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Фiзична активнiсть (ФА) має актуальне
значення для фiзичного i психiчного здо-
ров’я у дiтей та пiдлiткiв, вона також по-
зитивно позначається на навчальнiй i пiзна-
вальної дiяльностi. Загальна користь для
здоров’я може бути отримана вiд ФА будь-
якого рiвня. Iснує зв’язок мiж ФА та бiльш
благополучним станом опорно-рухового апа-
рату i серцево-судинної системи, а також
зменшенням депресивних станiв у дiтей
i пiдлiткiв. Сформованi в дитячому та пiд-
лiтковому вiцi здоровi звички до ФА мають
тенденцiю поширюватись i на доросле жит-
тя [1–3].

Недостатня ФА вважається четвертим
з найважливiших факторiв ризику, якi
є причинами смертi в глобальному масштабi.
У багатьох країнах зростає фiзична iнер-
тнiсть (недостатня ФА), що призводить до
розвитку неiнфекцiйних захворювань рiзної
тяжкостi i погiршення здоров’я населення
в свiтi в цiлому. Так, фiзична iнертнiсть
пов’язана з розвитком багатьох серйозних
захворювань, таких як патологiя серцево-
судинної системи, цукровий дiабет (ЦД) 1 та
2 типiв, остеопороз, ожирiння, онкологiчнi
захворювання [4].

Поняття ФА визначається як «будь-яка
робота, чинена скелетною мускулатурою,

що призводить до витрати енергiї понад рiв-
ня, характерного для стану спокою» (ВООЗ,
2006). Фiзична активнiсть може включати
як безпосередньо заняття спортом, так i не-
спортивнi фiзичнi навантаження, якi, в свою
чергу, подiляються на: трудовi (професiйнi),
дозвiлля, робота по дому, особиста гiгiєна
i транспортнi навантаження. Складна при-
рода ФА обумовлює труднощi її оцiнки i то-
чного вимiрювання, особливо у дiтей. Пев-
ною мiрою це пов’язано з вiком дослiджу-
ваних. Так, у дiтей до 10 рокiв представля-
ється складним зiбрати точну iнформацiю
про ФА, тому iнформацiю про неї необхiдно
збирати у батькiв або родичiв, якi живуть
з дiтьми.

Для оцiнки ФА за iнтенсивнiстю енер-
гетичних витрат ФА використовують роз-
рахунок витраченої енергiї (в кiлокалорiях)
на 1 кг маси тiла за хвилину. Найчастi-
ше для оцiнки iнтенсивностi ФА використо-
вується поняття метаболiчний еквiвалент
(МЕТ), який визначається як кiлькiсть енер-
гiї, що витрачається в спокої в сидячому по-
ложеннi. Для дорослої людини вагою 70 кг
ця величина складає приблизно 1,2 ккал/хв.
i вiдповiдає споживанню 3,5 мл/кг кисню
за хвилину. Витрата енергiї менше 1 МЕТ
означає повну вiдсутнiсть ФА (наприклад,

1Робота виконувалась згiдно з науковою тематикою ДУ «Iнститут охорони здоров’я дiтей та пiдлiткiв
НАМН України» (НДР «Удосконалити технологiю самоконтролю цукрового дiабету 1 типу у дiтей», № держ-
реєстрацiї 0112U001069).
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лежачи дивитися телевiзор або просто лежа-
ти в лiжку) [5].

У кiлькiсному еквiвалентi за ступенем
енергетичних витрат видiляється три рiв-
нi ФА:

Низька ФА — це такi навантаження, ко-
трi супроводжуються спалюванням енергiї
вiд 1,1 до 2,9 МЕТ/хв.

Помiрна ФА — це такi навантаження, ко-
трi супроводжуються спалюванням енергiї
вiд 3 до 5,9 МЕТ/хв. Це вiдповiдає зусил-
лям, якi витрачає здорова людина, напри-
клад, при швидкiй ходьбi, плаваннi, їздi на
велосипедi по рiвнiй поверхнi або танцях.

Iнтенсивна ФА — це такi навантаження,
котрi супроводжуються спалюванням енер-
гiї вiд 6 МЕТ/хв. i бiльше, що вiдповiдає
зусиллями, якi витрачає здорова людина,
наприклад, при бiгу, рубаннi дров, заняттях
аеробiкою, плаваннi на дистанцiю, їздi на
велосипедi в гору.

Сучаснi рекомендацiї ґрунтуються на то-
му, що користь для здоров’я вiд занять ФА
залежить вiд загальних витрат енергiї на
тиждень. При заняттях помiрною фiзичною
активнiстю витрата енергiї складає вiд 500
до 1000 МЕТ-хвилин на тиждень.

