Н.І. 2015), 

фізкультури та спорту розробляють різноманітні фітнес програми, застосування 

гідрокінезотерапії, курсів масажів, які довели свою ефективність при дослідженні 

протягом року за пацієнтами з ожирінням ІІ та ІІІ ступенів [36-38].  

Фармакологічні медикаментозні підходи до лікування ожиріння включають 

застосування орлістату, ліраглутиду [38], семаглутиду [2], які діють на 

центральну та периферичну ланки патогенезу ожиріння і рекомендовані для 
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застосовування при ожирінні І-ІІ ступенів. Сибутрамін, який є інгібітором 

зворотного захоплення серотоніну-норадреналіну, був раніше затверджений 

національним переліком основних лікарських засобів та виробів медичного 

призначення (постанова Кабінету Міністрів України від 29 березня 2006 року 

№400); в Україні на сьогодні заборонений наказом МОЗ України №334 від 

15.04.2010 р. «Про тимчасову заборону на застосування лікарських засобів, що 

містять діючу речовину сибутрамін», постанова КМУ №373 від 31.05.2010 року 

«Про внесення змін до Переліку наркотичних засобів, психотропних речовин та 

прекурсорів» [39]. 

Хірургічними методи лікування включають різні методики баріатричної 

хірургії є найбільш ефективним методом сьогодення, що досягає максимального 

ефекту і по тривалості, і по відсотку втрати ваги, однак, мають свої покази, ризики 

та протипокази до застосування. [3, 40-41]. 

Більшість рекомендацій та настанов пропонують застосування 

комбінованого та мультидисциплінарного підходу лікування [2, 4-8, 38], однак, 

методик доступних для первинної медичної допомоги, з урахуванням комплаєнсу 

та індивідуалізованого підходу до пацієнтів працездатного віку в Україні не було 

здійснено, що потребує проведення подальших досліджень. 

Мета дослідження – оптимізувати надання первинної медичної допомоги 

пацієнтам основного працездатного віку з ожирінням шляхом використання 

пацієнторієнтованого підходу. 

Завдання дослідження: 

1. Оцінити ефективність (якість) надання первинної медичної допомоги 

пацієнтам з ожирінням в Україні та за кордоном на підставі аналізу різних джерел 

інформації. 

2. Встановити клініко-патогенетичний зв'язок ожиріння з психосоціальними 

й поведінковими чинниками, станом психічного здоров'я, якістю сну та життя 

пацієнтів. 
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3. Оптимізувати обстеження пацієнтів з ожирінням з врахуванням виявлених 

клініко-патогенетичних особливостей, психосоціальних і поведінкових чинників 

за допомогою комплексу опитувальників та антропометичних індексів. 

4. Запропонувати методику корекції ваги з використанням 

пацієнторієнтованого підходу мотиваційного консультування з урахуванням 

виявлених психологічних та поведінкових особливостей пацієнтів та оцінити її 

ефективність. 

5. Запропонувати методику корекції ваги у пацієнтів з хронічним 

порушенням сну при позмінному типі роботи з використанням 

пацієнторієнтованого підходу, мотиваційного консультування та додаткового 

застосування армодафінілу (непрямого агоніста дофамінових рецепторів, що 

використовується для лікування надмірної сонливості пов'язаної з позмінним 

типом роботи та порушенням циркахних ритмів) та оцінити її ефективність. 

6. Проаналізувати та порівняти ефективність обох методик та розробити 

алгоритм надання первинної медичної допомоги пацієнтам з ожирінням шляхом 

використання пацієнторієнтованого підходу. 

Об’єкт дослідження - ожиріння у пацієнтів основного працездатного віку. 

Предмет дослідження - первинна медична допомога, поведінкові 

порушення, порушення циркадних ритмів, стан психічного здоров'я, якість сну та 

життя, фізична активність, клініко-лабораторні показники, лептин, серотонін, 

армодафініл, ефективність пацієнторієнтованого підходу, мотиваційного 

консультування, комплексне лікування, профілактика і фактори ризику 

неінфекційних захворювань, пов’язаних з ожирінням. 

Методи дослідження. Для вирішення поставленої мети й завдань 

дослідження використано комплекс взаємопов’язаних методів, серед яких: 

- методи теоретичного рівня дослідження: аналіз, порівняння, індукція, 

дедукція, систематизація та узагальнення науково-методичної літератури, 

нормативно-правових документів й інформаційних ресурсів мережі Інтернет. 

- методи клінічного дослідження: проведено когортне, проспективне 

дослідження серед 75 пацієнтів з ожирінням (ІМТ=30-40 кг/м2), основного 
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працездатного віку (25-54 роки, відповідно до класифікації ООН [42] ) віком 

39,03±0,93 років, жінок (n=39) і чоловіків (n=36) протягом 6 місяців з 

випробовуванням 2-х схем терапії ожиріння: з застосуванням 

пацієнторієнтованого підходу, мотиваційного консультування щодо здорового 

способу харчування та життя, фізичного навантаження, гігієни сну, корекції 

факторів ризику відповідно до чинних медико-технологічних документів у 

порівнянні з додаванням у 2-й схемі армодафінілу в дозі 150 мг відповідно до 

клінічної настанови American Academy of Sleep Medicine (2021) [43] у зв’язку з 

виявленими порушеннями сну у частини пацієнтів внаслідок позмінного типу 

роботи. Для оцінки стану пацієнтів в динаміці через 1 місяць, 3 місяці та 6 місяців 

лікування застосовувався соціологічний метод за допомогою опитувальників: 

Госпітальна шкала тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS), шкала Бека, Шкала Гамільтона (HAM-A), шкала сонливості Епворта 

(Epworth Sleepiness Scale (ESS), Пітсбурзький опитувальник якості сну (PSQI), 

опитувальник якості життя SF-36; антропометричні вимірювання показників:ріст, 

вага, об’єм талії (ОТ), об’єм стегон (ОС), розрахункових індексів абдомінального 

ожиріння (body surface area - BSA, Waist -to-Hip Ratio - WHR, Conicity Index - ConI, 

A body shape index - ABSI, Abdominal Volume Index - AVI); рівня артеріального 

тиску (систолічний - АТс, діастолічний - АТд); клініко-лабораторні методи 

досліджень: визначення показників ліпідного та вуглеводного обмінів, рівня 

гормонів (ліпідограма, глюкоза натще, інсулін, лептин, серотонін). 

- статистичний аналіз отриманих даних здійснювався за допомогою критеріїв 

Стьюдента та Пірсона з використанням IBM SPSS Statitics, Statistica 12, описова 

статистика Excel 2010. 

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що вперше: 

- проведено аналіз стану надання ПМД пацієнтам з ожирінням в Україні та 

закордоном, встановлено недостатність врахування при виборі 

пацієнторієнтованого підходу лікування ожиріння патогенетичних взаємозв'язків 

з процесами порушення сну/бадьорості, харчової поведінки, психоемоційного 

стану; 
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- доповнено дані щодо впливу способу життя, порушень сну та стану 

психічного здоров’я на розвиток і прогресування ожиріння та якість життя; 

- обґрунтовано і запропоновано застосування розрахункового індексу ABSI 

для виявлення абдомінального типу ожиріння в ПМД, вперше систематизовано 

зв'язок ABSI з існуючими ризиками виникнення неінфекційних захворювань та 

смертності; 

- оптимізовано надання ПМД пацієнтам основного працездатного віку з 

ожирінням шляхом застосування пацієнторієнтованого підходу, що включає 

оцінку визначення особливостей поведінки, харчування, психічного здоров'я, 

факторів ризику, якості сну та життя за допомогою комплексного опитувальника 

з подальшим проведенням комплексного лікування із застосуванням 

мотиваційного консультування та корекцією виявлених порушень; 

- підтверджено ефективність застосування мотиваційного консультування за 

системою «5As»+«5Rs» з пацієнторієнтованим підходом, довготривалою 

підтримкою лікаря і моніторингом дотримання рекомендацій щодо способу 

життя, гігієни сну, фізичної активності та дієти (2 рази на тиждень протягом 6 міс) 

у пацієнтів з ожирінням І та ІІ ступенів, що сприяло зниженню ваги за 6 місяців 

на 5,51±0,2%; 

- вперше для корекції ваги в пацієнтів з ожиріння І-II ступенів та хронічного 

порушення сну при позмінній роботі (ХПСПР) запропоновано пацієнторієнтований 

підхід, що включає: корекцію способу життя за допомогою мотиваційного 

консультування по системі «5As»+«5Rs» в комбінації з армодафінілом, визначено 

його безпечність й ефективність, встановлено додатковий позитивний вплив 

армодафінілу на зниження ваги на 16,52±0,98% за 6 місяців. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація складається з анотації, вступу, 8 

розділів, висновків, списку використаних джерел, додатків. Дисертація написана 

на 210 сторінках друкованого тексту, список використаних джерел 288 

найменування, з них 269 – латиницею. Робота включає 25 таблиць та 6 рисунків. 

Практичне значення отриманих результатів полягає в обгрунтуванні 

застосування розрахункового індексу ABSI для виявлення абдомінального типу 
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ожиріння в ПМД; застосувані його для прогнозу виникнення неінфекційних 

ускладнень та смертності; у розробці комплексу опитувальників для анкетування 

пацієнтів з метою визначення їх особливостей психічного здоров'я, якості сну, 

життя, харчування. На підставі застосування комплексу опитувальників 

розроблено алгоритм пацієнторієнтованого підходу та напрямків мотиваційного 

консультування пацієнтів з ожирінням, що полягає у комплексному впливі на 

спосіб харчування та життя, фізичне навантаження, ментальне здоров'я, гігієну 

сну, корекцію факторів ризику і додавання за наявності порушення циркадних 

ритмів і сну внаслідок позмінної нічної роботи препарату армодафінілу в дозі 150 

мг/добу протягом 6 міс., що є безпечним і має додатковий позитивний вплив на 

зниження ваги до 16,52±0,98%. 

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

Дисертаційна робота є фрагментом даної науково-дослідної роботи кафедри 

сімейної медицини НМАПО імені П.Л. Шупика «Науково-методичний супровід 

забезпечення стандартизації та персоніфікації лікувально-профілактичної та 

реабілітаційної діяльності лікаря загальної практики – сімейного лікаря» (термін 

виконання 2018-2022 рр.) № держреєстрації 0118U001145 (дата затвердження - 

протокол №2 від 14.02.2018). 

Особистий внесок здобувача. Здобувач особисто сформулювала тему, мету, 

завдання дослідницької роботи, здійснила патентно-інформативний пошук, 

проаналізувала дані літературних джерел. Разом з науковим керівником 

сформувала дизайн дослідження, здійснила підбір практичних інструментів для 

оцінки фізичного та психічного стану пацієнтів на первинні ланці надання 

медичної допомоги пацієнтам з ожирінням; запропонувала та практично 

застосувала пацієнторієнтований підхід лікування пацієнтів відповідно до 

отриманих даних дослідження з апробацією 2-х схем лікування. Лабораторні 

біохімічні та гормональні дослідження було здійснено сумісно зі співробітниками 

клініко-діагностичних лабораторій КНП КОР «КОКЛ» та ДУ «Інститут серця 

міністерства охорони здоров'я України». Дисертантом здійснено збір, аналіз, 
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узагальнення результатів та формування висновків дослідження, що висвітлено в 

публікаціях в співавторстві з науковим керівником та одноосібно. 

Апробація результатів дослідження. Результати наукового дослідження 

представлено на науково-практичних міжнародних конференціях WONCA 

Europe Conference “Core Values of Family Medicine: Treats and Oppurtunities”, 16-

19 December.- Berlin, Germany. 2020. (How to improve the obesity management in 

primary care?); 10th EURIPA Rural Health Forum “Understanding our Patients - 

working closely together” 23 - 25th September 2021 - Euripa, Siedlce University of 

Science and Humanities, Poland. (Stress and the impact of the Covid19-pandemic on 

obesity progression.); 17th National Conference of the PCDS, 18-19 November 2021. 

(Use of the 5As model in obese patients.); The 94th EGPRN Meeting, İstanbul-Turkey, 

12-15 May 2022. (The effect of armodafinil on drowsiness level in patients with high 

BMI.); The 96th EGPRN Meeting, Split, Croatia, 11-14 May 2022. (Interelation of 

psychosocial and clinical-pathogenetic changes in obese patients.); 27th WONCA 

Europe Conference. 28 June – 1 Jule.- London. 2022 (Studing body shape in patients 

with obesity and overweight – what tools is the most significant?); 16-th PCDE 

Conference, Barcelona, Italy, 26-28 May 2023 (1. Interrelationship of sleep disturbance, 

serotonin levels and diabetes risks in obese patients. 2. The impact of anxiety, 

depression and sleep disorders on obesity’s expression.); 12 International Trakya 

Family Medicine Congress. 01-04 June 2023. Turkey (Comparative characteristics of 

efficiency motivational counseling and combining it with armodafinil therapy in 

primary care for patients with obesity.); 28-th WONCA Europe Conference “SQUARE 

Convention Centre”, 7-10 June 2023.- Brussels (Psychosocial features, sleep disorders 

and its interrelation with clinical-pathogenetic changes in obese patients.); 

конференціях з міжнародною участю «Організаційні та клінічні питання сімейної 

медицини в Україні» 25.10. 2019 – НМАПО імені П.Л.Шупика, Київ – 2019 

(Особливості ведення пацієнтів різних вікових груп з ожирінням згідно із 

сучасними рекомендаціями.); на міжнародній навчально-науковій школі 

інституту сімейної медицини «Сучасні академічні знання у практиці сімейного 

лікаря сесія №4»:11.06.2021р.-НУОЗ України імені П.Л. Шупика, Київ – 2021 
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(Мотиваційне консультування пацієнтів з надмірною вагою в ПМД.); 

«Перспективи розвитку сімейної медицини в Україні 22-23 жовтня» Київ. – 2021. 

(Ожиріння як фактор ризику неінфекційних захворювань – підходи до корекції в 

практиці ПМД.); «Роль первинної медичної допомоги в системі охорони здоров’я 

України» 19-20.05.22 (Ожиріння та порушення циркадних ритмів: клініко-

патогенетичні зв’язки та їх корекція.); «Досягнення та розвиток сімейної 

медицини в Україні та світі» 27-28 жовтня 2022 р. (Сучасні підходи лікування 

ожиріння: міжнародні рекомендації та власний досвід.). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 18 наукових праць, з яких 9 статей 

– у спеціалізованих фахових виданнях України, що індексуються в міжнародних 

наукометричних базах, 3 праці в базі SCOPUS та 10 робіт апробаційного 

характеру (тези матеріалів конференцій). 
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РОЗДІЛ 1. 

СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ПРОБЛЕМАТИКУ ОЖИРІННЯ 

ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ 

 

1.1. Масштаб проблеми ожиріння, поширення та наслідки  

 

Згідно з даними ВООЗ у світі нараховується близько 1,1 млрд дорослих 

людей з надмірною вагою, серед яких 30% мають ожиріння (16,8% - жінки, 14,9% 

- чоловіки) [44]. В більшості розвинених країнах Європи, на ожиріння страждають 

від 15 до 25% дорослого населення [44]. В Україні, за даними репрезентативного 

дослідження STEPS (2019), проведеного ВООЗ, встановлено, що 59% дорослого 

населення мають надмірну вагу, серед них 24,8% страждають на ожиріння [44]. 

Останнім часом прослідковується значна тенденція до росту цієї патології у 

дітей та підлітків в країнах Європи: 15% - ожиріння, 25% - надмірна вага. 

Надмірна вага в дитинстві є предиктором ожиріння в зрілому віці: 50% дітей що 

мали ожиріння в 6 років, мають ожиріння в дорослому віці, а в підлітків ця 

вірогідність збільшилась до 80% [44, 45]. В Україні зареєстровано 18-20 тисяч 

нових випадків ожиріння серед дітей та підлітків [44]. 

Прогнозується зростання поширення ожиріння серед чоловіків на 40%, а 

жінок на 50% до 2025 [46, 47]. Поширеність патології сягає масштабів пандемії 

[48], що призвело до необхідності створення Всесвітньої Федерації ожиріння 

(World Obesity Federation (WOF) у 2014 році, що має своє коріння в Асоціації 

ожиріння (1967 год) [49]. Сьогодні WOF сумісно з ВООЗ трактують «ожиріння» 

як «хронічне рецидивуюче захворювання» [50], яке значно зменшує тривалість 

життя до 15 років при значних ступенях та від 3 до 5 років при помірному 

надлишку ваги.  

Ожиріння і надмірна вага є фактором ризику багатьох неінфекційних 

захворювань (серцево-судинної патології, онкозахворювань, діабету, 

захворювань органів дихання, метаболічних порушень тощо), які є основними 

причинами смертності населення у всьому світі. До таких ускладнень та 
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захворювань, що асоціюються з ожирінням відносяться: артеріальна гіпертензія, 

гіпертригліцеридемія/дисліпідемія, порушення толерантності до глюкози, 

порушення глікемії натще або їх комбінація (ознаки, що характеризують стан 

предіабету), цукровий діабет тип 2, гіперурикемія, неалкогольна жирова хвороба 

печінки, синдром обструктивного апное сну, синдром полікістозних яєчників, 

остеоартрит, стресове нетримання сечі, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, 

обмеження мобільності та соціальної адаптації, психоемоційні розлади та/або 

стигматизація [51]. На першому місці серед нозологій, предиктором яких є 

ожиріння, є захворювання серцево-судинної системи (ішемічна хвороба серця, 

порушення мозкового кровообігу, артеріальна гіпертензія), які своєю чергою 

можуть загрожувати життю пацієнтів [52-56].  

При виявленні ожиріння в осіб 19-26 років, в їх зрілому віці формується 

цукровий діабет 2 типу. Через надмірну вагу формується резистентність 

периферичних тканин до інсуліну [57]. В дослідженнях фінських та шведських 

науковців було виділено 5 основних груп цукрового діабету, однією з яких є 

легкий цукровий діабет пов'язаний з ожирінням (MOD – mild obesity-related 

diabetes) [57-58]. Також, було встановлено взаємозв'язок ожиріння з підвищеним 

ризиком винекнення латентного аутоімунного цукрового діабету (latent 

autoimmune diabetes in adults) [59]. 

Досить часто в осіб з даною нозологією зустрічаються зі стигматизацією в 

суспільстві, що як наслідок проявляється ознаками розладу особистості: низька 

самооцінка, депресія, емоційний дистрес, порушенням харчової поведінки [60]. 

Особливо в молодому віці, даний стан часто розцінюють як ваду, що впливає на 

психоемоційний стан пацієнта та ментальне здоров'я [61]. 

Надмірна вага досить негативно впливає на фізичну активність пацієнтів, 

часто через утруднене функціонування дихальної мускулатури. Рестриктивний 

синдром, обумовлюється зниженням статичного легеневого об'єму (загального 

об'єму легень та функціонального залишкового об'єму), резервного об'єму видиху 

[62]. В 1956 році цей синдром було описано як «синдром ожиріння гіповентиляції 

– комбінація РаСО2 понад 45 мм рт. ст. + ІМТ≥30 кг/м2)» [62]. Подібна ситуація 
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спостерігається у даній групи пацієнтів і під час сну, що і є однією з причин 

винекнення синдрому обструктивного апное сну, в 10-15% зафіксовано 

гіперкапнію в денний час [62].  

У 70-80% пацієнтів було виявлено неалкогольну жирову хворобу печінки та 

15-20% неалкогольний стеатогепатит [63]. 

Зміщення центру тяжіння при абдомінальному типі ожиріння, невідворотно 

призводить до пошкодження опорно-рухового апарату, що паралельно 

поглиблюється проблемами мінералізації кісткової тканини [64]. 

Ожиріння значною мірою підвищує ризики вининкнення ланки видів раку, 

хоча достовірність підтверджена в 11 основних видів, таких як аденокарцинома 

стравоходу, рак кардії шлунка, системи жовчовивідних шляхів, підшлункової 

залози, товстого та тонкого кишківника, прямої кишки, молочної залози, 

ендометрію, яєчників, нирок та множинної мієломи [65]. 

Практично, у двох з трьох випадків смерть людини настає від захворювань, 

що пов'язані з порушенням ліпідного обміну та ожирінням [49]. Люди з 

ожирінням частіше відвідують лікарів, також витрати на їх лікування значно вищі 

ніж у пацієнтів без цього фактору ризику, спричинюючи значний 

соціоекономічний негативний ефект. Лише прямі витрати перевищують на 30%, 

а при наявності захворювань, що асоціюються з ожирінням – на 65-113% [49, 53]. 

З приведених даних випливає, що проблематика ожиріння має глобальні 

масштаби. Ожиріння прогресує кожного року, погіршує прогноз щодо здоров'я 

населення, якості життя, розвитку неінфекційних захворювань та їх ускладнень, 

інвалідизації та часто призводять до фатальних наслідків, має негативні 

соціоекономічні наслідки. Широкий спектр наслідків потребує деталізації 

етіологічних та патогенетичних механізмів, що дозволить лікарям краще 

орієнтуватись у визначенні тактики терапії пацієнтів з ожирінням. 
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1.2. Сучасні дані про етіопатогенетичні механізми ожиріння 

 

Причиною розвитку ожиріння досить часто є комбінація чинників, що 

запускають каскад патогенетичних механізмів. Розуміння можливості 

модифікації або усунення деяких з них забезпечує позитивні та триваліші 

результати лікування пацієнтів. Всі етіологічні чинники ожиріння поділяються 

на: 

1. Генетичні. 

2. Демографічні (вік, стать). 

3. Психологічні та поведінкові (стреси, якість сну, фізична 

активність, шкідливі звички, харчова поведінка). 

4. Соціально-економічні (освіта, рівень матеріального 

забезпечення, професія, сімейний стан) [5]. 

Серед генетичних чинників було виявлено близько 430 генів, що можуть 

відповідати за вплив на ІМТ, серед яких найважливішу роль відводять лише 

кільком (FTO, PON1, MC4R, ген TNF-α). В сім'ях де обоє батьків мають ожиріння 

80% дітей також з проявами цієї нозології, де один з батьків – 30%, а в родинах де 

батьки з нормальним ІМТ – 18% дітей мають надмірну вагу [66]. Однак достатньої 

доказової бази, яка б свідчила про значну вагомість генетичного чинника у 

розвитку ожиріння немає. Тому більшою мірою етіологію даної нозології слід 

розглядати, як реалізацію генетичної схильності під впливом ряду екзогенних 

факторів, таких як депресія, тривога, порушення циркадного ритму, вживання 

легких вуглеводів, гіподинамія, дефіцит мікро- та макронутрієнтів, і як наслідок - 

зміна гормонального балансу і метаболізму. 

Досить велика низка наукових робіт, з центру епігенетики та метаболізму 

Каліфорнійського університету, доводять залежність ожиріння від циркадного 

ритму пацієнтів. Даний механізм пояснюється епігеномним впливом світла на 7-

10% транскрипцій генів, що контролюють синтез регуляційних білків, які 

відповідають за обмін речовин [67]. 
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Найбільш частою причиною аліментарного ожиріння є надмірне споживання 

кілокалорій паралельно з пониженими їх витратами, на фоні стресорних чи 

ситуативних чинників [68]. Витрата енергії індивідуально для кожного пацієнта 

ґрунтується на 3-х аспектах: 1- основний обмін (на підтримання основних 

фізіологічних функцій органів та систем в стандартних умовах спокою (в 

положенні лежачи з мінімальною фізичною активністю, при температурі 18-20ºС) 

[69]); 2- термогенний ефект (5-10% додатково на перетравлення їжі); 3- фізична 

активність (найвагоміша енерговитратна складова) [70]. Реакція людини на стрес 

запускає каскад механізмів, що проявляється розладом харчової поведінки в трьох 

типах: емоціогенний, екстернальний, обмежувальний [70-71]. При емоціогенному 

типі харчової поведінки у пацієнтів відмічається збільшення прийняття їжі на 

фоні емоційного дискомфорту. Екстернальний тип – зовнішній вигляд їжі 

провокує пацієнта на прийняття їжі. Обмежувальний тип відображає ступінь 

контролю прийняття їжі, в пацієнтів з ожирінням має не тривалий характер [72]. 

Ожиріння – це нозологія, що безпосередньо у 95% патогенетичного кола 

розвитку залежить від змін обумовлених нейрохімічними, гормональними 

порушеннями церебральних систем та метаболічними механізмами, що 

виникають при депресії, тривозі, порушенні харчової поведінки та циркадних 

ритмів, сонливості [11], і опосередковуються серетонергічною системою [73]. 

Центральна регуляція енергетичного балансу, харчової поведінки 

відбувається в гіпоталамусі, так у вентромедіальних ядрах знаходиться центр 

насичення, при його пошкодженні спостерігається гіперфагія та розвиток 

морбідного ожиріння. В латеральному гіпоталамусі знаходиться центр голоду, 

при пошкоджені якого, навпаки розвивається адипсія та зниження маси тіла. Така 

регуляція апетиту здійснюється опосередковано через ориксогенні (підвищують 

апетит) та анориксогенні (знижують апетит) аміни та пептиди (табл. 1.1) [74]. 

 

 

 

Таблиця 1.1 
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Біологічно активні речовини регуляції апетиту 

Ориксогенні Анориксогенні 

- Орексин А та орексин В 

(гіпокретини) [12] 

- Нейропептид Y 

- Галанін 

- Глютамат 

- Опіоїдні пептиди 

- Норадреналін 

- Меланокортикотропний 

гормон 

- Соматоліберин 

- Кортизол 

- Тироксин 

- Агутоподібний пептид 

[76]. 

- Орексин А та орексин В (гіпокретини) 

- Серотонін 

- Проопіомеланокортин 

- Α-меланоцитостимулювальний гормон 

- Допамін 

- Глюкагоноподібний пептид-1 [74] 

- Глюкагон [75] 

- Глюкозозалежний інсулінотропний 

поліпептид [75] 

- Нейротензин 

- Кортикотропін 

- Рилізинг-гормон 

- Кокаїн- та амфетамін-регульований 

транскрипт [76] 

- Інсулін 

- Вазопресин 

- Лептин 

- Окситоцин 

- Урокортин (грелін) 

- Холецистокінін 

- ɣ-аміномасляна кислота 

 

Циркадна активність центрів гіпоталамуса також коливається, так, в денний 

час латеральне ядро гіпоталамуса більш функціональне, тоді як вентромедіальне 

проявляє свою активність переважно в нічний час [77]. В латеральному 

гіпоталамусі здійснюється експресія препроорексина, з якого своєю чергою 

утворюються Орексин-А (гіпокретин-1) та Орексин-В (гіпокретин-2) [78]. Вони 

впливають на мозок (гіпоталамус, таламус, гіпокамп, ядра середнього мозку, 

префронтальній корі, ядра шва) через G-протеїн зв'язані рецептори OX1R та 

OX2R (рис. 1.1) [78]. Доведено участь цих білків в стресорних механізмах, 

регуляції харчової поведінки, метаболічних процесів, імунній відповіді [16, 77-

81]. Гіпокретини беруть участь в регуляції реакції людини на стрес, та 

змінюються при тривозі та депресії в пацієнтів [82]. 
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Рис. 1.1. Участь орексинів в нейроендокринних процесах [12]. 

 

Вплив орексинів на харчову поведінку досить спірний, через те, що при їх 

відкритті було доведено саме їх ориксогенну дію, через що вони отримали таку 

назву [12], однак, через їх спорідненість з інкретинами було виявлено їх 

анориксогенну дію, що проявляється більшою мірою (Рис. 1.2.) [83].  

 

Рис. 1.2. Спорідненість між орексинами та ГПП1 [83]. 

Примітка:*Ідентичність між гіпокретинами та членами родини глюкагону/вазоактивного інтестинального 

поліпептиду/ГПП1  
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В пацієнтів з надмірною вагою було зареєстровано помірне підвищення 

концентрації орексинів, так само як і при введенні мінімальних доз орексину 

людям з нормальною вагою, спостерігали збільшення апетиту, тоді як у людей з 

ожирінням були виявлені низькі концентрації орексину [12]. 

Факт надмірної сонливості у пацієнтів з ожирінням пояснюється тим, що 

ориксогенні нейрони синапсують холінергічні нейрони, деполяризуючи їх, це 

регулює процес неспання та уваги. Екзогенне введення орексинів стимулює 

неспання та зменшує фазу швидкого сну, збільшує вивільнення ацетилхоліну в 

сомато-сенсорній корі головного мозку з більшою стимуляцією орексину 1, ніж 

орексину 2, що демонструє дозозалежну реакцію [12]. На відміну від інших 

орексигенних пептидів, орексини збільшують витрату енергії [12], що може бути 

пов’язане з підвищеним станом неспання та пильності, що призводить до 

підвищення рухової активності та активації симпатичного тонусу [12]. 

Реакція людини на стрес також регулюється нейроендокринними 

механізмами гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникової системи; порушення, які в 

ній виникають, сприяють виникненню тривоги та погіршенню емоційного стану, 

що призводить до розвитку депресії та зниження концентрації серотоніну [84-85]. 

Серотонін впливає на регуляцію циркадних ритмів та споживання їжі через 

прямий та опосередкований вплив на жирову тканину, харчову поведінку, сон, 

апетит [21, 86-92]. Тому, в пацієнтів з психоемоційними розладами переїдання є 

основним механізмом забезпечення організму такими нейротрансмітерами, як 

серотонін та дофамін [73, 93]. Рівні серотоніну в центральній нервовій системі та 

периферичній крові різняться [88, 94]. Він впливає не лише на настрій, але і на 

регуляцію циркадного ритму та споживання їжі, через прямий вплив на жирову 

тканину [88, 94], в центральній нервовій системі він утворюється в стовбурі мозку 

та гіпоталамусі, його синтез на периферії здійснюється в енеторохроматофінних 

клітинах шлунково-кишкового тракту та шишкоподібній залозі [88, 94-97]. Дія 

серотоніну підтверджена експериментально, при периферичному введенні 

інгібітора триптофан-гідроксолази, спостерігається зниження маси тіла в осіб з 

гіперфагією, ожирінням [98, 99]. 
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Нейрони дофаміну в середньому мозку також відповідають за формування 

відчуття задоволення та мотивації [100]. Доведено, що при ожирінні кількість 

рецепторів дофаміну на нейронах знижується [101-102]. Власне інсулін здатен 

підвищувати активність транспортера зворотного захоплення серотоніну, що 

призводить до швидкого кліренсу дофаміну в синапсах, даний процес виявляється 

зменшенням значимості їжі [72].  

Хронічний стрес призводить до збільшення кількості нейропептиду Y [102] 

в аркуатних та паравентрикулярному ядрі гіпоталамуса призводить до стимуляції 

апетиту, і як наслідок гіперфагії, гіперінсулінемії; з паралельною активацією 

гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи та підвищеною циркуляцією 

кортикостероїдів в крові [102]. Базальна концентрація гормонів гіпоталамо-

гіпофізарно-наднирникової системи досить часто не відрізняється в пацієнтів з 

ожирінням від осіб з нормальним ІМТ, хоча при виконанні функціональних проб 

спостерігається гіперактивність цієї системи [102]. Підвищена концентрація 

норадреналіну та інсуліну провокує збільшення тестостерону та кортизолу у 

жінок та зниженням прогестерону та тестостерону у чоловіків, що поглиблює у 

них метаболічні порушення [84, 102-103]. Підвищений рівень кортизолу та 

інсуліну провокують на утилізацію глюкози та накопичення жирової тканини, 

якою при подібній стимуляції та виділяється лептин. Гормони наднирників 

контролюють метаболізм в адипоцитах через активацію глюкокортикоїдних та 

мінералокортикоїдних рецепторів стероїдами [104]. Глюкокортикостероїдні 

рецептори переважно концентруються в вісцеральній жировій тканині, на відміну 

від периферичної підшкірно-жирової клітковини [104]. Завдяки синергічній дії з 

інсуліном вони сприяють диференціації преадипоцитів в адипоцити [104], а також 

перетворення бурої жирової тканини на білу, шляхом зменшення експресії UCP1 

(білка розщеплення) та збільшення депо ліпідів [104]. Мінералокортикоїди не 

мають такого спектра ефектів, переважно вони стимулюють транспорт натрію в 

слинних залозах, дистальному відділі товстого кишківника та дистальному відділі 

нефронів. Головним представником даної групи гормонів є альдостерон, який 

зв'язується зі своїм рецептором чим сприяє диференціації адипоцитів [104], 
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адипокіновій експресії, оксидантному стресу, аутофагії [104]. При надмірному 

перевищенні концентрації кортизолу, вказаний механізм не спрацьовує, що і 

сприяє активації мінералокортикоїдних рецепторів кортизолом, який своєю 

чергою сприяє збільшенню позаклітинного об'єму, гіпокаліємії та артеріальній 

гіпертензії [105]. Альдостерон також здатен індукувати запальні зміни в судинах 

нирок, фіброз міокарда [105], через секрецію окислених похідних ліноленової 

кислоти, ERK1 та ERK2 (extracellular signal-regulated kinase) [106], призводить до 

артеріальної гіпертензії, ендотеліальної дисфункції та хронічного запалення, що 

проявляється вивільненням фактора некрозу пухлин-α, ІЛ-6, вільних жирних 

кислот [107]. Фактор некрозу пухлин-а та інтерлейкін-6 є тригерами синтезу 

корткотропін-релізинг гормону в паравентрикулярних ядрах, водночас, 

адипоцити здатні його синтезувати автономно [102, 108, 109], що разом з 

експресією TLR4-рецепторами та активацією макрофагів [110] розглядається як 

складова імунної відповіді [109]. Хронічний запальний процес є основою в 

розвитку інсулінорезистентності при ожирінні та сприяє зниженню маси 

функціонуючих β-клітин підшлункової залози [111]. Інсулінорезистентність в 

периферичних тканинах також пояснюється процесами експресії 11β-

гідроксистероїддегідрогенази 1 типу на адипоцитах що каталізує перетворення 

кортизолу в кортизон на периферичному рівні, та секрецією резистину 

адипоцитами [112]. Вільні жирні кислоти інгібують передачу імпульсу інсуліну в 

клітинах печінки та скелетних м'язах [113], мають токсичний вплив на β-клітини, 

що призводить до інгібування секреції інсуліну, експресії його гена, прискоренню 

апоптозу цих клітин та активації оксидативного стресу. Також вони знижують 

здатність інсуліну інгібувати глюконеогенез, що збільшує кількість ендогенної 

глюкози [113]. 

Не останню роль в патогенезі ожиріння відіграє глюкагоноподібний пептид-

1 (GLP-1) - пептидний гормон, що виробляється в епітеліальних L-клітинах 

кишківника [114] у відповідь на прийняття їжі та збільшує секрецію інсуліну й 

острівцевого соматостатину, інгібує виділення глюкагону, пригнічує 

спорожнення шлунка та споживання їжі, діючи на максимальне засвоєння 
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поживних речовин, одночасно обмежуючи збільшення ваги [114]. Також він 

виробляється нейронами в каудальному відділі стовбура мозку, які отримують 

сенсорну інформацію з кишківника та проектують до кількох областей 

гіпоталамуса, які беруть участь у збудженні, інтероцептивному стресі та 

енергетичному гомеостазі. Аксони та рецептори GLP-1 були виявлені в 

латеральному гіпоталамусі, де знаходяться гіпокретинові нейрони [114]. 

Вказані механізми сприяють формуванню саме абдомінального типу 

ожиріння, що замикає коло патогенезу. Ремоделювання адипоцитів відбувається 

шляхом процесів гіпертрофії та гіперплазії, в них знижується чутливість до дії 

інсуліну. Підтвердження тісного взаємозв'язку між жировою тканиною та 

гіпоталамо-гіпофізарно-наднирниковою системою доводить подібність клінічних 

проявів між гіперкортицизмом та вісцеральним типом ожиріння [115]. 

Вісцеральний жир є гормонально активною тканиною, що поглиблює 

гормональний дисбаланс, спричиняє посилення тривоги та депресії, що своєю 

чергою впливає на порушення сну та додаткові ризики неінфекційних 

захворювань [84, 116-118]. Вісцеральний жир продукує адипонектини, найбільш 

активним з яких є лептин – це гормоном, що стимулює мРНК кортикотропін-

рилізинг-гормону та проопіомеланокортину, меланокортину в акуатних ядрах 

гіпоталамуса. По принципу зворотного зв'язку, це призводить до зменшення 

споживання їжі та втрати маси тіла [47]. Зазвичай у пацієнтів з ожирінням 

розвивається лептинорезистентність, на фоні підвищеної його концентрації в 

циркулюючій крові, це обумовлено з порушенням перенесення гормону 

транспортними білками через гематоенцефалічний бар'єр та дефектом власне гену 

його рецепторів [102-103]. Лептин, інсулін та інші медіатори енергетичного 

обміну впливають на лімбічну систему та гіпоталамус, де було виявлено до них 

рецептори, що контролюють поведінку, емоції, мотивацію та її перетворення в 

дію [119]. Такі ж рецептори було виявлено в чорній субстанції, на нейронах 

дофаміну в середньому мозку [101]. 

Отже, етіопатогенетичні механізми розвитку ожиріння мають складну 

систему взаємозв'язків генетичних, демографічних, соціоекономічних, 
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психологічних, поведінкових, гормональних та метаболічних чинників. 

Враховуючи патогенетичний нейро-гуморальний взаємозв'язок процесів сну 

/бадьорості, харчової поведінки, психогенних чинників та ожиріння на перетині 

центральної регуляції, можна зробити висновок, що ці процеси є 

взаємообтяжуючими, тому для ефективного лікування ожиріння необхідний 

комплексний підхід.  

 

1.3. Порушення циркадних ритмів, сну і неспання при позмінній 

роботі, їх зв'язок з ожирінням. 

 

Відповідно до ICSD-3, порушення циркадних ритмів (Circadian Rhythm Sleep 

Disorders, CRSD) – це стале або регулярно повторюване порушенням сну, що 

виникає переважно через зміни в системі внутрішнього ритму сну та бадьорості, 

або через невідповідність між внутрішнім циркадним ритмом та зовнішніми 

факторами, що впливають на години сну або його тривалість [120]. 

До порушень циркадних ритмів можуть призводити екзогенні та ендогенні 

чинники, такі як вік, стать, генетична схильність, депривацію сну перед 

подорожжю, тиск і якість повітря, надмірне споживання кофеїну, надмірне 

вживання алкоголю [38]. 

 Діагностичні критерії порушення циркадного ритму сну і неспання: 

A. Постійний або повторюваний характер порушення сну, який в основному 

спричинений його зміною циркадної системи або до неузгодженості між 

ендогенними циркадними ритмами та графіку сну та неспання, необхідних 

фізичному середовищу людини або соціальний чи професійний графік. 

B. Порушення сну призводить до надмірної сонливості або безсоння, або 

обох. 

