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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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ДІАГНОСТИКА АВТОНОМНОЇ ДИСФУНКЦІЇ У ДІТЕЙ 
ІЗ САРКОПЕНІЧНИМ ОЖИРІННЯМ ЗА ДАНИМИ АНАЛІЗУ 

ВАРІАБЕЛЬНОСТІ СЕРЦЕВОГО РИТМУ

Паламарчук О. С., Петрик К. Ю., Калій В. В., Горленко О. М., Фекета В. П.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет №2, кафедра фізіології 
та патофізіології, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Саркопенічне ожиріння (СО) – це стан, що характеризується одночасною втратою 
маси скелетних м’язів і надлишком жиру в організмі. Хоча воно зазвичай вражає людей похилого віку зі 
зниженою фізичною активністю або основними проблемами зі здоров’ям, нещодавні дослідження пока-
зали, що діти також можуть страждати від саркопенічного ожиріння, особливо ті, хто має ризик розвитку 
резистентності до інсуліну. Це дослідження вивчає вегетативну дисфункцію у дітей із СО за допомогою 
аналізу варіабельності серцевого ритму (ВСР). 

Мета дослідження. Дослідити особливості автономної дисфункції у дітей із саркопенічним ожирін-
ням та визначити критерії її діагностики. 

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 118 дітей віком 11–13 років, розділених на дві 
групи: одна з ознаками саркопенічного ожиріння, що визначається за низьким співвідношенням м’язової 
тканини до жирової (MFR), і контрольна група з нормальним складом тіла. Щоб оцінити склад тіла, ко-
жен учасник пройшов аналіз біоімпедансу, а силу м’язів вимірювали за допомогою динамометрії рук. 
Оцінка ВСР передбачала запис даних ЕКГ, аналіз активності вегетативної нервової системи (ВНС) за до-
помогою програмних алгоритмів.

Результати досліджень. Результати показали, що діти з СО демонстрували значні відмінності у ве-
гетативній регуляції порівняно з контрольною групою, показуючи знижений вегетативний тонус, дина-
міку та гнучкість. 

Висновки. Встановлено, що у 94,8 % обстежених дівчат та у 88,5% обстежених хлопчиків із саркопеніч-
ним ожирінням мала місце автономна дисфункція, з них у 21,1% та 19,2% відповідно була діагностовано 
виражена автономна дисфункція, яка проявлялася суттєвим зниженням тонусу, динаміки та гнучкості ав-
тономної регуляції. Для діагностики саркопенічного ожиріння у дітей можна використовувати показники 
MFR (Muscles to Fat Ratio), який отримують шляхом біоімпедансного обстеження. Додатково рекомендуєть-
ся оцінювати силу стискання кистьового динамометра. Критеріями наявності саркопенічного ожиріння є 
знаходження відповідних параметрів нижче 25 перцентиля відповідних референсних даних. 

Ключові слова: саркопенічне ожиріння, кардіоваскулярні захворювання, метаболічний синдром, 
склад тіла, м’язова маса. 

Diagnosis of autonomic dysfunction in children with sarcopenic obesity based on heart rate variability 
analysis

Palamarchuk O.S., Petryk K.Yu., Kaliy V.V., Horlenko O.M., Feketa V.P.

Abstract. Introduction. Sarcopenic obesity (SO) is a condition characterized by the concurrent loss of skel-
etal muscle mass and an excess of body fat. While it typically affects older adults with reduced physical activity or 
underlying health issues, recent studies have shown that children can also experience sarcopenic obesity, espe-
cially those at risk of developing insulin resistance. This study examines autonomic dysfunction in children with 
SO through heart rate variability (HRV) analysis. 

Aim. To investigate the features of autonomic dysfunction in children with sarcopenic obesity and determine 
the criteria for its diagnosis. 