Аналiз результатiв багаторiчних науко-
вих дослiджень, виконаних рядом авторiв,
дозволив скласти таблицi енергетичної вар-
тостi в позначках (МЕТ — одиниця метабо-
лiчного обмiну, дорiвнює 4,6–5,4 кДж або
1,1–1,4 ккал·хв.−1) рiзних рухових завдань
(переважно для осiб зрiлого вiку). У дiтей
енерговитрати (на кг маси тiла) пiд час рi-
зних видiв рухової дiяльностi набагато вищi,
нiж у дорослих, оскiльки у них вища швид-
кiсть обмiнних процесiв [6].

Отже iснує потреба в розробцi надiйних
i достовiрних, але менш трудомiстких, мето-
дiв оцiнки рiвня ФА серед дiтей та пiдлiткiв,
що обумовлює велику увагу дослiдникiв до
цiєї проблеми та численнiсть запропонова-
них методик оцiнки ФА.

Протягом багатьох рокiв у науковiй лi-
тературi не було представлено єдиної дум-
ки про те, що може бути критерiями для
використання того чи iншого методу оцiнки
рухової активностi молодi.

Sirard and Pate роздiлили iснуючi ме-
тоди оцiнки ФА на три категорiї [7]:

суб’єктивнi оцiнки (анкетування, опитуван-
ня, щоденники); вториннi оцiнки (монiто-
ринг ЧСС, педометр, акселерометр); стан-
дартнi критерiї (пряма i непряма калоримет-
рiя).

1. Методи суб’єктивної оцiнки
Анкетування — це проведення опиту-

вання у письмовiй формi. Для цього вико-
ристовується набiр структурно органiзова-
них питань (анкета). На сьогоднiшнiй день
немає вiтчизняних анкет для оцiнки ФА
у дiтей та пiдлiткiв. В результатi аналiзу
iноземної наукової лiтератури знайдено бiль-
ше 61 версiї iноземних анкет для оцiнки
рiвня ФА у дiтей та пiдлiткiв, але тiльки
деякi отримали позитивну оцiнку за надiй-
нiсть i достовiрнiсть [8]. Iснує загальна по-
треба в адаптацiї цих анкет до вiтчизня-
них умов. Для оцiнки ФА у дiтей найбiльш
поширеними анкетами є наступнi: Physi-
cal Activity Questionnaire for Adolescents
(PAQ-A) [9], Physical Activity Questionnai-
re for older Children (PAQ-C) [10], Leisure
Time Exercise Questionnaire (LTEQ) [11],
Past Year Leisure Time Activity Questionnaire
(PTLAQ) [12], Previous Day Physical Acti-
vity Recall (PDPAR) [13], Self-Administered
Physical Activity Checklist (SAPAC) [14],
International physical activity questionnai-
re (IPAQ) [15], Adolescent Physical Activity
Recall Questionnaire (APARQ) [16], Modifi-
able Activity Questionnaire for Adolescents
(MAQA) [17].

Однак бiльшiсть iз зазначених анкет ма-
ють певнi обмеження при оцiнцi ФА. Зокре-
ма, в частинi з них враховується ФА тiль-
ки за попереднiй день i не враховується
активнiсть в межах школи; в iнших iсну-
ють певнi вiковi обмеження. З усiх перера-
хованих вище анкет найбiльш об’єктивними
слiд вважати Physical Activity Questionnaire
for Older Children (PAQ-C), Physical Acti-
vity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A)
та International physical activity qestionnaires
(IPAQ) через доведену в багатьох дослiджен-
нях достатню валiднiсть та вiрогiднiсть цих
опитувальникiв. Вiдмiнними рисами цих ан-
кет є оцiнка ФА за останнi сiм днiв, а також
загальної активностi як у школi, так i поза
школою, в буденнi та вихiднi днi. В анкетi
IPAQ оцiнка ФА проводиться за сумарним
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показником тижневої активностi в балах (до
17 балiв — низька ФА, 18–20 балiв — се-
реднiй рiвень ФА, бiльше 20 балiв — висо-
кий рiвень ФА). На вiдмiну вiд цiєї анкети,
в анкетах PAQ-С та PAQ-А обчислюється
середнiй бал активностi за день за даними
7-денного аналiзу (за 5-бальною системою).
Слiд вiдзначити, що анкети PAQ дозволя-
ють також диференцiйовано оцiнювати ФА
дiтей рiзного вiку — PAQ-С для дiтей 8–13
рокiв, PAQ-A для пiдлiткiв та молодих осiб
13–20 рокiв.