C. Порушення сну викликає клінічно значущий дистрес або погіршення 

соціальної, професійної та інших важливих сфер функціонування [121].  

Розлади сну згідно з Міжнародною класифікацією розладів сну (ICSD-3) 

поділяються на: 1) тип фази затримки сну 2) тип фази розширеного сну, 3) тип 
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фази нерегулярного сну та неспання, 4) неспокійних ніг, 5) тип затримки часового 

поясу та 6) тип позмінної роботи [120]. 

Позмінний розлад сну, також відомий як хронічне порушення сну при 

позмінній роботі (ХПСПР) — це розлад сну, пов’язаний із циркадним ритмом, що 

характеризується безсонням та/або надмірною сонливістю, пов’язаною із 

періодичним графіком роботи, який збігається зі звичайним часом, призначеним 

для сну та супроводжується порушенням архітектури сну (фаз без швидких рухів 

очей і зі швидкими рухами очей [122]. Термін "позмінна робота" охоплює 

різноманітні нетрадиційні робочі графіки, починаючи з невипадкових нічних змін 

за викликом, змінних робочих розкладів та постійних нічних змін. Це також може 

означати графіки, які вимагають раннього прокидання після нічного сну. Раптові 

зміни в графіку сну можуть призводити до депривації сну, наприклад, нічний 

працівник, який не спав протягом 24 годин на першій нічній зміні, відчуває гостру 

невиспаність вранці. Щоб вважатися позмінними працівниками, робота має 

відбуватися у звичний час сну, включаючи нічні, вечірні та ранкові зміни, а також 

змінні розклади. Особи повинні працювати в цих графіках принаймні 5 разів на 

місяць протягом більше ніж 3 місяців. Симптоми позмінної роботи можуть 

варіювати від порушень сну до надмірної сонливості, з різним ступенем тяжкості. 

Деякі позмінні працівники можуть відчувати труднощі з підтриманням 

нормального режиму сну навіть зі застосуванням контрзаходів, і вони можуть 

бути піддані діагностиці розладу позмінної роботи. Порушення сну та надмірна 

сонливість є основними симптомами ХПСПР, але їх тяжкість може варіювати 

[123]. Деякі люди з порушенням циркадних ритмів CRSD можуть мати подвійний 

діагноз: ХПСПР та індукований поведінкою синдром недостатнього сну [123]. 

Нічні працівники мають тенденцію до вищого ІМТ, підвищених рівнів 

холестерину та тригліцеридів, порівняно з денними працівниками та збільшеним 

ризиком захворювань шлунково-кишкового тракту та серцево-судинних 

захворювань, розладами настрою та депресії [123].  

Для постановки діагнозу ХПСПР відповідно до ICSD-3 [120], пацієнт має 

відповідати критеріям A-D: 



44 

A. Скарги на безсоння та/або надмірну сонливість зі зменшенням загального 

часу сну та пов’язано з регулярним повторюваним графіком роботи, що 

перекриває звичайний час для сну. 

B. Наявність симптомів пов'язаних зі змінною роботою не менше трьох 

місяців. 

C. Моніторинг журналу сну та актиграфії (за можливості) протягом 

щонайменше 14 днів, що демонструють порушення режиму сну та неспання. 

D. Наявні порушення сну та/або неспання не можна пояснити іншими 

причинами: медичний або неврологічний розлад, психічний розлад, вживання 

ліків, погана гігієна сну або розлади вживання психоактивних речовин. 

Через вплив світла в невідповідний час доби працівники набувають 

хронічного порушення сну, що призводить до постійної втоми, надмірної 

сонливості, загострення шлунково-кишкових, метаболічних, репродуктивних, 

неопластичних і серцево-судинних розладів, порушення соціального і сімейного 

життя, можливих наркотичної та алкогольної залежності. Люди, які працюють 

позмінно, можуть не тільки погано виконувати роботу, але й піддаватися ризику 

нещасних випадків як на роботі, так і по дорозі додому [120]. Надмірну сонливість 

слід диференціювати від сонливості, спричиненої іншими первинними розладами 

сну, такі як обструктивне апное сну або нарколепсія [120]. Поширеність позмінної 

роботи невідома, але розлад вражає 5–10% населення, що працює вночі (16%–20% 

робочої сили). 

Взаємозв'язки порушення циркадних ритмів, сну і неспання та ожиріння 

пояснюється зниженням кількості орексину під впливом тривадої депривації сну, 

і як наслідок появою надмірної сонливості та зростання апетиту [8]. 

Стратегії лікування порушень циркадних ритмів, сну та неспання, 

поділяються на три широкі категорії: 

1) планування сну,  

2) зсув циркадної фази («перезавантаження годинника»)  
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3) ліки, які можуть сприяти сну або неспанню, які використовуються для 

протидії симптомам, викликаним циркадними зміщеннями та депривація сну, 

пов’язані з CRSD [123]. 

Отже, враховуючи наявність патогенетичних взаємозв'язків процесів сну 

/бадьорості та ожиріння, а саме, зниження функціонування серотонінергічної 

системи, має бути взятий до уваги при виборі індивідуалізованого підходу в 

лікуванні пацієнтів з позмінним типом роботи на ожирінням. На сьогодні, 

приділяється недостатня увага даному аспекту, лише в недавніх публікаціях 

з'являються рекомендації контролю сну, що має значний вплив на розвиток 

ожиріння. 

 

1.4. Обґрунтування застосування комплексу інструментів з оцінки 

стану пацієнтів з ожирінням. 

 

Системний аналіз літератури, баз даних PubMed, Cochrane та основних 

рекомендацій з ведення пацієнтів з ожирінням, показав, що для оцінки стану 

пацієнтів з ожирінням застосовується основний перелік клініко-лабораторних 

обстежень, які мають достатньо високу обґрунтованість та доказову базу [2, 4-8, 

67, 124]. До переліку входять обстеження пацієнта з визначенням наступних 

антропометричних показників: ріст, вага, об'єм талії (ОТ), об'єм стегон (ОС), 

артеріальний тиск (АТ), розрахункових індексів (Індекс Кетле (ІМТ), 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), що краще описують 

абдомінальне ожиріння та дають змогу оцінки ризиків виникнення неінфекційних 

захворювань. До лабораторних показників відноситься визначення глюкози 

натще, інсуліну, індексу НОМА, ліпідограми (з визначенням загального 

холестерину, холестерину ліпопротеїдів високої щільності, ліпопротеїдів низької 

щільності, ліпопротеїдів дуже низької щільності, індексу атерогенності) [125-

136]. Оцінка психосоціального стану не часто входить в настанови та 
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рекомендації, що ускладнює застосування пацієнторієнтованого підходу до 

пацієнтів. 

Як попередньо було зазначено, у патогенезі ожиріння значну роль відіграють 

порушення циркадних ритмів та сну, що впливає на психоемоційний статус 

пацієнта, харчову поведінку, якість життя та прогресування ожиріння [17-20, 137], 

тому, використання опитувальників, які нададуть можливість отримати 

характеристику даних аспектів допоможе лікарю ПМД отримати більш повну 

картину стану здоровʼя пацієнта з ожирінням та покращити індивідуалізований та 

персоналізований підхід до лікування. Важливим і актуальним для практики 

лікаря ПМД є отримати комплекс найбільш інформативних та простих 

інструментів для визначення цих аспектів, та визначення найбільш ефективного 

плану ведення до ведення пацієнтів з ожирінням з пацієнторієнтованим підходом.  

За даними значної кількості авторів (Griadil TI, та ін. (2019), Udo T, та ін. 

(2015)), найбільш ефективними опитувальниками, які є валідизованими, 

короткими й простими та описують психоемоційний стан пацієнта, є Госпітальна 

шкала тривоги та депресії (HADS), шкала депресії Бека, шкала тривоги 

Гамільтона (HAM-A) [31]. Саме тому за даними рекомендацій NICE при вивченні 

психоемоційного стану, а саме тривоги та депресії слід застосовувати госпітальну 

шкалу тривоги та депресії (HADS) [138], шкалу депресії Бека та тривоги 

Гамільтона (HAM-A). Остання версія шкали Бека є поліпшеною та узгодженою з 

критеріями DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) для великого 

депресивного епізоду [139]. 

Для оцінки харчової поведінки за даними літературних джерел, найчастіше 

використовують наступні опитувальники: Three-Factor Eating Questionnaire 

(TFEQ), SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat, Food), (Eating Disorder Examination 

(EDE), Eating Disorder Inventory (EDI), Dutch Eating Behavior Questionnaire 

(DEBQ).  

Трифакторний Опитувальник Харчування або опитувальник Стункарда 

(Three-Factor Eating Questionnaire, TFEQ), є інструментом, що дозволяє оцінити 

когнітивні та поведінкові аспекти харчування [140]. Перевагами його є:  
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1. Можливість отримати інформацію про психологічний аспект харчової 

поведінки, такий як обмеження харчування та його вплив на здатність 

контролювати споживання їжі. 

2. Інструмент має високий рівень надійності та показує стабільні результати 

при повторних вимірах в одних і тих же осіб [141]. 

3. Широко використовується у наукових дослідженнях, що досліджують 

зв'язок між психологічними аспектами харчової поведінки та здоров'ям [142, 143]. 

Недоліки Three-Factor Eating Questionnaire: 

1. Обмежений у розумінні психологічних факторів: інструмент спрощує 

складний процес взаємодії між психологічними чинниками і харчовою 

поведінкою, тому може не враховувати всі важливі аспекти. 

2. Більш громіздкий, включає 51 питання, застосування його більш 

доцільне в наукових цілях. 

3. Оскільки опитувальник розроблявся з врахуванням західного 

культурного контексту, його застосування обмежене в інших культурах або 

підпопуляціях [144]. 

Враховуючи переваги та недоліки, Three-Factor Eating Questionnaire може 

бути корисним інструментом для дослідження харчової поведінки та її зв'язку зі 

здоров'ям, проте варто пам'ятати про обмеження та контекст його застосування. 

SCOFF (Sick, Control, One stone, Fat, Food) та Eating Disorder Inventory (EDI) 

опитувальники, що використовуються для оцінки особливостей поведінки при 

нервовій анорексії та нервовій булімії [145-152]. Але даний опитувальник має 

низьку змістовну наповненість, тому інтерпретація повинна бути достатньо 

обережною, з врахуванням низької позитивної прогностичної цінності [153] 

«Дослідження порушень харчової поведінки» Eating Disorder Examination 

(EDE) використовується для діагностики 4 шкал харчової поведінки: 

цілеспрямована харчова поведінка (обмежувальна), стурбованість масою тіла, 

психологічна стурбованість їжею та стурбованість з приводу фігури, однак, 

громісткий у використанні та займає значну кількість часу, що досить не зручно 

у використанні для лікарів первинної ланки [154-156]. 
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Було визначено пряму кореляційну залежність високого ступеня між 

опитувальниками DEBQ та TFEQ [157]. 

Опитувальник харчової поведінки "Dutch Eating Behavior Questionnaire" 

(DEBQ), розроблений Ойлерсом, Вуду та Барретом у 1986 році, є інструментом, 

що використовується для вимірювання харчових звичок та поведінки людей [158]. 

Він був оцінений «на відповідному рівні» по критеріях EFPA (Європейської 

федерації асоціації психологів) Голландським комітетом з випробовування та 

тестування (COTAN) [159]. Однією з переваг DEBQ є надійність і валідність, він 

пройшов валідацію у різних групах населення, що дозволяє використовувати його 

як достовірний інструмент для оцінки харчової поведінки [160, 161]. Наступною 

перевагою DEBQ є те, що він дозволяє дослідникам детально вивчити та 

класифікувати різні аспекти харчової поведінки пацієнтів з ожирінням [162]. Так, 

опитувальник складається з 33 питань, які оцінюється за 5-бальною шкалою, має 

багатоаспектний підхід та дає можливість визначити екстернальний, емоційний 

та обмежувальний типи порушення харчової поведінки [163]. Емоціогенний тип 

харчової поведінки відображає надмірне споживання їжі внаслідок емоційного 

дискомфорту, такого як стрес, сум, нудота тощо [159], особи з цим типом 

поведінки мають тенденцію шукати комфорт у їжі та споживати її, незалежно від 

фізіологічних сигналів голоду [164], стимулом до прийняття 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 в 

популяції з нормальною масою тіла, але більш характерне для емоційних жінок з 

надлишковою масою тіла, а у пацієнтів з ожирінням зустрічається в 60% випадків. 

Цей тип ще ще має назву - гіперфагічна реакція на стрес або «харчове сп'яніння» 

[163-165]. Обмежувальний тип харчової поведінки, відомий також як 

зестриктивне харчування, характеризується недостатнім саморегулюванням під 

час прийняття їжі. У такому випадку особа не здатна контролювати розмір порцій 

та регулювати своє харчування. Це проявляється у свідомому обмеженні кількості 

споживаної їжі або виборі низькокалорійних продуктів з метою збереження або 

зниження ваги. Однак, у таких ситуаціях виникає втрата контролю над 
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харчуванням, коли особа з цим типом поведінки зіштовхується з факторами, що 

сприяють переїданню. Ці фактори включають надмірне самообмеження в 

харчуванні та непослідовне дотримання жорстких дієт. Періоди обмежувальної 

харчової поведінки чергуються з періодами переїдання. Емоційна нестабільність, 

яка виникає під час прийняття жорстких дієт, відома як "дієтична депресія". 

Екстернальне харчування виявляється в тенденції споживати їжу у відповідь на 

зовнішні стимули, такі як запахи або видимість їжі, незалежно від фізіологічних 

сигналів голоду. Характерна особливість екстернальної харчової поведінки 

полягає в тому, що особа з цим типом поведінки виявляє підвищену реакцію на 

зовнішні стимули приймання 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 "Dutch Eating Behavior Questionnaire" (DEBQ) є 

найбільш корисним інструментом для дослідження харчових звичок та поведінки, 

а також для визначення особливостей харчування пацієнтів з ожирінням.  

Оцінка якості сну та його різних аспектів є важливим 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 опитувальники з оцінки якості сну та сонливості: 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Karolinska 

Sleepiness Scale (KSS). 

Однією з найбільш використовуваних і практичних шкал для визначення 

якості сну є Індекс якості сну Піттсбурзького університету (Pittsburgh Sleep 

Quality Index, PSQI) [166-168]. Він був розроблений з метою оцінки загальної 

якості сну та його різних аспектів, таких як тривалість, ефективність, затримки в 

засинанні та пробудження, якість сну, сонливість та сонність вдень. PSQI є 

широко використовуваним інструментом як у дослідженнях, так і у клінічній 

практиці. Вона має декілька переваг, що роблять її практичним і зручним для 

використання. По-перше, PSQI включає широкий спектр аспектів сну, що 

дозволяє отримати комплексну оцінку її якості. По-друге, шкала легка у 
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заповненні та має просту систему оцінювання, що дозволяє швидко отримати 

результати. Крім того, PSQI має добру репрезентативність і нормативні дані для 

порівняння результатів [166]. PSQI складається з 19 питань, які оцінюються на 7-

бальній шкалі. Ці питання охоплюють сім основних компонентів сну: тривалість 

сну, затримки в засинанні, тривалість, ефективність, якість сну та затримки в 

пробудженні. Кожен компонент оцінюється окремо за допомогою відповідних 

питань, 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 [169]. Отже, даний опитувальник може практично 

застосовуватись в лікарів ПМД для оцінки якості сну, враховуючи простоту 

підрахунку та діагностичну ємкість. 

Для оцінки ступеня сонливості у пацієнтів існує кілька опитувальників, 

включаючи шкали сонливості Епворта (Epworth Sleepiness Scale, ESS) [170] та 

Каролінську шкалу (Karolinska Sleepiness Scale, KSS) [171]. Шкала Епворта 

виявляється найбільш відповідною для сімейних лікарів і широко 

використовується у клінічній практиці, вона розроблена для оцінки суб'єктивного 

рівня сонливості вдень; складається з 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 [172] 

Каролінська шкала сонливості використовується переважно в лабораторних 

умовах для детальнішої оцінки сонливості [171, 173]. 

Отже, опитувальники оцінки якості сну та сонливості, такі як Індекс якості 

сну та Шкала сонливості Епворта, допомагають ідентифікувати проблеми зі сном 

та розробити стратегії для поліпшення якості сну, через те, що недостатня 

тривалість та погана якість сну можуть впливати на контроль над апетитом, 

гормональний та енергетичний баланси. 

Одним із ключових аспектів оцінки впливу захворювань, лікування або 

інших факторів на пацієнтів є вимірювання якості їх життя. З цією метою було 

розроблено кілька опитувальників, що дозволяють систематично оцінити різні 

аспекти фізичного, психологічного та соціального функціонування пацієнтів. 
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Найбільш широко використовують опитувальники якості життя: SF-36 (36-Item 

Short Form Health Survey), EQ-5D (EuroQol-5D) та WHOQOL-BREF (World Health 

Organization Quality of Life-BREF). Кожен з них має свої особливості та переваги, 

що робить їх популярними інструментами в дослідженнях та клінічній практиці.  

EQ-5D (EuroQol-5D) використовується в економічних оцінках у сфері 

організації охорони здоров'я, вона є доволі поверхневою та не включає значну 

кількість компонентів життя, що є важливими в патогенезі ожиріння [174-176]. 

WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life-BREF) є 

скороченою версією опитувальника WHOQOL-100 - це інструмент, що оцінює 

загальну якість життя у загальних показниках, розроблений Всесвітньою 

організацією охорони здоров'я (WHO). До його переваг можна віднести: 1. 

Компактність: WHOQOL-BREF є короткою версією оригінального питальника, 

що робить його більш зручним для адміністрування та зменшує час, необхідний 

для заповнення. 2. Міжнародна нормативність: інструмент розроблено 

Всесвітньою організацією охорони здоров'я, що дозволяє порівнювати дані між 

різними країнами та культурами, а також здійснювати загальний аналіз якості 

життя на глобальному рівні. 3. WHOQOL-BREF охоплює фізичний стан, психічне 

здоров'я, соціальні відносини та довкілля, дозволяючи отримати комплексне 

уявлення про якість життя особи. 4. Перевірена надійність і валідність: інструмент 

пройшов випробування на надійність та валідність в різних контекстах та 

популяціях. 

До недоліків WHOQOL-BREF відноситься: 1. Обмежений деталізацією: 

може не виявляти деякі специфічні аспекти якості життя, що можуть бути 

важливими для певних груп людей або певних станів здоров'я. 2. Суб'єктивність: 

базується на самозвітуванні, що може впливати на об'єктивність результатів через 

суб'єктивний фактор. 3. Мовні переклади: при застосуванні у різних країнах і 

мовних групах, можуть виникати певні труднощі з перекладом та адаптацією 

інструменту, що може вплинути на точність результатів [177-178]. 

SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) є одним з найбільш широко 

використовуваних опитувальників якості життя і має кілька особливостей, що 
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роблять її найкращою порівняно з іншими шкалами. SF-36 включає 36 запитань, 

які оцінюють вісім різних аспектів фізичного та психічного 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 [179]. Кожен аспект оцінюється на шкалі від 0 до 100 

балів, де більші значення вказують на кращу якість життя [179-181]. Один з 

головних переваг SF-36 полягає в його широкому застосуванні та доведеній 

надійності та валідності [179-180]. 

При порівнянні опитувальників фізичної активності, таких як: IPAQ 

(International Physical Activity Questionnaire), PASE (Physical Activity Scale for the 

Elderly) та GPPAQ (General Practice Physical Activity Questionnaire) [182-184], 

виявлено, що IPAQ є одним з найбільш широко використовуваних та вимірює 

рівень фізичної активності в різних контекстах, включаючи роботу, дозвілля, 

транспорт та побутову діяльність [182]. PASE, з іншого боку, спеціально 

розроблений для оцінки фізичної активності серед людей похилого віку [183]. 

GPPAQ призначений для використання у загальній практиці сімейних лікарів та 

оцінює загальну фізичну активність та рівень сидячого способу життя [184]. 

IPAQ розроблений з метою оцінки фізичної активності в повсякденному 

житті, включаючи активність на роботі, у домашніх справах, під час транспорту 

та вільний час. Він містить запитання про тривалість та інтенсивність різних видів 

фізичної активності протягом тижня [185]. 

IPAQ може бути корисним інструментом для сімейних лікарів у практиці, 

оскільки дозволяє оцінити рівень фізичної активності пацієнтів та виявити 

можливі проблеми з недостатньою активністю. Це може бути важливим кроком 

для підвищення свідомості пацієнтів про важливість руху та сприяти їхньому 

здоров'ю [186-187]. 

В оцінці ризику розвитку діабету використовуються різні шкали, які 

допомагають ідентифікувати осіб з підвищеним ризиком і вживати вчасні 

профілактичні заходи. Ці шкали базуються на оцінці різних факторів ризику, 

таких як вік, стать, талія, фізична активність, сімейна історія діабету та інші. Один 
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з найбільш відомих і широко використовуваних інструментів оцінки ризику 

діабету є шкала FINDRISK (Finnish Diabetes Risk Score). 

Шкала FINDRISK була розроблена в Фінляндії з метою визначення ризику 

розвитку діабету типу 2 серед населення [188]. Вона враховує такі фактори 

ризику, як вік, стать, ІМТ, талія, фізична активність, вживання овочів та фруктів, 

сімейна історія діабету та інші. Оцінка проводиться за допомогою заповнення 

опитувальника, який містить питання про ці фактори ризику. Кожен фактор 

оцінюється певною кількістю балів, і сума балів визначає загальний ризик 

розвитку діабету [188]. 

Окрім шкали FINDRISK, існують інші шкали ризику діабету, такі як Indian 

Diabetes Risk Score (IDRS), American Diabetes Association Risk Test та Cambridge 

Risk Score. 

Indian Diabetes Risk Score (IDRS) була розроблена для використання в 

індійській популяції та враховує такі фактори ризику, як вік, стать, талія та рівень 

фізичної активності [189]. Шкала IDRS також має добру передбачувальну 

здатність для індійських пацієнтів [190-191]. American Diabetes Association Risk 

Test використовується для оцінки ризику розвитку діабету в американській 

популяції та включає такі фактори, як вік, стать, рівень фізичної активності та 

історію сімейного діабету [192-193]. 

Отже, для вивчення патогенетично значущих аспектів ожиріння 

рекомендовано використання методик оцінки порушень сну, тривоги та депресії, 

харчової поведінки, фізичної активності, ризиків виникнення цукрового діабету. 

У первинній медичній допомозі застосування складних та коштовних 

інструментів є проблематичним, тому варто сконцентрувати свій вибір на 

невартісних доступних і практичних методиках. З метою комплексного вивчення 

стану пацієнта з ожирінням варто застосовувати опитувальники та шкали, які 

надають оптимальну картину стану пацієнта з урахуванням найбільш вагомих 

етіопатогенетичних чинників: Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), 

Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), шкала депресії Бека, шкала 

тривоги Гамільтона (HAM-A), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Pittsburgh Sleep 
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Quality Index (PSQI), 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), IPAQ (International 

Physical Activity Questionnaire), FINDRISC. 

 

 1.5. Сучасні підходи до консервативного лікування ожиріння в 

загально-лікарській практиці 

 

Визначені на сьогодні етіо-патогенетичні механізми розвитку ожиріння 

свідчать про мультидисциплінарність даної проблеми і необхідність залучення 

команди спеціалістів і тривалого пацієнторієнтованого нагляду з метою 

ефективного його лікування. Серед ефективних методів лікування відомі різні 

підходи дієтотерапії, психотерапевтичні методики, застосування деяких 

медикаментозних засобів і хірургічних втручань, але складний патогенез 

ожиріння зумовлює пошук доказової бази щодо більшого спектру терапевтичих 

підходів. 

Встановлено, що основними принципами лікування ожиріння є [194]: 

- пацієнторієнтований підхід – це надання послуг пацієнту з тим рівнем 

індивідуалізації, що відповідає його персональним потребам та ризикам, 

планування допомоги з залученням пацієнта в процес прийняття рішення, 

раціональна організація діяльності надавачів, існування механізмів 

управління та оптимізації з ціллю забеспечення найкращих результатів [195]. 

-  надання доступних та ефективних методів для боротьби з ожирінням; 

-  визначення реалістичних цілей для схуднення, зменшення ваги на близько 

5-10%; 

- використання методів мотиваційного інтерв'ю для сприяння змінам у способі 

життя; 

- налаштовання пацієнтів на впровадження необхідних змін у свої дієтичні 

звички та режим фізичної активності; 

- тривала підтримка та допомога пацієнтам. 

Асоціації, що займаються питаннями ожиріння, World Health Organization 

(WHO), World Obesity Federation (WFO), Obesity Canada, Obesity Medicine 
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Association (OMA), Obesity Action Coalition (OAC), European Association for the 

Study of Obesity (EASO), Obesity Policy Engagement Network (OPEN), European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), The Obesity Society (TOS), 

American Society For Metabolic And Bariatric Surgery (ASMBS), розглядають та 

пропонують новітні методики лікування ожиріння, однак, "базова" терапія 

грунтується на модифікації способу життя, в більшості рекомендацій складає 

єдину методику: зниження споживання енергії та збільшення її витрати («їсти 

менше, рухатися більше») [4, 8, 194, 196] зниження споживання енергії на 500-

1000 ккал на добу сприяє зниженню маси тіла на 0,5-1 кг за тиждень, усунення 

гіподинамії в пацієнтів з забезпеченням мінімального фізичного навантаження 

10 000 кроків за добу також сприяє покращенню прогнозів пацієнта [7, 194]. Для 

досягнення таких цілей, виникає потреба командної роботи з 

пацієнторієнтованим підходом, де ступінь індивідуалізації відповідає 

персональним ризикам та потребам пацієнта з його залученням до процесу 

обрання стратегії лікування та формуванням нових гнучких життєвих звичок 

шляхом використання мотиваційного консультування [4, 194-195, 197]. 

Тривалий час в медицині запроваджуються та удосконалюються 

психотерапевтичні методики, які дозволяють допомогти пацієнту змінити 

деструктивні поведінкові звички, серед яких техніка BATHE, FRAMES, модель 

«5Аs», the Stages of Change (Транстеоретична модель). Техніка BATHE – це 

короткий психотерапевтичний метод, який стосується найбільш тривожної 

проблеми пацієнта з акцентом на спонукання самостійного її вирішення [198]. В 

1983 році В.Міллер та С. Роллік розробили концепцію мотиваційного 

консультування на основі досвіду лікування алкоголізму, який визначали як 

клієнт-центрований підхід у консультуванні, спрямований на підготовку клієнта 

до змін шляхом виявлення та подолання його амбівалентності та посилення 

мотивації, прихильності людини до змін [199]. Також відомі методики 

мотиваційного інтерв’ю з використанням ступеневих керівництв до змін 

FRAMES (Feedback, Responsibility, Advice, Menu Options, Empathy, and Self-

Efficacy) [200] та the Stages of Change (Транстеоретична модель) розроблена 
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Prochaska та DiClemente наприкінці 1970-х років, що розвинулася завдяки 

дослідженням досвіду курців [201-202]. Система “5 As”, також створювалась, як 

методика зміни поведінки людей що палять, вона є моделлю для застосуванння 

лікарями первинної ланки для сприяння змін поведінки пацієнтів та найкраще 

адаптованя для пацієнтів з ожирінням [203]. Канадська мережа боротьби з 

ожирінням, Obesity Canada, розробила настанову з клінічної практики, в якій 

включено підхід до лікування ожиріння в установах первинної медичної 

допомоги з застосуванням системи “5 As”, що дозволяє розділити процес 

лікування на етапи. Вона включає 5 кроків: 1- “Ask” - де лікар має запитати 

дозволу обговорити вагу та дослідити готовність пацієнта до змін, визнати, що 

ожиріння є хронічним захворюванням; 2 – “Assess” - проведення оцінки ризиків, 

що пов’язані з ожирінням, «основні причини» ожиріння та перешкоди, які можуть 

заважати лікуванню; 3 – “Advise” надання порад щодо зниження ризиків для 

здоров’я та варіанти лікування; 4 – “Agree” - узгодження результатів для здоров’я 

та поведінкових цілей; 5 – “Assist” - допомога віднайти доступні відповідні 

ресурси для забезпечення цілі [204], всі етапи мають бути пропрацьовані при 

кожному візиті пацієнта. Для працюючих пацієнтів досить важливим є 

врахування їх особливостей життя в процесі лікування, адже без наявних 

ускладнень ця група пацієнтів досить рідко самостійно звертається за допомогою, 

що повинні враховувати лікарі первинної ланки. Крім того, ефективність 

пацієнторієнтованого підходу під час мотиваціного консультування, який 

враховував би особливості робочого графіку, порушень сну, психоемоціного 

стану під час мотиваційного консультування пацієнтів з ожирінням щодо корекції 

способу життя залишається мало вивченним. 

Розглядаючи масштаби пандемії ожиріння, дослідники та лікарі всього світу 

активно шукають нові ефективні, доступні та безпечні методи лікування. Хоча 

модифікація образу життя пацієнтів є ключовим чинником, але іноді вона не 

досить успішна за допомогою лише мотиваційного консультування. Таким 

чином, рекомендації організацій з лікування ожиріння включають також 

використання медикаментозних засобів. 
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Більшість міжнародних керівництв [4, 6-9, 194, 204] вказують на найбільшу 

ефективність препаратів центрального механізму дії: сибутрамін, ліраглутид, 

семаглутид, налтрексон/бупропіон, фентермін, фентермін/топірамат, лоркасерин. 

Сибутрамін – інгібітор зворотнього захоплення серотоніну, норадреналіну 

та допаміну, чим пришвидшує відчуття насичення, знижуючи кількість спожитої 

їжі, та збільшує енерговитрати організму. Взаємодія з рецепторами серотоніну 5-

HTR1А, 5-HTR1В, 5-HTR2С, рецепторами норадреналіну α1, β2, 

дофамінергічними рецепторами (D2), він сприяє пришвидшенню виникненню 

відчуття насичення. Вплив на ЦНС забезпечує контроль харчової поведінки [205]. 

При його застосуванні обов'язковим є контроль АТ та пульсу кожні 2 тижні, за 

умови їх приросту на 10 одиниць виміру, препарат відміняють [205]. Однак, в 

Україні, як і в більшості країн світу застосування сибутраміну не входить до 

рекомендацій лікування ожиріння в зв'язку з виявленням небажаних ефектів. 

Наказом МОЗ України №334 від 15.04.2010 року з урахуванням рішення 

Європейського агентства лікарських засобів (ЕМЕА) від 21.01.2010 (регулюючий 

документ ЕМЕА/39408/2010) препарати, що містять сибутрамін заборонено в 

Україні, в зв'язку з перевагою побічних явищ над позитивними ефектами [39], 

постановою КМУ від 31.05.2010 року № 373 «Про внесення змін до Переліку 

наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсорів» його було включено 

до списку психотропних речовин обіг яких обмежено. 

Ліраглутид – серед всіх препаратів лікування ожиріння є лідером, це аналог 

людського глюкагоноподібного пептиду-1, що є стійким до 

дипептидилпептидази-4, через вплив на на центральні проопіомеланокортинові 

CART-нейрони гіпоталамуса, чим пригнічує відчуття голоду, а також має 

додатковий патогенетичний ефект через переферичну діє на шлунок, а саме 

гальмує його спорожнення, стимулює секрецію інсуліну, при підвищенні глікемії. 

В Україні зареєстрований для лікування ожиріння з 2021 р [38, 70, 206], та 

рекомендований до застосування клінічною настановою та стандартами надання 

медичної допомоги «Ожиріння у дорослих» в Україні (наказ МОЗ №427 від 

03.03.2023) [38, 194]. 
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Семаглутид - також є аналогом ГПП-1 з 94 % гомологічністю до ГПП-1 

людини, його дія полягає в селективному зв’язку та активації рецепторів ГПП-1, 

що є мішенню для нативного ГПП-1 [194], що в свою чергу призводить до 

зниження апетиту та зменшення споживання калорій. Крім того, семаглутид 

знижує потяг до їжі з високим вмістом жирів, та знижує рівні систолічного тиску, 

ліпідів, зменшення рівня запалення, пригнічує розвиток атеросклерозу [194]. 

Семаглутид рекомендовано для лікування пацієнтів з ожирінням Канадськими 

клінічними рекомендаціями щодо ожиріння для дорослих, в дозі 2,4 мг 1 раз на 

тиждень [204]. Препарат семаглутиду зареєстровано в Україні (реєстраційне 

посвідчення UA/19176/01/01 наказ МОЗ №166 від 26.01.2022р.) [209], однак, він 

не входить до клінічної настанови та стандарти надання медичної допомоги 

«Ожиріння у дорослих» в Україні (наказ МОЗ №427 від 03.03.2023) [38]. 

Налтрексон (8 мг)/бупропіон (90мг) - був схвалений в ЄС для лікування 

ожиріння, однак в Україні не зареєстрований [194]. Налтрексон — це антагоніст 

опіоїдів має мінімальний ефект на втрату ваги самостійно, його було схвалено 

FDA для лікування опіоїдної залежності в 1984 році та розлади, пов'язані з 

вживанням алкоголю в 1994 році. Вважається, що налтрексон блокує гальмівний 

вплив опіоїдних рецепторів, активований β-ендорфіном, що виділяється в 

гіпоталамусі, що стимулює годування, таким чином дозволяючи гальмівним 

ефектам α-меланоцитостимулюючого гормону (α-MSH) зменшити споживання 

їжі [210]. 

Бупропіон - інгібітор зворотного захоплення дофаміну та норадреналіну, 

який у 1989 році було схвалено FDA як антидепресант та в 1997 році, засіб для 

припинення куріння. Комбінована терапія ожиріння налтрексон/бупропіон, 

схвалена наприкінці 2014 року FDA для контролю ваги, яка ввійшла в 

рекомендації США «VA/DoD Clinical practice guideline for the management of adult 

overveight and obesity» [208, 210]. Застосування бупропіону в монотерапії 

вважається недоцільним [208]. Разом вони впливають на 2 окремі ділянки мозку, 

які беруть участь у регуляції споживання їжі. В 1-річному рандомізованому 

плацебо-контрольованому дослідженні при використанні дози 32/360 мг/день 
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відмічалось зниження маси тіла 3,3% - 4,8%, при вирахуванні плацебо, до того ж 

не відмічалось поліпшенням артеріального тиску чи ліпідів. Нудота, підвищення 

частоти серцевих скорочень, артеріального тиску - дуже часті побічні ефекти 

терапії [211]. В Україні бупропіон для лікування ожиріння не зареєстрований, 

лише як засіб для припинення куріння, його додатковий ефект щодо зниження 

споживання їжі можна застосовувати при пацієнторієнтованому комплексному 

лікуванні ожиріння у курців [194]. 

Фентермін є симпатоміметичним аміном з анориксогенною активністю та 

найпоширенішим засобом лікування ожиріння в США. У двох 12-тижневих 

рандомізованих плацебо-контрольованих дослідженнях, що проводились в Кореї, 

фентермін у дозі 30 мг/день призвів до зниження маси пацієнтів на >6% порівняно 

з плацебо. У 28-тижневому рандомізованому плацебо-контрольованому 

дослідженні, проведеному в США, фентермін у дозі 15 мг/день показав ефект 

втрати ваги на 4,4%, за відрахуванням ефекту плацебо. Поширеними побічними 

ефектами фентерміну та інших препаратів цього класу є сухість у роті, запор і 

безсоння. В Україні фентермін не зареєстрований [208]. 

Фентермін/топірамат є першою комбінованою терапією, схваленою в США 

для лікування ожиріння в 2012 році, за 1 рік відзначалась втрата ваги на 8,6% - 

9,3%, з виключенням ефекту плацебо, при дозі 15/92 мг у двох великих 

рандомізованих контрольованих випробуваннях. Однак, топірамат, 

протиепілептичний препарат, несе тератогенний ризик ротових щілин; тому 

перед початком і щомісяця після цього жінкам дітородного віку необхідний 

негативний тест на вагітність. Парестезія є найпоширенішим побічним ефектом 

такої комбінації особливо на початку терапії [211]. Дана комбінація в Україні не 

зареєстрована [208]. 

Лоркасерин є селективний агоніст рецептора серотоніну (5-

гідрокситриптаміну - 5-HTR2С), був схвалений FDA у 2012 році, як 

довгострокове лікування ожиріння. Він знижує апетит і підвищує насичення 

шляхом зв’язування з рецепторами 5HTR2C на анорексигенних нейронах 

проопіомеланокортину (POMC) у гіпоталамусі. Через селективний агонізм 
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рецептора серотоніну 2C лоркасерин був розроблений для уникнення серцевих 

клапанних ефектів, опосередкованих через рецептор 5HTR2B [297]. У трьох 

рандомізованих плацебо-контрольованих дослідженнях лікування лоркасерином 

досягало втрати ваги 3,0 %-3,6% за 1 рік за відрахуванням ефекту плацебо. При 

продовженні його застосування протягом другого року, майже половина 

втраченої ваги була відновлена. Загалом лоркасерин добре переноситься, але його 

ефективність незначна [211]. В Україні не зареєстрований [209]. 

Препарат перифериної дії орлістат є напівсинтетичним похідним 

ліпстатину, потужним селективним інгібітором панкреатичної ліпази тривалої дії, 

що пригнічує перехід харчових тригілцеридів (ТГ) до вільних жирних кислот, які 

здатні всмоктуватись, і як наслідок, близько 30% уживаних ТГ екскретується, 

головним чином із калом, що спричиняє дефіцит калорій рекомендована доза 

становить 120 мг 3 рази на добу під час прийому їжі чи впродовж 1 години після. 

Середнє зниження маси тіла при відрахуванні ефекту плацебо - 2,9% через 1 рік 

після початку терапії. Побічні явища, що спостерігались включали значні 

шлунковокишкові ефекти, такі як жирні випорожнення, флатуленція з виділенням 

калу, імперативні позиви до дефекації, збільшення дефекації, жирові плями на 

нижній білизні, зменшення всмоктування жиророзчинних вітамінів A, D, E, K 

[212]. В Україні орлістат зареєстрований і рекомендований до застосування при 

ожирінні клінічною настановою та стандартами надання медичної допомоги 

«Ожиріння у дорослих» в Україні (наказ МОЗ №427 від 03.03.2023) і настановою 

00500 DUODECIM [38, 194]. 

Враховуючи отримані останнім часом патогенечні взаємозв'язки розвитку 

ожиріння з порушенням циркадних ритмів, сну/неспання, рівнем серотоніну, 

мелатоніну [21, 86-92], цікавим у майбутньому може стати препарат, 

рекомендований клінічними практичними рекомендаціями American Academy of 

Sleep Medicine для лікування порушень сну, такий як армодафініл [43]. 