Materials and methods. The study involved 118 children aged 11-13, divided into two groups: one with signs 
of sarcopenic obesity, identified by a low muscle-to-fat ratio (MFR), and a control group with a normal body com-
position. To assess body composition, each participant underwent bioimpedance analysis, and muscle strength 
was measured using hand dynamometry. The HRV assessment involved recording ECG data, analyzing autonomic 
nervous system (ANS) activity via software algorithms. 

Results. Results indicated that children with SO exhibited significant differences in autonomic regulation 
compared to the control group, showing reduced autonomic tone, dynamics, and flexibility. 
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша 

група – респонденти, які застосовували BLW 
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний 
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Conclusions. It was established that 94.8% of the examined girls and 88.5% of the examined boys with sar-
copenic obesity had autonomic dysfunction, of which 21.1% and 19.2%, respectively, were diagnosed with pro-
nounced autonomic dysfunction, which was manifested by a significant decrease in tone, dynamics and flexibility 
of autonomous regulation. To diagnose sarcopenic obesity in children, the MFR (Muscle to Fat Ratio) indicator 
obtained through bioimpedance analysis can be used. Additionally, it is recommended to assess grip strength 
using a hand dynamometer. The criteria for sarcopenic obesity are met when the relevant parameters fall below 
the 25th percentile of the respective reference data.

Key words: Sarcopenic obesity, cardiovascular diseases, metabolic syndrome, body composition, muscle 
mass.
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Вступ
Саркопенічне ожиріння – це термін, яким 

позначають функціональний та клінічний 
стан, що супроводжується одночасною втра-
тою частини скелетних м’язів і надлишком 
жирової тканини. Цей стан характерний на-
самперед для людей похилого віку, які не до-
тримуються принципів здорового харчуван-
ня та мають знижений об’єм рухової актив-
ності, або ж змушені обмежувати її у зв’язку з 
різноманітними супутніми захворюваннями. 
Однак в останні роки з’ясувалося, що сарко-
пенічне ожиріння стосується також дитячого 
населення [1,2]. Зокрема, було встановлено, 
що саркопенія, ускладнена ожирінням, є фак-
тором ризику у формуванні резистентності 
до інсуліну у дітей та підлітків [3]. Хоча сарко-
пенія та ожиріння – це різні явища, але вони 
мають спільні патофізіологічні особливості 
та фактори ризику, такі як спосіб життя, ві-
кові зміни, вироблення прозапальних цито-
кінів та активних форм кисню, а також ендо-
кринні відхилення від норми. Більше того, ці 
два фактори діють синергічно, підсилюючи 
негативні ефекти один одного, що призводить 
до формування вадового замкненого кола. 
Відсутність загальновизнаних критеріїв виз-
начення саркопенічного ожиріння ускладнює 
точну епідеміологічну оцінку та діагностику 
цього стану і, зрештою, науково обґрунтоване 
лікування з метою профілактики пов’язаних 
із ним ускладнень.

Патогенез саркопенічного ожиріння 
на сьогодні залишається лише частково 
з’ясованим, оскільки він є надзвичайно скла
дним і багатофакторним. Встановлено, що 
збільшення вмісту білого жиру в організмі 
людини при прогресуванні ожиріння супро
воджується зростанням секреції прозапаль-
них цитокінів не тільки у жировій, але й у 

м’язовій тканині. Цитокіни, в свою чергу, мо-
жуть викликати м’язову атрофію шляхом 
деградації скоротливих білків та ініціюван-
ню апоптозу міоцитів [4]. Крім цього, сар-
копенічне ожиріння часто супроводжується 
внутрішньом’язовою жировою дистрофією та 
внутрішньоклітинним накопиченням ліпідів, 
що складаються з триацилгліцерину, керамі-
ду та діацилгліцерину, які характерні для ме-
ханізмів ліпотоксичності. Саркопенічне ожи-
ріння пов’язане з дисбалансом між антиокси-
дантною системою та вільними радикалами, 
що призводить до окислювального стресу. 
Вільні радикали погіршують мітохондріаль-
ну функцію, збільшують пошкодження міто-
хондріальної ДНК, зменшують синтез АТФ та 
посилюють активність апоптозу міоцитів, що 
призводить до зменшення м’язової маси [5,6]. 