Метод опитування — являє собою спiл-
кування iнтерв’юера i респондента, в яко-
му головним iнструментом виступає зазда-
легiдь сформульоване питання. Опитування
полягає в тому, що респонденту задають
спецiальнi питання, вiдповiдi на якi дозво-
ляють дослiднику одержати необхiднi вiдо-
мостi про його ФА.

Щоденники використовуються в тому
випадку, коли необхiдно простежити повто-
рення день за днем ФА дитини. Якщо ми
хочемо вiдтворити ФА, в рiзний час дня чи
в рiзнi днi мiсяця, часто корисно, щоб дити-
на вела власнi записи. Майже завжди поряд
з ними використовується матерiал, зiбраний
за допомогою iнших методiв.

2. Методи вторинної оцiнки
Монiторинг ЧСС — найбiльш простий

метод оцiнки параметрiв серцевого ритму
пiд час фiзичних навантажень. Цей пока-
зник дозволяє об’єктивно судити про рi-
вень функцiонування серцево-судинної си-
стеми пацiєнта. Показники ЧСС враховую-
ться при розрахунку енергетичної потреби,
тому що при збiльшеннi iнтенсивностi наван-
таження виникає кореляцiйний зв’язок мiж
частотою серцевих скорочень i споживан-
ням кисню. Оцiнка ФА шляхом монiторингу
ЧСС є проблематичною при низькому рiвнi
ФА, тому що ЧСС залежить вiд багатьох
факторiв, якi викликають змiни цього пока-
зника (наприклад, прийом кави, емоцiйний
стан, температура навколишнього середови-
ща). Проте, ЧСС збiльшується лiнiйно i про-
порцiйно пiд час ФА вiд помiрної до високої.
У Великобританiї проводилися дослiдженнi
ФА у дiтей вiком 11–13 рокiв шляхом мо-
нiторингу ЧСС. Було встановлено, що ФА
знижувалася з вiком бiльше у дiвчат, нiж

у хлопцiв. Також була доказана вища фi-
зична активнiсть у дiтей молодшого вiку,
особливо у хлопчикiв, яка не була пов’язана
з рiвнем ФА у їхнiх мам [18–22].

Акселерометрiя — це метод вимiрюван-
ня ФА за допомогою п’єзоелектричного си-
гналу. Дослiджується певна кiлькiсть рухiв
iз прискоренням за одиницю часу в однiй
або декiлькох площинах. Детектори за
останнi 10 рокiв досягли розмiру ремiнця вiд
наручного годинника i можуть закрiплюва-
тися на будь-якiй дiлянцi тiла без обмежен-
ня руху. При порiвняннi трьох методiв оцiн-
ки витрат енергiї: акселерометра «Caltrac»,
частоти серцевих скорочень i вiдеоаналiзу,
американськi дослiдники показали, що аксе-
лерометр «Caltrac» — це легкий i недоро-
гий пристрiй, який забезпечує вiдносну то-
чну оцiнку витрати енергiї при активних
видах дiяльностi, таких як, наприклад, гра
в баскетбол. Британськi дослiдники порiв-
нювали точнiсть рiзних методiв дослiдже-
ння, таких як монiторинг ЧСС, педометр,
тривiсний акселерометр i одноосний акселе-
рометр, для оцiнки споживання кисню пiд
час ФА. Було встановлено, що тривiсний
акселерометр забезпечує найкращу оцiнку
дiяльностi [23–28]. Однак рiзнi види актив-
ностi, такi як їзда на велосипедi та iгровi
види спорту, являють собою ФА певного
типу, i їх оцiнювання не завжди є правиль-
ним при застосуваннi акселерометра. Адже,
з урахуванням принципу дiї цього пристрою,
параметри прискорення в рiзних площинах
можуть вiдрiзнятися вiд результатiв, одер-
жуваних в однiй площинi. При розмiщеннi
приладу на рiзних дiлянках тiла отримую-
ться також рiзнi результати. Причину тако-
го впливу не можна однозначно iнтерпре-
тувати, що певною мiрою ускладнює вико-
ристання акселерометру для популяцiйних
дослiджень ФА.