Армодафініл (2-[R-(diphenylmethyl)sulfinyl]acetamide) (рис. 1.3) – це 

пероральний препарат центральної дії, R-анантіомер рацемічного модафінілу, 

відноситься до групи непрямих агоністів дофамінових рецепторів, що стимулює 



61 

неспання, і відрізняється від стимуляторів нервової системи тим, що має 

селективну дію на передачу катехоламінових сигналів через дофамінергічні, 

серотонінергічні та норадреналінергінчі рецептори.  

 

Рис. 1.3. Хімічна формула 2-[R-(diphenylmethyl)sulfinyl]acetamide 

(армодафініл) 

 

Армодафініл здатен стимулювати секрецію гіпокретину (Орексин А та 

Орексин В) гіпоталамусом, який в свою чергу стимулює вивільнення дофаміна та 

норадерналіну, що сприяють неспанню. При пероральному застосуванні 

армодафінілу в дозі 150 мг, легко адсорбується, досягаючи максимальної 

концентрації в плазмі 5,44 ±1,64 мг/ мл через 2 год, при щоденному застосуванні 

досягає стійкого стану через 7 днів. Швидкість всмоктування препарату 

сповільнюється на 2-4 год при застосуванні його після їжі, хоча, біодоступність 

не залежить від прийому їжі. Метаболізм армодафінілу здійснюється шляхом 

гідролізу аміду з утворенням сульфона, через ферментний шлях цитохрому P450 

(CYP) 3A4/5, він помірно пригнічує активність CYP2C19 і ліків, що 

метаболізуються за допомогою цього ферменту (діазепам). Період 

напіввиведення є монофазним процесом, що складає 15 годин, що відрізняє його 

від модафініла, та забезпечує тривалий ефект неспання. Препарат 

рекомендований для лікування таких порушень сну, як порушення сну при 

позмінній роботі, надмірній сонливості [43]. Ряд клінічних досліджень оцінювали 

ефективність та безпечність застосування армодафінілу в 1999, 2003, 2004 рр. в 

США у подвійних сліпих рандомізованих плацебо-контрольованих дослідженнях 

Darwish M, Kirby M (2009) [213]. В 2006 році в 37 центрах США та Канади також 

проводили подібне дослідження з метою оцінки безпеки армодафінілу в пацієнтів 

18-65 років. 396 пацієнтів з надмірною сонливістю та СОАС брали участь 
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протягом 12 тижнів, серйозні побічні явища спостерігались у 1,5% пацієнтів, при 

цьому дослідник не пов’язував з застосуванням препарату, його переносність 

вважалась доброю, без впливу на нічний сон [214]. 

У 2010 році Jonathan RL, Schwartz MD та іншими, було проведено 12-місячне 

рандомізоване подвійне сліпе плацебо-контрольоване дослідження, в 41 центрі 

США за участю пацієнтів від 18 до 64 років із надмірною сонливістю, пов’язаною 

з лікуванням обструктивного апное сну, ХПСПР та нарколепсії. В досліджені 

брали участь 328 пацієнтів, які до того ніколи не застосовували армодафініл, за 

12 міс лікування найчастішим побічним явищем, що спостерігалось у 4% 

пацієнтів, був головний біль. У зв’язку з чим зроблено висновок про достатньо 

гарну переносимість препарату [215]. 

Багатоцентрове дослідження за участю США, Канади, Франції, Німеччини та 

Австралії в 2010 році (Jed E Black, Steven G Hull) за участю 743 пацієнтів, також 

було підтверджено безпеку армодафінілу [216]. 

В досліджені Chapman JL, Cayanan EA, Hoyos CM, et al, (2018) визначили 

його додатковий ефект на зниження маси тіла [217], що пояснюється його 

впливом на серотонінергічну систему та гіпокретини в центрах сну/бадьорості, 

голоду та насичення в гіпоталамусі [218-220]. В 2018 році було опубліковано 

результати 6-місячного рандомізованого подвійного сліпого плацебо-

контрольованого дослідження, що зареєстровано в Реєстрі клінічних випробувань 

Австралії та Нової Зеландії (ACTRN 12611000847910). Дослідження проводилось 

з паралельними групами з червня 2012 року по жовтень 2015 року в Інституті 

медичних досліджень Вулкока та Королівському госпіталі принца Альфреда, 

Сідней, Австралія. Пацієнти були набрані з клініки та бази даних Woolcock Sleep 

Disorders, спільноти через радіо, друковану рекламу та висвітлення в ЗМІ. В 

дослідженні приймали участь 130 пацієнтів 18–70 років, з СОАС, надмірною 

вагою- ожирінням до ІМТ=40 кг/м2 та позмінним типом роботи, що 

використовували для корекції стану дієтотерапію, контроль фізичних 

навантажень та армодафініл 150 мг/плацебо, відповідно до групи дослідження. 

Найчастішим побічним ефектом був головний біль, однак, інші вказані явища, що 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Black+JE&cauthor_id=20957846
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hull+SG&cauthor_id=20957846
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відмічаються в літературних даних такі як підвищений артеріальний тиск, не 

спостерігалось, тому препарат можна вважати безпечним у використанні. 

Визначення жирової маси проводилось за допомогою двоемісійної 

абсорбціометрії, де було виявлено, що за 6 місяців лікування, відносно плацебо, 

застосування армодафінілу показало достовірно кращий результат втрати 

жирової тканини, що зберігався до 12 міс спостереження. У зв'язку з цим 

армодафініл може бути розглянутий як препарат вибору в комплексному 

пацієнторієнтованому лікуванні пацієнтів з ожирінням, які мають порушення сну 

і неспання. 

Отже, більшість методик та засобів, які рекомендуються до застосування при 

лікуванні ожиріння є патогенетично обгрунтованими, та найбільшу ефективність 

показують лікаські засоби, що мають центральні механізми впливу на гіпоталамус 

та опосередкуються серотонінергічною системою, що провокує науковців до 

дослідження та виявлення таких лікарських засобів, що мали б найменше 

побічних явищ, достатню ефективність та доступність для пацієнта. 

Висновки до 1 розділу. В Україні за даними репрезентативного дослідження 

STEPS (2019) 59% дорослого населення мають надмірну вагу, серед них 24,8% 

страждають на ожиріння, очікується збільшення поширеності у наступні роки. 

Етіопатогенетичні механізми розвитку ожиріння мають складну систему 

взаємозв'язків генетичних, демографічних, соціоекономічних, психологічних, 

поведінкових, гормональних та метаболічних чинників. 

Наявність патогенетичних взаємозв'язоків розвитку ожиріння з процесами 

порушення сну /бадьорості, харчової поведінки, психоемоціного стану за рахунок 

зниження функціонування серотонінергічної системи недостатньо враховано при 

виборі пацієнторієнтованого підходу лікування ожиріння, особливо у пацієнтів з 

порушеннями циркадних ритмів і позмінним типом роботи. 

Дослідження взаємозв’язку абдомінального ожиріння, психічних розладів, 

порушення циркадних ритмів та гормонального фону є актуальним і дозволить 

забезпечити пацієнторієнтований підхід та покращити ведення пацієнтів з 
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ожирінням з залученням команди спеціалістів для тривалого нагляду та підбору 

комплексного мультидисциплінарного лікування. 

У первинній медичній допомозі з метою комплескного вичення стану 

пацієнта з ожирінням варто застосовувати комплекс опитувальників та шкал, які 

надають найбільш оптимальну картину стану пацієнта з урахуванням найбільш 

вагомих етіопатогенетичнх чинників ожиріння: Dutch Eating Behavior 

Questionnaire (DEBQ), Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), Epworth 

Sleepiness Scale (ESS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 36-Item Short Form 

Health Survey (SF-36), IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), 

FINDRISC. 

Основними принципами лікування ожиріння є застосування пацієнт-

орієнтованого комплексного підходу з тривалим наглядом та впровадженням 

необхідних змін до способу життя, дієтичних звичок, фізичної активності шляхом 

мотиваційного консультування в комбінації з медикантозними засобами для 

зменшення ваги на близько 5-10% за 6 місяців. Серед засобів медикаментозного 

лікування найбільшу ефективність мають препарати центрального механізму дії: 

сибутрамін, ліраглутид, семаглутид, налтрексон/бупропіон, фентермін, 

фентермін/топірамат, лоркасерин. В Україні нині рекомендовані для лікування 

ожиріння лише орлістат та ліраглутид (з 23.03.2021 року). Перспективним в 

лікуванні ожиріння в майбутньому може стати армодафініл, через його вплив на 

серотонінгергічну систему, особливо в комплексному пацієнторієнтованому 

лікуванні пацієнтів з ожирінням, які мають порушення сну і неспання. 

 

Результати, представлені в даному розділі, опубліковані в наступних 

роботах: 

1. Bagro T, Tkachenko V. The impact of stress on pathogenetic mechanisms of 

obesity (Systematic review). Сімейна медицина. 2020;4(90):88-91. 

DOI:https://doi.org/10.30841/2307-5112.4.2020.217975. Здобувачеві належить 

організація досліджень, обробка результатів дослідження та участь в 

обговоренні результатів дослідження та формулюванні висновків.  
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2. Bagro T, Tkachenko V. How to improve the obesity management in primary 

care? Abstract Book of WONCA Europe Conference “Core Values of Family Medicine: 

Treats and Oppurtunities”, 16-19 December.- Berlin, Germany. 2020. – ID 1633.  

3. Багро ТО. Вибір інструментів для комплексної оцінки стану пацієнтів з 

ожирінням з метою пацієнторієнтованого лікування у первиній медичній 

допомозі. Сімейна медицина. Європейські практики. 2023;3(105):14-20. 

Здобувачеві належить участь у визначенні мети дослідження, аналізі отриманих 

даних, виборі найпрактичніших інструментів в первинній медичній допомозі. 

4. Tkachenko V, Bagro T. Stress and the impact of the Covid19-pandemic on 

obesity progression. Programme - Book of Abstracts 10th EURIPA Rural Health Forum 

“Understanding our Patients - working closely together” 23 - 25th September 2021 - 

Euripa, Siedlce University of Science and Humanities, Poland. – 2021 – P. 64-65. 

5. Tkachenko V, Bagro T. Studing body shape in patients with obesity and 

overweight – what tools is the most significant? Abstract Book of 27-th WONCA Europe 

Conference. 28 June – 1 Jule.- London. 2022. P768. 

6. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Сучасні підходи до комплексного лікування 

ожиріння з пацієнторієнтованим підходом. Здоров'я суспільства 2023;12(2):23-30. 

Здобувач брав участь у дослідженні джерел інформації, інтерпретував 

отримані дані та представав у вигляді статті. 

Праці які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 

1. Багро ТО, Ткаченко ВІ. Особливості ведення пацієнтів різних вікових груп 

з ожирінням згідно із сучасними рекомендаціями. Науково-практична 

конференція з міжнародною участю «Організаційні та клінічні питання сімейної 

медицини в Україні» 25.10. 2019 – НМАПО імені П.Л.Шупика, Київ - 2019.  

2. Bagro T. Use of the 5As model in obese patients. 17th National Conference of 

the PCDS, 18-19 November 2021. 

3. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Мотиваційне консультування пацієнтів з 

надмірною вагою в ПМД. Міжнародна навчально-наукова школа інституту 

сімейної медицини «Сучасні академічні знання у практиці сімейного лікаря сесія 

№4»:11.06.2021р.– НУОЗ України імені П.Л. Шупика, Київ - 2021. 
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4. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Ожиріння як фактор ризику неінфекційних 

захворювань – підходи до корекції в практиці ПМД. Науково-практична 

конференція з міжнародною участю «Перспективи розвитку сімейної медицини в 

Україні 22-23 жовтня» Київ. – 2021. 

5. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Ожиріння та порушення циркадних ритмів: 

клініко-патогенетичні зв’язки та їх корекція. НПК «Роль первинної медичної 

допомоги в системі охорони здоров’я України» 19-20.05.22 

6. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Сучасні підходи лікування ожиріння: міжнародні 

рекомендації та власний досвід. НПК з міжнародною участю «Досягнення та 

розвиток сімейної медицини в Україні та світі» 27-28 жовтня 2022 р. 

7. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Ожиріння та порушення циркадних ритмів: 

клініко-патогенетичні зв’язки та їх корекція. НПК «Роль первинної медичної 

допомоги в системі охорони здоров’я України» 19-20.05.22 

8. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Сучасні підходи лікування ожиріння: міжнародні 

рекомендації та власний досвід. НПК з міжнародною участю «Досягнення та 

розвиток сімейної медицини в Україні та світі» 27-28 жовтня 2022 р. 
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РОЗДІЛ 2. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

 

2.1. Дизайн дослідження 

 

З метою досягнення поставленої мети проведено багатоетапне дослідження, 

яке відповідало біоетичним вимогам (протокол засідання комісії з питань етики 

НМАПО імені П.Л. Шупика №10 від 23.12.2019 р.), зі збереженням особистої 

конфіденційної інформації пацієнтів 

Досягнення мети дисертаційної роботи забезпечувалось визначенням 

основних завдань та структуризацією дослідження на 4 основних етапи: 

1. На першому етапі проведено аналіз різних джерел інформації щодо 

визначення основних сучасних етіопатогенетичних механізмів розвитку 

ожиріння, діагностики й лікування та ефективності надання ПМД пацієнтам з 

ожирінням в Україні та закордоном, визначено аспекти, що раніше не були 

включеними в виборі тактики лікування пацієнтів з ожирінням. 

2. На другому етапі з метою встановлення клініко-патогенетичних 

особливостей перебігу ожиріння, їх зв'язку з психосоціальними і поведінковими 

чинниками, станом психічного здоров'я, якістю сну та життя пацієнтів, проведено 

порівняльне дослідження «випадок-контроль», до якого були включені 75 

пацієнтів основного працездатного віку (25-54 роки, відповідно до класифікації 

ООН) з ожирінням І та ІІ ступенів та 75 практично здорових осіб відповідного 

віку з нормальною вагою. Критерії включення, виключення, невключення 

наведені в табл.2.1. Всі включені в дослідження особи здійснили підписання 

«Інформації для суб'єктів дослідження та форми інформаційної згоди». 

Пацієнти на дослідження рандомізовано направлялись з комунального 

некомерційного підприємства «Центру первинної медико-санітарної допомоги» 

Вишгородської районної ради та амбулаторій ТОВ «МЕДИКАЛ СЕРВІС» в 

комунальне некомерційне підприємство Київської обласної ради «Київську 

обласну клінічну лікарню», що є клінічною базою кафедри сімейної медицини 
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НУОЗ України імені П.Л. Шупика, де і здійснювалась основна частина 

дослідження. 

Таблиця 2.1. 

Критерії відбору пацієнтів для дослідження. 

Критерії Дослідна група (n=75) Контрольна група (n=75) 

Включення  - вік від 25 до 54 років 

- ІМТ = 30,0 – 39,9 кг/м2 

 

- вік від 25 до 54 років  

- Практично здорові особи.  

- ІМТ = 18,5 - 24,9 кг/м2 

Виключення/ 

Невключення  

- Відмова пацієнта від участі у дослідженні. 

- Наявність декомпенсованих хронічних чи гострих станів, що 

потребують лікування. 

- Наявність ендокринологічних, онкологічних та психічних 

захворювань. 

- ІМТ= 25,0-29,9 кг/м2 та вище 40,0 кг/м2. 

- Вік до 25 років та після 54 років.  

- Вагітність, годування груддю. 

 

Проведення оцінки клініко-патогенетичних особливостей перебігу ожиріння 

у пацієнтів здійснювалось за допомогою валідизованих опитувальників (HADS, 

шкала Бека, HAM-A, DEBQ, Epworth Sleepiness Scale, PSQI, SF-36, IPAQ, 

FINDRISC), антропометричних (ріст, вага, ОТ, ОС, АТс, АТд), клініко-

лабораторних, (загальний холестерин (ХС), ліпопротеїни високої щільності 

(ЛПВЩ), ліпопротеїни низької щільності (ЛПНЩ), ліпопротеїни дуже низької 

щільності (ЛПДНЩ), індекс атерогенності (ІА), глюкоза натще, інсулін, індекс 

НОМА, лептин, серотонін) досліджень.  

3. На третьому етапі для розробки та оцінки ефективності методики 

корекції ваги з використанням пацієнторієнтованого підходу та мотиваційного 

консультування здійснено розподіл дослідної групи на підгрупи І (37 осіб) та ІІ 

(38 осіб), враховуючи виявлені психологічні та поведінкові особливості пацієнтів, 

виявлені хронічне порушення сну при позмінному типі роботи, що стало основою 
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диференційованого лікування. У зв'язку з чим запропоновано 2 методики 

зниження ваги: І-а методика включала комплексне лікування шляхом 

мотиваційного консультування з пацієнторієнтованим підходом щодо змін 

способу життя, харчування, гігієни сну, контролю фізичної активності з 

довготривалою підтримкою лікаря (2 рази на тиждень протягом 6 місяців). ІІ-га 

методика відрізнялася додаванням до заходів І-ї методики препарату 

армодафінілу в дозі 150 мг на добу, для лікування ХПСПР згідно з 

рекомендаціями American Academy of Sleep Medicine (2021). Оцінювання 

ефективності кожної запропонованої методики здійснювали шляхом проведення 

проспективного інтервенційного дослідження з моніторингом в динаміці всіх 

показників, що були отримані на первинному візиті, через 1 міс, 3 міс, 6 міс та 

досягненням цілі втрати ваги на 5-10% за 6 міс. 

4. На 4-му етапі було проведено порівняльне оцінювання ефективності 

обох методик лікування ожиріння здійснювали шляхом порівняльного 

дослідження паралельних груп пацієнтів з аналізом результатів застосування 2-х 

методик протягом всього періоду спостереження - через 1 міс, 3 міс та наприкінці 

всього 6-місячного курсу лікування. Безпечність лікування оцінювали шляхом 

реєстрації моніторингу головного боля, показників артеріального тиску, пульсу, 

побічних явищ чи небажаних ефектів лікування. 

Наприкінці, дослідження супроводжувалось статистичною обробкою, 

аналізом і узагальненням результатів дослідження, апробацією результатів на 

форумах та конференціях, написанням публікацій і тексту дисертаційної роботи, 

формулюванням науково-практичної новизни дослідження та висновків щодо 

оптимізації надання первинної медичної допомоги пацієнтам працездатного віку 

з ожирінням шляхом використання пацієнторієнтованого підходу, впровадження 

результатів в практику (Рис. 2.1). 
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Рис. 2.1. Схематичне зображення дизайну дослідження. 
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2.2. Методи та матеріали дослідження 

 

Для вирішення поставленої мети і завдань дослідження використано 

комплекс взаємопов’язаних методів.  

На першому етапі дослідження проведено пошук та системний аналіз 978 

джерел інформації, що включали: настанови, рекомендації, нормативно-правові 

акти, накази МОЗ України, ситемні огляди, дані звітів досліджень за ключовими 

словами: ожиріння, психічне здоров’я, мотиваційне консультування, тривога, 

депресія, ІМТ, сонливість, якість сну, якість життя, харчова поведінка, лептин, 

серотонін, армодафініл; в системах PubMed, Cochrane Library, National Library of 

Medicine, Google Scholar, Med Scape, Medical Library – University of Cambridge. 

Для аналізу застосовувались методи теоретичного рівня дослідження: аналіз, 

порівняння, індукція, дедукція, систематизація та узагальнення науково-

методичної літератури, нормативно-правових документів й інформаційних 

ресурсів мережі Інтернет. 

На другому етапі нами було обстежено 75 осіб основного працездатного віку 

(25-54 роки, відповідно до класифікації ООН [221]), з ожирінням І та ІІ ступенів, 

віком 39,03±0,93 років, серед яких 39 жінок та 36 чоловіків, які склали дослідну 

групу. Ступінь ожиріння встановлювали згідно з класифікацією ВООЗ за 

індексом Кетле [222-223]. В якості контрольної групи в досліджені взяли участь 

75 практично здорових осіб відповідного віку з нормальною масою тіла серед 

яких 39 жінок та 36 чоловіків (Табл. 2.2).  

 

Таблиця 2.2. 

Клінічна характеристика пацієнтів 

Показники Дослідна (n=75) Контрольна (n=75) 

Вік, роки 39,03±0,93 36,84±0,96 

Стать (жінок/чоловіків) 39/36 39/36 

ІМТ, кг/м2 33,66±0,37 23,5±0,15 
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2.2.1. Визначення антропометричних показників пацієнтів. 

 

Пацієнтам проводили вимірювання зросту та маси тіла на ростомірі 

підлоговому з вагами РПВ-2000. Враховуючи можливість похибки при вимірах, 

було максимально обмежено одяг при вимірах, тому виміри проводились в 

нижній білизні пацієнтів. Техніка виконання антропометричних замірів 

проводилась при вертикальному прямому положенні дослідного, що злегка 

розставив ноги дивиться перед собою не втягуючи живота та має вільно звислі 

руки по боках, в кінці нормального видиху (враховуючи можливий вплив 

діафрагми на виміри), натще. Місце виміру об'єму талії (ОТ) проводиться по 

горизонтальній площині, паралельної підлозі по середній точці між нижньою 

реберною ділянкою (найнижнє ребро, яке можна пропальпувати) та верхньою 

межею гребеня клубової кістки (верхівка тазової кістки) (рис 2.2). При вимірах 

стрічка щільно прилягає, але не надто туго стискає шкіру і не занадто вільна, 

лежить рівно на шкірі, горизонтальна (паралельна підлозі). 

 

              

Рис. 2.2. Вимірювання об'єму талії.    Рис. 2.3. Вимірювання об'єму стегон.  

Як видно з рис. 2.3., при вимірах об'єму стегон (ОС) сантиметрова стрічка 

розташовувалась на найширшому рівні сідниць, над вертлюгами стегнових 

кісток, щільно обертаючись навколо пацієнта, але не стискала шкіру, паралельно 

підлозі в точці вимірювання [224]. 

На основі отриманих вимірів було здійснено розрахунок антропометричних 

індексів: Індекс Кетле, ППТ (BSA), WHR, ConI, ABSI, AVI. 

Індекс Кетле визначався за формулою: ІМТ=маса (кг)/ріст2 (м2) він лежить в 

основі класифікації степенів ожиріння ВООЗ [223], хоча і не повною мірою його 
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описує, але є доступним та швидким інструментом у використанні лікарями, що 

вказує на підвищені ризики серцево-судинних захворювань та смертності 

пацієнтів з ІМТ>30 кг/м2 [225]. 

Дослідження Britton K A, та ін. [226] продемонстрували, що саме 

перерозподіл жирової тканини більшою мірою впливає на ризики, а ніж загальна 

жирова тканина. Тому, виникла потреба кращого опису пацієнтів та визначення 

типу ожиріння в дослідних пацієнтів.  

Площа поверхні тіла (body surface area - BSA) визначалась за формулою 

Дюбуа-Дюбуа: BSA=W0.425 х Н0.725х C [227]. 

Індекс оцінки розподілу жиру співвідношення талія/стегна (Waist-to-Hip 

Ratio - WHR) пов'язаний з кардіометаболічними захворюваннями та смертністю 

[318], по результатах інтерпретувався, як вказано на талиці 2.3. 

Таблиця 2.3. 

Значення індексу WHR [319] 

Стать  Норма  Хороший  Середній  З ризиком 

Жінки <0,85 0,85-0,89 0,90-0,95 >0,95 

Чоловіки <0,75 0,75-0,79 0,80-0,86 >0,86 

  

Відповідно до рекомендацій Maastricht nutritional assessment (2023) WHR має 

становити у жінок <0,8, а у чоловіків <0,95 [228], вищі показники відповідають 

абдомінальному типу ожиріння [229]. 

Індекс конусності (Conicity Index - ConI) запропонований Valdez R. у 1991 

році [230] визначався за формулою: ConI=ОТ(м)/0.109√(Маса(кг)/Ріст(м)) [231], 

що ґрунтувався на гіпотезі про накопичення жиру в області живота з подальшою 

зміною конструкція корпусу від форми циліндра до подвійного конуса (два 

конуси зі спільною основою), розташовані один на вершині інший, на противагу 

цьому в люди з нормальною масою тіла мають вигляд циліндра, що і є 

індикатором абдомінального ожиріння. Значення 0,109 є константою, що є 

результатом кореня відношення між 4π (відрахуванням периметра кола циліндра) 

і середньою щільністю людини 1,050 кг/м³. Знаменник - це циліндр, утворений 
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вагою та зростом даної особини. Діапазон референтних значень становить від 1,00 

до 1,73, починаючи від ідеального циліндра до ідеального подвійного конуса, чим 

ближче значення ConI до 1,73, тим більше виражене абдомінальне ожиріння [232]. 

Індекс форми тіла (A body shape index – ABSI) був винайдений в 1999–2004 

роках Національним дослідженням здоров’я та харчування в Сполучених Штатах 

Америки (NHANES), розраховується за формулою: 

ABSI(м11/6 кг2/3)=ОТ/(ІМТ2/3хРіст1/2) [233, 234]. 

ABSI та індекс конусності досить схожі в розрахункових даних, тому їх 

можна конвертувати між собою: ABSI=0,109×ІМТ−1/6×ConI. Маючи різні 

першоджерела, ABSI походить від епідеміологічної статистики, а ConI від 

біофізичної концепції, ABSI розглядають, як варіант індексу конусності. Точні 

референтні значення показника в літературних джерелах не вказані, однак, значна 

кількість досліджень показує високу кореляційну залежність багатьох ризиків, та 

підтверджує його достовірність на ознаку абдомінального ожиріння в пацієнтів з 

високим його значенням та визначають його пограничні значення, що можуть 

використовуватись для оцінки пацієнтів з ожирінням (Табл. 2.4). 

Таблиця 2.4 

Граничні значення ABSI для прогнозування неінекційних 

захворювань та смертності 

Показник 
ABSI (м7/6 /кг2/3) 

Жінки Чоловіки 

Норма [235, 236] <0,078 

Артеріальна гіпертензія [127] >0,080 

Інсульти [237] >0,080 

Фібриляція передсердь [238] >0,080 

Ендотеліальна дисфункція (виникнення в 

найближчі 6 років) [239] 

0,0823 

(3,1% пацієнток) 

0,0796  

(3,6% пацієнів) 

Смертність від серцево-судинних 

захворювань (в найближчі 10 років 

становить вище 10% пацієнтів) [240] 

0,0813 0,0848 

Загальна смертність [240, 236] (найближчі 

7,9 року вище 2,29% пацієнтів) 

0,0765 0,0807 
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Індекс абдомінального об’єму (Abdominal Volume Index - AVI) був 

розрахований Guerrero-Romero F та Rodríguez-Morán M за формулами об’єму для 

циліндра (V=πr2h) і вертикального конуса V=(1/3)πr2 h, що вилились в сумуючу 

формулу: АVI=[2×ОТ2(см)+0.7×(ОТ(см)−ОС(см))2]/1000 [241], яка оцінює 

загальний об’єм внутрішньочеревного жиру та жирової тканини, шляхом 

визначення об'єму живота між симфізом лобка та мечоподібним відростком [242]. 

 

2.2.2. Оцінка психосоціального статусу, харчової поведінки, порушень 

сну та якості життя пацієнтів за допомогою опитувальників. 

 

З метою оцінки взаємозв'язку ожиріння та порушень сну, харчової поведінки, 

стану психічного здоров'я, соціальної й фізичної активності, якості життя 

застосовували наступні опитувальники та шкали: госпітальної шкали тривоги та 

депресії HADS, шкали Бека, шкали Гамільтона (HAM-A), Голландського 

опитувальника харчової поведінки (DEBQ), шкали сонливості Епвортa (Epworth 

Sleepiness Scale (ESS), Пітсбурзького опитувальника якості сну (PSQI), якості 

життя – SF-36, IPAQ, FINDRISK. 

Госпітальна шкала тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression 

Scale, HADS) в 1983 році була запропонована Zigmond A.S. і Snaith R.P. [243] та 

мала переваги в простоті, доступності використання. Вона оцінюється по двох 

підшкалам: тривоги та депресії окремо, що складаються з 7 питань кожна та 

оцінюється від 0 (відсутність симптомів) до 3 (максимальна вираженість 

симптомів) балів. Оцінка балів інтерпретувалась наступним чином: 0-7 балів – 

«норма» (відсутність достовірно виражених симптомів тривоги та депресії), 8-10 

балів – «субклінічно виражена тривога/депресія», 11 балів та вище – «клінічно 

виражена тривога/депресія» [244]. На сьогодні, вона є актуальною та 

рекомендованою до використання наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 25 грудня 2014 року № 1003 «ДЕПРЕСІЯ» [245]. 
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Для визначення рівня депресії було використано Шкалу Бека. Вперше її 

було опублікована у 1961 р. (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961), вона 

була переглянута як BDI-IA у 1978 р. (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) і згодом 

оновлена як BDI-II у 1996 р (Beck, Steer, & Brown, 1996). Перевагами застосування 

останньої версії шкали є вдосконалення деяких пунктів та поліпшена 

узгодженість з критеріями DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) для 

великого депресивного епізоду [246] Шкала Бека складається з 21 групи 

стверджень з кожної пацієнт має обрати одне, що найкраще описує його стан на 

момент опитування та за останній тиждень, варіанти відповідей «А», що 

відповідає 0 балам, «В» = 1 б, «С» = 2б, «D»= 3б. Результати інтерпретується по 

сумі загального балу наступним чином: 0 – 13 – норма, 14 - 19 – легка депресія, 

20 -28 – помірна депресія, 29 – 63 – тяжка депресія [247]. 

Шкала Гамільтона (HAM-A) була створена в 1960 року Максом 

Гамільтоном [248] до сьогодні є актуальною та рекомендована до використання 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) [249]. Оцінка 

проводиться по сумації всіх балів: 6 і менше балів – симптоми тривоги відсутні, 

7-13 балів – можливі тривожні розлади, 14-20 балів тривога, 21-28 балів – 

симптоматична тривога, понад 29 балів – пацієнт з вираженим тривожним станом 

[250]. 

Опитувальник харчової поведінки "Dutch Eating Behavior Questionnaire" 

(DEBQ) є інструментом, що використовується для вимірювання харчових звичок 

та поведінки людей. Був розроблений Ойлерсом, Вуду та Барреттом у 1986 році 

[158] і з того часу отримав значну популярність у дослідженнях харчової 

поведінки. Він був оцінений Голландським комітетом з випробовування та 

тестування (COTAN) як «на відповідному рівні» по критеріях EFPA 

(Європейської федерації асоціації психологів) [159]. Однією з переваг DEBQ є те, 

що він дозволяє дослідникам детально вивчити та класифікувати різні аспекти 

харчової поведінки основного працездатного віку пацієнтів з ожирінням [162]. 

Результати DEBQ можуть бути інтерпретовані шляхом порівняння з 

референтними значеннями для кожного типу харчової поведінки. Він складається 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D1%82%D0%BE%D0%BD,_%D0%9C%D0%B0%D0%BA%D1%81
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D0%BC%D0%B8%D0%BB%D1%8C%D1%82%D0%BE%D0%BD,_%D0%9C%D0%B0%D0%BA%D1%81
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з 33 питань з варіантами відповіді: «ніколи», «зрідка», «іноді», «часто» і «дуже 

часто» та оцінюється за 5-бальною шкалою, окрім 31- го питання зі зворотним 

значенням. Він має багатоаспектний підхід та дає можливість визначити 

екстернальний, емоційний та обмежувальний типи порушення харчової 

поведінки з середніми значеннями 2,7; 1,8 та 2,4 бала відповідно [158]. Кожен тип 

харчової поведінки оцінюється окремо шляхом заповнення відповідного 

підсписку питань у опитувальнику. Кожне питання має свою кількість балів, які 

оцінюють ступінь вираженості кожного типу харчової поведінки у респондента.  

1. Емоціогенний тип харчової поведінки (emotional eating) відображає 

надмірне споживання їжі внаслідок емоційного дискомфорту, такого як стрес, 

сум, нудота тощо [158], особи з цим типом поведінки мають тенденцію шукати 

комфорт у їжі та споживати її, незалежно від фізіологічних сигналів голоду [158], 

стимулом до прийняття 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 в популяції з нормальною масою тіла, але 

більш характерне для емоційних жінок з надлишковою масою тіла, а у пацієнтів з 

ожирінням зустрічається в 60% випадків. Цей тип ще має назву - гіперфагічна 

реакція на стрес або «харчове сп'яніння» [163-164]. 

2. Обмежувальний тип харчової поведінки, характеризується недостатнім 

саморегулюванням під час прийому їжі. У такому випадку особа не здатна 

контролювати розмір порцій та регулювати своє харчування. Це проявляється у 

свідомому обмеженні кількості споживаної їжі або виборі низькокалорійних 

продуктів з метою збереження або зниження ваги. Однак, у таких ситуаціях 

виникає втрата контролю над харчуванням, коли особа з цим типом поведінки 

зіштовхується з факторами, що сприяють переїданню. Ці фактори включають 

надмірне самообмеження в харчуванні та непослідовне дотримання жорстких 

дієт. Періоди обмежувальної харчової поведінки чергуються з періодами 

переїдання. Емоційна нестабільність, яка виникає під час прийняття жорстких 

дієт, відома як "дієтична депресія". 
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3. Екстернальне харчування виявляється в тенденції споживати їжу у 

відповідь на зовнішні стимули, такі як запахи або видимість їжі, незалежно від 

фізіологічних сигналів голоду. Характерна особливість екстернальної харчової 

поведінки полягає в тому, що особа з цим типом поведінки виявляє підвищену 

реакцію на зовнішні стимули приймання 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. 

Наступною його перевагою є надійність і валідність. DEBQ пройшов 

валідацію у різних групах населення, що дозволяє використовувати його як 

достовірний інструмент для оцінки харчової поведінки [160-161]. 

Для оцінки ступеня сонливості у пацієнтів існує кілька опитувальників, 

включаючи шкали сонливості Епворта (Epworth Sleepiness Scale, ESS) [170] 

Шкала Епворта виявляється найбільш відповідню для сімейних лікарів і широко 

використовується у клінічній практиці, вона розроблена для оцінки суб'єктивного 

рівня сонливості вдень; складається з 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 [171-

172]. 

Одна з найбільш використовуваних і практичних шкал для визначення якості 

сну є Індекс якості сну Піттсбурзького університету (Pittsburgh Sleep Quality 

Index, PSQI) [166-168]. Вона була розроблена з метою оцінки загальної якості сну 

та його різних аспектів, таких як тривалість, ефективність, затримки в засинанні 

та пробудження, якість сну, сонливість та сонність вдень. PSQI є широко 

використовуваним інструментом як у дослідженнях, так і у клінічній практиці. 

Вона має декілька переваг, що роблять її практичним і зручним 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 репрезентативність і нормативні дані для порівняння результатів [166]. 
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PSQI складається з 19 питань, які оцінюються на 7-бальній шкалі. Ці питання 

охоплюють сім основних компонентів сну, як зазначено в табл. 2.5. 

Таблиця 2.5 

Компоненти сну за шкалою Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI 

№ Компоненти сну Оцінка 

1. Тривалість сну Загальної тривалості сну протягом останньої 

ночі. 

2. Затримки в засинанні Час, який потрібен для засинання після 

відходження до сну. 

3. Продовження сну Тривалість пробуджень під час сну та 

здатність заснути знову. 

4. Ефективність сну Відношення між фактичною тривалістю сну та 

тривалістю часу, проведеного в ліжку. 

5. Затримки в пробудженні Час, який потрібен для пробудження після 

засинання. 

6. Якість сну Загальна якість сну на основі самооцінки. 

7. Сонливість вдень Ступінь сонливості та ймовірність заснути у 

різних ситуаціях. 

 

Кожен компонент оцінюється окремо за допомогою відповідних питань, 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 [169]. 

Одним із ключових аспектів оцінки впливу захворювань, лікування або 

інших факторів на пацієнтів є вимірювання якості їх життя. З цією метою було 

розроблено кілька опитувальників, що дозволяють систематично оцінити різні 

аспекти фізичного, психологічного та соціального функціонування пацієнтів. 

SF-36 (36-Item Short Form Health Survey) є одним з найбільш широко 

використовуваних опитувальників якості життя і має кілька особливостей, що 
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роблять її найкращою порівняно з іншими шкалами. SF-36 включає 36 запитань, 

які оцінюють вісім різних аспектів фізичного та психічного здоров'я:  

1. Фізична функція (Physical Functioning — PF): оцінює здатність до 

здійснення фізичних активностей та виконання ролей, пов'язаних з фізичними 

обмеженнями. 

2. Рольова функція (Role-Physical Functioning — RP): оцінює вплив 

фізичних проблем на здатність виконувати ролі у сім'ї та суспільстві. 

3. Біль/дискомфорт (Bodily pain — BP): оцінює інтенсивність болю та його 

вплив на побутові та соціальні аспекти життя.  

4. Загальна оцінка здоров'я (General Health — GH): оцінює сприйняття 

загального стану здоров'я та якість життя загалом. 

5. Життєва активність (Vitality — VT): оцінює рівень енергії та активності, 

втому та відчуття особистої ефективності.  

6. Соціальна функція (Social Functioning — SF): оцінює здатність до 

взаємодії з іншими людьми, участь у соціальних активностях та підтримку 

соціальних ролей. 

7. Емоційне благополуччя (Role-Emotional — RE): оцінює настрій, 

самопочуття та симптоми депресії та тривоги. 

8. Психічне здоров'я (Mental Health — MH): оцінює загальний стан 

психічного здоров'я, включаючи симптоми та функціонування. 

Кожна підшкала оцінюється шкалою від 0 до 100 балів, де більші значення 

вказують на кращу якість життя. Подальші аналізи можуть включати обчислення 

сумарних балів для кожної підшкали або отримання загальної оцінки фізичного 

та психічного компонентів здоров'я [179-181]. SF-36 є широко використовуваним 

і має доказану надійність та валідність. Його перевагами є короткий час 

заповнення, зрозумілість запитань та широке застосування в різних групах 

пацієнтів та наукових дослідженнях [179]. 

IPAQ. Опитувальники фізичної активності є важливими інструментами для 

оцінки рівня та характеристик фізичної активності у населення. Він вимірює 

рівень фізичної активності в різних контекстах, включаючи роботу, дозвілля, 
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транспорт та побутову діяльність [182]. IPAQ розроблений з метою оцінки 

фізичної активності в повсякденному житті, включаючи активність на роботі, у 

домашніх справах, під час транспорту та вільний час. Він містить запитання про 

тривалість та інтенсивність різних видів фізичної активності протягом тижня 

[185]. IPAQ може бути корисним інструментом для сімейних лікарів у практиці, 

оскільки дозволяє оцінити рівень фізичної активності пацієнтів та виявити 

можливі проблеми з недостатньою активністю [186-187]. Він містить низку 

запитань щодо тривалості та інтенсивності фізичних активностей у трьох 

основних контекстах: робота, дозвілля та вільний час, а також транспортна 

активність та побутові активності. Інтерпретація даних, дозволяє визначити 

низький, середній або високий рівні фізичної активності [182]. 