Можна припустити, що в результаті опи-
саних процесів уражаються не тільки клітини 
м’язової тканини, але й периферичні структу-
ри автономної нервової системи, наслідком 
чого може бути автономна дисфункція, яка 
викликає розлади регуляції більшості вегета-
тивних систем організму. Однак у літературі 
практично відсутні публікації стосовно авто-
номної дисфункції у дітей із саркопенічним 
ожирінням, що й стало мотивом до проведен-
ня даного дослідження.

Мета дослідження
Дослідити особливості автономної дис-

функції у дітей із саркопенічним ожирінням 
та визначити критерії її діагностики.

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь 118 дітей ві-

ком від 11 до 13 років, які проходили двотиж-
неву реабілітацію в Закарпатському обласно-
му дитячому санаторії «Малятко» з дотриман-
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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ням усіх принципів біомедичної етики та після 
отримання інформованої згоди батьків. До 
дослідження не включали дітей із хронічними 
чи гострими захворюваннями, розладами 
харчової поведінки, діареєю або ознаками зне-
воднення. Учасники були поділені на дві гру-
пи: основну – 38 дівчат і 26 хлопчиків із озна-
ками саркопенічного ожиріння та контрольну 
– 25 дівчат і 29 хлопчиків із нормальною ма-
сою та складом тіла. Критерій віднесення до 
основної групи базувався на показнику MFR 
(Muscles to Fat Ratio), який для дівчат складав 
MFR < 0,8, а для хлопчиків – MFR < 1,25 згідно 
з методикою McCarthy та співавторів [7]. Для 
визначення показника MFR та параметрів ком-
понентного складу тіла кожен учасник прохо-
див біоімпедансне обстеження на аналізаторі 
складу тіла «TANITA МC-780 MA» (Японія). 
Зріст (L, м) вимірювався ростоміром GIMA 
(Італія). Вимірювання проводилися у стоячому 
положенні на платформі з чотирма електрода-
ми (по два на кожну ногу) та двома ручними 
електродами, що контактували з долонями. 
Процес вимірювання тривав 20–25 секунд.

Додатково для підтвердження саркопенії 
визначали саркопенічний індекс (SІ, кг/м2) 
та силу стискання рукоятки (GS, кг) цифро-
вого кистьового динамометра Handexer Grip 
Strength Tester (США). Критерієм саркопенії 
вважали значення SІ та GM, які одночасно зна-
ходилися в діапазоні нижче 25 перцентиля 
референсних значень цих показників для від-
повідного віку та статі [7,8].

Функціональний стан автономної регуляції 
оцінювали за допомогою апаратно-програмно-
го комплексу HRV-scanner (Biosign, ФРН). Цей 

комплекс дозволяє реєструвати й аналізувати 
ЕКГ пацієнта в 1-му стандартному відведенні 
протягом різних часових проміжків та під час 
функціональних тестів і отримувати низку па-
раметрів варіабельності серцевого ритму, які 
характеризують активність різних ланок авто-
номної нервової системи (АНС). У нашому до-
слідженні для оцінки функціонального стану 
АНС була застосована 5-хвилинна реєстрація 
1-го стандартного відведення ЕКГ у режимі не-
контрольованого спонтанного дихання. Запис 
ЕКГ проводився в положенні обстеженого ле-
жачи на спині після 10-хвилинної адаптації до 
умов обстеження та інформування його щодо 
особливостей діагностичної процедури.

Тонус (Т, %), динаміка різних ланок АНС 
(D1,% і D2,%) та її гнучкість (F,%) оцінювали-
ся на підставі первинних параметрів ВСР за 
спеціальним програмним алгоритмом, який 
враховує референсні криві цих параметрів 
для осіб даного віку та статі (рис. 1). Окрім 
цього за співвідношенням D2/D1 судили про 
стан вегетативного балансу [9].