Педометрiя — це метод реєстрацiї ру-
ху. Лiчильники крокiв, у порiвняннi з аксе-
лерометрами, технiчно бiльш простi, тому
їх виробництво дешевше. Проте, точнiсть
педометрiв сильно залежить вiд їх моделi.
Велика частина педометрiв правильно рахує
розмiренi кроки пiшохода, якщо тiльки за-
крiпити їх у правильному положеннi в пев-
ному мiсцi (зазвичай на ременi). Якщо пе-
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дометром користуватися неправильно, його
точнiсть катастрофiчно падає. Бiльшiсть пе-
дометрiв (якщо їх не вiдключити) продов-
жують рахувати, коли їх користувач їде
в транспортi. Помилка накопичується, якщо
у користувача не сидяча робота. Точнiсть
педометрiв сильно залежить вiд особливо-
стей ходи конкретної людини. У порiвняннi
зi стандартизованим i нестандартизованим
спостереженням, акселерометром, вимiром
ЧСС i непрямої калориметрiєю коефiцiєнт
валiдностi для педометру коливається мiж
0,45 i 0,97. Британськi дослiдники вивчали
ефективнiсть використання педометру з ме-
тою оцiнки щоденної або щотижневої фi-
зичної активностi у дiтей. Пiсля своїх до-
слiджень вони дiйшли висновку, що педо-
метр має ряд переваг i може використову-
ватися для оцiнки ФА у дiтей в популя-
цiйних дослiдженнях [29–33]. Навiть у ви-
робникiв сучасних педометрiв з акселеро-
метрами немає єдиного визначення «пра-
вильного кроку» i показання приладiв рi-
зних фiрм все одно розрiзняються. Поло-
ження ускладнюється тим, що сучаснi ко-
ристувачi очiкують, що свiдчення будуть
правильнi незалежно вiд того, чи дотримую-
ться вони iнструкцiї по крiпленню приладу
чи нi [34].

3. Стандартнi критерiї
Пряма i непряма калориметрiя. Обмiн

речовин i енергiї є по сутi єдиним проце-
сом. Кiлькiсть енергiї, що видiляється орга-
нiзмом за певний промiжок часу, виражає-
ться в одиницях теплоти — джоулях. Визна-
чити кiлькiсть звiльненої в органiзмi енергiї
можна методами прямої i непрямої калори-
метрiї.

Пряма калориметрiя проводиться за до-
помогою спецiальних апаратiв — калориме-
тричних камер. Показники, отриманi мето-
дом прямої калориметрiї, точнi. Але метод
цей досить складний, громiздкий, а, головне,
не дає можливостi вимiрювати енергетичнi
витрати органiзму при будь-яких видах дi-
яльностi [35, 36].

Метод непрямої калориметрiї заснова-
ний на розрахунках витрат енергiї за обся-
гом поглиненого кисню з повiтря, що вдиха-
ється, i за видiленням вуглекислого газу за
певний перiод часу [22, 37].

Кожен з вищевказаних методiв оцiнки
ФА має свої переваги i недолiки. Незва-
жаючи на сучаснi об’єктивнi методи оцiн-
ки ФА, такi як монiтори серцевого ритму,
педометри, акселерометри, вони не завжди
можуть бути використанi через комерцiйну
недоступнiсть i непрактичнiсть в застосу-
ваннi, та через малу кiлькiсть проведених
дослiджень щодо достовiрностi i надiйностi
у дiтей та пiдлiткiв [38]. Слiд вiдзначити, що
ФА має велике значення як для збереження
здоров’я дитини, так i для профiлактики
розвитку та прогресування багатьох хронi-
чних захворювань, а для бiльшостi з них
є складовою комплексних схем лiкування
(ЦД) ожирiння, патологiї опорно-рухової си-
стеми та iн.) [39]. Однак, у зв’язку зi скла-
днiстю оцiнки ФА, дослiдження, присвяченi
цiй проблемi, нечисленнi й розрiзненi.

В науковiй лiтературi наводяться данi
стосовно порiвняння рiвня ФА i максималь-
ного споживання кисню у дiтей з рiзними
хронiчними захворюваннями, такими як ЦД
1 типу, ожирiння, ювенiльний iдiопатичний
артрит, а також у здорових осiб контроль-
ної групи. Фiзична активнiсть вимiрювалась
за допомогою акселерометра та тредмiл-те-
сту. У результатi дослiдження встановлено,
що щоденна ФА i серцево-легенева витри-
валiсть нижча у дiтей з хронiчною патоло-
гiєю. Також низьке максимальне спожива-
ння кисню вiдзначалось у здорових дiвчат
з низькою ФА. На пiдставi своїх дослiджень
автори дiйшли висновку про користь доста-
тнього рiвня ФА у дiтей з хронiчною пато-
логiєю [40].