Шкала FINDRISK була розроблена в Фінляндії з метою визначення ризику 

розвитку діабету типу 2 серед населення [188]. Вона враховує такі фактори 

ризику, як вік, стать, ІМТ, талія, фізична активність, вживання овочів та фруктів, 

сімейна історія діабету та інші. Оцінка проводиться за допомогою заповнення 

опитувальника, який містить питання про ці фактори ризику. Кожен фактор 

оцінюється певною кількістю балів, і сума балів визначає загальний ризик 

розвитку діабету [188]. Інтерпретація результатів базується на сумарному балі, що 

варіює від 0 до 26 б, чим вищий бал, тим вищий ризик вининкнення цукрового 

діабету на найближчі 10 років: 0-6 балів (низький ризик), 7-14 балів (помірний 

ризик), 15-20 балів (високий ризик), 21-26 балів (дуже високий ризик) [10].
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2.2.3. Клініко-лабораторне обстеження пацієнтів 

 

Клінічне обстеження пацієнтів полягало у проведенні фізикального огляду 

пацієнта з вимірюванням артеріального тиску.  

Вимірювання артеріального тиску виконувались згідно з Уніфікованими 

клінічними протоколами медичної допомоги при артеріальній гіпертензії (Наказ 

МОЗ України від 24.05.2012 року №384), за допомогою приладу для вимірювання 

артеріального тиску LD-70, LD-71 (Сингапур) [251]. 

Лабораторне обстеження пацієнтів включало загальноклінічні аналізи крові 

та сечі, біохімічне дослідження крові, визначення в крові показників ліпідограми, 

дослідження гормонів – серотоніну, лептину та інсуліну, глюкози, індексу 

НОМА, дослідження з метою виключення патології щитоподібної залози та 

супутніх захворювань, які зазначені у критеріях виключення. 

До переліку обов’язкових лабораторних обстежень згідно з сучасними 

рекомендаціями з ведення пацієнтів з ожирінням входять дослідження в крові 

рівнів глюкози, інсуліну, індексу НОМА, ліпідограма з визначенням загального 

ХС, ЛПВЩ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, ІА) [4, 38, 194]. 

Дослідження показників вуглеводного та ліпідного обміну проводилося на 

аналізаторі біохімічному «Olympus AU» Зав. №2016024609 виробник «Beckman 

Coutler» та на аналізаторі хемілюмінесцентному «Access» Зав. №404123 

«Beckham Coulter» в централізованій клініко-діагностичній лабораторії 

комунального закладу Київської обласної ради «Київська обласна клінічна 

лікарня» (м. Київ, вул. Багговутівська, 1) (Свідоцтво про атестацію №00471 від 11 

грудня 2015 року) та з 2021 року в комунальному некомерційному підприємстві 

Київської обласної ради «Київська обласна клінічна лікарня» (м. Київ, 

вул. Багговутівська, 1). Сертифікат визнання вимірювальних можливостей № ПТ-

36/21 від 25.01.2021р (ДП «УКРМЕТРТЕСТСТАНДАРТ»). 

Індекс Homeostasis model analysis (HOMA) визначався розрахунковим 

методом, за формулою [252-253]: 

Індекс HOMA=(Glucose(mmol/L)× Insulin(mUm/L))/22.5 
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Референтні значення Індексу HOMA становлять нижче 3. 

Гормональні дослідження з метою уточнення етіопатогенетичних 

взаємозв'язків ожиріння включали визначення рівнів серотоніну та лептину. 

Дослідження крові пацієнтів на визначення концентрації лептину та серотоніну 

проводились імуноферментним методом використовуючи набір ІФА компанії 

Elabscience (USA). L238907 ex.23.02.2022/Microplate Photometer MPP-96 Biosan та 

набір ІФА компанії Elabscience (USA). L235897 ex.23.08.2022/Microplate 

Photometer MPP-96 Biosan в клініко-діагностичній лабораторії Державна установа 

«Інститут серця міністерства охорони здоров'я України» (вул. Братиславська, 5-

А, м. Київ, 02166). Сертифікат визнання вимірювальних можливостей № ПТ-

406/21 від 08.10.2021. Діапазон нормальних значень: серотонін - <350 мкг/л; 

лептин ч-2,0-5,6 нг/мл, ж-3,7-11,1 нг/мл. 

 

2.2.4. Статистичний аналіз. 

 

У проведенні аналізу даних використовувалися статистичні методи, зокрема 

параметричний аналіз. Для порівняльного аналізу між незалежними групами був 

використаний критерій Стьюдента, з урахуванням умов гомоскедастичності та 

нормального розподілу даних. За допомогою кореляційного аналізу 

застосовувався критерій χ² Пірсона для вивчення взаємозв'язку між ознаками. Для 

вивчення впливу факторів ризику використовувався метод факторного аналізу з 

визначенням головних компонент. Для оцінки діагностичної значущості 

використаних методів дослідження проводилися розрахунки стандартних 

операційних характеристик, таких як чутливість, специфічність, прогностична 

здатність позитивного та негативного результатів, і діагностична точність. 

Статистичний аналіз проводився за допомогою програм IBM SPSS Statitics, 

Statistica 12, описова статистика Excel 2010. 
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2.3. Методики лікування ожиріння з застосуванням пацієнторінтованого 

підходу 

 

На третьому етапі дослідження дослідну групу (75 пацієнтів з ожирінням І та 

ІІ ступеню) було розділено на дві підгрупи - І та ІІ в залежності від наявності 

виявлених психосоціальних особливостей та ХПСПР. Порушення сну 

визначалось за критеріями Diagnostic and statisticalmanual of mental disorders. Fifth 

edition. (DSM 5) та International Classification of sleep Dosoders Third edition. 

(ISCD3) (відповідність критеріям A-D) [120-121]. 

До першої ввійшло 37 пацієнтів з ожирінням І (27 осіб) та ІІ (10 осіб) ступеня, 

віком 38,03±1,27 років, серед яких 20 жінок та 17 чоловіків, без порушення сну. 

Другу підгрупу склали 38 пацієнтів в яких І ступеню ожиріння – 24 осіб та ІІ 

ст – 14 осіб, жінок та чоловіків, віком 40,0±1,33 років, було визначено ХПСПР. 

З метою боротьби з ожирінням пацієнтам обох підгруп проводилось 

мотиваційне консультування щодо корекції способу життя за системою «5 As», 

що доповнена підходом «5Rs», де встановлювались цілі втрати ваги на 5-10% за 6 

міс з пацієнторінтованим розрахунком калорійності добового раціону за 

формулою ВООЗ з розрахунку енергетичних витрат в 3 кроки: 

1. Розрахунок основного обміну відповідно віку та статі (Табл. 2.6) 

 

Таблиця 2.6. 

Розрахунок основного обміну відповідно віку та статі за формулою ВООЗ 

Вікова категорія  Чоловіки Жінки 

18 - 30 років (0.0630 x маса тіла у кг + 

2.8957) x 240 ккал/день 

(0.0621 x маса тіла у кг + 

2.0357) x 240 ккал/день 

31 - 60 років (0.0484 x маса тіла у кг + 

3.6534) x 240 ккал/день 

(0.0342 x маса тіла у кг + 

3.5377) x 240 ккал/день 

 

2. Визначення фактору фізичної активності: 

- Низький (малорухомий спосіб життя < 30 хв. на день) - 1,3;  
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- Середній (помірні регулярні навантаження – 30 хв. – 60 хв. на день) - 1,5; 

- Високий (інтенсивні регулярні навантаження або фізична робота > 60 хв. 

на день) - 1,7.  

3. Оцінка загальних енергетичних витрат за формулою: 

Загальні енергетичні витрати=Рівень основного обміну х фактор 

активності. 

Система “5 As” дозволяє розділити процес лікування на етапи та мають бути 

пропрацьовані при кожному візиті пацієнта. Вона включає 5 кроків: 

1- “Ask” - де лікар має спитати дозволу обговорити вагу та дослідити 

готовність пацієнта до змін, визнати, що ожиріння є хронічним захворюванням; 

2- “Assess” - проведення оцінки ризиків, що пов’язані з ожирінням, 

«основні причини» ожиріння та перешкоди, що заважають лікуванню; 

3- “Advise” надання порад щодо зниження ризиків для здоров’я та 

варіанти лікування; 

4- “Agree” - узгодження результатів для здоров’я та поведінкових цілей; 

5- “Assist”- допомога віднайти доступні відповідні ресурси для 

забезпечення цілі [204]. 

Методика мотиваційного консультування по системі «5Rs», що посилює 

методику “5 As” та є ефективним підходом, спрямованим на підтримку зміни 

поведінки та досягнення поставлених цілей. Цей підхід був розроблений на основі 

моделі мотивації Захарія Рінгла та інших дослідників. Вона базується на п'яти 

основних принципах: 1- Relevance (Консультант допомагає клієнту зрозуміти, 

наскільки важлива є зміна для його життя, цінностей та цілей. Важливо показати, 

як зміна може покращити прогноз, якість життя та принести бажані результати); 

2 – Risks (Консультант допомагає клієнту розібратися зі зв'язаними зі зміною 

ризиками та перешкодами, що можуть заважати дотриманню нового способу 

життя. Розглядаються можливі негативні наслідки незміни поведінки та переваги, 

що приносить зміна.); 3 – Rewards (Консультант сприяє усвідомленню клієнтом 

потенційних переваг, що супроводжують зміну поведінки. Визначаються та 

розглядаються внутрішні та зовнішні мотиви, які допоможуть досягти цілей.); 4 – 
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Roadmap/roadblocker (допомога клієнту розробити конкретний план дій для 

досягнення поставлених цілей, усунути перепони /бар'єри. Визначаються малими 

кроками та ресурсами, необхідними для зміни.); 5 – Repetition/review (надання 

підтримки та контролю прогресу клієнта. Відбуваються регулярні зустрічі для 

оцінки досягнутого прогресу, повторення цілей, виявлення труднощів та 

коригування плану дій) [254]. 

Пацієнторієнтований підхід включав рекомендації щодо режиму і 

калорійності харчування, фізичної активності (контроль за допомогою 

крокоміра), дотримання гігієни сну (дотримання тривалості сну від 7 до 9 годин, 

стабільність графіка сну та неспання, регулярний режим відходу до сну, регулярні 

фізичні вправи, відмова від кофеїну, алкоголь, важка їжа пізно вдень та тривалого 

пізнього впливу світла, що може провокувати фрагментацію сну та його низьку 

якість [122]), корекції психоемоційних розладів.  

В ІІ підгрупі у зв'язку з діагностованими розладами сну застосовувалась ця 

ж методика, але з додатковим застосуванням армодафінілу в дозі 150 мг 1 раз на 

добу, вранці згідно з рекомендаціями Американської Академії Медицини Сну 

(2007) лікування надмірної сонливості та ХПСПР протягом 6 міс [123]. 

Армодафініл – це препарат (R)-енантіомер модафінілу та є непрямий 

агоністом дофамінових рецепторів, що показаним при надмірній сонливості та 

при ХПСПР. При пероральному його застосуванні кінцевий t1/2 становить близько 14-

15 годин [403]. Протипоказами до застосування препарату є: індивідуальна 

непереносність, вагітність, планування вагітності, годування грудьми. 

Найчастішими побічними явищами, що зустрічаються в 5% випадків є нудота, 

головний біль, запаморочення, безсоння; такі явища як діарея, сухість у роті, 

диспепсія, біль у верхніх відділах живота, закреп, блювання, рідкі випорожнення, 

сезонна алергія, підвищення ЧСС, анорексія, зниження апетиту, розлади уваги, 

тремор, мігрень, парестезія, безсоння, тривожність, депресія, ажитація, 

нервозність, пригнічений настрій, підвищене потовиділення, зустрічаються менш 

як 1% пацієнтів. 
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Безпечність в нашому дослідженні оцінювались шляхом фіксації появи 

вказаних небажаних побічних явищ, моніторингом скарг пацієнта, артеріального 

тиску, пульсу , загально-клінічних та біохімічних показників, при довготривалій 

його підтримці лікарем. 

В Україні армодафініл представлений лише ТОВ «Тева Україна». 

Реєстраційне посвідчення у державному реєстрі лікарських засобів: 

UA/17446/01/02. Виробник: Цефалон Інк. (виробництво нерозфасованої 

продукції, контроль серії), США, Pliva, Хорватія [255]. 

Для оцінки ефективності застосованих підходів лікування пацієнтів 

оцінювали за вказаними клініко-лабораторними показниками та даних 

опитувальників на початку дослідження та в динаміці через 1 міс, 3 міс та 6 міс 

дослідження. 

Висновок до 2 розділу. З метою досягнення поставленої мети розроблено 

дизайн багатоетапного дослідження, що складалося з аналізу різних джерел 

інформації, порівняльне дослідження «випадок-контроль», апробація методик 

пацієнторієнтованогопідходу у порівняльному дослідженні паралельних груп 

пацієнтів. Найдоцільнішими методами обстеження, що дають змогу визначити 

пацієнторієнтований підхід терапії пацієнтів, є визначення психосоціального та 

фізичного стану за допомогою валідизованих опитувальників (HADS, шкала Бека, 

HAM-A, DEBQ, Epworth Sleepiness Scale, PSQI, SF-36, IPAQ, FINDRISC), 

антропометричних (ріст, вага, ОТ, ОС, АТс, АТд,), клініко-лабораторних, (ХС, 

ЛПВЩ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, ІА, глюкоза натще, інсулін, індекс НОМА, лептин, 

серотонін) досліджень. Найкращим розрахунковим індексом, що визначає 

абдомінальний тип ожиріння є ABSI, що додатково має прогностичне значення 

щодо ризиків виникнення хронічних неінфекційних захворювань та смертності. 

Для забезпечення пацієнторієнтованого підходу запропоновано методику 

модифікації способу життя шляхом мотиваційного консультування «5Аs», 

доповнену підходом «5Rs» з довготривалою підтримкою лікаря і моніторингом 

дотримання рекомендацій щодо способу життя, гігієни сну, фізичної активності 

та дієти (2 рази на тиждень протягом 6 міс) та цільовим дефіцитом ккал 
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щоденного раціону для зниження ваги на 5-10% (згідно з рекомендаціями ВООЗ). 

Для корекції надмірної сонливості в пацієнтів з позмінним типом роботи 

запропоновано комбінування мотиваційного консультування щодо корекції 

способу життя з армодафінілом 150 мг/добу відповідно до рекомендацій American 

Academy of Sleep Medicine (2007). 

 

Результати, представлені в даному розділі, опубліковані в наступних роботах: 

1. Tkachenko V, Bagro T. The correlation between body weight, serotonin 

levels, mental health status, sleep disorders and metabolism in patients with obesity. 

International journalof endocrinology (Ukraine). 2023;19(5):354-362. doi: 

https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299. Здобувач здійснив пошук 

джерел інформації, провів дослідження, інтерпретував отримані дані та 

представав у вигляді статті. 

2. Багро ТО. Вибір інструментів для комплексної оцінки стану пацієнтів 

з ожирінням з метою пацієнторієнтованого лікування у первиній медичній 

допомозі. Сімейна медицина. Європейські практики. 2023;3(105):14-20. 
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РОЗДІЛ 3.  

ОРГАНІЗАЦІЯ НАДАННЯ ПЕРВТННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ПАЦІЄНТАМ З ОЖИРІННЯМ ЗА КОРДОНОМ ТА В УКРАЇНІ. 

 

Стрімке зростання ожиріння у світі призводить до збільшення загальної 

смертності на 29%, на кожні п'ять одиниць ІМТ вище 25 кг/м 2, що пов'язані з його 

ускладненнями [56, 204, 256-257]. Позитивний вплив на прогноз життя має 

зниження маси тіла - при втраті маси на 5%-10% за 6 міс ризик виникнення 

цукрового діабету та інших неінфекційних захворювань знижується на 44% [194, 

253]. 

Більшість організацій та асоціацій прагнуть до залучення різних галузей 

життя для тривалішого та ефективнішого процесу подолання пандемії ожиріння 

[11, 204]. Obesity Canada рекомендує використання групових занять з питань 

харчування та фізичної активності згідно з програмою профілактики діабету 

(Diabetes Prevention Program (DPP) та програму «The Look AHEAD» (Action for 

Health in Diabetes) [204]. Існує різниця між рекомендаціями, заснованими на 

фактичних даних і застосуванням їх на практиці. Фіцпатрік та ін. (2017) 

стверджував, що, попри появу національних рекомендацій з 2008 року лікування 

ожиріння в закладах первинної медичної допомоги все ще не є оптимальним [258]. 

Так, канадське Національне опитування 2009 року, в якому половина 

респондентів живе з надмірною вагою або ожирінням, показало, що лише третина 

дорослих коли-небудь звертались за медичною допомогою з питань втрати ваги 

(3/4 - звернулися до свого сімейного лікаря, ¼ - до дієтолога, 1/7 - до дієтолога 

або медсестри, деякі консультувалися з кількома фахівцями), доступ до 

баріатричної допомоги залишається дуже поганим [207]. Систематичний огляд 

Tsai AG, Wadden TA. (2005) виявив, що лише консультація лікаря ПМД має 

обмежені можливості для досягнення клінічно значущої втрати ваги [11], більш 

ефективним є комбінування мотиваційного консультування за системою «5Аs», 

що доповнена підходом «5Rs», з фармакотерапією або інтенсивним 

консультуванням дієтолога чи медсестри разом [204]. Всесвітня федерація 
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ожиріння (WOF) рекомендує враховувати всі аспекти, які можуть бути пов'язані 

з ожирінням з метою запобігання його поширення. До них відносять: етіологію, 

біологію, харчування, генетичний ризик, доступ до охорони здоров'я, події життя, 

маркетинг харчових продуктів, психічне здоров'я, сон, врахування стигм [259]. 

Науково-консультативний комітет з питань харчування (SACN) [259] рекомендує 

зменшити споживання підсолоджених напоїв та споживання цукру до 5%. 

У 2020 році WOF впровадила програму «ROOTS» (Recognise obesity, obesity 

monitoring, obesity prevention, treatment, systems-based approach), яка дозволяє 

забезпечити міжгалузевий підхід до вирішення вирушення питань, що сприяють 

прогресуванню ожиріння [11]. Програма націлена на: 

1. Зменшення та збалансування кількості та типів цінових акцій у всій 

роздрібній торгівлі торгові точки, включаючи супермаркети та магазини, а також 

поза домом сектор (включаючи ресторани, кафе та їжу на винос). 

2. Зниження продажу та реклами їжі з високим вмістом цукру напоїв для 

дітей і дорослих у всіх медіа, включно з цифровими платформами та спонсорство. 

3. Чітке визначення продуктів з високим вмістом цукру. 

4. Впровадження програми поступового зниження вмісту цукру в 

повсякденній їжі та напоях у поєднанні зі зменшення розміру порції.  

5. Підвищення цін мінімум на 10-20% на продукти з високим вмістом цукру 

через застосування податку або збору. 

6. Прийняття, впровадження та моніторинг державних закупівельних 

стандартів для харчових продуктів і послуги громадського харчування у 

державному секторі. 

7. Забезпечення регулярного проведення акредитованого навчання з питань 

дієти та здоров’я для всіх які мають можливість впливати на вибір їжі в закладах 

харчування, фітнесу та сектори дозвілля.  

Медична допомога пацієнтам з ожирінням закордоном здійснюється 

командою, яка в залежності від системи охорони здоров'я країни може включати 

лікарів ПМД, ендокринологів, хірургів, дієтологів, психотерапевтів, психологів, 

медичних сестер, тренерів. Але переважно проблемою ожиріння займаються 
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лікарі ПМД в обсягах відповідно до міжнародних [2, 4, 260] та національних [38] 

(19 настанов та 711 рекомендацій [261]). Відповідно до системного огляду 

Semlitsch T, та ін. (2019) [261], серед всіх методів втручань можна виділити 9 

основних складових, які забезпечують процес ведення пацієнтів на всіх рівнях 

надання допомоги (Табл. 3.1). 

Таблиця. 3.1. 

Сфера втручання відповідно до рекомендацій лікування ожиріння 

(ситемний огляд 2019р) [261] 
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Резюмуючи рекомендації лікування ожиріння країн з високим достатком 

виділяють основні складові цього процесу: 

- до ожиріння слід відноситись, як до хронічного захворювання; нозологією 

має займатись мультидисциплінарна команда (табл. 3.2.); 

- ІМТ – використовувати, як рутинний метод діагностики; ІМТ >25 кг/м2 до 

30 кг/м2< - підвищений ризик серцево-судинних захворювань, при >=30 кг/м2 – 

вищі ризики смертності; 

- ОТ – додатковий показник розвитку ускладнень; комплексне втручання має 

бути не менше 6-12 міс (підтримка змін поведінки); 

- фармакологічне втручання, використовується як додатковий метод корекції 

ваги; 
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- баріатрична хірургія показана при неефективності консервативних засобів, 

при ІМТ вище 35 кг/м2, і має супроводжуватись тривалим спостереженням [261]. 

Таблиця 3.2. 

Склад мультидисциплінарної команди, на етапах ведення пацієнтів з 

ожирінням 

№ Аспект лікування Склад команди 

1. Загальні рекомендації 

 

- дипломована медсестра-дієтолог  

- медичні сестри 

- фармацевти 

- лікарі 

- помічники лікаря 

- фізіотерапевти 

- психологи 

- соціальні працівники 

2. Діагностика, супутні 

захворювання 

У рекомендаціях настанов немає конкретної 

інформації про спеціалістів із багатопрофільної 

медицини 

3. Корекція способу життя - лікарі загальної практики 

- інші медичні та соціальні працівники 

- дипломований дієтолог 

- дипломований практичний психолог 

- кваліфікований інструктор з фізичної культури 

- консультант з питань охорони здоров’я  

- професіонал, який дотримується офіційних 

протоколів контролю ваги. 

4. Дієтичні втручання - 

харчування зі зниженою 

калорійністю 

- фахівець з харчування 

- дієтолог 

- санітарний педагог 

- залучення лікаря 

- зареєстрований дієтолог може бути корисним, 

але не обов’язковим 

5. Дієтичні втручання – 

дуже низькокалорійна 

дієта 

- підготовлені лікарі в медичному закладі з 

моніторингом, які можуть забезпечити 

високоінтенсивне втручання у спосіб життя. 

6. Фізична активність - інструктор з фізичної активності відповідної 

кваліфікації (мають бути зареєстровані в Реєстрі 

спеціалістів із фізичних вправ (або еквівалент) 

рівня 3 або вище). 

- тренер з фізичної активності 

- фізіотерапевт/ерготерапевт  

- фізіолог з фізичних вправ або сертифікований 

фахівець з фітнесу 
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Продовження табл. 3.2. 

7. Поведінкові інтервенції - санітарний педагог 

- біхевіорист 

- клінічний психолог 

- психіатр 

- дієтолог 

- медична сестра 

- вихователі 

- інструктори або тренери з фізичної активності 

- клінічний психолог 

- психіатр 

8. Фармакологічне 

зниження ваги 

Відповідні медичні працівники 

9. Баріатрична хірургія Фахівці з досвідом лікування ожиріння та 

баріатричної хірургії, включаючи: 

- лікар знайомий з лікуванням ожиріння та 

баріатричною хірургією 

- хірург з досвідом роботи в лікарнях з 

баріатричної хірургії 

- анестезіолог 

- лікар первинної ланки 

- фахівець з психічного здоров'я 

- дієтолог  

- психолог або психіатр 

- медсестра / соціальний працівник  

10. Оцінка та оптимізація 

терапії зниження ваги 

У рекомендаціях настанов немає конкретної 

інформації про спеціалістів із багатопрофільної 

медицини 

11. Втручання з підтримки 

ваги 

Навчений інтервенціоніст програм підтримки 

втрати ваги віч-на-віч або по телефону.  

 

В Україні значною мірою розв'язання проблеми ожиріння відповідно до 

українських національних та міжнародних протоколів [2, 4, 38], здійснюється 

мультидисциплінарною командою, яка складається з лікарів ПМД, лікарів-

ендокринологів, баріатричних хірургів і помірно фізичних реабілітологів/фінтес-

тренерів. Однак, залученість до медичної допомоги при ожирінні лікарів ПМД 

залишається недостатньою у зв'язку з відсутністю алгоритмів та чітких клінічних 

маршрутів для ПМД. За результатами дослідження STEPS у 2019 році пацієнти 

повідомлені про надмірну вагу й ожиріння лікарем ПМД були лише 34%, 

отримали консультацію лікаря ПМД щодо підвищення рівня фізичної активності 
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– 32,6%, зниження вживання солодких напоїв – 26%, збільшення споживання 

фруктів та овочів – 39,3% пацієнтів [44]. Мультидисциплінарний підхід дещо 

обмежений внаслідок нестабільної взаємодії лікарів в умовах реформування 

системи охорони здоров'я, що в свою чергу гальмує процес боротьби з ожирінням. 

У зв'язку з цим 03.03.2023 року було впроваджено уніфіковану клінічну настанову 

«Ожиріння у дорослих» [38], що резюмує основні аспекти в наданні допомоги 

такої когорти пацієнтів і надає можливість покращити якість надання допомоги 

пацієнтам на рівні ПМД. Однак, попри наявні сучасні рекомендації з ведення 

пацієнтів з ожирінням, залишаються недостатньо визначеними клінічні маршрути 

й алгоритми надання ПМД з урахуванням пацієнторієнтрованого підходу, 

застосуванням мотиваційного консультування, врахування всіх 

етіопатогенетичних аспектів, які варто брати до уваги при обранні тактики терапії 

на рівні ПМД. 

Висновок до розділу 3. Аналіз даних різниз джерел інформації показав, що 

на рівні первинної медичної допомоги залишаються недостатньо визначеними 

клінічні маршрути та алгоритми ведення пацієнтів з ожирінням з урахуванням 

пацієнторієнтрованого підходу, етіопатогенетичних чинників, застосування 

мотиваційного консультування. Команди надання допомоги пацієнтам з ожиріння 

не завжди є мультидисциплінарними, забезпечення надання допомоги таким 

пацієнтам лягає переважно на лікарів первинної ланки. 

Праці які засвідчують апробацію матеріалів дисертації 
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конференція з міжнародною участю «Організаційні та клінічні питання сімейної 

медицини в Україні» 25.10. 2019 – НМАПО імені П.Л.Шупика, Київ - 2019. 

2. Ткаченко ВІ, Багро ТО. Сучасні підходи лікування ожиріння: 

міжнародні рекомендації та власний досвід. НПК з міжнародною участю 

«Досягнення та розвиток сімейної медицини в Україні та світі» 27-28.10.2022. 
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РОЗДІЛ 4. 

КЛІНІКО-ПАТОГЕНЕТИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦІЄНТІВ З 

ОЖИРІННЯМ В ПОРІВНЯННІ З ОСОБАМИ З НОРМАЛЬНОЮ МАСОЮ 

ТІЛА 

 

З метою оцінки клініко-патогенетичних особливостей перебігу ожиріння, їх 

зв'язку з психосоціальними й поведінковими чинниками, якістю сну та життя 

пацієнтів проведено порівняльне дослідження «випадок-контроль» серед пацієнтів з 

ожирінням та практично здорових осіб з нормальною вагою. 

4.1. Порівняльна характеристика антропометричних показників  

 

Детальне антропометричне обстеження та аналіз розрахункових 

антропометричних показників пацієнтів обох груп з розрахунком площі поверхні тіла, 

індексу форми тіла, індекс конусності та ABSI, дозволив оцінити особливості розподілу 

підшкірно-жирової клітковини та здійснити визначення наявності абдомінального 

ожиріння, у пацієнтів, що брали участь у дослідженні.  

За отриманими результатами, пацієнти дослідної групи мали достовірно вищі 

показники ОТ, ОС, ІМТ, ІФТ, ППТ, індексу конусності та ABSI, на відміну від 

контрольної групи (табл 4.1). Це вказує на наявність абдомінального типу ожиріння у 

більшості пацієнтів дослідної групи (n=75, 100%). При аналізі антропометричних 

показників в гендерному аспекті не виявлено суттєвої різниці у формі тіла чоловіків з 

ожирінням та без за індексами WHR (p(ч)=0,21) та ConI (p(ч)=0,37), хоча вона була 

присутня серед жінок (WHR p(ж)=1,76E-36 та ConI p(ж)=4,32E-25). Крім того, не 

виявлено достовірної різниці з порівняння вказаних індексів між чоловіками та 

жінками дослідної групи (WHR (p(ж/ч)=0,11) і ConI (p(ж/ч)=0,94)), в той час, як вона була 

наявна в контрольній (WHR (p(ж/ч)=2,91E-32); ConI (p(ж/ч)=1,56E-31)). Це говорить про 

низьку чутливість індексів WHR та ConI до опису форми тіла і визначення 

абдомінального ожиріння в гендерному аспекті, і нечутливість даних індексів до 

особливостей будови жіночого і чоловічого організмів.
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Таблиця 4.1. 

Дані розрахункових антропометричних показників пацієнтів дослідної та контрольної груп 

Показник 

Дослідна група  Контрольна 

р Всі 

(n=75) 

Жінки Чоловіки р (ж/ч) Всі (n=75) Жінки Чоловіки р (ж/ч) 

ІМТ, кг/м2 33,66±0,37 34,17±3,95 33,11±3,82 р>0,05 

(р=0,15) 

23,5±0,1

5 

23,08±2,6

7 

23,95±2,77 р<0,05 

(р=0,03) 

р<0,05 

(р=4,84Е-56) 

ОТ, м 1,04±0,12 1,03±0,12 1,05±0,12 р>0,05 

(р=0,44) 

0,79±0,0

1 

0,68±0,08 0,92±0,11 р<0,05 

(р=8,94Е-34) 

р<0,05 

(р=5,85Е-24) 

ОС, м 1,15±0,02 1,16±00,13 1,15±0,13 р>0,05 

(р=0,76) 

1,04±0,0

1 

1,06±0,12 1,02±0,12 р<0,05 

(р=1,38Е-03) 

р<0,05 

(р=1,80Е-09) 

Площа поверхні 

тіла (BSA, м2) 

2,16±0,02 2,06±0,24 2,27±0,26 р<0,05 

(р=6,58Е-06) 

1,99±0,0

1 

1,93±0,22 2,04±0,24 р<0,05 

(р=1,75Е-05) 

р<0,05 

(р=8,21Е-09) 

Індекс форми 

тіла (WHR) 

0,91±0,01 0,90±0,01 0,92±0,11 р>0,05 

(р=0,11) 

0,77±0,0

2 

0,64±0,07 0,90±0,10 

 

р<0,05 

(р=2,91Е-32) 

р<0,05(р=4,26Е-

13) 

Індекс конусності 

(ConI), м3/2/кг1/2 

1,27±0,01 1,27±0,15 1,27±0,15 р>0,05 

(р=0,94) 

1,13±0,0

2 

0,98±0,11 1,29±0,15 р<0,05 

(р=1,56Е-31) 

р<0,05(р=1,22Е

-08) 

ABSI,м5/3∙кг-2/3 0,0770±

0,0007 

0,0767±0,0

089 

0,0772±0,0

089 

р>0,05 

(р=0,70) 

0,0727±0

,0012 

0,0633±0,

0073 

0,0829±0,0

096 

р<0,05 

(р=3,75Е-30) 

р<0,05 

(р=3,18Е-03) 

AVI 22,15±0,60 21,72±2,51 22,61±2,61 р>0,05 

(р=0,46) 

13,51±0,

43 

10,24±1,1

8 

17,06±1,97 р<0,05 

(р=7,64Е-32) 

р<0,05 

(р=8,47Е-23) 
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З таблиці 4.1 видно, що індекси ABSI та AVI, виявився більш чутливими до 

особливостей тілобудови в залежності від статі - визначені достовірні відмінності 

між підгрупами чоловіків (ABSI (p(ч)=1,32E-04); AVI (p(ч)= 1,92E-07)) та жінок 

(ABSI (p(ж)=2,37E-21); AVI (p(ж)=5,17E-23) дослідної й контрольної груп, але з 

порівняння цих індексів у чоловіків та жінок дослідної групи достовірної різниці 

не виявлено на відміну від контрольної групи (ABSI (p(ж/ч)=0,70); AVI (p(ж/ч)=0,46)), 

де різниця була достовірною (ABSI (p(ж/ч)=3,75Е-30); AVI (p(ж/ч)=7,64Е-32)) [356]. 

Це свідчить про найбільшу інформативність ABSI та AVI для визначення 

абдомінального ожиріння в гендерному аспекті. 

Кореляційний аналіз (табл. 4.2) показав сильний та середньої сили 

позитивний кореляційний зв'язок ІМТ з ОТ (r=0,78±0,04, p<0,001), ОС 

(r=0,80±0,04, p<0,001), індексом ConI (r=0,58±0,08, p<0,001), а також низькі 

кореляційні зв’язки індексу ABSI (r=0,43±0,08, p<0,01), WHR (r=-0,15, р<0,1). 

Додатково, достовірно значимої кореляції між WHR та іншими розрахунковими 

індексами не було. Однак вона була позитивною та сильною між ABSI та 

індексами AVI (r=0,83±0,04, p<0,001), ConI (r=0,99±0,003, p<0,001), зв'язок такої 

ж сили відмічався і між AVI та ConI (r=0,90±0,02, p<0,001). 

 Таблиця 4.2  

Кореляційний зв'язок ІМТ з розрахунковими індексами дослідної групи 

Показник r р 

AVI 0,79±0,04 р<0,001 

BSA, м2 0,22±0,11 р>0,05 

WHR -0,15±0,11 р>0,05 

ConI, м3/2/кг1/2 0,58±0,08 р<0,001 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 0,43±0,09 р<0,001 

Примітки: за критерієм Пірсона для n=75 рівень кореляції відповідає: сильна кореляція - r=0,39 (р=0,001), 

середня кореляція - r=0,31 (р=0,01), слабка кореляція при рівні - r=0,24 (р=0,05). 

 

Результати фізикального обстеження пацієнтів дослідної групи виявили 

нормальні високі рівні артеріального тиску, як систолічного (АТс=135,87±1,75 

мм.рт.ст), так і діастолічного (АТд=86,67±1,19 мм.рт.ст.), хоча з достовірною 
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різницею на відміну від здорових (АТс=119,12±1,5 мм.рт.ст, АТд=69,35±1,3 

мм.рт.ст, р<0,05). 

Отже, у пацієнтів дослідної групи визначено наявність абдомінального 

ожиріння у 100% пацієнтів, як у чоловіків, так і у жінок, що є одним із факторів 

ризику неінфекційних захворювань та їх ускладнень. Хоча «Золотим стандартом» 

діагностики вісцерального ожиріння є МРТ діагностика [357], але даний метод є 

вартісним, не завжди доступним та безпечним для пацієнта, тому такі 

альтернативні більш прості, чутливі та легкі методики як ABSI та AVI є більш 

доцільними для первинної медичної допомоги. 

 

4.2. Показники стану психічного здоров’я, порушення сну та харчової 

поведінки, якості життя пацієнтів з ожирінням 

 

Ожиріння, особливо абдомінального типу, зазвичай обумовлено тривалими 

психоемоційними переживаннями, що впливає на харчову поведінку хворих, 

порушення сну, часто пов’язане з обмеженням активного функціонування 

організму, порушенням дихальної і кістково-м'язової системи, і як наслідок 

поглиблює зміни психічного здоров’я та спричиняє погіршенню якості життя 

[358,359].  

При дослідженні психічного стану здоров’я пацієнтів було визначено, що у 

пацієнтів дослідної групи визначалися психічні розлади у вигляді тривоги чи 

депресії (табл. 4.3.). Так, на наявність депресії в дослідній групі вказували середні 

бали за шкалою HADS=12,04±0,57 бали, за шкалою Бека=13,12±0,80 бали, що 

відповідає клінічно вираженому рівню депресії. Наявність тривоги підтверджена 

середнім балом за шкалою HADS=10,15±0,54 бали та за шкалою 

Гамільтона=11,76±0,58 бали, що відповідає клінічно вираженій тривозі. В той час, 

як в контрольній групі психічних розладів не визначалось, що було достовірно 

значущим в порівнянні з дослідною групою (р<0,05). 
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Таблиця 4.3. 

Показники тривоги та депресії пацієнтів дослідної та контрольної груп 

Показник 
Дослідна група (n=75)  Контрольна група (n=75) 

р 
М±m r М±m r 

Шкала тривоги 

Гамільтона, 

бали 

11,76±0,58 

0,88±0,03 

6,67±0,32 

0,70±0,06 

р<0,05 

(р=1,73Е-12) 

HADS тривога 

 

10,15±0,54 6,63±0,30 р<0,05 

(р=4,37Е-09) 

HADS депресія 

 

12,04±0,57 

0,83±0,04 

6,36±0,37 

0,86±0,03 

р<0,05 

(р=3,99Е-14) 

Бека (шкала 

депресії) 

13,12±0,80 6,87±0,41 р<0,05 

(р=1,14Е-10) 

Примітки: за критерієм Пірсона для n=75 рівень кореляції відповідає: сильна кореляція - r=0,39 (р=0,001), 

середня кореляція - r=0,31 (р=0,01), слабка кореляція при рівні - r=0,24 (р=0,05). 

 

Як видно з табл. 4.3, кореляційний аналіз між балами шкал депресії та 

тривоги HADS, Бека та Гамільтона показав високий позитивний кореляційний 

зв'язок як в дослідній, так і в контрольній групах, що свідчить про високу 

спорідненість опитувальників та надає можливість використоввувати в практиці 

більш короткий опитувальник депресії та тривоги HADS. Також було виявлено 

середньої сили позитивний кореляційний зв'язок між балами оцінки депресії і 

тривоги та ІМТ (шкалам Бека r=0,61±0,07, p<0,001; HADS(депресія) r=0,61±0,07, 

p<0,001; HADS(тривога) r=0,51±0,09, p<0,001; шкала Гамільтона r=0,45±0,09, 

p<0,05), що свідчить про взаємозалежність психічних розладів та ожиріння. 

Кореляція тривоги та депресії з розрахунковими показниками абдомінальним 

ожиріння була відсутньою в значеннях з WHR та ABSI, та позитивною середньої 

сили була з індексом AVI (шкала Бека r=0,59±0,08, p<0,001; HADS(депресія) 

r=0,56±0,08, p<0,001; HADS(тривога) r=0,50±0,08, p<0,001; шкала Гамільтона 

r=0,48±0,09, p<0,05)). Індекс ConI з показниками тривоги та депресії мав слабкий 

кореляційний зв’язок (шкала Бека r=0,34±0,10, p<0,001; HADS(депресія) r=0,34±0,10, 
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p<0,001; HADS(тривога) r=0,31±0,10, p<0,001; шкала Гамільтона r=0,30±0,10, 

p<0,05)). 

Наявність психічних розладів вплинуло на появу змін харчової поведінки та 

порушення сну. Згідно з Голландським опитувальником харчової поведінки 

(DEBQ), за шкалою Емоціогенного типу в дослідній групі відмічалась достовірно 

вища схильність «заїдати емоції» ніж в групі контролю (р<0,05, р=1,19Е-04) 

(табл. 4.4.), що вказує на більш значне порушення харчової поведінки в дослідній 

групі. За шкалою Екстернального типу даного опитувальника виявлено 

схильність пацієнтів з ожирінням переїдати при доступності їжі на відміну від 

групи контролю (р<0,05, р=4,22Е-11). За шкалою Обмежувального типу в 

дослідній групі відмічалась достовірно більш виражена звичка до харчування без 

обмежень ніж в контрольній групі (р<0,05, р=6,43Е-04) (табл. 4.4.). 

Таблиця 4.4. 

Дані оцінки порушень сну та харчової поведінки у пацієнтів дослідної 

та контрольної груп 

Показник 

Дослідна 

група (n=75), 

М±m 

Контрольна 

група 

(n=75), М±m 

р 

Емоціогенний тип 

харчової поведінки 

2,94±0,11 2,32±0,12 р<0,05 (р=1,19Е-04) 

Екстернальний тип 

харчової поведінки 

(норма - 2,7) 

3,53±0,10 2,16±0,16 р<0,05 (р=4,22Е-11) 

Обмежувальний тип 

харчової поведінки 

(норма- 2,4) 

3,80±0,09 3,32±0,11 р<0,05 (р=6,43Е-04) 

P
S

Q
I 

PSQI Global 

score 

8,44±0,35 5,72±0,31 р<0,05 (р=4,81Е-08) 

Sleep quality 2,05±0,10 1,39±0,08 р<0,05 (р=3,00Е-07) 
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Продовження табл. 4.4. 

Sleep latency 1,73±0,10 1,00±0,09 р<0,05 (р=4,33Е-07) 

Sleep duration 1,13±0,12 0,68±0,10 р<0,05 (р=4,49Е-03) 

Habitual sleep 

efficiency 

0,47±0,06 0,08±0,03 р<0,05 (р=8,82Е-08) 

Sleep 

disturbance 

1,57±0,06 1,49±0,06 р>0,05 (р=3,65Е-01) 

Use of sleeping 

medication 

0,09±0,04 0,13±0,04 р>0,05 (р=4,95Е-01) 

Daytime 

dysfunction 

1,39±0,08 0,93±0,07 р<0,05 (р=3,43Е-05) 

Сонливість (Епворт) 8,49±0,46 6,09±0,33 р<0,05 (р=3,58Е-05) 

 

Як видно з таблиці 4.4., при дослідженні порушень сну та сонливості за 

допомогою опитувальників Epworth та PSQI Global score, визначено, що пацієнти 

дослідної групи мали надмірну денну сонливість помірного ступеня на відміну від 

групи здорових та низьку якість сну, що було достовірно значимо, та обумовлено 

здебільшого короткою тривалістю сну (менше 6 год), тривалим засипанням в 

дослідній групі. Снодійні засоби в пацієнти не застосовували, тому різниці в 

групах не відмічалось. 

При прицільному опитуванні пацієнтів надмірною сонливістю було 

встановлено, що у 50,67% пацієнтів з ожирінням спостерігається порушення 

циркадних ритмів, а саме ХПСПР. 

Кореляція між балами за опитувальниками Epworth та PSQI була достатньо 

високою r=0,88±0,03 (дослідна група) та r=0,82 ±0,04 (контрольна група), що 

доводить залежність сонливості від якості сну пацієнтів. Крім того, визначалась 

позитивна кореляція середньої сили між масою тіла та балами опитувальників 

порушення сну (Epworth r=0,57±0,08, p<0,01 та PSQI Global score r=0,57±0,08, 

p<0,01) та харчової поведінки (DEBQ), зокрема, по шкалі Емоціогенного типу 

(r=0,62±0,07, p<0,01), що підтверджує емоціогенну складову патогенезу розвитку 
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ожиріння. Також, прослідковувалась сильна та середньої сили кореляція цієї 

шкали з рівнями тривоги та депресії (шкала Бека r=0,61±0,07, p<0,001; 

HADS(депресія) r=0,58±0,08, p<0,001; HADS(тривога) r=0,51±0,09, p<0,001; шкала 

Гамільтона r=0,51±0,09, p<0,05). Сильний кореляційний зв'язок визначався між 

рівнями депресії та шкалою сонливості (шкала Бека r=0,78±0,05, p<0,001; 

HADS(депресія) r=0,75±0,05, p<0,001), рівень тривоги з даною шкалою мав середньої 

сили кореляційний зв’язок (HADS(тривога) r=0,65±0,07, p<0,001; шкала Гамільтона 

r=0,68±0,06, p<0,01). Такої ж сили кореляційні зв’язки визначались між шкалою 

якості сну та рівнями тривоги та депресії (шкала Бека r=0,76±0,05, p<0,001; 

HADS(депресія) r=0,77±0,05, p<0,001; HADS(тривога) r=0,64±0,07, p<0,01; шкала 

Гамільтона r=0,67±0,06, p<0,01)). 

Зміни психічного стану та наявність ожиріння відобразилися на якості життя 

пацієнтів дослідної групи (табл. 4.5.). 

Таблиця 4.5. 

Дані оцінки якості життя (SF-36) у пацієнтів дослідної та контрольної груп 

Показник Дослідна Контрольна р 

Ф
із

и
ч
н

и
й

 

к
о
м

п
о
н

ен
т 

зд
о
р
о
в
я
 

 

PF 66,1±1,61 85,13±1,5 р<0,05 (р=3,67Е-15) 

RP 48,0±3,91 69,2±3,3 р<0,05 (р=5,61Е-05) 

ВР 63,6±2,93 72,17±2,9 р<0,05 (р=3,99Е-02) 

GH 
47,9±2,52 67,05±2,5 р<0,05 (р=2,28Е-07) 

П
си

х
іч

н
и

й
 

к
о

м
п

о
н

ен
т 

зд
о

р
о

в
я
 

VT 53,0±1,79 60,87±2,6 р<0,05 (р=7,19Е-03) 

SF 55,4±2,68 63,43±2,6 р<0,05 (р=3,30Е-02) 

RE 47,5±4,53 46,20±4,1 р>0,05 (р=0,827) 

МН 52,4±3,01 65,28±2,8 р<0,05 (р=2,23Е-03) 

 

Так, в дослідній групі на відміну від контрольної відмічались достовірно 

нижчі показники складових опитувальника SF36, які описують стан фізичного 

здоров'я (PF, RP, ВР, GH), та показників психічного компоненту здоров’я (VT, SF, 

МН), однак, рольове функціонування (RE) не мало суттєвої різниці р=0,827. 
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Встановлено, що на низькому рівні було фізичне функціонування (PF). Рольове 

фізичне функціонування (RP) та загальний стан здоров’я (GH) у пацієнтів з 

ожирінням достовірно нижчий, що свідчить про гірший фізичний стан на відміну 

від групи контролю, та не дозволяє забезпечувати повноцінне виконання 

повсякденної діяльності (р<0,05). Обмеження повсякденної діяльності було 

пов’язано з больовими синдромами, що підтверджується достовірно нижчим 

показником інтенсивності болю (BP) пацієнтів дослідної групи. 

Соціальна та життєва активність пацієнтів з ожирінням (VT) були достовірно 

нижчими, ніж у пацієнтів групи контролю (р<0,05), що може бути обумовлено 

певними комплексами або психоемоційними розладами, що підтверджується 

достовірно нижчим загальним балом оцінки психічного здоров’я (MH), хоча 

рольова активність обумовлена емоційним станом (RE) залишалась на тому ж 

рівні, що у в контрольній групі (р>0,05). Отримані результати свідчать про 

нижчий рівень якості життя у пацієнтів з ожирінням, що відображається на 

соціальній та фізичній активності. 

Кореляційний аналіз показників якості життя по шкалі SF-36 з ожирінням, 

порушенням сну, харчової поведінки, тривогою та депресією, не показав суттєвих 

кореляційних зв'язків з показниками ожиріння, що свідчить про низьку якість 

життя пацієнтів, пов’язану з іншими факторами, що потребує подальшого 

вивчення. 

 

4.3. Показники лабораторного обстеження пацієнтів та їх кореляційні 

зв'язки 

 

Результати лабораторного обстеження (табл. 4.6.) показали, що у пацієнтів з 

ожирінням за аналізом показників вуглеводного обміну визначались порушення 

толерантності до вуглеводів, інсулінорезистентність та достовірно вищі рівні 

інсуліну в крові, на відміну від контрольної групи. Крім того, спостерігалось 

порушення ліпідного обміну, а саме показники загального холестерину, були 

достовірно вищими в дослідній групі (р<0,05, р=2,8Е-14) і значно перевищували 
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цільові рівні, рекомендовані для пацієнтів з підвищеними серцево-судинними 

ризиками [360]. Інші показники ліпідограми - ЛПНЩ, ЛПДНЩ, ІА в дослідній 

групі були в межах норми, але достовірно перевищували рівні показників в групі 

контролю. 

Таблиця 4.6.  

Лабораторні показники пацієнтів дослідної та контрольної груп 

 

При цьому, як наведено в табл. 4.6, у пацієнтів з ожирінням метаболічні 

порушення супроводжувалися порушеннями гормонального фону. Так, середній 

рівень серотоніну в крові пацієнтів дослідної групи становив 154,91±2,49 мкг/л, 

що було в межах норми, але достовірно нижчим за рівень в групі контролю 

175,73±5,80 (р<0,05 (р=1,29Е-03)), що підтверджує дані авторів про 

серотонінзалежний механізм розвитку ожиріння [16, 89-91]. Додатково відмічено 

високу негативну кореляцію рівня серотоніну з масою тіла (r=-0,64±0,07, р<0,001) 

та ІМТ (r=-0,55±0,08, р<0,001), ABSI (r=-0,38±0,10, р<0,01), AVI (r=-0,63±0,07, 

р<0,001), ConI (r=-0,55±0,08, р<0,01), що підтверджує зворотний зв'язок між 

рівнем серотоніну та ступенем абдомінального ожиріння (табл. 4.7.). 

 

 

Показник 
Дослідна група 

(n=75), М±m 

Контрольна група 

(n=75), М±m 
р 

Глюкоза, ммоль/л 6,31±0,11 4,80±0,06 р<0,05 (р=1,68Е-22) 

Інсулін, мкМЕ/мл 17,08±0,53 11,61±0,20 р<0,05 (р=1,15Е-17) 

Індекс HOMA, 

мкмоль∙мкМЕ∙мл2 
4,9±0,21 2,45±0,03 р<0,05 (р=2,56Е-23) 

Холестерин 

загальний, ммоль/л 
5,44±0,12 4,14±0,10 р<0,05 (р=2,8Е-14) 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,56±0,03 1,59±0,04 р=0,604 

ЛПНЩ, ммоль/л 3,79±0,11 1,79±0,12 р<0,05 (р=4,13Е-24) 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,81±0,03 0,75±0,05 р=0,344 

ІА 2,67±0,14 1,75±0,11 р<0,05 (р=5,71Е-07) 

Серотонін, мкг/л 154,91±2,49 175,73±5,80 р<0,05 (р=1,29Е-03) 

Лептин, нг/мл 11,72±0,74 6,02±0,25 р<0,05 (р=2,13Е-11) 
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Таблиця 4.7.  

Кореляційний зв'язок серотоніну з досліджуваними показниками дослідної 

групи 

Показник r р 

ІМТ, кг/м2 -0,55±0,08 р<0,001 

ОТ, м -0,64±0,07 р<0,001 

ОС, м -0,60±0,07 р<0,001 

BSA, м2 -0,54±0,07 р<0,001 

WHR 0,06±0,12 р<0,1 

ConI, м3/2/кг1/2 -0,45±0,09 р<0,001 

AVI -0,63±0,07 р<0,001 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 -0,38±0,10 р<0,001 

АТс, мм.рт.ст -0,48±0,09 р<0,001 

АТд, мм.рт.ст -0,40±0,10 р<0,001 

Глюкоза, ммоль/л -0,59±0,08 р<0,001 

Інсулін, мкМЕ/мл -0,30±0,10 р<0,01 

Індекс HOMA, мкмоль∙мкМЕ∙мл2 -0,45±0,09 р<0,001 

Холестерин загальний, ммоль/л -0,35±0,10 р<0,01 

ЛПВЩ, ммоль/л 0,56±0,08 р<0,001 

ЛПНЩ, ммоль/л -0,46±0,09 р<0,001 

ЛПДНЩ, ммоль/л -0,53±0,08 р<0,001 

Індекс атерогенності -0,49±0,09 р<0,001 

Лептин, нг/мл -0,61±0,07 р<0,001 

Шкала тривоги Гамільтона, бали -0,58±0,08 р<0,001 

HADS, бали 
Тривога -0,54±0,08 р<0,001 

Депресія -0,56±0,08 р<0,001 

Бека (шкала депресії), бали -0,63±0,07 р<0,001 

DEBQ, бали 
Емоціогенний тип -0,57±0,08 р<0,001 

Екстернальний тип -0,02±0,12 р<0,1 

DEBQ, бали Обмежувальний тип -0,02±0,12 р<0,1 

P
S

Q
I,

 б
ал

и
 

PSQI Global score -0,66±0,07 р<0,001 

Sleep quality -0,42±0,09 р<0,01 

Sleep latency -0,51±0,09 р<0,001 

Sleep duration -0,48±0,09 р<0,01 

Habitual sleep efficiency -0,48±0,09 р<0,01 

Sleep disturbance -0,24±0,11 р<0,1 

Use of sleeping medication -0,17±0,11 р<0,1 

Daytime dysfunction -0,32±0,10 р<0,1 

Сонливість (Епворт), бали -0,66±0,07 р<0,001 
Примітки: за критерієм Пірсона для n=75 рівень кореляції відповідає: сильна кореляція r=0,39 (р=0,001), 

середня кореляція r=0,31 (р=0,01), слабка кореляція при рівні r=0,24 (р=0,05). 
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Як видно з табл. 4.7., середні рівні лептину в дослідній групі перевищували 

нормальні значення та були достовірно вищими за показники контрольної групи 

(р<0,05 (р=2,13Е-11)). При цьому, середній рівень лептину у жінок становив - 

11,64±1,34 нг/мл і був незначно вищим за норму (для жінок складає 3,7-11,1 

нг/мл); а у чоловіків складав 11,08±1,36 нг/мл та вдвічі її перевищував (норма для 

чоловіків - 2,0-5,6 нг/мл), що вказує на надмірну кількість гормонально-активного 

вісцерального жиру більшою мірою у чоловіків та обумовлює вищі серцево-

судинні ризики. Достовірної різниці між рівнями лептину у жінок та чоловіків не 

визначено (р>0,05). Кореляційний аналіз показав наявність позитивного 

кореляційного зв’язку рівня лептину з балами шкал депресії (r=0,68, p<0,01), та 

тривоги HADS (r=0,60, p<0,01), Бека (r=0,72, p<0,001) та Гамільтона (r=0,58, 

p<0,01), балами харчової поведінки (rІ=0,53, р<0,01; rІІ=0,08, rІІІ=-1,25Е-04, р<0,1), 

сонливості (Epworth (r =0,65); PSQI (r =0,60), p<0,01)) та негативний кореляційний 

зв'язок з рівнем серотоніну (r =-0,61), p<0,01)) (табл. 4.7). Отримані дані свідчать 

про тісний взаємозв’язок між ожирінням та психоемоційними розладами, 

порушеннями сну, харчової поведінки та рівнями лептину і серотоніну, 

метаболічними порушеннями. 

 

4.4. Дослідження впливу клініко-патогенетичного зв'язку ожиріння 

на психосоціальні й поведінкові чинники, стан психічного здоров'я, якість 

сну та життя пацієнтів. 

 

З отриманих даних первинного обстеження пацієнтів з ожирінням відмічено 

наявність різного ступеню вираженості денної сонливості та порушень сну, які у 

38 пацієнтів були пов'язані з позмінним (нічним) типом роботи. При 

ретельнішому опитуванні у цих пацієнтів було втанновлено ХПСПР за критеріями 

ICSD-3 (2014 року), що дало змогу розподілити дослідну групу на 2 підгрупи. Для 

визначення впливу циркадного ритму та розладів сну на ожиріння, внаслідок 

позмінної роботи проводилось порівняння підгрупи між собою, отримані дані 

представлені в таблиці 4.8. 
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Таблиця 4.8. 

Середні значення показників обох підгруп пацієнтів та статистична 

відмінність між ними на вихідному рівні 

Показник 
І підгрупа 

(n=37), М±m 

ІІ підгрупа 

(n=38), М±m 
р 

Маса, кг 94,44±2,33 97,76±2,16 0,30 

ІМТ, кг/м2 33,47±0,50 33,85±0,54 0,62 

ОТ, м 1,04±0,02 1,05±0,02 0,63 

ОС, м 1,16±0,02 1,15±0,03 0,84 

BSA, м2 2,13±0,03 2,19±0,04 0,28 

WHR 0,90±0,01 0,92±0,01 0,19 

ConI, м3/2/кг1/2 1,27±0,02 1,27±0,02 0,91 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 0,0770±0,0009 0,0770±0,0010 1,00 

AVI 21,89±0,82 22,40±0,87 0,67 

АТс, мм.рт.ст 135,54±2,36 136,18±2,58 0,86 

АТд, мм.рт.ст 86,76±1,78 86,58±1,59 0,94 

Глюкоза, ммоль/л 6,29±0,16 6,34±0,16 0,83 

Інсулін, мкМЕ/мл 17,02±0,75 17,14±0,74 0,91 

Індекс HOMA, мкмоль∙мкМЕ∙мл2 4,87±0,29 4,94±0,29 0,86 

ХС, ммоль/л 5,64±0,16 5,25±0,16 0,10 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,55±0,05 1,57±0,04 0,73 

ЛПНЩ, ммоль/л 3,88±0,15 3,70±0,16 0,43 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,82±0,05 0,80±0,04 0,71 

Індекс атерогенності 2,86±0,20 2,49±0,18 0,18 

Серотонін, мкг/л 155,46±3,07 154,37±3,89 0,83 

Лептин, нг/мл 10,56±1,14 12,84±0,92 0,13 

Шкала тривоги Гамільтона, 

бали 
9,70±0,53 13,76±0,91 2,78Е-04 

H
A

D
S

, 

б
ал

и
 

Тривога 8,59±0,61 12,13±0,74 4,95Е-04 

Депресія 10,19±0,75 13,84±0,74 8,97Е-04 

Бека (шкала депресії), бали 10,70±0,95 15,47±1,15 2,27Е-03 

D
E

B
Q

,

б
ал

и
 Емоціогенний тип 2,82±0,16 3,02±0,14 0,38 
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Продовження табл. 4.8. 

Екстернальний тип 3,38±0,15 3,66±0,14 0,18 

Обмежувальний тип 3,87±0,12 3,79±0,13 0,65 

P
S

Q
I,

 б
ал

и
 

Global score 7,54±0,46 9,32±0,49 1,06Е-02 

Sleep quality 1,89±0,15 2,21±0,12 0,11 

Sleep latency 1,54±0,14 1,92±0,14 0,06 

Sleep duration 0,92±0,17 1,34±0,17 0,08 

Habitual sleep efficiency 0,35±0,08 0,63±0,10 3,50Е-02 

Sleep disturbance 1,49±0,08 1,71±0,09 0,08 

Use of  sleeping medicat

ion 
0,03±0,03 0,00±0,00 0,31 

Daytime dysfunction 1,32±0,10 1,50±0,13 0,29 

Сонливість (ESS), бали 7,41±0,59 9,55±0,66 1,81Е-02 

S
F

-3
6
, 

б
ал

и
 

PF 69,32±2,57 62,89±1,80 4,46Е-02 

RP 50,68±6,08 45,39±4,89 0,50 

ВР 64,97±4,58 62,24±3,67 0,64 

GH 49,72±3,54 44,54±3,45 0,30 

VT 51,62±2,36 54,37±2,67 0,45 

SF 55,41±4,07 55,33±3,51 0,99 

RE 45,93±6,78 49,10±5,99 0,73 

МН 51,78±4,14 52,95±4,37 0,85 

IPAQ, бали 21,08±1,76 16,08±1,42 3,11Е-02 

FINDRISC 14,16±0,61 12,50±0,72 0,09 

 

Як видно з таблиці 4.8, маса тіла пацієнтів І підгрупи на початку дослідження 

становила 94,44±2,33 кг, а ІІ-ї становила 97,76±2,16 кг, достовірної різниці між не 

було (p>0,05). ІМТ обох підгруп відповідав ожирінню І та ІІ ступеню, без 

достовірної різниці, так само як і антропометричні показники, що вказували на 

наявність абдомінального типу ожиріння. Зміни ІМТ не залежали від статі в 

жодній з підгруп. Окружність талії (ОТ) І підгрупи становила 1,04±0,02 м, ІІ-ї - 
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1,05±0,02 м, що перевищувало рекомендовані ВООЗ значення для чоловіків (>94 

см) та жінок (>80 см) Європи, що свідчить про підвищення кардіоваскулярних 

ризиків в пацієнтів [136, 262], вихідних відмінностей, ні між групами ні за статтю 

не було (p>0,05). Подібна тенденція спостерігалась і при визначенні окружності 

стегон (ОС). На початку дослідження індекси WHR, індексів ConI, ABSI та AVI, 

що підтверджували абдомінальний тип ожиріння не мали достовірної різниці між 

підгрупами (p>0,05). Рівні артеріального тиску були на рівні нормальних високих: 

систолічний (АТсІ=135,54±2,36мм.рт.ст, АТсІІ=136,18±2,58мм.рт.ст) та 

діастолічний (АТдІ=86,76±1,78 мм.рт.ст., АТдІІ=86,58±1,59мм.рт.ст.). У пацієнтів 

обох підгруп визначались порушення толерантності до вуглеводів, 

інсулінорезистентність, ризик цукрового діабету був помірним, і за прогнозом на 

найближчі 10 років міг виникнути в кожного 6-го пацієнта (табл. 4.8). При 

першому візиті ліпідний профіль характеризувався перевищенням цільових рівнів 

загального холестерину та ЛПНЩ; рівні ЛПВЩ, ЛПДНЩ та індекс атерогенності 

не виходили за рамки допустимих значень без достовірної різниці між підгрупами. 

Фізична активність пацієнтів (IPAQ) на вихідному рівні була на межі гіподинамії 

(21,08±1,76), що більш виражено було в ІІ підгрупі (M±m=16,08±1,42 бали; 

р<0,05). 

При дослідженні психічного стану здоров’я пацієнтів (табл. 4.8.) було 

визначено наявність субклінічно вираженої депресії за шкалою HADSдепресія та за 

шкалою Бека в І підгрупі та достовірно вищі бали шкал (HADSтривога=8,59±0,61 

бали, Гамільтона=9,70±0,53 балів) в ІІ підгрупі, що характеризували клінічно 

виражену депресію (р<0,01). Рівень тривоги був клінічно вираженим по шкалах 

HADSтривога та Гамільтона, однак аналогічно до рівня тривоги, в ІІ підгрупі було 

відмічено достовірно вищі значення, р<0,001. Харчова поведінка пацієнтів на 

первинному візиті за Голландським опитувальником харчової поведінки (DEBQ), 

була порушеною, а саме, відмічалась схильність «заїдати емоції», було виявлено 

схильність пацієнтів переїдати при доступності їжі, також відмічалась звичка до 

харчування без обмежень, що суттєво не різнилось між групами. 
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З таблиці 4.8 видно, що пацієнти І підгрупи мали помірну денну сонливість 

(Epworth=7,41±0,59 бали), а ІІ-ї у середньому 9,55±0,66 балів, що відповідає 

надмірній сонливості вдень і суттєво відрізняється від І підгрупи (р<0,05). При 

дослідженні якості сну по опитувальнику PSQI Global score, визначено його 

низьку якість в обох групах, однак, визначалась достовірна різниця PSQI Global 

score та Habitual sleep efficiency р<0,05, що вказує на погану ефективність сну в ІІ 

підгрупі, інші складові опитувальника не суттєво відрізнялись. Розглянувши їх 

було визначено, що пацієнти характеризували сон, як сон поганої якості, вони не 

могли заснути протягом 30-60 хв, тривалість їх сну не перевищувала 6 годин за 

ніч, відмічались епізоди просипань вночі, утрудненого дихання, хропіння, 

відчуття болю, холоду, жару, поганих снів 1-2 рази за ніч та важкість пацієнтам 1-

2 рази на тиждень зберігати достатній настрій бути соціально активними та 

виконувати свої справи. Якість життя на первинному візиті в обох групах по 

опитувальнику SF36 за всіма складовими була на середньому та нижче середнього 

рівня, більшість складових не мали суттєвої різниці між собою (Bodily Pain – BP, 

General Health - GH, Social Functioning- SF, Vitality - VT, Mental Health –МН, Role 

Emotional – RE), виняток слав рівень фізичного функціонування (Physical 

Functioning - PF), середні бали якого в ІІ підгрупі, були нижчими за І підгрупу 

(р<0,05), що відображає ступінь в якій фізичний стан обмежує виконання 

фізичного навантаження, і свідчить про обмеження фізичної активності станом 

здоров'я пацієнта. 

Рівні серотоніну та лептину в крові пацієнтів при першому візиті достовірно 

не різнились (табл. 4.8.), і серотонін відповідав низьким референтним значенням, 

а лептин перевищував нормальні значення. 

Як бачимо з приведених даних, пацієнти з ожирінням в обох підгрупах мали 

комплекс психосоціальних, поведінкових та клініко-лабораторних порушень, і в 

ІІ групі було виявлено надмірну денну сонливість, гіршу якість сну, більш 

виражені рівні тривоги та депресії, явища гіподинамії та низький рівень фізичного 

функціонування, що відрізняло її від І підгрупи та потребувало додаткового 

втручання з застосуванням армодафінілу, окрім комплексного 
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пацієнторієнтрованого підходу під час застосування методики мотиваційного 

консультування за системою «5As» з посиленням методикою «5Rs» [204] зі 

встановленням цільової втрати ваги в межах 5-10% за 6 міс.  

 

4.5.  Характеристика стану пацієнтів І підгрупи на початку 

дослідження 

 

На початку дослідження маса тіла становила 94,44±2,33 кг, достовірної 

різниці між жінками та чоловіками не було (p>0,05). ІМТ складав 33,47±0,50 кг/м2 

(33,88±0,53 у жінок та 33,00±0,46 у чоловіків, p>0,05), що відповідало ожирінню І 

та ІІ ступеню. Окружність талії (ОТ) становила 1,04±0,02 м, статистичної різниці 

між жінками (1,01±0,01 м) та чоловіками (1,06±0,02 м) не було. Показники ОТ 

перевищували рекомендовані ВООЗ значення для чоловіків (>94 см) та жінок (>80 

см) Європи, що свідчить про підвищення кардіоваскулярних ризиків в пацієнтів 

[136, 262]. Подібна тенденція спостерігалась і при визначенні окружності стегон 

(ОС). 

Абдомінальний тип ожиріння був підтверджений показниками WHR, BSA, 

індексів ConI, ABSI та AVI (табл. 4.8). При аналізі їх в гендерному аспекті не 

виявлено суттєвої різниці між чоловіками та жінками за показниками ConI 

(р0=0,15; р>0,05), ABSI (р0=0,08; р>0,05) та AVI (р0=0,17, р>0,05), присутньою 

вона була при визначенні BSA (р1-6 міс=0,03; р<0,05) та WHR (р0=0,04; р<0,05).  

Ожиріння є предиктором розвитку багатьох НІЗ і часто сприяє розвитку 

артеріальної гіпертензії, порушенню вуглеводного та ліпідного обмінів, 

гіподинамією тощо. Результати клініко-лабораторного обстеження пацієнтів 

виявили нормальні високі рівні артеріального тиску, як систолічного 

(АТс=135,54±2,36 мм.рт.ст), так і діастолічного (АТд=86,76±1,78 мм.рт.ст.), які 

також не залежали від статі. У пацієнтів визначались порушення толерантності до 

вуглеводів й інсулінорезистентність, як це видно з табл. 4.8. Ризик цукрового 

діабету (FINDRISC=14,16±0,61) був помірним, і за прогнозом на найближчі 10 

років міг виникнути в кожного 6-го пацієнта. Порушення ліпідного обміну 
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характеризувались перевищенням цільових рівнів [360] загального холестерину 

та ЛПНЩ, рівні ЛПВЩ були нижче 1,2 ммоль/л лише у 5 пацієнтів, в середньому 

складаючи 1,55±0,05 ммоль/л, що відповідало їх нормальним значенням. ЛПДНЩ 

відповідали референтним (М±m0=0,82±0,05). Індекс атерогенності також не 

виходив за рамки допустимих значень (2,86±0,20). Фізична активність пацієнтів 

(IPAQ) на вихідному рівні була на межі гіподинамії (21,08±1,76), що досить 

важливо в даної групи пацієнтів, та достовірної різниці між статтю не мала 

(р=0,66; р>0,05).  

При дослідженні психічного стану здоров’я пацієнтів було визначено 

наявність субклінічно вираженої депресії за шкалою HADSдепресія (10,19±0,75 

балів) та за шкалою Бека (10,70±0,95 балів) - легкого ступеня депресії 

(субдепресія). Наявність тривоги в пацієнтів підтверджена середнім балом за 

шкалою HADSтривога (8,59±0,61 бали) та за шкалою Гамільтона (9,70±0,53 балів), 

що відповідає клінічно вираженій тривозі. Ці показники не мали гендерних 

відмінностей. 

Харчова поведінка пацієнтів за Голландським опитувальником харчової 

поведінки (DEBQ), була порушеною, а саме, по шкалі Емоціогенного типу 

відмічалась схильність «заїдати емоції» (М±m=2,82±0,34 бали); за шкалою 

Екстернального типу було виявлено схильність пацієнтів переїдати при 

доступності їжі на вихідному рівні 3,38±0,15 бали; за шкалою Обмежувального 

типу також відмічалась звичка до харчування без обмежень 3,87±0,12 бали. 

При дослідженні порушень сну та сонливості за допомогою опитувальників 

Epworth та PSQI Global score, визначено, що пацієнти мали помірну денну 

сонливість (Epworth=7,41±0,59 бали) та низьку якість сну (PSQI Global score= 

7,54±0,46 бали). Розглянувши всі складові опитувальника, відзначено, що Sleep 

quality складав 1,89±0,15, що вказувало на характеристику сну самими 

пацієнтами, як сон поганої якості (0,97±0,09). Sleep latency, на першому етапі був 

1,54±0,14 бали, що означало - неможливість пацієнтів заснути протягом 30-60 хв, 

1-2 рази на тиждень в середньому в групі. Sleep duration на вихідному рівні був 

0,92±0,17 бали, що говорить про тривалість сну оцінена пацієнтами за ніч в 6 
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годин. Habitual sleep efficiency оцінювався в 0,35±0,08 балів. Sleep disturbance 

становив 1,49±0,08, що говорить про епізоди просипань вночі, утрудненого 

дихання, хропіння, відчуття болю, холоду, жару, поганих снів 1-2 рази за ніч. Use 

of sleeping medication, показав, що лише 1 пацієнт мав епізоди використання 

снодійних засобів. Daytime dysfunction складала 1,32±0,10 балів що вказувало на 

важкість пацієнтам 1-2 рази на тиждень зберігати достатній настрій бути 

соціально активними та виконувати свої справи. Якість життя пацієнтів по 

опитувальнику SF36 за всіма складовими (Physical Functioning - PF, Bodily Pain – 

BP, General Health - GH, Social Functioning- SF, Vitality - VT, Mental Health –МН, 

(Role Emotional - RE) виявилась нижче середнього на початку дослідження 

(табл. 4.8.). 

Тісний патогенетичний зв'язок між рівнем психічних та метаболічних 

порушень у пацієнтів супроводжувався змінами гормонального фону. Доведено, 

що розвиток тривоги та депресії супроводжується зниженням концентрації 

серотоніну [84, 85], тому переїдання у пацієнтів з ожирінням – це основний 

механізм забезпечення організму серотоніном та дофаміном [73, 93]. Серотонін 

впливає не лише на настрій, але і на регуляцію циркадного ритму та споживання 

їжі через прямий вплив на жирову тканину [21, 73, 85-91]. Він утворюється в 

центральній нервовій системі в стовбурі мозку та гіпоталамусі та шишкоподібній 

залозі, його синтез на периферії здійснюється в енеторохроматофінних клітинах 

шлунково-кишкового тракту [73, 85, 88, 95]. Дія серотоніну підтверджена 

експериментально, при периферичному введенні інгібітора триптофан-

гідроксолази, зменшується його метаболізм і збільшується його концентрація в 

крові та за гематоенцефалічним бар'єром, і як наслідок спостерігається зниження 

маси тіла навіть у осіб з гіперфагією та ожирінням. Лептин є периферичним 

гормоном, що виділяється адипоцитами й впливає на гіпоталамус та лімбічну 

систему, що контролюють емоції, мотивацію, поведінку, по принципу зворотного 

зв'язку, зменшує апетит та сприяє втраті маси тіла [263- 265]. 

Рівень серотоніну в крові пацієнтів у нашому дослідженні при першому візиті 

мав низькі референтні значення 155,46±3,07 мкг/л, що свідчить про його низькі 
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рівні. Рівень лептину перевищував нормальні значення, що підтверджує наявність 

гормонально активної жирової клітковини в пацієнтів з абдомінальним типом 

ожиріння. Його доцільно розглядати для кожної статі окремо, у зв'язку з різними 

референтними значеннями (ж.=3,7-11,1 нг/мл; ч.=2,0-5,6 нг/мл). Середній рівень 

лептину у жінок (11,13±1,25 нг/мл) та чоловіків (9,90±0,98 нг/мл) перевищував 

нормальні значення. 

Отримані дані вказують на наявність комплексу психо-соціальних, 

поведінкових та клініко-лабораторних порушень у пацієнтів І підгрупи з 

ожирінням, що потребує комплексного пацієнторієнтрованого підходу під час 

застосування методики мотиваційного консультування за системою «5As», що 

доповнюється методикою «5Rs»[204] зі встановленням цільової втрати ваги в 

межах 5-10% за 6 міс. 

 

4.6. Характеристика стану пацієнтів ІІ підгрупи на початку 

дослідження  

 

До ІІ підгрупи було віднесено 38 пацієнтів з ожирінням та з хронічним 

порушенням сну при позмінній роботі (ХПСПР), встановленим за критеріями A-D 

ICSD-3 [120]. 

На початку дослідження маса тіла пацієнтів становила 97,76±2,16 кг, 

відмічалась достовірна різниця між жінками та чоловіками (p<0,05). ІМТ складав 

33,85±0,50 кг/м2 (34,48±0,58 у жінок та 33,22±0,49 у чоловіків, p>0,05), що 

відповідало ожирінню І та ІІ ступеню. Окружність талії (ОТ) становила 

1,05±0,02 м, статистичної різниці між жінками (1,05±0,02 м) та чоловіками 

(1,04±0,02 м) не було. Показники ОТ перевищували рекомендовані ВООЗ 

значення для чоловіків (>94 см) та жінок (>80 см) Європи, що свідчить про 

підвищення кардіоваскулярних ризиків в пацієнтів. ОС на першому етапі 

дослідження становив 1,15±0,03 м, статевих відмінностей також не спостерігалося 

(p>0,05). Розрахункові індекси WHR, ConI, ABSI та AVI підтверджували 

абдомінальний тип ожиріння (табл. 4.8). 
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При аналізі їх в гендерному аспекті не виявлено суттєвої різниці між 

чоловіками та жінками за показниками ConI (р0=0,30; р>0,05), ABSI (р0=0,36; 

р>0,05) та AVI (р0=0,78, р>0,05), WHR (р0=0,66; р>0,05). присутньою вона була 

при визначенні BSA (р1-6 міс=3,62Е-05; р<0,05). 

Артеріальний тиск пацієнтів вказував на наявність нормальних високих 

рівнів як систолічного (АТс=136,18±2,58 мм.рт.ст), так і діастолічного 

(АТд=86,58±1,59 мм.рт.ст.), які також не залежали від статі. 

При першому візиті глікемія становила 6,34±0,16 ммоль/л, що 

інтерпретувалось, як наявність порушення толерантності до вуглеводів. Рівень 

інсуліну складав 17,14±0,74 мкМО/мл. Індекс HOMA дорівнював 

4,94±0,29 мкмоль∙мкМО∙мл-2. Ризик цукрового діабету (FINDRISC=12,50±0,72) 

був помірним, і за прогнозом на найближчі 10 років міг виникнути в кожного 6-го 

пацієнта. Показники ліпідного обміну перевищували цільові рівні. У 21 з 38 

пацієнтів загальний холестерин перевищував 5 ммоль/л, складаючи в середньому 

5,25±0,16 ммоль/л. ЛПВЩ при першому візиті були нижче 1,2 ммоль/л лише у 2 

пацієнтів, складаючи в середньому 1,57±0,04 ммоль/л. ЛПНЩ становили 

3,70±0,16 ммоль/л, ЛПДНЩ - 0,80±0,04 ммоль/л, а ІА з 2,49±0,18 ммоль/л. 

Фізична активність пацієнтів (IPAQ) на вихідному рівні, достовірної різниці 

між чоловіками та жінками не мала (р>0,05), та була не надто достатньою для цієї 

вікової групи пацієнтів 16,08±1,42 бали. 

Психічний стан здоров’я пацієнтів було визначено на рівні клінічно 

вираженої депресії за шкалою HADSдепресія (13,84±0,74 бали) та за шкалою Бека 

(15,47±0,15 бали) - легкого ступеня депресії (субдепресія). Тривога в пацієнтів по 

шкалам HADSтривога (12,13±0,74 бали) та Гамільтона (13,76±0,91 бали) відповідала 

клінічно вираженій тривозі. Ці показники не мали гендерних відмінностей 

(р>0,05). На первинному візиті харчова поведінка пацієнтів (DEBQ) була 

порушеною, по шкалі Емоціогенного типу відмічалась схильність «заїдати 

емоції» (М±m=3,02±0,14 бали); за шкалою Екстернального типу було виявлено 

схильність пацієнтів переїдати при доступності їжі на вихідному рівні 3,66±0,14 
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бали; за шкалою Обмежувального типу показники також перевищували норму 

3,79±0,13 бали, достовірної різниці за статтю також не було (р>0,05). 