Аналiз щоденних показникiв ФА за до-
помогою акселерометра у дiтей, хворих на
гостру лейкемiю, i здорових дiтей показав,
що ФА у дiтей з гострим лейкозом значно
знижується, а це може обумовити несприя-
тливi змiни їх здоров’я в довгостроковiй пер-
спективi. Таким чином, здiйснення вiдповiд-
них заходiв щодо збiльшення ФА необхiдне
дiтям, навiть з такою тяжкою хворобою, як
гостра лейкемiя [41]. В порiвняльному дослi-
дженнi хворих на ювенiльний ревматоїдний
артрит i здорових дiтей щоденна ФА оцiню-
валась за допомогою трьох стандартних ме-
тодiв оцiнки: акселерометра, датчика руху
i анкетування. За результатами анкетування
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було виявлено зниження ФА у дiтей, хворих
на ювенiльний ревматоїдний артрит (пацi-
єнти з ювенiльним ревматоїдним артритом
значно менше брали участь в органiзованих
спортивних змаганнях в анамнезi). Однак
щоденна ФА, вимiряна за допомогою акселе-
рометра i датчика руху, була однаковою для
обох груп [42]. При дослiдженнi ФА у хво-
рих на склеродермiю за допомогою анкети
IPAQ була виявлена бiльш низька рухова
активнiсть порiвняно з їх здоровими одно-
лiтками. Це дало змогу авторам наголосити
на користi пiдтримки достатнього рiвня ФА
у хворих на склеродермiю [43]. Iншi автори
дослiджували зв’язок серцево-легеневої ви-
тривалостi i бiомаркерiв атеросклерозу з рiв-
нем ФА на основi анкети IPAQ-SF у осiб,
якi займаються i не займаються спортом. Ре-
зультати цих дослiджень показали низький
ризик розвитку атеросклерозу у осiб, якi
займаються спортом [44].

При аналiзi зв’язкiв рiвня ФА (за допо-
могою анкети PAQ-C) i нарощування мiне-
ральної щiльностi кiсток встановлено кра-
щий стан кiсткової тканини у дiтей з висо-
кою руховою активнiстю [45]. Наразi не ви-
кликає сумнiвiв значення достатнього рiвня
ФА для оптимiзацiї перебiгу ЦД 1 типу, що
пiдтверджено в багатьох наукових дослiдже-
ннях [46, 47]. Американськi вченi виявили
кореляцiйну залежнiсть мiж HbA1c i вiдрiз-
ком часу, при якому ФА переважала у дiв-
чат, що свiдчить про полiпшення компенса-
цiї вуглеводного обмiну на тлi ФА [47]. Про-
те, iншi дослiдження не виявили зв’язкiв
мiж ФА та компенсацiєю вуглеводного обмi-
ну у хворих на ЦД 1 типу [48–50]. Так, при
аналiзi рiвня ФА, психологiчного благопо-
луччя та ступеня компенсацiї вуглеводного
обмiну у дiтей з ЦД 1 типу не знайдено
iстотних зв’язкiв мiж психологiчним благо-
получчям i ФА, мiж HbA1c i ФА. Це може
свiдчити про те, що ФА безпосередньо не
пов’язана з психологiчним благополуччям
у дiтей з ЦД 1 типу, що, очевидно, обумовле-
но тим, що ефект вiд ФА вiдрiзняється вiд
такого у дiтей, якi не хворiють ЦД 1 типу,
тому що хворим дiтям необхiдний постiйний
розрахунок дози iнсулiну i хлiбних одиниць
для пiдтримки стабiльного рiвня глiкемiї
при фiзичних навантаженнях [51].

В iнших дослiдженнях було доведено на-
явнiсть певних етнiчних вiдмiнностей в рiв-
нi ФА серед дiвчат, хворих на ЦД 1 типу.
Зокрема, показано меншу ФА iспаномовних
дiвчат порiвняно з їх бiлими однолiтками,
що автори вважають частково пов’язаним
з низьким соцiально-економiчним статусом
серед iспаномовних дiвчат [47].

Досить велика кiлькiсть дослiджень пiд-
тверджує iснування гендерних вiдмiнностей
в рiвнi ФА. При дослiдженнi оцiнки фiзи-
чної пiдготовки у дiтей та пiдлiткiв з ЦД
1 типу польськi вченi дiйшли висновку, що
фiзична пiдготовка вiдрiзняється у хворих
в залежностi вiд статi. У хлопцiв вона була
оцiнена як близька до показникiв їх здоро-
вих однолiткiв, а у дiвчат — як недостатня,
що було пояснено авторами наявнiстю у дiв-
чат, порiвняно з хлопцями, бiльш значущо-
го впливу умов навколишнього середовища
i мiсця проживання, якi не були врахованi
в даному дослiдженнi [52].

При вивченнi почуття обмеженостi при
виборi їжi, дозвiлля та ФА (за допомогою
анкетування) при ЦД 1 типу встановлено,
що бiльш розсудливо до вибору продуктiв
харчування ставляться жiнки, тодi як чоло-
вiки фiзично активнiшi за жiнок [53].

В наукових публiкацiях також вiдзначе-
но позитивний ефект вiд фiзичного наван-
таження на змiни вегетативної нервової си-
стеми, що спостерiгались за ЦД 1 типу [54].
При вимiрi доклiнiчних неiнвазiйних марке-
рiв атеросклерозу у пiдлiткiв з ЦД 1 типу
i визначення їх зв’язку з рiвнем ФА (за до-
помогою акселерометра) та максимальним
споживанням кисню виявлено раннi ознаки
атеросклерозу у пiдлiткiв з низьким рiвнем
ФА [55]. Важливими є дослiдження, присвя-
ченi вивченню дитячого ожирiння та поши-
реностi факторiв ризику серцево-судинних
захворювань i ЦД у дiтей вiком 11–13 рокiв.
Фiзична активнiсть вимiрювалася за допо-
могою акселерометра i анкети-PAQ. Резуль-
тати цих дослiджень свiдчать про сприятли-
вий ефект ФА як при ожирiннi, так i за ЦД
1 типу [56].

Незважаючи на рiзнi методи дослiджен-
ня ФА, доведено, що хворi отримують по-
зитивний результат вiд дозованого фiзично-
го навантаження, що робить обґрунтова-
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ним збiльшення ФА i обумовлює актуаль-
нiсть адекватного контролю i вимiру рiвня
ФА [57].

Узагальнюючи вищевикладене, слiд вiд-
значити, що бiльшiсть методiв оцiнки ФА
мають певнi обмеження, в тому числi i най-
бiльш доступний з цих методiв — анкету-
вання. Зберiгається проблема оцiнки рiвня
ФА як у здорових дiтей та пiдлiткiв, так i у
хворих на ЦД 1 типу. Згiдно з вищевказа-
ним, враховуючи думку iноземних авторiв
щодо найбiльшої ефективностi i надiйностi
анкет PAQ-C, PAQ-A, IPAQ [58–61], а також
iснуючi складностi їх використання у вiтчи-
знянiй практицi, нами було створено моди-
фiковану i адаптовану анкету для оцiнки
рiвня ФА — МАОФА (А.С. №51514. Спосiб
оцiнки фiзичної активностi дiтей i пiдлiткiв
/ О.В. Морозов, О.А. Будрейко, С.О. Чу-
мак // Офiцiйний бюлетень Державної слу-
жби iнтелектуальної власностi України. Ав-
торське право i сумiжнi права. — 2013. —
Вип. 30. — С. 286–287).

Розроблена нами анкета МАОФА оцiнює
ФА не тiльки в днi навчання, а й протягом
тижня, пiд час школи, пiсля школи, та та-
кож на вихiдних днях. Слiд вiдзначити, що
на вiдмiну вiд процесу заповнення запропо-
нованої адаптованої i модифiкованої анкети,
на заповнення анкет Physical Activity Questi-
onnaire for Older Children and Adolescents,
International Physical Activity Questionnaire
у пацiєнтiв йшло бiльше часу, бо дiти не
завжди розумiли питання, З iншого боку, пе-
реклад, кодування та iнтерпретацiя резуль-
татiв викликали труднощi i у дослiдникiв.
В адаптованiй анкетi питання були досить
короткi й простi у використаннi, що дозво-
лило в результатi оцiнити рiвень ФА бiльш
ефективно.

У зв’язку з вищезазначеним, нами було
проведено дослядження, метою якого було
визначення найбiльш оптимального методу
оцiнки фiзичної активностi у дiтей та пiдлi-
ткiв, хворих на цукровий дiабет 1 типу.

Ми провели оцiнку рiвня ФА шляхом
анкетування та з використанням педометра
у 52 дiтей i пiдлiткiв, хворих на ЦД 1 типу
(26 дiвчат та 26 хлопцiв), вiком вiд 7 до 18
рокiв, з тривалiстю захворювання вiд 1 до11
рокiв. Ми проводили анкетування з вико-

ристанням анкет Physical Activity Questi-
onnaire for Older Children and Adolescents
(PAQ-C and PAQ-A), International Physical
Activity Questionnaire та за допомогою ство-
реної нами анкети, яка була модифiкована
i адаптована до вiтчизняних умов на осно-
вi двох вище перелiчених зарубiжних анкет
(МАОФА).