Рівень сонливості за шкалою Epworth при першому візиті коливався у 

широких межах (від 1 до 17 балів) та становив у середньому 9,55±0,66 балів, що 

відповідало надмірній сонливості пацієнтів вдень. Як видно з таблиці 4.8, якість 

сну по опитувальнику PSQI була поганою, по його складовим видно, що 

суб'єктивна оцінка сну пацієнтами була як сон поганої якості: неможливість 

пацієнтів заснути протягом 30-60 хв, 1-2 рази на тиждень; тривалість сну в 

середньому складала 6 годин; епізоди просипань вночі, утрудненого дихання, 

хропіння, відчуття болю, холоду, жару, поганих снів відмічались 1-2 рази за ніч; 

важкість пацієнтам 1-2 рази на тиждень зберігати достатній настрій бути 

соціально активними та виконувати свої справи; 4 пацієнти мали епізоди 

використання снодійних засобів. Якість життя пацієнтів по опитувальнику SF36 

за всіма складовими (Physical Functioning - PF, Bodily Pain – BP, General Health - 

GH, Social Functioning- SF, Vitality - VT, Mental Health –МН, (Role Emotional - RE) 

виявилась нижче середнього на початку дослідження (табл. 4.8). 

Рівень серотоніну при першому візиті він становив 154,37±3,89 мкг/мл,в 

крові пацієнтів мав низькі референтні значення. Рівень лептину перевищував 

нормальні значення, у жінок він становив 13,04±0,87 нг/мл у чоловіків 12,65±1,00 

нг/мл. 

По результатах дослідження, було виявлено комплекс поведінкових, 

психосоціальних та клініко-лабораторних порушень, що вимагають модифікації 

способу життя (зменшення калорійності раціону, збільшення фізичної активності, 

дотримання та корекції гігієни сну), усунення надмірної сонливості вдень, 

розглянувши фармакотерапевтичні засоби, маємо гіпотезу, що з урахуванням 

патогенетичних особливостей ожиріння цієї мети можна досягти застосувавши 

разом з використанням мотиваційного інтерв'ювання за системою «5As» з 

посиленням методикою «5Rs» та армодафінілом. 

Висновки до 4 розділу. Порівняльна характеристика пацієнтів з ожирінням 

та людей з нормальною масою тіла показала, що у 100% пацієнтів дослідної групи 
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наявне абдомінальне ожиріння. Найбільш чутливим розрахунковим показником, 

який врахувує пов'язані зі статтю особливості тілобудови при ожирінні, і дозволяє 

визначати абдомінальне ожиріння, виявився індекс ABSI, що має прогностичне 

значення щодо розвитку неінфекційних захворювань та смертності. Ожиріння у 

пацієнтів дослідної групи, на відміну від здорових, супроводжувалось 

нормальними високими рівнями артеріального тику (р<0,05), клінічно вираженою 

тривогою та депресією (р<0,05), порушенням харчової поведінки, у вигляді 

схильності до «заїдання стресу», переїдання при доступності їжі та харчування без 

обмежень; порушенням сну у вигляді надмірної сонливості вдень та поганої якості 

сну, порушенням толерантності до глюкози, інсулінорезистентністю, 

підвищенням рівнів холестерину, лептину, низькими рівнями серотоніну та 

зниженням якості життя. 

При детальному вивченні дослідної групи було виявлено ХПСПР у 50,67 % 

пацієнтів, що дало можливість розділити пацієнтів на підгрупи. Пацієнти з 

ХПСПР (ІІ підгрупа) мали достовірно вищі показники за опитувальниками 

ESS (р<0,05) та PSQI (р<0,05), більш виражену тривогу та депресію (р<0,05), 

нижчу фізичну активність за опитувальником IPAQ (р<0,05), явища гіподинамії. 

Кореляційний аналіз підтвердив взаємозв’язок між ожирінням та метаболічними 

порушеннями ліпідного та вуглеводного обмінів, психоемоційними та 

поведінковими розладами, порушеннями сну, рівнями лептину і серотоніну. 

Отримані дані мають враховуватись при пацієнторієнтованому лікуванні з метою 

покращання ефективності ведення пацієнтів з ожирінням. 

 

Результати, представлені в даному розділі, опубліковані в наступних 
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РОЗДІЛ 5. 

 ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ПАЦІЄНТОРІЄНТОВАНОГО 

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ ШЛЯХОМ 

МОТИВАЦІЙНОГО КОНСУЛЬТУВАННЯ 

 

На сьогодні в Україні пацієнти з ожирінням мають змогу отримати медичну 

допомогу від мультидисциплінарної команди спеціалістів, яка сімейних лікарів, 

ендокринологів, дієтологів, баріатичних хірургів та психологів (однак, в 

незначній мірі). На рівні первинної медичної допомоги залишаються недостатньо 

визначеними клінічні маршрути і алгоритми ведення пацієнтів з ожирінням з 

урахуванням пацієнторієнтрованого підходу, етіопатогенетичних чинників, стану 

психічного здоров'я, застосуванням мотиваційного консультування. 

Запропонована для впровадження в практику рекомендаціями Obesity Canada [2] 

2022 року методика мотиваційного консультування за системою «5Аs», доповнена 

підходом «5Rs», є найбільш цитованою рекомендацією з менеджменту ожиріння. 

Рекомендації Obesity Canada 2022 року стали основою клінічної настанови 

«Ожиріння у дорослих» затвердженої в Україні наказ № 437 від 03.03.2023 року. 

Практичність та доступність даної методики дало змогу застосовувати її в наших 

пацієнтів. З метою оцінки ефективності методики корекції ваги з використанням 

пацієнторієнтованого підходу та мотиваційного консультування щодо змін 

способу життя, харчування, гігієни сну, фізичного навантаження, враховуючи 

психологічні та поведінкові особливості пацієнтів, здійснювали проведення 

проспективного інтервенційного дослідження з моніторингом в динаміці 

показників, через 1 міс, 3 міс, 6 міс та досягненням цілі втрати ваги на 5-10% за 6 

міс. 

Перша точка контролю ефективності методики проводилась через 1 місяць 

(табл. 5.1.), відсоток втрати маси тіла за цей період був дотовірно значущим 

(p<0,05), однак, ІМТ достовірної різниці не мав. Окружність талії (ОТ) помірно 

знизилася до 1,01±0,02 м, (p>0,05), хоча також перевищувала рекомендовані 

значення [262]. Індекси щодо оцінки абдомінального типу ожиріння WHR, BSA, 
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індексів ConI, ABSI та AVI достовірно не змінились. Артеріальний тиск, як 

систолічний, так і діастолічний (АТд=86,76±1,78 мм.рт.ст.) достовірних змін не 

зазнав рАТс=0,53/рАТд=0,27 (р>0,05); така ж динаміка спостерігалась за 

показниками ліпідного обміну вуглеводного обмінів та лептину, як в чоловіків, 

так і в жінок (р>0,05). Прогноз виникнення цукрового діабету найближчі 10 років 

(FINDRISC) лишався таким же (р=0,45). Рівень фізичної активності (IPAQ) зріс 

хоча і не суттєво (р=0,33; р>0,05), але вже мав нормальні значення (23,30±1,40). 

Однак, рівень серотоніну в крові пацієнтів недостовірно підвищився до 

160,03±3,50 мкг/л (p=0,34; р>0,05). Ступінь депресії за шкалою HADSдепресія 

достовірно знизилась (7,70±0,63 балів, р=0,01) і відповідала субклінічно 

вираженому ступеню, однак, за шкалою Бека достовірно зросла (13,84±1,12 балів, 

р=0,04), але залишилася в межах оцінки що відповідає легкому ступеню депресії 

(субдепресії). Рівень тривоги через 1 місяць достовірно збільшився за шкалою 

HADSтривога (10,49±0,47 бали, р=0,02), але за шкалою Гамільтона зменшився, але 

недостовірно (9,41±0,54 бали (р=0,70).  

 

Таблиця 5.1.  

Динаміка показників при комплексному пацієнторієнтованому 

лікуванні пацієнтів І підгрупи 

Показник 

Вихідний 

рівень 

(n=37), М±m 

1 міс 

(n=37), М±m 

3 міс 

(n=37), М±m 

6 міс 

(n=37), М±m 

Маса, кг 94,44±2,33 92,75±2,27 91,61±2,26 89,13±2,08 

% втрати маси тіла 1,77±0,17***### 2,99±0,19***### 5,51±0,2***### 

ІМТ, кг/м2 33,47±0,50 32,88±0,49 32,47±0,48 31,62±0,46## 

ОТ, м 1,04±0,02 1,01±0,02 1,01±0,02 0,99±0,02 

ОС, м 1,16±0,02 1,14±0,02 1,14±0,02 1,12±0,02 

BSA, м2 2,13±0,03 2,12±0,03 2,10±0,03 2,08±0,03 

WHR 0,90±0,01 0,89±0,01 0,89±0,01 0,88±0,01 

ConI, м3/2/кг1/2 1,27±0,02 1,25±0,02 1,25±0,02 1,25±0,02 
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Продовження табл. 5.1. 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 0,0770±0,0009 0,0763±0,0009 0,0765±0,0009 0,0765±0,0009 

AVI 21,89±0,82 21,02±0,81 20,78±0,79 20,03±0,75 

АТс, мм.рт.ст 135,54±2,36 133,65±1,81 130,00±1,44 128,24±1,69## 

АТд, мм.рт.ст 86,76±1,78 84,46±0,99 81,49±0,87* 80,54±0,91## 

Глюкоза, ммоль/л 6,29±0,16 6,58±0,15 6,31±0,15 6,08±0,15 

Інсулін, мкМЕ/мл 17,02±0,75 15,82±0,92 15,13±0,84 14,54±0,95# 

Індекс HOMA, 

мкмоль∙мкМЕ∙мл2 
4,87±0,29 4,78±0,34 4,37±0,31 4,06±0,33 

ХС, ммоль/л 5,64±0,16 5,46±0,19 5,37±0,21 5,42±0,24 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,55±0,05 1,63±0,05 1,58±0,05 1,69±0,04# 

ЛПНЩ, ммоль/л 3,88±0,15 3,90±0,17 3,85±0,15 3,50±0,19 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,82±0,05 0,73±0,05 0,81±0,04 0,70±0,04*# 

Індекс атерогенності 2,86±0,20 2,55±0,20 2,61±0,22 2,40±0,22 

Серотонін, мкг/л 155,46±3,07 160,03±3,50 163,68±3,80 166,35±3,57# 

Лептин, нг/мл 10,56±1,14 9,88±1,16 9,48±1,17 8,70±1,15 

Шкала тривоги 

Гамільтона, бали 
9,70±0,53 9,41±0,54 8,35±0,38# 7,54±0,30### 

H
A

D
S

, 

б
ал

и
 Тривога 8,59±0,61 10,49±0,47*# 9,51±0,44 8,24±0,31* 

Депресія 10,19±0,75 7,70±0,63*# 6,92±0,53# 5,30±0,46*### 

Шкала Бека, бали 10,70±0,95 13,84±1,12*# 12,78±0,79 12,11±1,13 

D
E

B
Q

, 
б

ал
и

 

Емоціогенний 

тип 
2,82±0,16 2,91±0,14 2,64±0,12 2,08±0,12**### 

Екстернальний 

тип 
3,38±0,15 2,76±0,16**## 2,56±0,16### 2,32±0,16### 

Обмежувальний 

тип 
3,87±0,12 3,42±0,13*# 3,13±0,13### 2,75±0,14*### 

PSQI Global score, 

бали 
7,54±0,46 6,08±0,27**## 4,76±0,24***### 3,76±0,20**### 
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Продовження табл. 5.1. 

Сонливість (ESS), 

бали 
7,41±0,59 8,70±0,67 8,05±0,58 6,73±0,50 

S
F

-3
6

, 
б

ал
и

 

PF 69,32±2,57 79,19±2,14**## 81,76±2,38### 88,11±2,08### 

RP 50,68±6,08 56,76±5,54 57,43±4,95 65,54±4,81 

ВР 64,97±4,58 65,76±4,61 64,86±4,25 78,54±3,20*# 

GH 
49,72±3,54 48,58±3,64 57,04±3,53 

71,26±3,43**#

## 

VT 
51,62±2,36 59,46±2,75*# 63,24±2,92## 

71,62±2,77*##

# 

SF 55,41±4,07 58,78±3,97 62,84±3,19 72,64±3,47*## 

RE 45,93±6,78 52,23±5,77 52,74±5,38 68,43±4,41*## 

МН 
51,78±4,14 55,46±3,81 61,62±3,29 

71,78±3,13*##

# 

IPAQ, бали 21,08±1,76 23,30±1,40 26,08±1,53# 30,16±1,64### 

FINDRISC 14,16±0,61 13,51±0,57 12,32±0,56# 11,14±0,55### 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 – в порівнянні з попередньою точкою контролю. 

# р<0,05, ## р<0,01, ### р<0,001 – в порівнянні з вихідним значенннями. 

 

Зміни харчової поведінки в пацієнтів (DEBQ) через 1 міс відобразилися на 

збільшенні балів по шкалі Емоціогенного типу, схильність «заїдати емоції» 

посилилась (р=0,68; р>0,05). За шкалами Екстернального та Обмежувального 

типів схильність переїдати достовірно знизилась (р=6,12Е-03 та р=0,01 

відповідно), хоча і не досягла цільових значень. Помірна денна сонливість 

(Epworth=8,70±0,67 балів; р>0,05) на цьому етапі зберігалась, але якості сну PSQI 

Global score достовірно покращилась (6,08±0,27 бали; р=0,009). Більшість 

складових опитувальника PSQI за перший місяць спостереження мали достовірно 

позитивні зміни (Sleep quality, Sleep latency, Sleep duration, Sleep disturbance, 

Daytime dysfunction - р<0,05), за винятком Habitual sleep efficiency та Use of 

sleeping medication (р>0,05). 
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Динамічне спостереження за якістю життя пацієнтів за опитувальником SF36 

(табл. 5.1.) через 1 місяць застосування мотиваційного консультування виявило 

статистично значиме покращення якості життя за Physical Functioning - PF, Vitality 

– VT (р<0,05), інші зміни складових якості життя були не так виражені (Bodily 

Pain – BP, General Health - GH, Social Functioning- SF, Mental Health –МН, Role 

Emotional – RE - р>0,05).  

Через 3 місяці (табл. 5.1.) при оцінці ефективності застосування 

мотиваційного пацієнторієнтованого консультування за системою «5Аs», що 

доповнена підходом «5Rs», відмічалось дедалі більше позитивних ефектів, на 

відміну від вихідного рівня та результатів через 1 міс., зокрема, відсоток втрати 

маси тіла достовірно зріс до 2,99±0,19% (р<0,001), але ІМТ, ОТ та показники 

абдомінального ожиріння достовірно не змінилися. Рівні артеріального тиску 

достовірного знизились: АТс до 130,00±1,44 мм. рт. ст. (p=0,05), АТд до 

81,49±0,87 мм. рт. ст. (p=1,08Е-02). Показники вуглеводного та ліпідного обмінів 

були на тому ж рівні, що і через місяць. 10-річний прогноз розвитку цукрового 

діабету (FINDRISC) лишився таким же, хоча і зменшення балів було достовірним 

(12,32±0,56 р=0,03; р <0,05), але не достатнім. Фізична активність пацієнтів 

достовірно зросла до 26,08±1,53 балів (р=0,04; р<0,05). Показники депресії за 

шкалою HADSдепресія (6,92±0,53 бали) майже нормалізувались з достовірною 

зміною (р=7,63Е-04), також відбулось помірне достовірне зниження тривоги за 

шкалою Гамільтона до 8,35±0,38 балів (р=0,04), але рівень депресії за шкалою 

Бека та тривоги шкалою HADSтривога достовірно не змінились. Зміни харчової 

поведінки також зазнали змін, хоча і не досягли рекомендованих значень. Рівень 

якості сну (PSQI), якості життя пацієнтів по опитувальнику SF36, мали такі ж 

тенденції як і після першого місяця спостереження (табл 5.1). Рівень серотоніну 

незначимо підвищився до 163,68±3,80 мкг/мл (p=0,10; р>0,05). Середні рівні 

лептину мали тенденцію до зниження без достовірної значущості (p=0,51; р>0,05), 

однак, в жінок спостерігалась нормалізація показників до 10,23±1,31 нг/мл 

(р3міс=0,72; р>0,05), а в чоловіків коливання лептину не досягли референтних 

значень (р3міс=0,53; р>0,05). 
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Через 6 місяців застосування мотиваційного пацієнторієнтованого 

консультування (табл. 5.1). було досягнуто цілей втрати маси тіла більш як на 5%, 

що було дотовірно значимо (p<0,05). ІМТ достовірно знизився до 31,62±0,46 кг/м2 

(р=0,009; р>0,05). ОТ зменшився до 0,99±0,02 м, але недостовірно (р=0,09; 

p>0,05), і перевищував рекомендовані значення [136], така ж ситуація була щодо 

показників абдомінального ожиріння. Рівні артеріального тиску в кінці 

дослідження стабілізувались та досягли нормальних значень 

(128,24±1,69)/(80,54±0,91) мм. рт. ст. (рАТс=1,56Е-02/рАТд=3,12Е-03; p<0,05). 

Достовірно нормалізувалися показники фізичної активності (IPAQ) до 30,16±1,64 

балів (р=3,83Е-04; р<0,001). Рівні глюкози та індексу інсулінорезистентності мали 

тенденцію до зменшення і нормалізації, але без достовірних змін, отже 

залишались прояви порушення толерантності до вуглеводів й 

інсулінорезистентність, хоча рівень інсуліну достовірно знизився, досягнувши 

рівня у 14,54±0,95 мкМО/мл (р=4,58Е-02; p < 0,45) у порівнянні з вихідним рівнем 

та покращився прогноз виникнення цукрового діабету у найближчі 10 років (до 

11,14±0,55 балів, р=5,04Е-04; р < 0,001), ризик розвитку діабету у наступні 10 

років склав 1 з 25 пацієнтів, що підтверджує ефективність мотиваційного 

консультування за системою «5Аs», що доповнена підходом «5Rs», у пацієнтів з 

ожирінням.  

Загальний холестерин і ЛПНЩ мали тенденцію до зниження, однак не 

досягнули цільових рівнів ЛПДНЩ достовірно зменшилась (р=4,91Е-02) і 

відповідали референтним значенням (0,70±0,04). Концентрація ЛПВЩ достовірно 

підвищилась до 1,69±0,27 ммоль/л, (р=3,90Е-02). Індекс атерогенності не зазнав 

статистично значущих змін та також не виходив за рамки допустимих значень 

(2,40±0,22; p=0,13). Отримані дані свідчать про недостатній ефект лише корекції 

способу життя і свідчить про необхідність застосування додаткових методів 

медикаментозної профілактики. 

Середні рівні лептину поступово знижувались до діапазону референтних 

значень у жінок (9,43±1,28 нг/мл), хоча не мав достовірної значущості як у жінок 
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(p=0,50), так і чоловіків (р=0,33), однак, на відміну від жінок, у чоловікі 

нормалізації показників не спостерігалось (7,84±0,94 нг/мл).  

Рівень серотоніну в крові пацієнтів порівнюючи з вихідним рівнем, через 6 

місяців зріс до 166,35±3,57 мкг/л, що було достовірно значимо (р=2,56Е-02; 

p<0,05). 

Депресія за шкалою HADSдепресія достовірно знизилась за 6 місяців і була 

відсутньою у пацієнтів, так як показники відповідали нормальним значенням 

5,30±0,46 (р=5,47 Е-07; р>0,05). Однак, показники по шкалі Бека до кінця 6 місяця 

достовірно не змінилися і мали тенденцію до незначного погіршення (до 

12,11±1,13), що може бути пов'язано з обмеженнями або дискомфортом щодо змін 

способу життя та харчування. Ступінь тривоги достовірно знизився до 7,54±0,30 

(НАМА-А; р<0,05) та 8,24±0,41 (HADSтривога; р>0,05), наближаючись до 

нормальних значень. 

Зміни харчової поведінки в пацієнтів, за DEBQ, по шкалі Емоціогенної 

схильності «заїдати емоції» до кінця 6 міс дослідження, статистично знизились 

(р<0,05), хоча не досягли нормальних значень. За шкалою Екстернального типу 

було виявлено нормалізацію показників в кінці дослідження (2,32±0,16 бали), та 

зникнення схильності до переїдання при доступності їжі, що було достовірним в 

порівнянні з вихідним рівнем (р=1,07Е-05; р<0,001). Шкала Обмежувального типу 

також продемонструвала позитивні впливи мотиваційного консультування на 

харчову поведінку пацієнтів - вони краще змогли обмежувати себе у вживанні 

надмірної кількості їжі, що підтверджувалось нормалізацією показників шкали 

2,75±0,14 (р=5,02Е-08; р<0,001) та доводить ефективність мотиваційного 

пацієнторієнтованого консультування пацієнтів з ожирінням основного 

працездантого віку в Україні. 

Помірна денна сонливість Epworth (ESS) мала тенденцію до зниження без 

достовірноої різниці (6,73±0,50 бали, p>0,05), що вказує на недостатнісь засобів 

корекції цього стану. Якість сну (PSQI Global score) значно покращилась з 

достовірною різницею та нормалізацією (3,76±0,20, р=1,99Е-10; р<0,001), Sleep 

quality досяг рівня 0,97±0,09 (р=2,25Е-06; р<0,001) і визначався як сон достатньо 
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хорошої якості. Sleep latency достовірно змінилась (0,70±0,10, р=9,00Е-06; 

р<0,001), що вказує на зменшення кількості хвилин засипання (до 15 хв). Sleep 

duration до кінця 6 місяців спостереження достовірно стабілізувався (р=8,41Е-05; 

р<0,001) до 0,14±0,08 балів, що трактується, як подовження сну до більш як на 7 

год/ніч. Habitual sleep efficiency достовірно покращилась до 0,08±0,04 бали 

(р=4,30Е-03; р<0,01), що також вказувало на ефективність заходів і покращання 

сну більш ніж на 85%. Sleep disturbance достовірно змінився до 1,05±0,04 

(р=1,09Е-05; р<0,001), що говорить про зменшення епізодів просинання вночі, 

поганих снів, відчуття болю, холоду, жару, утрудненого дихання, хропіння від 1-

2 разів до менш як одного разу за ніч. Use of sleeping medication, показав, що лише 

1 пацієнт мав епізоди використання снодійних засобів. Daytime dysfunction 

показав вагоме зменшення балів до 0,78 ±0,09 бали (р6міс=1,54Е-04; р<0,001), що 

вказує на важкість пацієнтам 1-2 рази на тиждень зберігати достатній настрій бути 

соціально активними та виконувати свої справи на початку дослідження та 

покращення стану до його завершення. 

Динамічне спостереження за якістю життя пацієнтів за опитувальником SF36 

(табл. 5.1.) протягом 6 місяців з використанням мотиваційного консультування 

виявило достовірне покращення якості життя за всіма складовими (Physical 

Functioning - PF, Bodily Pain – BP, General Health - GH, Social Functioning- SF, 

Vitality - VT, Mental Health –МН, (Role Emotional - RE), окрім рольового 

функціонування (рRP=0,06; р>0,05), що входить до складу опису стану фізичного 

компоненту здоров'я (PF, RP, ВР, GH) та вказує на низький рівень фізичного стану 

пацієнтів і труднощі в повсякденному житті та роботі (затрата додатових зусиль, 

часу, обмеження в виконанні деяких видів роботи, виконання менших об'ємів, чим 

хотів пацієнт). Отримані результати свідчать про досягнення рівня якості життя 

вище середнього за 6 місяців за показниками фізичного та психічного компонентів 

опитувальника SF36 (табл. 5.1.). 

Висновки до 5 розділу. Отримані результати дозволяють констатувати, що 

застосування методики мотиваційного консультування за покроковою системою 

“5As”, доповненою підходом «5Rs» та тривалою підтримкою лікаря (2 рази на 
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тиджень) коркції способу життя у пацієнтів працездатного віку з ожирінням є 

ефективною методикою, що підтверджується достовірними позитивними 

результатами та дозволяє знизити масу тіла на 5,51±0,2% за 6 місяців; достовірно 

зменшити прояви депресії та тривоги (р<0,01), корегувати харчову поведінку 

(р<0,05), артеріального тиску (р<0,01), підвищити фізичну активність (р<0,001), 

покращити якість життя (р<0,001) та знизити ризик виникнення цукрового діабету 

(р<0,001). У разі необхідності досягнення у пацієнтів з ожирінням більш жорстких 

цільових показників та в коротші терміни необхідно здійснювати подальший 

пошук ефективних заходів та розглядати додаткове застосування 

медикаментозних засобів лікування та профілактики. 
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РОЗДІЛ 6. 

ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ПАЦІЄНТОРІЄНТОВАНОГО 

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ ШЛЯХОМ 

МОТИВАЦІЙНОГО КОНСУЛЬТУВАННЯ В КОМБІНАЦІЇ З 

АРМОДАФІНІЛОМ У ПЕРВИННІЙ МЕДИЧНІЙ ДОПОМОЗІ 

 

Корекція способу життя пацієнтів є основою довготривалості результатів 

терапії ожиріння, однак, доволі часто лікарі первинної ланки стикаються з 

питаннями браку часу, відсутність доступу до вартісних інструментів оцінки 

стану пацієнтів. Саме тому, важливим є використання опитувальників для оцінки 

психоемоційного стану пацієнта, порушення сну та можливості визначити 

етіопатогенитичну пацієнторієнтовану методику надання допомоги. 

Впровадження в практику методики «5Аs» мотиваційного консультування, що 

доповнена підходом «5Rs», допомагає лікарю краще контролювати динамічну 

підтримку пацієнта на етапах схуднення. У пацієнтів, з наявністю порушень 

циркадних ритмів по типу позмінної роботи, дана методика повноцінно не може 

вплинути на патогенетичні аспекти нозології тому відповідно до рекомендацій 

American Academy of Sleep Medicine (2007) [43], застосування армодафінілу є 

допустимим для корекції наявних порушень. З метою оцінки ефективності 

методики корекції ваги з використанням пацієнторієнтованого підходу, 

мотиваційного консультування в комбінації з армодафінілом у пацієнтів з 

ожирінням та ХПСПР, здійснювали проведення проспективного інтервенційного 

дослідження з моніторингом в динаміці показників через 1 міс, 3 міс, 6 міс та 

оцінкою досягненням кінцевої цілі втрати ваги на 5-10% за 6 міс. 

Через 1 місяць від початку лікування проводилась перша точка контролю 

ефективності методики. З таблиці 6.1. бачимо, що відсоток втрати маси тіла, 

зниження ІМТ, ОТ, ОС, артеріальний тиск за цей період були не значним (p>0,05). 
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Таблиця 6.1 

Динаміка досліджуваних показників стану психічного та фізичного здоров'я пацієнтів ІІ підгрупи 

Показник 
Вихідний рівень (n=38), 

М±m 

1міс 

(n=38), М±m 

3 міс 

(n=38), М±m 

6 міс 

(n=38), М±m 

Маса, кг 97,76±2,16 97,27±2,72 87,47±2,36**## 81,67±2,17### 

% втрати маси тіла 0,81±0,98 10,65±0,96***### 16,52±0,98### 

ІМТ, кг/м2 33,85±0,54 33,69±0,78 30,31±0,67***### 28,30±0,62*### 

ОТ, м 1,05±0,02 1,05±0,02 0,95±0,02**## 0,89±0,02*## 

ОС, м 1,15±0,03 1,15±0,03 1,13±0,74 1,05±0,03# 

BSA, м2 2,19±0,04 2,18±0,04 2,08±0,04# 2,02±0,03# 

WHR 0,92±0,01 0,92±0,01 0,85±0,01***### 0,86±0,01### 

ConI, м3/2/кг1/2 1,27±0,02 1,27±0,02 1,22±0,02 1,18±0,02# 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 0,0770±0,0010 0,0773±0,0011 0,0755±0,0009 0,0740±0,0013 

AVI 22,40±0,87 22,35±0,89 18,76±0,83*# 16,42±0,72*### 

АТс, мм.рт.ст 136,18±2,58 137,24±2,51 127,63±1,37**## 123,55±0,89**### 

АТд, мм.рт.ст 86,58±1,59 84,34±1,38 79,21±0,93**### 79,08±0,80### 

IPAQ, бали 16,08±1,42 19,55±1,40 23,24±1,40### 29,29±1,42**### 

FINDRISC 12,50±0,72 11,61±0,64 10,84±0,58 9,42±0,53### 

Глюкоза, ммоль/л 6,34±0,16 6,33±0,16 6,02±0,15 5,70±0,13# 
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Продовження табл. 6.1. 

Інсулін, мкМЕ/мл 17,14±0,74 17,01±0,73 15,11±0,68# 12,71±0,55**### 

Індекс HOMA, мкмоль∙мкМЕ∙мл2 4,94±0,29 4,90±0,28 4,13±0,24*# 3,28±0,18**### 

Холестерин загальний, ммоль/л 5,25±0,16 5,20±0,16 5,11±0,20 5,09±0,18 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,57±0,04 1,66±0,05 1,72±0,05# 1,85±0,06### 

ЛПНЩ, ммоль/л 3,70±0,16 3,54±0,16 3,36±0,15 3,08±0,14## 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,80±0,04 0,76±0,04 0,70±0,04 0,61±0,03*### 

ІА 2,49±0,18 2,28±0,17 2,12±0,18 1,90±0,17# 

Серотонін, мкг/л 154,37±3,89 156,97±3,99 171,53±4,18*## 212,87±5,95***### 

Лептин, нг/мл 12,84±0,92 12,36±0,93 8,85±0,60**### 6,22±0,40***### 

Шкала тривоги Гамільтона, бали 13,76±0,91 10,79±0,71*# 8,82±0,48*### 6,29±0,36***### 

H
A

D
S

, 

б
ал

и
 Тривога 12,13±0,74 7,84±0,58***### 6,79±0,51### 5,39±0,49*### 

Депресія 13,84±0,74 8,16±0,58***### 6,66±0,54### 4,03±0,41***### 

Бека (шкала депресії), бали 15,47±1,15 12,08±0,72*# 10,61±0,77### 8,29±0,56*### 

D
E

B
Q

, 

б
ал

и
 

Емоціогенний тип 3,02±0,14 2,48±0,10**## 2,16±0,08*### 1,70±0,05***### 

Екстернальний тип 3,66±0,14 2,39±0,08***### 2,15±0,07*### 1,90±0,08*### 

Обмежувальний тип 3,79±0,13 3,39±0,07**## 2,95±0,09***### 2,35±0,14***### 

P
S

Q

I,
 

б
ал и
 

PSQI Global score 9,32±0,49 6,84±0,28***### 5,61±0,24**### 3,63±0,19***### 

Sleep quality 2,21±0,12 1,84±0,07*# 1,18±0,07***### 1,11±0,05### 
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Продовження табл. 6.1. 

Sleep latency 1,92±0,14 1,50±0,12*# 1,11±0,08**### 0,87±0,09*### 

Sleep duration 1,34±0,17 0,68±0,16**## 0,66±0,11## 0,29±0,11*### 

Habitual sleep efficiency 0,58±0,09 0,29±0,07*# 0,34±0,08# 0,03±0,03***### 

Sleep disturbance 1,66±0,09 1,37±0,09*### 1,16±0,06*### 1,05±0,04### 

Use of sleeping medication 0,16±0,08 0,03±0,03 0,05±0,04 0,00±0,00# 

Daytime dysfunction 1,45±0,13 1,13±0,09*# 1,11±0,08# 0,29±0,10***### 

Сонливість (ESS), бали 9,55±0,66 9,03±0,65 7,42±0,51# 5,39±0,36**### 

S
F

-3
6

, 
б

ал
и

 

PF 62,89±1,80 84,08±2,14***### 90,53±1,76*### 97,89±0,79**### 

RP 45,39±4,89 57,24±4,61 68,42±3,73### 88,82±2,44***### 

ВР 62,24±3,67 69,89±4,07 79,29±3,46## 94,21±1,44***### 

GH 44,54±3,45 57,87±3,53**## 73,49±2,95**### 83,97±1,89**### 

VT 54,37±2,67 63,16±2,14*# 70,39±2,17*### 79,08±2,23**### 

SF 55,33±3,51 61,71±3,16 70,33±2,71*## 83,88±2,55***### 

RE 49,10±5,99 50,84±4,83 63,12±4,84 80,67±3,70**### 

МН 52,95±4,37 58,11±2,74 75,05±3,20***### 82,95±2,82### 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 – в порівнянні з попередньою точкою контролю. 

# р<0,05, ## р<0,01, ### р<0,01 – в порівнянні з вихідним значеннями. 
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Подібна динаміка відмічалась і при дослідженні індексів абдомінального 

ожиріння WHR, BSA, індексів ConI, ABSI, AVI показників ліпідного, 

вуглеводного обмінів, лептину, серотоніну (p>0,05). Прогноз виникнення 

цукрового діабету найближчі 10 років (FINDRISC) також не змінився. Рівень 

фізичної активності (IPAQ) мав тенденцію до підвищення. Ступінь депресії за 

шкалою HADSдепресія достовірно знизилась (8,16±0,58 балів, р<0,0001) і 

відповідала субклінічно вираженому ступеню, так як і за шкалою Бека (12,08±1,72 

балів, р<0,05). Рівень тривоги через 1 місяць за шкалами HADSтривога 7,84±0,58 

бали, (р<0,0001) та Гамільтона 10,79±0,71 бали (р<0,05) достовірно зменшився, 

що відповідало субклінічним її проявам. 

Харчова поведінка в пацієнтів (DEBQ) через 1 міс по всім шкалам 

опитувальника мала достовірну позитивну динаміку (Табл. 6.1.). 

Помірна денна сонливість (Epworth=9,03±0,65 балів; р>0,05) на цьому етапі 

зберігалась, однак якості сну за опитувальником PSQI по більшості складових 

достовірно покращилась (Табл. 6.1.). 

Динамічне спостереження за якістю життя пацієнтів за опитувальником SF36 

(табл. 6.1.) через 1 місяць застосування мотиваційного консультування та 

армодафінілу статистично значимо покращення якості життя за показниками 

Physical Functioning - PF, Role-Physical Functioning – RP, Vitality – VT, General 

Health - GH (р<0,05), інші зміни складових якості життя були не так виражені 

(Bodily Pain – BP, Social Functioning- SF, Mental Health –МН, Role Emotional – RE 

- р>0,05). 

Отже, застосування методики використання мотиваційного інтерв'ювання за 

системою «5Аs», що доповнена підходом «5Rs», в комбінації з армодафінілом в 

дозі 150 мг на добу, мало позитивні тенденції, однак не всі досліджувані 

показники показали статистично значущий результат. 

Через 3 місяці лікування ефективність запропонованої моделі була дедалі 

кращою. Відсоток втрати маси тіла зріс до 10,65±0,96% (р<0,0001), інші 

антропометричні показники також мали статистично значиму позитивну 

динаміку (табл. 6.1). Рівні артеріального тиску за вказаний період достовірного 
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знизились до АТс 127,63±1,37 мм. рт. ст. (р<0,001), АТд до 79,21±0,93 мм. рт. ст. 

(р<0,0001). Показники ліпідного обміну суттєвої динаміки не мали, за 

виключенням рівня ЛПВЩ, що статистично значимо підвищився 1,72±0,05 

ммоль/л (р<0,05) (табл. 6.1). Вуглеводний обмін також зазнав суттєвих змін при 

використанні запропонованої методики, так рівень інсуліну знизився до 

15,11±0,68 мкМО/мл (р<0,05) та індекс НОМА до 4,13±0,24 (р<0,05), однак рівень 

глюкози на тще мав тенденцію до зниження 6,02±0,15 ммоль/л (р<0,05), хоча і в 

не достатній мірі. Ризики розвитку цукрового діабету (FINDRISC) в найближчі 10 

років у пацієнтів мав тенденцію до зниження (10,84±0,58; р>0,05), міг виникнути 

в 1 з 25 пацієнтів, відповідно до статевих відмінностей, жінки (12,58±0,59) мали 

статистично вищі ризики виникнення діабету відносно чоловіків (9,11±0,41) 

(р<0,01). Через 3 місяці лікування показники фізичної активності пацієнтів вже 

були на нормальному рівні для даної групи пацієнтів 23,24±1,40 бали, що було 

достовірно значимо відповідно до вихідного рівня (р<0,001). Показники депресії 

за шкалами HADSдепресія (6,66±0,54 бали) та Бека (10,61±0,77 бали) майже 

нормалізувались з достовірною різницею відносно вихідних показників (р<0,001). 

Тривога за шкалами Гамільтона до 8,82±0,48 балів та HADSтривога  (6,97±0,51 бали) 

також показали достовірне зниження показників до нормалізації показників 

(р<0,001). Харчова поведінка на 3-му місці лікування ще не набула референтних 

значень відповідного опитувальника, однак, по всім шкалам відмічалась 

достовірна позитивна динаміка (Табл. 6.1). Рівень якості сну (PSQI) мав також 

позитивну динаміку, однак, ще не був оцінений як гарний сон, так як показник по 

загальній шкалі опитувальника все ж ще перевищував 5б (Табл. 6.1). Рівень 

сонливості перебував на рівні помірної надмірної сонливості вдень, що за 3 міс 

спостереження було нижчим за вихідний показник. Вказані позитивні зміни 

також відобразились на покращенні якості життя пацієнтів, по всіх складових 

опитувальника за виключенням рольового функціонування, що обумовлене 

емоційним станом, бали якого мали позитивні тенденції, однак, не зазнали 

достовірних змін (р>0,05). Гормональний фон як серотонін, так і лептин мали 

позитивну динаміку. Так рівні лептину в жінок 8,66±0,54 нг/мл (р<0,0 1), що 
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відповідало нормальним значенням, а в чоловіків коливання лептину не досягли 

референтних значень 9,04±0,66 нг/мл, хоча і достовірно знизились (р<0,05). 

Через 6 місяців використання армодафінілу з методикою мотиваційного 

пацієнторієнтованого консультування, було відмічено що відсоток втрати маси 

тіла досяг 16,52±0,98% (p<0,0001). Як бачимо з таблиці 6.1 майже всі вимірювані 

показники мали достовірно значимі позитивні зміни, вийняток склав індекс ABSI 

та рівень загального холестерину. Середні рівні ІМТ досягли показників 

надмірної ваги, однак з 38 пацієнтів 10 чоловік на кінцевій точці спостереження 

лишались в категорії осіб, що мають ожиріння. ОТ в чоловіків досяг 

рекомендованих значень, однак, група жінок мала збільшений показник ОТ. 