Фiзичну активнiсть оцiнювали протягом
7 днiв, включаючи активнiсть в школi, пiсля
школи i пiд час вихiдних днiв. За рiвнем ФА
хворi були роздiленi на групи.

Група 1 (низький рiвень ФА): ФА 6 17
балiв для анкети IPAQ, ФА <2,8 балiв для
анкети PAQ-А та PAQ-С); ФА <7 балiв для
анкети МАОФА.

Група 2 (помiрний рiвень ФА):
ФА=18–20 балiв для анкети IPAQ;
ФА=3–4 бали для анкети PAQ-А та PAQ-С;
ФА=7–8,9 балiв для анкети МАОФА.

Група 3 (високий рiвень ФА): ФА > 21
балiв для анкети IPAQ; ФА >4 балiв для
анкети PAQ-А та PAQ-С; ФА >9 балiв для
анкети МАОФА.

Частота якiсних показникiв наведена
у процентах (%). Для порiвняння групових
розбiжностей використовували критерiй χ2.
Обчислення проводилися з використанням
пакету прикладних програм SPSS 17.0.

Отриманi нами данi показали, що у хво-
рих на ЦД 1 типу оптимальний рiвень
ФА (середнiй) за показниками педометрiї
як об’єктивного методу визначення рухової
активностi виявлено лише у 37,6% пацiєнтiв
(див. табл.). Подiбнi данi щодо поширеностi
середнього рiвня ФА у хворих на ЦД 1 типу
виявлено i при застосуваннi iнших анкет
(IPAQ — 32,4%, PAQ-A — 36,2%, МАОФА —
38,1%; p>0,05).

Однак показники поширеностi високого
та низького рiвня ФА у дiтей та пiдлiткiв,
хворих на ЦД 1 типу, вiрогiдно вiдрiзнялись
вiд даних, отриманих за допомогою педо-
метра.

В цiлому, при порiвняннi результатiв ан-
кет i педометра, вiдсоток статистично зна-
чущих збiгiв був найвищим при застосу-
ваннi модифiкованої анкети. В той же час,
при оцiнцi ФА за допомогою анкети PAQ-A,
PAQ-С результати були заниженими у гру-
пi з високим рiвнем ФА (28,6± 3,3 про-
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Т а б л и ц я
Частота рiзних рiвнiв фiзичної активностi за даними педометрiї та

анкетування у дiтей та пiдлiткiв, хворих на цукровий дiабет 1 типу,%

Анкета Рiвень ФА

Високий Середнiй Низький

МАОФА 32,6 38,1 29,3

IPAQ 46,2* 32,5 21,3*

PAQ-A та PAQ-С 28,6* 36,2 37,2*

Показники
педометра

34,1 37,6 28,3

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi вiд показникiв педометра у хворих
з однаковим рiвнем ФА (p<0,05).

ти 34,1± 2,1%, p<0,05) та завищенi у гру-
пi з низьким рiвнем ФА (37,2± 3,2 про-
ти 28,3± 2,4%, p<0,05). При оцiнцi ре-
зультатiв даними анкети IPAQ зазначало-
ся завищення результатiв оцiнки рiвня ФА
(46,2± 3,5 проти 34,1± 2,1%, p<0,05) у гру-
пi з високим рiвнем ФА, та заниження
результатiв (21,3± 2,5 проти 28,3± 2,4%,
p<0,05) у групi з низьким рiвнем ФА.

Таким чином, аналiзуючи данi науко-
вої лiтератури i результати наших власних
дослiджень, можна зробити висновки, що
анкетування є досить об’єктивним засобом
оцiнки ФА у хворих на ЦД. Найбiльш вi-
домi та поширенi iноземнi анкети (PAQ-А,
PAQ-С; IPAQ) можуть бути використанi як

у здорових, так i хворих на ЦД 1 типу дiтей
та пiдлiткiв, але мають певнi обмеження
i проблеми з оцiнки рiвня ФА. Вони дозво-
ляють об’єктивно оцiнити помiрний рiвень
ФА, але недостовiрно оцiнюють високий та
низький рiвень ФА. Проведенi дослiджен-
ня пiдтверджують ефективнiсть розробле-
ної нами анкети (МАОФА), яка дозволяє
об’єктивно оцiнити рiвень ФА незалежно вiд
його величини (як середнiй, так i низький
та високий). Це дає пiдстави пропонувати її
для використання в повсякденнiй практицi
ендокринологiв, педiатрiв та лiкарiв лiку-
вальної фiзкультури для оцiнки ФА у дiтей
та пiдлiткiв, хворих на ЦД 1 типу.
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ОЦIНКА ФIЗИЧНОЇ АКТИВНОСТI У ЗДОРОВИХ ТА ХВОРИХ
НА ЦУКРОВИЙ ДIАБЕТ ДIТЕЙ I ПIДЛIТКIВ

(огляд лiтератури та власнi данi)

Морозов О.В., Будрейко О.А.

ДУ «Iнститут охорони здоров’я дiтей та пiдлiткiв НАМН України», м. Харкiв
almor1979@gmail.com

В оглядi лiтератури проведено аналiз сучасних методiв оцiнки рiвня фiзичної активностi
(ФА) та результатiв їх використання у хворих з хронiчною патологiєю, в тому числi з цукро-
вим дiабетом. Представлено данi власних дослiджень з порiвняльною оцiнкою результатiв
застосування рiзних анкет для визначення рiвня ФА у дiтей та пiдлiткiв з цукровим дiабетом
1 типу. Показано, що анкетування є досить об’єктивним способом оцiнки фiзичної активностi
у хворих дiтей. Проте, застосування анкет PAQ-A, PAQ -C, IPAQ дозволяє об’єктивно оцiнити
лише помiрний рiвень ФА з досить великими похибками в оцiнцi низького та високого рiвня ФА.
У той же час, використання запронованої модифiкованої анкети МАОФА дозволяє об’єктивно
оцiнити як середнiй, так i низький та високий рiвень ФА. Це дає пiдстави рекомендувати анкету
МАОФА для роботи дитячих ендокринологiв, педiатрiв, лiкарiв лiкувальної фiзкультури та
iнших спецiалiстiв.

К л ю ч о в i с л о в а: цукровий дiабет 1 типу, дiти та пiдлiтки, фiзична активнiсть,
анкета.

ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ У ЗДОРОВЫХ И БОЛЬНЫХ
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

(обзор литературы и собственные данные)

Морозов А.В., Будрейко Е.А.

ГУ «Институт охраны здоровья дитей и подростков НАМН Украины», г. Харьков
almor1979@gmail.com

В обзоре литературы проведен анализ современных методов оценки уровня физической
активности (ФА) и результаты их оценки у больных с хронической патологией, в том числе с са-
харным диабетом. Представлены данные собственных исследований со сравнительной оценкой
результатов применения различных анкет для определения уровня ФА у детей и подростков
с сахарным диабетом 1 типа. Показано, что анкетирование является достаточно объективным
способом оценки ФА у больных детей. Однако применение анкет PAQ-A, PAQ-C, IPAQ позволяет
объективно оценить лишь умеренный уровень ФА с достаточно большими погрешностями
при оценке низкого и высокого уровня ФА. В то же время, использование предложенной
модифицированной анкеты МАОФА позволяет объективно оценить как средний, низкий так
и высокий уровень ФА. Это дает основания рекомендовать анкету МАОФА для работы детских
эндокринологов, педиатров, врачей лечебной физкультуры и других специалистов.

К л ю ч е в ы е с л о в а: дети и подростки, сахарный диабет 1 типа, физическая актив-
ность, анкета.
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ASSESSMENT OF PHYSICAL ACTIVITY IN HEALTHY AND DIABETIC
CHILDREN AND ADOLESCENTS

(review and own results)

A.V. Morozov, E.A. Budreyko

SI «Institute for Children and Adolescents Health Care of the NAMS of Ukraine», Kharkiv
almor1979@gmail.com

In the review of the literature carried out the analysis of modern methods for assessing levels
of physical activity (PhA) and the results of their assessments in patients with chronic illnesses,
including diabetes. It was presented the data their own research with a comparative assessment of
the results of applying different forms to determine the level of PhA in children and adolescents with
type 1 diabetes. It was shown that a survey is sufficiently objective way to assess PhA in illness
children. However, the using of PAQ - A, PAQ - C, IPAQ questionnaires allows objectively estimate
only moderate PhA with rather large errors in the evaluation of low and high level PhA. At the
same time, the using of the authors modified questionnaire allows objectively estimate medium, low
as well as high levels of PhA. It gives grounds to recommend the authors questionnaire for pediatric
endocrinologists, pediatricians, physical therapy and other specialists.

K e y w o r d s: children and adolescents, type 1 diabetes mellitus, physical activity, question-
naire.
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