Артеріальний тиск було стабілізовано, і відповідав середнім нормальним 

значенням (123,55±0,86)/(79,08±0,80) мм. рт. ст. Пацієнти змогли підтримувати 

рівень фізичної активності на належному рівні, про що свідчать результати 

опитувальника IPAQ, де вона була на рівні 29,29±1,42 бали. Рівні глюкози та 

інсуліну досягли рекомендованих значне, хоча індекс НОМА був вищим 3 в 

середньому по групі (3,28±0,18). Ризик виникнення цукрового діабету у 

найближчі 10 років був у кожного 25 пацієнта, як в групі чоловіків та і в групі 

жінок. 

Загальний холестерин перевищував 5 ммоль/л, хоча і мав позитивні тенденції 

(5,09±0,18 ммоль/л), ЛПНЩ також перевищували нормальні значення 3,08±0,14 

ммоль/л, інші показник ліпідограми нормалізувались. Рівень серотоніну зросли 

до 212,87±5,95 мкг/л. Лептин знизився, однак, у чоловіків нормалізації не 

досягнув (6,22±0,45 нг/мл), у жінок він зберігався в межах референтних значень 

(6,23±0,36 нг/мл). 

На кінцевій точці контролю в пацієнтів не було наявності депресії відповідно 

до шкал НADSдепресія (4,030,41±1,13) та Бека (8,29±0,56), однаково як у чоловіків 

так і у жінок. Рівень тривоги який був на початку дослідження прийшов в норму 

через 6 міс, і також відповідав відсутності її у пацієнтів 6,29±0,36 (НАМА-А) та 

5,39±0,49 (HADSтривога), що було достовірно значимо відносно попередніх 

показників (табл. 6.1). 
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Зміни харчової поведінки в пацієнтів, за DEBQ, по всім шкалам досягли 

нормальних значень, так по шкалі Емоціогенної схильності пацієнти краще 

змогли контролювати звичку «заїдати емоції» (М±m=1,70±0,05; р<0,001); за 

шкалою Екстернального схильність до переїдання при доступності їжі 

(М±m=1,90±0,08 балів), була відсутньою та пацієнти краще змогли обмежувати 

себе у вживанні надмірної кількості їжі, що підтверджувалось нормалізацією 

показників шкали Обмежувального типу (М±m=2,35±0,14; р<0,001). 

 Суттєвих змін зазнав рівень денної сонливості за шкалою Epworth (ESS) за 

6 міс застосування армодафінілом з використанням мотиваційного інтерв'ювання 

(М±m=5,39±0,36; р<0,001). Якість сну (PSQI Global score) значно покращилась з 

достовірною різницею та нормалізацією (3,63±0,19; р<0,001), Sleep quality досяг 

рівня 1,11±0,05 (р<0,001) і визначався як сон достатньо хорошої якості. Sleep 

latency достовірно змінилась (0,87±0,09; р<0,001), що вказує на зменшення 

кількості хвилин засипання (до 15 хв). Sleep duration до кінця 6 місяців 

спостереження достовірно стабілізувався (р<0,001) до 0,29±0,11 балів, що 

трактується, як подовження сну до більш як на 7 год/ніч. Habitual sleep efficiency 

достовірно покращилась до 0,03±0,03 бали (р<0,001), що також вказувало на 

ефективність заходів і покращання сну більш ніж на 85%. Sleep disturbance 

достовірно змінився до 1,05±0,04 (р<0,001), що говорить про зменшення епізодів 

просинання вночі, поганих снів, відчуття болю, холоду, жару, утрудненого 

дихання, хропіння від 1-2 разів до менш як одного разу за ніч. Use of sleeping 

medication, показав, що були відсутні епізоди використання снодійних засобів 

пацієнтами (р<0,05). Daytime dysfunction показав значиме зменшення балів до 

0,29±0,10 бали (р<0,001), що вказує на відсутність важкості пацієнтам 1-2 рази на 

тиждень зберігати достатній настрій бути соціально активними та виконувати свої 

справи на початку дослідження та покращення стану до його завершення. 

Динамічне спостереження за якістю життя пацієнтів за опитувальником SF36 

(табл. 6.1) протягом 6 місяців з використанням мотиваційного консультування 

виявило достовірне покращення якості життя за всіма складовими (Physical 

Functioning - PF, Bodily Pain – BP, General Health - GH, Social Functioning- SF, 
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Vitality - VT, Mental Health –МН, Role Emotional - RE, Role-Physical Functioning – 

RP). Отримані результати свідчать про досягнення рівня якості життя вище 

середнього за 6 місяців за показниками фізичного та психічного компонентів 

опитувальника SF36 (табл. 6.1). 

Висновки до 6 розділу. Отримані результати дозволяють констатувати, що 

застосування методики мотиваційного консультування за покроковою системою 

“5As” з доповненням системи «5Rs», пацієнторієнтованим підходом та 

використанням армодафінілу у дозі 150 мг 1 раз на добу зранку, у пацієнтів 

працездатного віку з ожирінням є ефективною методикою, що підтверджується 

достовірними зниженням маси тіла на 16,52±0,98% за 6 місяців, денної сонливості 

(р<0,001), лептину (р<0,001), підвищенням рівня серотоніну (р<0,001), дозволяє 

покращити якість сну (р<0,001) та життя (р<0,001), стабілізувати показники 

глюкози (р<0,05), інсуліну (р<0,001), індексу НОМА (р<0,001) та ліпідного 

обміну (р<0,05), знизити артеріальний тиск (р<0,001), підвищити фізичну 

активність (р<0,001), усунути прояви депресії та тривоги (р<0,001), порушення 

харчової поведінки (р<0,001), покращити прогноз та знизити ризик виникнення 

неінфекційних захворювань (р<0,001).  

 

Результати, представлені в даному розділі, опубліковані в наступних 

роботах: 
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doi:https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299. Здобувач здійснив пошук 

джерел інформації, провів дослідження, інтерпретував отримані дані та 

представав у вигляді статті. 

2. Tkachenko V, Bagro T. The effect of combination of motivational 

counseling with armodafinil therapy in obese patients with shift work disorder in 

primary care. Family Medicine and Primary Care review. 2023;25(4):. 

https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299
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проведенні наукового дослідження, аналізі отриманих даних, підготовці статті. 

3. Tkachenko V, Bagro T. The effect of armodafinil on drowsiness level in 

patients with high BMI. Abstract Book of the 94th EGPRN Meeting, İstanbul-Turkey, 

12-15 May 2022 P63. 

4. Tkachenko V, Bagro T. Comparative characteristics of efficiency 

motivational counseling and combining it with armodafinil therapy in primary care for 

patients with obesity. 12 International Trakya Family Medicine Congress. 01-04 June 

2023. Turkey. 
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РОЗДІЛ 7. 

ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ КОМПЛЕКСНОГО 

ПАЦІЄНТОРІЄНТОВАНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ 

ШЛЯХОМ МОТИВАЦІЙНОГО КОНСУЛЬТУВАННЯ ТА 

КОМБІНУВАННЯ З АРМОДАФІНІЛОМ У ПЕРВИННІЙ МЕДИЧНІЙ 

ДОПОМОЗІ 

 

З кожним роком в світі відмічається стрімкий ріст кількості пацієнтів з 

явищами тривоги та депресії, прогрес в цифрових технологіях дедалі частіше 

призводить в працюючого населення до явищ гіподинамії, що в сукупності сприяє 

прогресуванню ожиріння та як наслідок зростання кількості неінфекційних 

хвороб та збільшення ризиків смертності від них. Тому створено знану кількість 

асоціацій, стратегій для подолання пандемії ожиріння. Значна кількість 

рекомендації першочергового вказує на необхідість корекції способу життя 

пацієнтів, зниження кількості вуглеводної їжі в раціоні та збільшення фізичної 

активності в пацієнтів, однак такої цілі доволі тяжко досягти, пацієнт вимагає 

мультидисциплінарного підходу, так як проблема включає не лише фізичні, але і 

психологічні аспекти. Канадська асоціація лікування ожиріння рекомендує 

використання системи «5As», використання якої лікарі первинної ланки матимуть 

змогу допомогти пацієнту змінитись [204]. Досить часто, при неможливості 

досягнення цілей з використанням мотиваційного інтервювання рекомендують 

використння фармакотерапії. Серед всіх запропонованих препаратів (сибутрамін, 

ліраглутид, семаглутид, налтрексон/бупропіон, фентермін, фентермін/топірамат, 

лоркасерин, орлістат) [4, 8-9, 38, 124, 194, 204, 206, 210-211, 266] бачимо, що 

найбільш ефективними є препарати з центральними механізмами дії, де прямо, 

або опосередковано процес зміни харчової поведінки торккається 

серотонінергічних шляхів. Вивчивши психосоціальні аспекти пацієнтів з 

ожирінням І та ІІ ступеню, ми побачили що деякі пацієнти малу більшу надмірну 

сонливість вдень, тому, враховуючи подібний вплив на гіпоталамус як і препарати 

з центральним механізмом дії, їм було запропоновано використання армодафінілу 
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в дозі 150 мг на добу зранку [43]. Для оцінки ефективності використання даного 

препарату в комбінації з мотиваційним консультуванням, ми провели 

порівняльну характеристику використання цих методик.  

З урахуванням всіх показів та протипоказів, використовуючи 

пацієнторієнтований підхід до корекції стану пацієнта було проведено першу 

точку контролю ефективності методик через 1 місяць. Як видно з таблиці 7.1, 

антропометричні показники та індекси, артеріальний тиск, дані вуглеводного та 

ліпідного обмінів в динаміці достовірної різниці між групами не мали p>0,05. 

 

Таблиця 7.1. 

Зміна антропометричних показників стану пацієнтів І та ІІ підгруп в 

динаміці, за час дослідження 

Показник 

Під

гру

па 

Вихідний 

рівень(n=38), 

М±m 

1міс 

(n=38), 

М±m 

3 міс 

(n=38), М±m 

6 міс 

(n=38), М±m 

Маса, кг 
І 94,44±2,33 92,75±2,27 91,61±2,26 89,13±2,08 

ІІ 97,76±2,16 97,27±2,72 87,47±2,36 81,67±2,17 

р І/ІІ 0,30 0,21 0,21 1,62Е-02 

% втрати маси 

тіла 

І 1,77±0,17***### 2,99±0,19***### 5,51±0,2***### 

ІІ 0,81±0,98 10,65±0,96 16,52±0,98 

р І/ІІ 0,34 4,38Е-11 1,48Е-16 

ІМТ, кг/м2 
І 33,47±0,50 32,88±0,49 32,47±0,48 31,62±0,46## 

ІІ 33,85±0,54 33,69±0,78 30,31±0,67**## 28,30±0,62***### 

р І/ІІ 0,62 0,39 1,17Е-02 5,91Е-05 

ОТ, м 
І 1,04±0,02 1,01±0,02 1,01±0,02 0,99±0,02 

ІІ 1,05±0,02 1,05±0,02 0,95±0,02*# 0,89±0,02**### 

р І/ІІ 0,63 0,26 0,06 5,09Е-04 

ОС, м 
І 1,16±0,02 1,14±0,02 1,14±0,02 1,12±0,02 

ІІ 1,15±0,03 1,15±0,03 1,13±0,74 1,05±0,03# 

р І/ІІ 0,84 0,81 0,68 3,36Е-02 
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Продовження табл. 7.1. 

BSA, м2 І 2,13±0,03 2,12±0,03 2,10±0,03 2,08±0,03 

ІІ 2,19±0,04 2,18±0,04 2,08±0,04# 2,02±0,03# 

р І/ІІ 0,28 0,22 0,66 0,23 

WHR І 0,90±0,01 0,89±0,01 0,89±0,01 0,88±0,01 

ІІ 0,92±0,01 0,92±0,01 0,85±0,01***### 0,86±0,01## 

р І/ІІ 0,19 0,08 1,51Е-02 0,13 

ConI, м3/2/кг1/2 І 1,27±0,02 1,25±0,02 1,25±0,02 1,25±0,02 

ІІ 1,27±0,02 1,27±0,02 1,22±0,02 1,18±0,02# 

р І/ІІ 0,91 0,41 0,24 2,20Е-02 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 І 0,0770±0,0009 0,0763±0,0009 0,0765±0,0009 0,0765±0,0009 

ІІ 0,0770±0,0010 0,0773±0,0011 0,0755±0,0009 0,0740±0,0013 

р І/ІІ 1,00 0,48 0,50 0,13 

AVI І 21,89±0,82 21,02±0,81 20,78±0,79 20,03±0,75 

ІІ 22,40±0,87 22,35±0,89 18,76±0,83**## 16,42±0,72*### 

р І/ІІ 0,67 0,27 0,08 8,97Е-04 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 – в порівнянні з попередньою точкою контролю. 

# р<0,05, ## р<0,01, ### р<0,01 – в порівнянні з вихідним значеннями. 

 

Достовірна різниця послідковувалась на рівні тривоги по опитувальнику 

HADS, де вже за 1 міс в ІІ підгрупі відмітилось зниження до 7,84±0,58 балів 

(p<0,001), результати інших опитувальників по тривозі та депресії суттєво не 

різнились p>0,05 (табл. 7.2.).  
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Таблиця 7.2. 

Зміна психосоціальних показників стану пацієнтів І та ІІ підгруп в 

динаміці, за час дослідження 

Показник 

Під

гру

па 

Вихідний 

рівень 

(n=38), 

М±m 

1міс 

(n=38), 

М±m 

3 міс 

(n=38), М±m 

6 міс 

(n=38), М±m 

Шкала тривоги 

Гамільтона, бали 

І 9,70±0,53 9,41±0,54 8,35±0,38# 7,54±0,30### 

ІІ 
13,76±0,91 10,79±0,71*# 8,82±0,48*### 6,29±0,36***### 

р І/ІІ 2,78Е-04 0,13 0,45 0,01 

H
A

D
S

, 
б

ал
и

 

Тривога І 8,59±0,61 10,49±0,47*# 9,51±0,44 8,24±0,31* 

ІІ 12,13±0,74 7,84±0,58***### 6,79±0,51### 5,39±0,49*### 

р І/ІІ 4,95Е-04 7,81Е-04 1,27Е-04 3,35Е-05 

Депресія І 10,19±0,75 7,70±0,63*# 6,92±0,53# 5,30±0,46*### 

ІІ 13,84±0,74 8,16±0,58***### 6,66±0,54### 4,03±0,41***### 

р І/ІІ 8,97Е-04 0,60 0,73 4,53Е-02 

Бека (шкала 

депресії), бали 

І 10,70±0,95 13,84±1,12*# 12,78±0,79 12,11±1,13 

ІІ 15,47±1,15 12,08±0,72*# 10,61±0,77### 8,29±0,56*### 

р І/ІІ 2,27Е-03 0,19 0,05 3,56Е-03 

 Емоціоген

ний тип 

І 2,82±0,16 2,91±0,14 2,64±0,12 2,08±0,12**### 

D
E

B
Q

, 
б

ал
и

 

ІІ 3,02±0,14 2,48±0,10**## 2,16±0,08*### 1,70±0,05***### 

р І/ІІ 0,38 1,61Е-02 1,83Е-03 6,04Е-03 

Екстерналь

ний тип 

І 3,38±0,15 2,76±0,16**## 2,56±0,16### 2,32±0,16### 

 ІІ 3,66±0,14 2,39±0,08***### 2,15±0,07*### 1,90±0,08*### 

р І/ІІ 0,18 4,60Е-02 2,36Е-02 2,08Е-02 

Обмежуваль

ний тип 

І 3,87±0,12 3,42±0,13*# 3,13±0,13### 2,75±0,14*### 

ІІ 3,79±0,13 3,39±0,07**## 2,95±0,09***### 2,35±0,14***### 

р І/ІІ 0,65 0,87 0,27 4,14Е-02 

 Global score І 7,54±0,46 6,08±0,27**## 4,76±0,24***### 3,76±0,20**### 
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Продовження табл. 7.2. 

 
Global score ІІ 9,32±0,49 6,84±0,28***### 5,58±0,23**### 3,63±0,19***### 

р І/ІІ 1,06Е-02 0,06 1,74Е-02 0,65 

Sleep 

quality 

І 1,89±0,15 1,92±0,04 1,05±0,04 0,97±009 

ІІ 2,21±0,12 1,84±0,07*# 1,18±0,07***### 1,11±0,05### 

р І/ІІ 0,11 0,37 0,12 0,20 

Sleep 

latency 

І 1,54±0,14 1,16±0,11 1,05±0,09 0,70±0,10 

ІІ 1,92±0,14 1,50±0,12*# 1,11±0,08**### 0,87±0,09*### 

р І/ІІ 0,06 4,22Е-02 0,67 0,22 

Sleep 

duration 

І 0,92±0,17 0,43±0,14 0,41±0,11 0,14±0,08 

ІІ 1,34±0,17 0,68±0,16**## 0,66±0,11## 0,29±0,11*### 

р І/ІІ 0,08 0,24 0,12 0,25 

Habitual 

sleep 

efficiency 

І 0,35±0,08 0,24±0,07 0,16±0,06 0,08±0,04 

ІІ 0,63±0,10 0,29±0,07*# 0,34±0,08# 0,03±0,03***### 

р І/ІІ 3,50Е-02 0,66 0,07 0,30 

Sleep 

disturbance 

І 1,49±0,08 1,24±0,07 1,16±0,06 1,05±0,04 

ІІ 1,71±0,09 1,37±0,09*### 1,16±0,06*### 1,05±0,04### 

р І/ІІ 0,08 0,27 0,96 0,98 

Use of 

sleeping 

medication 

І 0,03±0,03 0,03±0,03 0,03±0,03 0,03±0,03 

ІІ 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 

р І/ІІ 0,31 0,31 0,31 0,31 

Daytime 

dysfunction 

І 1,32±0,10 1,05±0,08*# 0,89±0,08# 0,78±0,09## 

ІІ 1,50±0,13 1,16±0,08*# 1,13±0,08# 0,29±0,10***### 

р І/ІІ 0,29 0,35 3,96Е-02 3,81Е-04 

Сонливість 

(ESS), бали 

І 7,41±0,59 8,70±0,67 8,05±0,58 6,73±0,50 

ІІ 9,55±0,66 9,03±0,65 7,42±0,51# 5,39±0,36**### 

р І/ІІ 1,81Е-02 0,73 0,42 3,43Е-02 
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Продовження табл. 7.2. 

S
F

-3
6
, 

б
ал

и
 

PF І 69,32±2,57 79,19±2,14**## 81,76±2,38### 88,11±2,08### 

ІІ 62,89±1,80 
84,08±2,14***##

# 
90,53±1,76*### 97,89±0,79**### 

р І/ІІ 4,46Е-02 0,11 4,28Е-03 3,75Е-05 

RP І 50,68±6,08 56,76±5,54 57,43±4,95 65,54±4,81 

ІІ 45,39±4,89 57,24±4,61 68,42±3,73### 88,82±2,44***### 

р І/ІІ 0,50 0,95 0,08 5,17Е-05 

ВР І 64,97±4,58 65,76±4,61 64,86±4,25 78,54±3,20*# 

ІІ 62,24±3,67 69,89±4,07 79,29±3,46## 94,21±1,44***### 

р І/ІІ 0,64 0,51 1,08Е-02 3,04Е-05 

GH І 49,72±3,54 48,58±3,64 57,04±3,53 71,26±3,43**### 

ІІ 44,54±3,45 57,87±3,53**## 73,49±2,95**### 83,97±1,89**### 

р І/ІІ 0,30 0,07 6,70Е-04 1,82Е-03 

VT І 51,62±2,36 59,46±2,75*# 63,24±2,92## 71,62±2,77*### 

ІІ 54,37±2,67 63,16±2,14*# 70,39±2,17*### 79,08±2,23**### 

р І/ІІ 0,45 0,29 0,05 4,05Е-02 

SF І 55,41±4,07 58,78±3,97 62,84±3,19 72,64±3,47*## 

 ІІ 55,33±3,51 61,71±3,16 70,33±2,71*## 83,88±2,55***### 

р І/ІІ 0,99 0,57 0,08 1,14Е-02 

RE І 45,93±6,78 52,23±5,77 52,74±5,38 68,43±4,41*## 

ІІ 49,10±5,99 50,84±4,83 63,12±4,84 
80,67±3,70**##

# 

р І/ІІ 0,73 0,86 0,16 3,77Е-02 

МН І 51,78±4,14 55,46±3,81 61,62±3,29 71,78±3,13*### 

ІІ 52,95±4,37 58,11±2,74 75,05±3,20***### 82,95±2,82### 

р І/ІІ 0,85 0,58 4,87Е-03 1,03Е-02 

IPAQ, бали І 21,08±1,76 23,30±1,40 26,08±1,53# 30,16±1,64### 

ІІ 16,08±1,42 19,55±1,40 23,24±1,40### 29,29±1,42**### 
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Продовження табл. 7.2. 

р І/ІІ 3,11Е-02 0,06 0,18 0,69 

FINDRISC І 14,16±0,61 13,51±0,57 12,32±0,56# 11,14±0,55### 

ІІ 12,50±0,72 11,61±0,64 10,84±0,58 9,42±0,53### 

р І/ІІ 0,09 3,02Е-02 0,07 2,87Е-02 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 – в порівнянні з попередньою точкою контролю. 

# р<0,05, ## р<0,01, ### р<0,01 – в порівнянні з вихідним значеннями. 

 

Прогноз винекнення цукрового діабету найближчі 10 років (FINDRISC) в ІІ 

підгрупі (11,61±0,64 балів) також суттєво зменшився відносно І підгрупи 

(13,51±0,57 бали), p<0,05, однак, так само відповідав 1/6. Рівень фізичної 

активності (IPAQ) зріс в обох групах хоча і не суттєво, зокрема, в І підгрупі 

становив 23,30±1,40 бали, ІІ підгрупі 19,55±1,40 балів (р>0,05), що відповідало 

збереженню явищ гіподинамії більше в ІІ підгрупі. З таблиці 7.3 видно, що рівень 

серотоніну в крові пацієнтів не значно підвищився, а лептину - зменшився 

(р>0,05). 

Зміни харчової поведінки в пацієнтів (DEBQ) мали достовірну різницю, 

пацієнти, що отримували армодафініл показали кращий результат по шкалі 

Емоціогенного типу (2,48±0,10 бали) через 1 міс, вони стали краще контролювати 

свою поведінку при емоційних переживаннях, в той час як в пацієнтів І групи 

схильність «заїдати емоції» посилилась 2,91±0,14 бали (р<0,05). За шкалами 

Екстернального типу пацієнти ІІ підгрупи (2,39±0,08 бали) також показали 

кращий котроль поведінки при доступності їжі (І підгрупа мала 2,76±0,16 бали; 

р<0,05), однак, схильність переїдати по шкалі Обмежувального типу: І підгрупа - 

3,42±0,13 бали, ІІ підгрупа - 3,39±0,07 (р<0,05), після першого місяця лікування 

достовірно не відрізнялась між пацієнтами, хоча і достовірно знизилась відносно 

вихідного рівня. Порушення сну по шкалам Epworth та PSQI поліпшились, хоча 

їх рівень відповідав також поганій якості сну та надмірній сонливості вдень, 

достовірної різниці між досліджуваними не було, виняток складала складова PSQI 

Sleep latency, який в ІІ підгрупі (1,50±0,12 бали) і через місяць лікування ще був 

вищим за показник І підгрупи (1,16±0,11 бали) (р<0,05), хоча і достовірно 
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знизився відносно першого візиту(р<0,05). Як видно з талбиці 7.1, спостереження 

за якістю життя пацієнтів через 1 місяць лікування по всім складовим 

опитувальника (SF36) мало помірні позитивні результати в обох групах 

паралельно, що і не показало достовірної різниці між ними (р>0,05). 

Через 3 місяці визначення ефективності запропонованих моделей відмічався 

стрімкий зріст відстока втрати маси в групі, що застосовувала армодафініл, до 

10,65±0,96% (р<0,0001) на відміну від І підгрупи, де він зріс до 2,99±0,19% 

(р<0,001), різниця між пацієгтами була значною (р<0,0001), що дало змогу 

досягти бажаного результату. Антропометричні показники, за виключенням ІМТ 

та WHR, достовірно не різнились хоча і мали позитивні тенденції. Показники 

артеріального тиску між групами достовірно не мали значення, хоча як видно з 

таблиці 7.3, позитивні зміни достатньо виражені спостерігались в ІІ підгрупі, 

відносно попередніх двох точок контролю. Показники вуглевоного були на тому 

ж рівні, що і через місяць, що в рівній мірі проявлялось в обох групах. Серед 

показників ліпідограми лише ЛПНЩ та ЛПВЩ, зазнали позитивних змін, що 

були більш виражені в ІІ підгрупі, хоча ЛПНЩ не досягли цільових значень. 

 

Таблиця 7.3. 

Зміна клініко-лабораторних показників стану пацієнтів І та ІІ підгруп 

в динаміці, за час дослідження 

Показник 

Під

гру

па 

Вихідний 

рівень(n=38

), М±m 

1міс 

(n=38), М±m 

3 міс 

(n=38), М±m 

6 міс 

(n=38), М±m 

АТс, мм.рт.ст І 135,54±2,36 133,65±1,81 130,00±1,44 128,24±1,69## 

ІІ 136,18±2,58 137,24±2,51 127,63±1,37**## 123,55±0,89**### 

р І/ІІ 0,86 0,25 0,24 1,61Е-02 

АТд, мм.рт.ст І 86,76±1,78 84,46±0,99 81,49±0,87* 80,54±0,91## 

ІІ 86,58±1,59 84,34±1,38 79,21±0,93**### 79,08±0,80### 

р І/ІІ 0,94 0,95 0,08 0,23 

Глюкоза, ммоль/л І 6,29±0,16 6,58±0,15 6,31±0,15 6,08±0,15 
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Продовження табл. 7.3. 

Глюкоза, ммоль/л ІІ 6,34±0,16 6,33±0,16 6,02±0,15 5,70±0,13# 

р І/ІІ 0,83 0,26 0,18 0,06 

Інсулін, 

мкМЕ/мл 

І 17,02±0,75 15,82±0,92 15,13±0,84 14,54±0,95# 

ІІ 17,14±0,74 17,01±0,73 15,11±0,68# 12,71±0,55**### 

р І/ІІ 0,91 0,32 0,98 0,10 

Індекс HOMA, 

мкмоль∙мкМЕ∙мл2 

І 4,87±0,29 4,78±0,34 4,37±0,31 4,06±0,33 

ІІ 4,94±0,29 4,90±0,28 4,13±0,24*# 3,28±0,18**### 

р І/ІІ 0,86 0,79 0,55 4,55Е-02 

ХС, ммоль/л 
І 5,64±0,16 5,46±0,19 5,37±0,21 5,42±0,24 

ІІ 5,25±0,16 5,20±0,16 5,11±0,20 5,09±0,18 

р І/ІІ 0,10 0,29 0,38 0,27 

ЛПВЩ, 

ммоль/л 

І 1,55±0,05 1,63±0,05 1,58±0,05 1,69±0,04# 

ІІ 1,57±0,04 1,66±0,05 1,72±0,05# 1,85±0,06### 

р І/ІІ 0,73 0,65 4,31Е-02 3,57Е-02 

ЛПНЩ, ммоль/л 
І 3,88±0,15 3,90±0,17 3,85±0,15 3,50±0,19 

ІІ 3,70±0,16 3,54±0,16 3,36±0,15 3,08±0,14## 

р І/ІІ 0,43 0,13 2,34Е-02 0,08 

ЛПДНЩ, 

ммоль/л 

І 0,82±0,05 0,73±0,05 0,81±0,04 0,70±0,04*# 

ІІ 0,80±0,04 0,76±0,04 0,70±0,04 0,61±0,03*### 

р І/ІІ 0,71 0,56 0,05 0,06 

Індекс 

атерогенності 

І 2,86±0,20 2,55±0,20 2,61±0,22 2,40±0,22 

ІІ 2,49±0,18 2,28±0,17 2,12±0,18 1,90±0,17# 

р І/ІІ 0,18 0,31 0,09 0,08 

Серотонін, 

мкг/л 

І 155,46±3,07 160,03±3,50 163,68±3,80 166,35±3,57# 

ІІ 154,37±3,89 156,97±3,99 171,53±4,18*## 212,87±5,95***### 

р І/ІІ 0,83 0,57 0,17 4,92Е-09 

Лептин, нг/мл 
І 10,56±1,14 9,88±1,16 9,48±1,17 8,70±1,15 

ІІ 12,84±0,92 12,36±0,93 8,85±0,60**### 6,22±0,40***### 

р І/ІІ 0,13 0,10 0,64 4,54Е-02 

* р<0,05, ** р<0,01, *** р<0,001 – в порівнянні з попередньою точкою контролю. 

# р<0,05, ## р<0,01, ### р<0,01 – в порівнянні з вихідним значеннями. 

 

10-річний прогноз розвитку цукрового діабету (FINDRISC) в І підгрупі 

лишився таким же та знизився в ІІ підгрупі до 1/25 пацієнтів, без достовірної 
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різниці показників між групами. Фізична активність в усіх пацієнтів достовірно 

зросла (І=26,08±1,53 балів, ІІ=23,24±1,40 бали), досягнувши нормальним 

значенням, без суттєвої різниці між групами (р>0,05). Показники тривоги та 

депресії аналогічно до попередніх даних, не мали різниці між групами та 

показували відсутність тривоги та депресії в обох групах без різниці між ними. 

Виняток склав опитувальник HADSтривога, по якій через 3 місяці лікування в ІІ 

підгрупі (6,79±0,51 балів) бачимо більш виражені позитивну динаміку ніж в І 

підгрупі (9,51±0,44 балів), де рівень відповідав «субклінічній депресії», р<0,001 

(табл. 7.2.). Динаміка харчової поведінкиень по шкалам Екстернального 

(І=2,56±0,16, ІІ=2,15±0,07 балів) та Емоціогенного (І=2,64±0,12, ІІ=2,16±0,08 

балів) типів була достовірно кращою в ІІ підгрупі (р<0,05), по шкалі 

Обмежувального типу (І=3,13±0,13, ІІ=2,95±0,09 балів) достовірно не різнилась 

(р>0,05), що вказує на змогу пацієнтів контрулювати себе при доступності їжі, 

однак, емоційна складова та можливість достатнього обмеження при споживанні 

їжі, на цьому етапі не були кореговані. Якості сну за опитувальником PSQI, за 3 

міс лікування покращилась в обох групах, за загальним балом PSQI в ІІ підгрупі 

прослідковувалась більш виражена позитивна динаміка, однак по всім складовим 

опитувальника достовірно різниці не було, за вийнятком Daytime dysfunction, що 

в ІІ підгрупі відповідала достовірно вищим балам (р<0,05), що в свою чергу вказує 

на недостатність сил пацієнтів бути достатньо соціально активними відносно І 

підгрупи. Рівень сонливості за 3 міс спостереження між групами не різнився 

(І=8,05±0,58, ІІ=7,42±0,51бали), р>0,05, однак, в ІІ підгрупі він відповідав 

нормальним значенням. Бали оцінки якості життя пацієнтів по опитувальнику 

SF36, мали позитивні зміни в бох групах, як бачимо з таблиці 7.2, достовірно вищі 

показники спостерігались ІІ підгрупі по складовим PF, ВР, MH, GH. Позитивна 

динаміка в значеннях серотоніну та лептину була більш виражена в ІІ підгрупі, 

однак, без достовірної різниці (р>0,05).  

В обох групах через 6 місяців лікування з пацієнторієнтованим підходом 

було досягнуто цілей втрати маси тіла більш як на 5%, відповідно до Канадських 

рекомендацій лікування ожиріння [204] та настанов DUODECIM [194], більш 
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вираженим був результат в ІІ підгрупі досягнувши показника 16,52±0,98% 

(р<0,0001) та в І підгрупі до 5,51±0,2% (р<0,0001). На протязі дослідження ІМТ 

достовірно знизився в обох групах (І= 31,62±0,46 кг/м2, в ІІ=28,30±0,62), однак в 

ІІ підгрупі прослідковувались значно вираженіші достовірні зміни (р<0,001), що 

на останньому етапі лікування відповідали показникам надмірної ваги пацієтів. 

ОТ (І=0,99±0,02, ІІ=0,89±0,02 м) та ОС (І=1,12±0,02, ІІ=1,05±0,03 м) в ІІ підгрупі 

також мами більш виражені позитивні зміни відносно І підгрупи (р<0,001; 

р<0,05), ОТ в чоловіків ІІ підгрупи досягнув рекомендованих значень ВООЗ [165]. 

Розрахункові показники абдомінального ожиріння ConI (І=1,25±0,02, 

ІІ=1,18±0,02 м3/2/кг1/2) та AVI (І=20,03±0,75, ІІ=16,42±0,72) показали значиме 

зменшення в ІІ підгрупі (р<0,05), втой час як (І=0,0765±0,0009, ІІ=0,0740±0,0013 

м5/3∙кг-2/3), BSA (І=2,08±0,03, ІІ=2,02±0,03м2), WHR (І=0,88±0,01, ІІ=0,86±0,01) 

не різнились між групами (р>0,05). Показник WHR в чоловіків обох груп після 6 

міс лікування набув нормальних значень, що може вказувати на зменшення 

кількості вісцерального жиру в цих пацієнтів. Гемодинамічні показники 

відрізнялись по рівню систолічного тиску (р<0,05) (табл. 7.3.) та відповідали 

нормальним середнім значенням в обох групах. Показники фізичної активності 

(IPAQ) відповідали достатньому рівню в обох групах, що не мало різниці між 

дослідними підгрупами (І=30,16±1,64, ІІ=29,29±1,42; р>0,05). Індекс НОМА в ІІ 

підгрупі (3,28±0,18 мкмоль∙мкМЕ∙мл) мав достовірно кращі зміни відносно І 

підгрупи (4,06±0,33 мкмоль∙мкМЕ∙мл) р<0,05, однак, він перевищував 3 

мкмоль∙мкМЕ∙мл2 в усіх пацієнтів. Інші показники вуглеводного обміну так як і 

ліпідного обміну різниці не показали. Прогноз виникнення цукрового діабету у 

найближчі 10 років також був кращим в ІІ підгрупі (9,42±0,53 бали) відносно І-ї 

підгрупи (11,14±0,55 балів) (р< 0,001), хоча в обох групах відповідав показнику 

винекнення в 1 з 25 пацієнтів. Рівні серотоніну в крові пацієнтів І підгрупи 

становили 166,35±3,57 мкг/л, ІІ - 212,87±5,95 мкг/л та не виходили за референтні 

значення, однак були значно вищими в ІІ підгрупі, що може вказувати на 

сприяння методики з використанням армодафінілу на його концентрацію в крові. 

В останній точці контролю, концентрація лептину в крові поступово знижувались 
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(І=8,70±1,15 нг/мл, ІІ=6,22±0,40 нг/мл), різниці між жінками (І(ж)=9,43±1,28 

нг/мл, ІІ(ж)=6,23±0,36 нг/мл) та чоловіками (І(ч)=7,84±0,94 нг/мл, ІІ(ч)=6,22±0,45 

нг/мл) груп не було (р>0,05), однак по середнім значенням в ІІ підгрупі результати 

були достовірно нижчими (р<0,05). 

Всі шкали визначення рівнів тривоги та депресії показали достовірно нижчі 

бали (НADS, Бека) в ІІ підгрупі (р<0,05), виняток склала шкала Гамільтона, де 

позитивні зміни за 6 міс лікування не відрізнялись між пацієнтами (р>0,05). 

Оцінка рівню тривоги та депресії показала їх відсутність в ІІ підгрупі та 

«субклінічну тривогу» в І підгрупі по шкалі HADS. Аналогічна ситуація 

спостерігалась і при визначенні хорчової поведінки та рівню денної сонливісті за 

шкалою Epworth, де нормалізація показників в ІІ підгрупі (Epworth=5,39±0,36 

бали) достовірно відрізнялись від І-ї підгрупи (Epworth=6,73±0,50 бали) (Табл. 

7.1, р<0,05). Опитувальник якості сну не показав достовірної різниці між групами 

по більшості складових опитувалиника, що може бути повязано з кращою якістю 

сну на вихідному рівні в І підгрупі, та не в повній мірі відображає позитивну 

динаміку ІІ підгрупи, однак за Daytime dysfunction бали ІІ підгрупи (0,29±0,10) 

були меншими за бали І підгрупи (0,78±0,09), р<0,05, з чого видно, що пацієнти 

мали змогу краще соціально функціонувати відносно І підгрупи та попередніх 

точок контролю. За 6 міс лікування пацієнти нормалізували якість сну та усунули 

надмірну сонливість вдень за допомогою запропонованої терапії. 

Як видно з таблиці 7.2, за 6 місяців лікування ожиріння з використанням 

пацієнторієнтованих підходів, пацієнти мали значно кращі показники якості 

життя, які підвищились до високих та вище середніх значень, як бачимо з таблиці 

7.2, пацієнти, що застосовували армодафініл по всім складовим 

продеморстрували кращу позитивну динаміку по відношенню до пацієнтів, що 

використовували «класичні» методи лікування (р<0,05). 

Отримані у нашому дослідженні результати дозволили зробити такі 

висновки. Застосування лише методу мотиваційного консультування у первинній 

медичній допомозі пацієнтам працездатного віку з ожирінням з метою знизити 

ІМТ може бути використаним на початкових етапах лікування, та може призвести 
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до зниження маси тіла на 5% за 6 міс лікування та забезпечити тільки позитивні 

тенденції у динаміці деяких вивчених показників. Комбінація цього методу з 

терапією армодафінілом покращує результати боротьби з ожирінням в 

амбулаторній практиці, та дозволяє досягти зниження маси тіла більш як на 15% 

за півроку його використання з достовірним зниженням ІМТ вже через 3 місяці. 

На динаміку геометричних показників додання армодафінілу впливало дещо 

по-різному в залежності від статі. Використання лише мотиваційного 

консультування не призвело до достовірних змін геометрії тіла як у жінок, так і у 

чоловіків. Комбінована терапія у жінок достовірно знизила ОТ вже через 3 місяці. 

У чоловіків, навпаки, комбінована терапія призвела до достовірного зменшення 

ОС через 6 місяців, а ОТ знижувалася швидше та з більшою достовірністю.  

У психосоціальних показниках статевих відмінностей не спостерігалося в 

обох групах обстежених хворих, мотиваційне консультування помірно вплинуло 

на рівень цих показників, в той час як комбінована терапія вже через 3 місяці 

дозволила достовірно знизити рівень сонливості за шкалою Epworth, до кінця 

дослідження цей показник продовжував достовірно знижуватися та покращення 

якості сну, що нормалізувався на кінцевій точці контролю. Тривога та депресія за 

дослідними шкалами були відсутніми в обох групах, однак ІІ підгрупа показала 

кращі значення наприкінці дослідження. 

Суттєвого зниження АТ під впливом тільки мотиваційного консультування 

не відбулося, тоді як при додаванні армодафінілу вже через 3 місяці 

спостерігалося достовірне зниження АТ. 

Армодафініл не сприяв достовірним змінам рівня загального холестерину, 

але ІА достовірно знизився через 6 місяців після 1-го візиту. При цьому, якщо 

розглядати складові загального холестерину, достовірні зміни торкнулися тільки 

ЛПДНЩ, концентрація яких достовірно знизилася через 6 місяців після початку 

спостереження. При застосуванні армодафінілу HOMA достовірно знизився через 

3 місяці і надалі продовжував достовірно знижуватися, хоча достовірне зниження 

глікемії відбулося тільки наприкінці дослідження. 



153 

На рівні серотоніну та лептину армодафініл почав впливати через 3 місяці, 

концентрація серотоніну весь час достовірно зростала, а лептину — достовірно 

зменшувалася. 

Висновки до 7 розділу. Застосування обох запропонованих методик корекції 

ваги з пацієнторієнтованим підходом виявилося ефекивним, оскільки сприяло 

досягненню рекомендованого цільового відсотка зниження ваги в обох групах. 

Кращий клінічний ефект спостерігався в підгрупі пацієнтів з ожирінням та з 

хронічним порушенням сну при позмінній роботі – додавання армодафінілу 

дозволило в більшій мірі знизити масу тіла на 16,52±0,98% (р<0,01), підвищити 

рівень серотоніну (р<0,001) та якість життя пацієнтів (р<0,001) значно знизити 

рівні тривоги (р<0,001), депресії (р<0,001) та харчової поведінки до нормальних 

референтних значень (р<0,001), надмірної сонливості вдень (р<0,001), лептину 

(р<0, 001), індексу НОМА (р<0,001) за 6 міс лікування. 

 

Результати, представлені в даному розділі, опубліковані в наступних 

роботах: 

1. Tkachenko V, Bagro T. Comparative characteristics of efficiency motivational 

counseling and combining it with armodafinil therapy in primary care for patients with 

obesity. Polski Mercuriusz Lekarski. Polish Medical Jornal. 2023;LI(5):548-557. 

doi:10.36740/Merkur202305115. Здобувачеві належить участь у визначенні мети 

дослідження, проведенні наукових дослідженні, аналізі отриманих даних. 

2. Tkachenko V, Bagro T. The correlation between body weight, serotonin levels, 

mental health status, sleep disorders and metabolism in patients with obesity. 

International journalof endocrinology (Ukraine). 2023;19(5):354-362. 

doi:https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299. Здобувач здійснив пошук 

джерел інформації, провів дослідження, інтерпретував отримані дані та 

представав у вигляді статті. 

3. Tkachenko V, Bagro T. Comparative characteristics of efficiency motivational 

counseling and combining it with armodafinil therapy in primary care for patients with 

obesity. 12 International Trakya Family Medicine Congress. 01-04 June 2023. Turkey. 

https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299
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РОЗДІЛ 8. 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

8.1. Визначення взаємозв’язків між масою тіла, рівнем серотоніну, 

станом психічного здоров’я, порушенням сну та обміну речовин у пацієнтів з 

ожирінням на вихідному рівні 

 

На початку дослідження визначено, що пацієнти мають ожиріння І та ІІ 

ступенів, об’єми талії пацієнтів перевищували рекомендовані значення, 

розрахункові індекси абдомінального ожиріння, показники ліпідного та 

вуглеводного обмінів, бали опитувальників харчової поведінки, тривоги та 

депресії, якості сну, сонливості та рівень лептину перевищували референтні 

значення, тоді як рівень серотоніну, бали опитувальника якості життя та рівень 

фізичної активності мали низькі значення, детальніші зміни представлені в 

попередніх розділах. Як видно з таблиці 4.8, показники тривоги, депресії, якості 

сну та сонливості відрізнялись між групами, що лягло в основу застосування 

різних підходів пацієнторієнтованого лікування. 

У світі широко використовуваним індикатором статусу ожиріння є ІМТ [267] 

завдяки його простоті використання, зокрема, в первинній медичній допомозі 

[261]. Залежність від нього значної кількості показників та індексів доведено [125-

129]. Результати нашого дослідження підтвердили у пацієнтів з ожирінням І та ІІ 

ступеню високу кореляційну позитивну залежність ІМТ та ОТ (r=0,78), ОС 

(r=0,80), індексами ConI (r=0,58), AVI (r=0,79), ABSI (r=0,43) (Таб. 7.2), що 

збігається з даними Gažarová M, та ін. (2019) [125] та Ou Y, та ін. (2021) [130], які 

також спостерігали подібну залежність. 

Показники вуглеводного обміну – рівень глюкози (r=0,75), інсуліну (r=0,43), 

індекс НОМА (r=0,63), також залежали від ступеня ожиріння і ІМТ, що 

підтверджено дослідженнями Adam T., та ін. (2021) [131], Bahadur A, та ін. (2021) 

[132], Boyer W, та ін. (2016) [268]. 
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Залежними від ІМТ виявились рівні артеріального тиску АТс (r=0,71), АТд 

(r=0,66), холестерину (r=0,65), ЛПВЩ (r=-0,78), ЛПНЩ (r=0,65), ЛПДНЩ 

(r=0,64), індексу атерогенності (r=0,83), що також підтверджує дані Foti K., та ін. 

(2022) [133], Zhang W, та ін. (2021) [134], Arias A, та ін. (2022) [269], Shariq OA, та 

ін. (2020) [270], Lu S, та ін. (2023) [135], Zhang W, та ін. (2022) [271], Interator H, 

та ін. (2017) [272], які відмітили наявність таких зав’язків у своїх дослідженнях. 

Хоча в загальній популяції така залежність є спірною, враховуючи наявність 

порушень ліпідного обміну у пацієнтів з нормальним ІМТ Højland Ipsen D, та ін. 

(2016) [273]. 

Враховуючи збільшення наукового інтересу до впливу порушення 

циркадних ритмів, сну, пливу психоемоційних чинників на розвиток ожиріння, 

необхідним є більш поглибленого вивчення даної проблеми і пошуку нових 

підходів до лікування і ведення пацієнтів. Дослідження сну у пацієнтів з 

ожирінням рекомендовано European Guidelines for Obesity Management in Adults 

(2015) [4], однак, без уточнення методології. Враховуючи недоступність 

полісомнографії на первинній ланці, попередніми інструментами дослідження 

таких порушень можуть слугувати широковживані опитувальники Еповрта [172] 

та PSQI [166-168], що показали свою ефективність. 

Проведене дослідження визначило наявність у частини пацієнтів порушення 

сну у вигляді надмірної сонливості, ХПСПР та зниження якості сну. Виявлено 

кореляційні зв’язки порушення сну, оціненого за допомогою опитувальників 

Epworth (r=0,64) та PSQI (r=0,60) з ІМТ, що підтверджує вплив порушень сну на 

розвиток ожиріння. Подібні припущення щодо взаємозв’язку робили Ogilvie RP, 

Patel SR. 2017 [274] та Antza C, та ін. (2022) [275]. Дослідження Jehan S, та ін. 

(2018) [276] відмітило розвиток ожиріння в пацієнтів, що мали хронічну 

депривацію сну, а саме ХПСПР. Ще ряд авторів також засвідчили сильний 

взаємозв’язок порушення сну з рівнем ожиріння [277-279]. Найбільш достовірне 

підтвердження впливу порушень сну на ожиріння отримано проведенням 

полісомнографії в дослідженнях Primack C. (2021) [280] та Jung J, та ін. (2021) 

[278]. Дослідження сну рекомендовано European Guidelines for Obesity 
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Management in Adults (2015) [4] та American Academy of Sleep Medecine (2015) 

[281], для оцінки пацієнтів з ожирінням. 

Сила кореляції ІМТ з лептином (r=0,75) та серотоніном (r=-0,55) також 

визначалась на високому рівні, що підтверджується дослідженнями Marazziti D, 

та ін. (2022) [22], Demerdash HM, та ін. (2018) [282]. Виявлена нами кореляція ІМТ 

з рівнем лептину є логічно значною, враховуючи, що він є гормоном адипоцитів, 

дана залежність доведена досить давно та щорічно підтверджується дослідниками 

проблеми ожиріння [283-284]. Подібна сила зв'язку спостерігалась і при оцінці 

рівня тривоги та депресії по шкалі HADS депресії (r=0,61) та тривоги (r=0,51), 

Бека (r=0,61), Гамільтона (r=0,45), що також є закономірним згідно досліджень 

Eik-Nes TT, та ін. (2022) [285-286]. Встановлений кореляційний зв'язок 

підкреслює необхідність обстеження пацієнтів на наявність депресії та інших 

розладів настрою [42] і важливість першочергового лікування депресії перед 

корекцією ожиріння, як рекомендовано European Guidelines for Obesity 

Management in Adults [4]. Це підтверджується також рядом досліджень з вивчення 

стану психічного здоров’я пацієнтів з ожирінням Eik-Nes TT, та ін. (2022) [286], 

Gramaglia C, та ін. (2019) [287], Fusco S, та ін. (2020) [288].  

 

8.2. Динаміка залежностей ІМТ з досліджуваними показниками через 

1, 3 та 6 місяців лікування 

 

На першій точці контролю через 1 міс лікування (табл. 8.1.), коли було 

відмічене помірне зменшення маси тіла (pІ>0,05; pII>0,05) та ІМТ (pІ>0,05; 

pII>0,05) в обох групах, кореляційні зв’язки дещо змінились. Так, сила кореляції 

помірно послабилась між ІМТ та ОТ (r=0,76), ОС (r=0,79), індексами ConI 

(r=0,43), AVI (r=0,77), АТс (r=0,68), АТд (r=0,56), рівнями глюкози (r=0,69), 

інсуліном (r=0,45), індексом НОМА (r=0,61), холестерину (r=0,57), ЛПНЩ 

(r=0,59), ЛПДНЩ (r=0,67), індексом атерогенності (r=0,77), лептину (r=0,73), 

PSQI Global score (r =0,48). На противагу цьому посилення кореляційної 

залежності відбулося між ІМТ та ABSI (r=0,21), балами шкал HADS депресії (r=-
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0,14) та тривоги (r=-0,20), Бека (r=-0,05), Гамільтона (r=0,46) та сонливості 

Epworth (r =0,67). 

На 3-му місяці лікування кореляційні зв’язки між ІМТ та досліджуваними 

показниками характеризувались аналогічною картиною (табл. 8.1). 

На 6 місяці спостереження ІМТ достовірно знизився в обох групах відносно 

до вихідного рівня (p<0,001), рівні тривоги та депресії знизились з субклінічного 

до нормальних значень. Рівень сонливості та якості сну з надмірних значень 

нормалізувались. 

Кореляція високої сили залишалась між ІМТ та показниками: ОТ (r=0,73), 

ОС (r=0,73), AVI (r=0,74), рівнями глюкози (r=0,68), лептину (r=0,66), ЛПНЩ 

(r=0,58), ЛПДНЩ (r=0,67), індексом атерогенності (r=0,67), балами сонливості 

Epworth (r =0,59), індексу ConI (r=0,41), АТс (r=0,58), АТд (r=0,47), холестерину 

(r=0,56), інсуліну (r=0,43), індексу НОМА (r=0,58), балами шкали Гамільтона 

(r=0,49). Кореляційні зв’язки втратили силу між ІМТ та показниками ABSI 

(r=0,21), балами шкал PSQI Global score (r=0,29), HADS депресії (r=0,16), тривоги 

(r=0,03), Бека (r=0,17). 

 

Таблиця 8.1. 

Кореляційний зв'язок ІМТ з досліджуваними показниками у пацієнтів 

з ожирінням (n=75) 

Показник r0 r1 r3 r6 

ОТ, м 0,78** 0,76** 0,76** 0,73** 

ОС, м 0,80** 0,79** 0,72** 0,73** 

BSA, м2 0,22 0,35* 0,33* 0,32* 

WHR -0,15 -0,21 0,00 -0,13 

ConI, м3/2/кг1/2 0,58** 0,43** 0,45** 0,41** 

AVI 0,79** 0,77** 0,76** 0,74** 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 0,43** 0,21 0,260 0,21 

АТс, мм.рт.ст 0,71** 0,68** 0,61** 0,58** 

АТд, мм.рт.ст 0,66** 0,56** 0,50** 0,47** 
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Продовження табл. 8.1. 

Глюкоза, ммоль/л 0,75** 0,69** 0,72** 0,68** 

Інсулін, мкМЕ/мл 0,43** 0,45** 0,41** 0,43** 

Індекс HOMA, мкмоль∙мкМЕ∙мл2 0,63** 0,61** 0,59** 0,58** 

ХС, ммоль/л 0,65** 0,57** 0,55** 0,46** 

ЛПВЩ, ммоль/л -0,78** -0,77** -0,74** -0,68** 

ЛПНЩ, ммоль/л 0,65** 0,59** 0,65** 0,58** 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,64** 0,67** 0,68** 0,67** 

Індекс атерогенності 0,83** 0,77** 0,74** 0,67** 

Лептин, нг/мл 0,75** 0,73** 0,69** 0,66** 

Серотонін -0,55** -0,77** -0,73** -0,75** 

Шкала тривоги Гамільтона, бали 0,45** 0,46** 0,46** 0,49** 

H
A

D
S

, 

б
ал

и
 

тривога 0,51** -0,14 0,08 0,16 

депресія 0,61** -0,20 -0,15 0,03 

Бека (шкала депресії), бали 0,61** -0,05 0,06 0,17 

P
S

Q
I 

PSQI Global score 0,60** 0,48* 0,260 0,290 

Sleep quality 0,51** -0,03 0,09 0,03 

Sleep latency 0,39** 0,32* 0,240 0,04 

Sleep duration 0,46** 0,36* 0,230 0,17 

Habitual sleep efficiency 0,36* 0,23 0,280 0,22 

Sleep disturbance 0,34* 0,32* -0,04 -0,05 

Use of sleeping  medication -0,02 -0,02 0,03 0,05 

Daytime dysfunction 0,240 0,06 -0,05 0,260 

Сонливість (ESS), бали 0,64** 0,67** 0,65** 0,59** 

S
F

-3
6

 

PF -0,31 0,05 -0,09 -0,08 

RP -0,38* 0,00 0,00 -0,19 

ВР 0,240 0,17 0,02 -0,09 

GH -0,33* -0,05 -0,13 -0,07 

VT 0,19 0,06 0,00 0,01 

SF-36 SF 0,12 0,12 0,07 0,00 

RE 0,07 -0,01 0,00 0,00 

 Примітки: за критерієм Пірсона для n=75 рівень кореляції відповідає: ** - сильна кореляція r=0,39 

(р=0,001), * - середня кореляція r=0,31 (р=0,01), 0 - слабка кореляція при рівні r=0,24 (р=0,05). 

 

При аналізі кореляційних зав’язків в кожній групі окремо були визначені 

аналогічні закономірності. 
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Дані взаємозв’язку порушень обміну речовин підкреслюють необхідність 

комплексного підходу до лікування ожиріння і профілактики виникнення 

цукрового діабету та інших неінфекційних захворювань, акцентуванні уваги на 

особливостях дієтотерапії та корекції способу життя пацієнтів.  

 

8.3. Кореляційні взаємозв'язки рівню серотоніну з психічним та 

фізичним станом протягом дослідження 

 

Визначена висока сила зворотної кореляції серотоніну з ІМТ мотивувала до 

детального розгляду серотонінергічних механізмів розвитку ожиріння, а саме 

впливу психосоціальних чинників та порушення циркадного ритму. Відомо, що 

на якість сну і харчову поведінку пацієнтів впливає психоемоційний стан [395-

396]. Проведене нами дослідження акцентувало увагу на кореляційних зв’язках 

рівня тривоги, депресії й рівня серотоніну, як гормону «щастя» який впливає на 

центри голоду, насичення, сну-бадьорості у патогенезі ожиріння [395-396]. Нами 

доведено взаємозв’язок низького серотоніну з поганою якістю сну, сонливістю, 

тривогою та депресією, низьким фізичним функціонуванням та якістю життя 

пацієнтів з ожирінням, а також з порушенням показників ліпідного та 

вуглеводного обмінів. Як видно з таблиці 8.2, при оцінці кореляції між рівнем 

сироваткового серотоніну та досліджуваними параметрами, на вихідному рівні, 

визначено високий негативний зв'язок з масою тіла (r=-0,64), ІМТ(r=-0.55), ОТ 

(r=-0,64), ОС (r=-0,60), показниками маси тіла (r=-0,55), індексами BSA (r=-0,54), 

AVI (r=-0,63), ConI (r=-0,45), АТс (r=-0,48), АТд (r=-0,40), глюкозою (r=-0,59), 

інсуліном (r=-0,30), індексом НОМА (r=-0,45), ЛПВЩ (r=0,56), ЛПНЩ (r=-0,45), 

ЛПДНЩ (r=-0,53), індексом атерогенності (r=-0,49), шкалами HADS тривоги (r=-

0,54) депресії (r=-0,56), Гамільтона (r=-0,58), депресії Бека (r=-0,63), PSQI Global 

score (r=-0,66), PSQI: Sleep quality (r=-0,42), Sleep latency (r=-0,51), Sleep duration 

(r=-0,48), Habitual sleep efficiency (r=-0,49) та Епвортською шкалою сонливості 

(r=-0,66). Кореляція середньої сили відмічена з Sleep disturbance (r=-0,31), Use of 
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sleeping medication (r=-0,06), Daytime dysfunction (r=-0,31) шкали PSQI, загальним 

холестерином (r=-0,35), ABSI (r=-0,38) та лептином (r=-0,36).  

Через 1 міс лікування концентрація серотоніну в групах помірно зросла І 

(pІ>0,05) та ІІ (pІІ>0,05), показник психічного стану та сну мали тенденцію до 

нормалізації, хоча і не виражену. На фоні цього взаємозв’язок серотоніну з 

досліджуваними показниками також змінився, хоча і не значно. Кореляція високої 

сили залишалась між рівнем серотоніну та маси тіла (r=-0.55), ІМТ (r=-0.77), ОТ 

(r=-0,66), ОС (r=-0,70), AVI (r=-0.66), ConI (r=-0.41), загальним холестерином (r=-

0,58), ЛПВЩ (r=0,66), Епвортською шкалою сонливості (r=-0,72), ЛПДНЩ (r=-

0,72), індексом НОМА (r=-0,67), лептином (r=-0.56), глюкозою (r=-0,72), індексом 

атерогенності (r=-0,70), інсуліном (r=-0,55), ЛПНЩ (r=-0,50), PSQI Global score 

(r=-0,50), Sleep latency (r=-0,36), Sleep duration (r=-0,41). Втрата кореляційної сили 

відбулася між з рівнем серотоніну та балами шкали депресії Бека (r=-0,04), 

складовими опитувальника якості сну, зокрема, Sleep quality (r=0,09), Habitual 

sleep efficiency (r=-0,21), Sleep disturbance (r=-0,19), Use of sleeping medication (r=-

0,04), Daytime dysfunction (r=-0,13). Після 3 місяців проведення терапевтичних 

заходів рівень сироваткового серотоніну в ІІ групі достовірно зріс (p<0,001), в той 

час, як в І групі відмічено недостовірне його зростання (p>0,05) та сила 

кореляційних залежностей по всіх показниках залишалась на тому ж рівні.  

На 6 місяці спостереження показники відповідно становили з масою тіла (r=-

0.51), ІМТ (r=-0.75), ОТ (r=-0,74), ОС (r=-0,70), ABSI (r=-0,42), ConI (r=-0.55), AVI 

(r=-0.72), ЛПВЩ (r=0,62), ЛПДНЩ (r=-0,64), індексом НОМА (r=-0,57), глюкозою 

(r=-0,69), індексом атерогенності (r=-0,60), інсуліном (r=-0,47), ЛПНЩ (r=-0,51), 

ХС (r=-0,45), лептин (r=-0.48), шкала Бека (r=-0,28), PSQI Global score (r=-0,38), 

Sleep quality (r=0,02), Sleep latency (r=-0,14), Sleep duration (r=-0,18), Habitual sleep 

efficiency (r=-0,15), Sleep disturbance (r=-0,05), Use of sleeping medication (r=-0,07), 

Daytime dysfunction (r=-0,32), шкалою Епворт (r=-0,59), враховуючи суттєве 

зростання сироваткого серотоніну в ІІ підгрупі (p<0,001) та помірне в І підгрупі 

(p<0,05). 
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Таблиця 8.2. 

Кореляційний зв'язок рівня серотоніну з досліджуваними 

показниками у пацієнтів з ожирінням (n=75) 

Показник r0 r1 r3 r6 

ІМТ -0,64** -0,55** -0,54** -0,51** 

Маса -0,55** -0,77** -0,73** -0,75** 

ОТ, м -0,64** -0,66** -0,68** -0,74** 

ОС, м -0,60** -0,70** -0,68** -0,70** 

BSA, м2 -0,54** -0,35* -0,34* -0,290 

WHR 0,06 0,240 0,08 0,07 

ConI, м3/2/кг1/2 -0,38* -0,41** -0,49** -0,55** 

AVI -0,45** -0,66** -0,68** -0,72** 

ABSI, м5/3∙кг-2/3 -0,63** -0,250 -0,36* -0,42** 

АТс, мм.рт.ст -0,48** -0,62** -0,63** -0,51** 

АТд, мм.рт.ст -0,40** -0,50** -0,63** -0,45** 

Глюкоза, ммоль/л -0,59** -0,72** -0,72** -0,69** 

Інсулін, мкМЕ/мл -0,30 -0,55** -0,51** -0,47** 

Індекс HOMA, мкмоль∙мкМЕ∙мл2 -0,45** -0,67** -0,64** -0,57** 

ХС, ммоль/л -0,35 -0,58** -0,57** -0,45** 

ЛПВЩ, ммоль/л 0,56** 0,66** 0,66** 0,62** 

ЛПНЩ, ммоль/л -0,45** -0,50** -0,56** -0,51** 

ЛПДНЩ, ммоль/л -0,53** -0,72** -0,75** -0,64** 

Індекс атерогенності -0,49** -0,70** -0,70** -0,60** 

Лептин, нг/мл -0,36 -0,56** -0,56** -0,48** 

Шкала тривоги Гамільтона, бали -0,58** -0,49** -0,53** -0,60** 

HADS, 

бали 

тривога -0,54** 0,04 0,01 -0,19 

депресія -0,56** 0,03 0,06 -0,07 

Бека (шкала депресії), бали -0,63** -0,04 -0,07 -0,28 

P
S

Q
I 

PSQI Global score -0,66** -0,50** -0,44** -0,38* 

Sleep quality -0,42** 0,09 -0,11 -0,02 

Sleep latency -0,51** -0,36* -0,35* -0,14 

Sleep duration -0,48** -0,41** -0,34* -0,18 

Habitual sleep efficiency -0,49** -0,21 -0,33* -0,15 

Sleep disturbance -0,31* -0,19 -0,09 -0,05 

Use of sleeping medication -0,06 -0,04 -0,05 -0,07 

Daytime dysfunction -0,31* -0,13 -0,04 -0,32* 

Сонливість (ESS), бали -0,66** -0,72** -0,71** -0,59** 
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Продовження табл. 8.2. 

S
F

-3
6

 

 

PF 0,44** 0,04 0,05 0,260 

RP 0,64** 0,14 -0,09 0,31* 

ВР -0,07 0,02 0,14 0,33* 

GH 0,250 0,16 -0,18 0,240 

VT -0,02 -0,04 0,11 0,19 

SF 0,06 0,03 -0,02 0,19 

RE -0,08 -0,02 0,03 0,16 
Примітки: за критерієм Пірсона для n=75 рівень кореляції відповідає: ** - сильна кореляція r=0,39 

(р=0,001), * - середня кореляція r=0,31 (р=0,01), 0 - слабка кореляція при рівні r=0,24 (р=0,05). 

Отримані результати вказують на важливість урахування психосоціальних і 

поведінкових чинників, порушеня сну та психічного здоров'я при обранні тактики 

ведення пацієнтів з ожирінням, тому запропоновано алгоритм надання первинної 

медичної допомоги при ожирінні шляхом використання пацієнторієнтованого 

підходу та з урахуванням цих особливостей (Додаток В).  

Висновки до 8 розділу. Аналіз різних джерел показав відсутність належної 

уваги в існуючих керівництвах з ведення ожиріння щодо урахування 

психосоціальних та поведінкових чиннихів, порушеня сну та психічного здоров'я 

у веденні пацієнтів. Проведене дослідження виявило високой рівень кореляційної 

залежності ІМТ від таких показників як артеріальний тиск (р<0,01), ОТ (р<0,01), 

ОС (р<0,01), розрахункові індекси абдомінального ожиріння, зокрема, ABSI 

(р<0,01) та AVI (р<0,01), рівень серотоніну (р<0,01), лептину (р<0,01), рівень 

сонливості за шкалою ESS (р<0,01), вуглеводний та ліпідний обміни (р<0,01), що 

зберігалося з початку дослідження до закінчення 6 міс лікування. Тоді як якість 

життя та сну (PSQI) пацієнтів лише на вихідному рівні мали середній рівень 

залежності від ІМТ (р<0,05). Закономірності залежності рівня серотоніну від 

досліджених показників, показали високу кореляцію його з антропометричними 

показниками (р<0,001), глюкозою (р<0,001), інсуліном (р<0,001), індексом 

НОМА (р<0,001), показниками ліпідограми (р<0,001), якістю сну відповідно до 

PSQI (р<0,001), сонливістю (р<0,001), рівнем тривоги по шкалі Гамільтона 

(р<0,001), що спостерігалась на всіх етапах дослідження: на вихідному рівні, 
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через 1, 3 та 6 міс спостереження. Отже, психосоціальні, поведінкові чинники, 

порушеня сну та психічного здоров'я треба враховувати при 

пацієнторієнтованому підході ведення ожиріння. Запропоновано алгоритм 

надання первинної медичної допомоги при ожирінні шляхом використання 

пацієнторієнтованого підходу та з урахуванням психосоціальних і поведінкових 

чинників, порушеня сну та психічного здоров'я. 

Результати, представлені в даному розділі, опубліковані в: 

1. Bagro T, Tkachenko V. The correlation between body weight, serotonin 

levels, mental health status, sleep disorders and metabolism in patients with obesity. 

International journalof endocrinology (Ukraine). 2023;19(5):354-362. 

doi: https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299 

https://doi.org/10.22141/2224-0721.19.5.2023.1299
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі було превставлено теоретичне обгрунтування та нове 

науково-практичне вирішеня оптимізації надання первинної медичної допомоги 

пацієнтам основного працездатного віку з ожирінням шляхом використання 

пацієнторієнтованого підходу. 

1. Аналіз різних джерел інформації показав, що на рівні первинної 

медичної допомоги залишаються недостатньо визначеними клінічні маршрути та 

алгоритми ведення пацієнтів з ожирінням з урахуванням пацієнторієнтрованого 

підходу, етіопатогенетичних чинників, застосуванням мотиваційного 

консультування. 

2. З метою визначення тактики пацієнторієнтованого підходу варто 

застосовувати запропонований комплекс опитувальників та шкал, які додатково 

описують психосоціальні та поведінкові чинники ожиріння, якість сну та життя. 

Найбільш чутливим розрахунковим індексом, що враховує пов’язані зі статтю 

особливості тілобудови та дозволяє виявити абдомінальне ожиріння, оцінити 

ризик розвитку неінфекційних захворювань та смертності, має прогностичне 

значення, є індекс ABSI. 

3. Оцінка клініко-патогенетичних особливостей перебігу ожиріння 

показала наявність абдомінального ожиріння у 100% пацієнтів, що 

супроводжувалось клінічно вираженою тривогою у 53,33% та депресією у 

61,34%, порушенням харчової поведінки у вигляді схильності до «заїдання 

стресу» - 90,67%, переїдання при доступності їжі 90,67%, та харчування без 

обмежень; порушенням сну з надмірною сонливістю вдень 62,67% та наявністю у 

50,67 % пацієнтів - хронічного порушення сну при позмінній роботі; метаболічними 

порушеннями – зниженням толерантності до глюкози (61,33%) 

інсулінорезистентністю (82,67%), підвищенням рівнів холестерину (60%), 

лептину (60%), низькими рівнями серотоніну та якості життя нижче середнього 

по всім складовим опитувальника SF-36. Кореляційний аналіз підтвердив 

суттєвий взаємозв’язок між ожирінням (ІМТ), метаболічними порушеннями 
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(глюкозою, р<0,01; інсуліном, р<0,01; індексом НОМА, р<0,01; ХС, р<0,01; 

ЛВНЩ, р<0,01; ЛПНЩ, р<0,01; ЛПДНЩ, р<0,01), психоемоційними розладами 

(рівнями тривоги, р<0,01; депресії, р<0,01; надмірною сонливістю, р<0,01), 

рівнями лептину (р<0,01), артеріального тиску (р<0,01), обсягу талії (р<0,01), ОС 

(р<0,01). 

4. Комплексний підхід лікування пацієнтів І-ІІ стадії ожиріння шляхом 

застосування пацієнторієнтованого підходу з мотиваційним консультуванням за 

методикою «5Аs», що доповнена підходом «5Rs» та включає зміни до способу 

життя, фізичної активності, харчової поведінки, дієти, підтримання гігієни сну, з 

довготривалою підтримкою лікаря і моніторингом дотримання рекомендацій, 

дозволяє знизити масу тіла на 5,51±0,2% за 6 міс, позитивно впливає на рівні 

метаболічних порушень, артеріального тиску (р<0,01), підвищити фізичну 

активність (р<0,001), зменшує прояви депресії та тривоги (р<0,01), порушення 

харчової поведінки (р<0,05), покращує якість життя пацієнтів (р<0,001), прогноз 

щодо зниження ризиків неінфекційних захворювань. 

5. У пацієнтів з ожирінням за наявності хронічного порушення сну при 

позмінній роботі в рамках комплексного пацієнторієнтованого лікування варто 

додавати армодафініл в дозі 150 мг на добу протягом 6 міс, що дозволяє знизити 

вагу на 16,52±0,98% і знизити рівні тривоги та депресії (р<0,001), денної 

сонливості (р<0,001), лептину (р<0,001), артеріального тиску, ліпідного та 

вуглеводного обмінів, підвищити рівень серотоніну (р<0,001), фізичної 

активності (р<0,001) та якість життя пацієнтів (р<0,001). Армодафініл 

рекомендований Американською Асоціацією сну, має додатковий вплив на 

центральну ланку патогенезу ожиріння і є безпечним засобом - небажаних явищ 

при його застосуванні не фіксувалося. 

6. Застосування обох запропонованих методик корекції ваги з 

пацієнторієнтоаним підходом виявилося ефективним, оскільки сприяло 

досягненню рекомендованого цільового відсотка зниження ваги в обох підгрупах. 

Кращий клінічний ефект спостерігався в підгрупі пацієнтів з ожирінням та 

хронічним порушенням сну при позмінній роботі – додавання армодафінілу 
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дозволило в достовірно більшій мірі знизити масу тіла (р<0,01), підвищити рівень 

серотоніну (р<0,001) та якість життя пацієнтів (р<0,001), значно знизити рівні 

тривоги (р<0,001), депресії (р<0,001) та харчової поведінки до нормальних 

референтних значень (р<0,001), надмірної сонливості вдень (р<0,001), лептину 

(р<0, 001), індексу НОМА (р<0,001) за 6 міс лікування. Запропоновано алгоритм 

надання первинної медичної допомоги при ожирінні шляхом використання 

пацієнторієнтованого підходу та з урахуванням психосоціальних і поведінкових 

чиннихів, порушеня сну та психічного здоров'я. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Для виявлення абдомінального ожиріння рекомендовано 

розраховувати індекс ABSI (ABSI (м11/6 кг2/3)=ОТ/(ІМТ2/3хРіст1/2)), який є 

найбільш чутливим розрахунковим показником, що врахує пов’язані зі статтю 

особливості тілобудови, дозволяє оцінити ризик розвитку неінфекційних 

захворювань та смертності, є простим для застосування в загально-лікарській 

практиці. Для розрахунку індексу ABSI рекомендовано застосовувати онлайн 

калькулятор (наприклад Body Calculator). З метою оцінки ризику розвитку 

неінфекційних захворювань та смертності, прогнозу для життя пацієнтів за 

індексом ABSI слід користуватись наступною таблицею: 

Показник 
ABSI (м7/6 /кг2/3) 

Жінки Чоловіки 

Норма <0,078 

Артеріальної гіпертензії >0,080 

Інсультів >0,080 

Фібриляції передсердь >0,080 

Ендотеліальної дисфункції 0,0823 0,0796 

Смертності від серцево-судинних 

захворювань 

0,0813 0,0848 

Загальної смертності 0,0765 0,0807 

2. З метою визначення тактики пацієнторієнтованого підходу ведення 

пацієнтів з ожирінням варто застосовувати комплекс опитувальників та шкал, які 

надають найбільш оптимальну картину щодо етіопатогенетичних чинників 

ожиріння (психосоціальних, поведінкових, якості сну та життя): Dutch Eating 

Behavior Questionnaire (DEBQ), Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), 

Epworth Sleepiness Scale (ESS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 36-Item Short 
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Form Health Survey (SF-36), IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), 

FINDRISC. 

3. У пацієнтів з ожирінням за наявності позмінного типу роботи слід 

проводити діагностику порушення циркадного ритму (хронічного порушення сну 

при позмінній роботі) за діагностичними критеріям ICSD-3 (International 

Classification of sleep Dosoders Third edition, 2014) з метою урахування даного 

розладу у комплексному пацієнторієнтованному лікуванні ожиріння. 

4. Використання методики мотиваційного консультування за системою 

«5Аs» (“Ask” - запитати дозвіл на обговорення ожиріння, “Assess” - оцінити 

ризики, “Advise” - надати порадити, “Agree” - узгодити результати та цілі; “Assist” 

– допомогти віднайти доступні ресурси) доповнену підходом «5Rs» (1- 

«Relevance» - релевантність; 2 – «Risks» - ризики; 3 – «Rewards» - переваги; 4 – 

«Roadmap/roadblocker» - конкретний план дій, усунення перепон /бар'єрів.; 5 – 

«Repetition/review» - повторення) з пацієнторієнтованим підходом щодо корекції 

способу життя, особливостей харчування, гігієни сну, фізичної активності, сну, з 

довготривалою підтримкою лікаря і моніторингом дотримання рекомендацій (2 

рази на тиждень протягом 6 міс) у пацієнтів з ожирінням І та ІІ ступенів сприяє 

зниженню ваги за 6 місяців на 5,51±0,2%. 

5. У пацієнтів з ожирінням, при виявленні хронічного порушення сну при 

позмінній роботі, в рамках комплексного пацієнторієнтованого лікування, 

рекомендовано комбінування мотиваційного консультування по системі «5Аs», 

доповнену підходом «5Rs» з армодафінілом в дозі 150 мг на добу зранку протягом 

6 місяців, що дає можливість усунути порушення сну, прояви надмірної 

сонливості вдень, тривоги та депресії, покращити рівень фізичної активності, 

якості сну та життя пацієнтів, додатково знизити вагу на 16,52±0,98%. 

6. З метою оптимізації надання первинної медичної допомоги при 

ожирінні рекомендовано застосовавувати запропонований алгорим 

пацієнторієнтованого підходу з урахуванням психосоціальних і поведінкових 

чинників, порушення сну та психічного здоров'я (Додаток В). 
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Додаток Б  

 

ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЙНОГО 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

Результати наукового дослідження представлено на науково-практичних 

міжнароднних конференціях WONCA Europe Conference “Core Values of Family 

Medicine: Treats and Oppurtunities” (Germany, Berlin – 2020), 10th EURIPA Rural 

Health Forum “Understanding our Patients - working closely together” (Poland, Siedlce 

University of Science and Humanities – 2021), 17th National Conference of the PCDS 

(United Kingdom - 2021), Тhe 94th EGPRN Meeting (Turkey, İstanbul - 2022), Тhe 

96th EGPRN Meeting (Croatia, Split – 2022), 27th WONCA Europe Conference 

(London - 2022), 16-th PCDE Conference (Italy, Barcelona – 2023), 12 th International 

Trakya Family Medicine Congress (Turkey, İstanbul – 2023), 28-th WONCA Europe 

Conference “SQUARE Convention Centre” (Belgium, Brussels – 2023); конференції 

з міжнародною участю «Організаційні та клінічні питання сімейної медицини в 

Україні» (Україна, Київ – 2019), на міжнародній навчально-науковій школі 

інституту сімейної медицини «Сучасні академічні знання у практиці сімейного 

лікаря сесія №4» (Україна, Київ – 2021), «Перспективи розвитку сімейної 

медицини в Україні 22-23 жовтня» (Україна, Київ – 2021), «Роль первинної 

медичної допомоги в системі охорони здоров’я України» (Україна, Київ – 2022), 

«Досягнення та розвиток сімейної медицини в Україні та світі» (Україна, Київ - 

2022 р).  
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Додаток В 

 

Алгоритм ведення пацієнтів з ожирінням  

ПАЦІЄНТ з 

ІМТ>30,0 кг/м
2
 

Анамнез; антропомертичні заміри з розрахунком індексу ABSI; оцінка психо-соціальних, 

поведінкових показників, виявлення порушень сну (комплекс опитувальників: Dutch Eating 

Behavior Questionnaire (DEBQ), Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), Epworth Sleepiness Scale 

(ESS), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ), FINDRISC). 

); агальноклінічні обстеження; біохімічні аналізи крові (АЛТ, АСТ, ГГТП, ліпідограма, глюкоза, 

інсулін, індекс НОМА, ТТГ, Т3,Т4, сечова кислота, креатинін, сечовина) 

Перевірити наявність позмінного типу роботи та 

відповідність пацієнта критеріям ICSD3 на наявнвсть 

хронічного порушення сну при позмінній роботі 

 

Виявлення станів (застосування медикаментів) 

чи хвороб, що можуть супроводжуватись 

ожирінням 

Корекція першопричини, 

при можливості 

+ - 

Використання методики 

мотиваційного консультування за 

системою «5Аs» доповнененої 

підходом «5Rs» з 

пацієнторієнтованим підходом 

щодо корекції способу життя, 

особливостей харчування, гігієни 

сну, фізичної активності, сну, з 

тривалою підтримкою лікаря і 

моніторингом дотримання 

рекомендацій 

Армодафініл 150 мг на добу 

методики мотиваційного 

консультування за системою 

«5Аs»+«5Rs» 

 

+ 
- 

- 

Запропонувати застосування 

орлістату/ліраглутиду + 

методики мотиваційного 

консультування за системою 

«5Аs»+«5Rs» 

 

Моніторинг ефективності (через 3 міс) 

Змінити тактику Продовжити терапію 

+ - 
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Додаток Г1 
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Додаток Г2 
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Додаток Г3 
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Додаток Г4 

 

 