Статистичне опрацювання отриманих да-
них здійснювалося після перевірки гіпотези 
про нормальність розподілу показників у під-
групах із використанням критерію Стьюдента 
для незалежних вибірок. Різниця між підгру-
пами вважалася вірогідною при рівні значи-
мості р<0,05. Співставлення отриманих даних 
проводилося окремо для дівчат і хлопчиків.

Результати досліджень
Результати обстеження дітей із сарко-

пенічним ожирінням та контрольної групи 
представлені у таблиці 1. 

Таблиця 1
Показники нейровегетативної регуляції та компонентного складу тіла у дітей 

із саркопенічним ожирінням порівняно з контрольною групою (M±SD)

Показники
(M+SD)

Дівчата (n=63) Хлопчики (n=55)

З саркопенічним 
ожирінням
ДСО (n=38)

Контрольна 
група

ДКГ (n=25)

З саркопенічним 
ожирінням
ХСО (n=26)

Контрольна 
група

ХКГ (n=29)

MFR 0,63 ± 0,13** 1,37±0,29 0,97±0,26** 2,11±0,47

ІМТ, кг/м² 22,09±3,48 19,78±3,66 19,57±3,88 18,68±3,79

SI, кг/м2 4,23±9,52* 5,87±0,73 4,38±0,85** 6,33±0,76

GS, кг 16,2±2,8* 22,2±3,6 19,4±3,7** 25,1±3,6

T,% 63,3±10,6** 86,9±13,7 62,1±10,7** 85,5±11,9

D1,% 66,4±15,6** 91,7±10,9 60,7±13,6** 92,4±12,7

D2,% 75,6±11,6* 85,4±13,9 74,2±14,3* 87,2±15,9
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша 

група – респонденти, які застосовували BLW 
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний 
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
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Продовження табл. 1
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Рис. 1. Приклад візуального представлення результатів стандартної 5 хв. реєстрації ВСР 
обстеженого Ш. (10 років).
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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Відлучення від грудей під керівництвом 
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Як свідчать отримані дані, у групі дівчат 
із саркопенічним ожирінням (ДСО) показни-
ки тонусу (Т, %), динаміки парасимпатичної 
ланки АНС (D1, %) та гнучкості автономної 
регуляції (F, %) були вірогідно нижчими, ніж 
у дівчат контрольної групи (ДКГ). Те ж саме 
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даними співвідношення SD2/SD1 показав пре-

валювання тонусу симпатичної ланки АНС по-
рівняно з контрольною групою, в обох гендер-
них групах дітей із саркопенічним ожирінням.

Автономну дисфункцію у групах дітей із 
саркопенічним ожирінням оцінювали за кіль-
кістю рангових показників нейровегетатив-
ної регуляції, які знаходилися нижче 25 пер-
центиля для даної вікової категорії. Рисунок 
2 ілюструє розподіл обстежених основної та 
контрольної групи за цим критерієм.

Рис. 2. Розподіл дітей із саркопенічним ожирінням відповідно до наявності автономної 
дисфункції (АД) за 1, 2 та 3 критеріями одночасно.

Згідно з отриманими результатами, відсо-
ток дівчат із 1, 2 та 3 показниками функціо-
нального стану АНС нижче 25 перцентиля ре-
ференсних значень складав відповідно 42,1%; 
31,6% та 21,1%, а хлопчиків – 46,2%; 23,1% та 
19,2%. У той же час серед дівчат відсоток об-
стежених без ознак дисфункції складав 5,2%, 
а серед хлопчиків – 11,5%. У жодного із обсте-
жених учасників дослідження із контрольної 
групи не виявлено показників функціональ-
ного стану АНС, які б свідчили про автономну 
дисфункцію.

Обговорення. На даний час не існує за-
гальноприйнятої класифікації і навіть визна-
чення саркопенічного ожиріння. Причиною 
цього є відсутність консенсусу щодо крите-
ріїв, які б дозволили віднести пацієнта до ка-
тегорії осіб з саркопенічним ожирінням. Тому 
епідеміологічна оцінка цього стану залиша-
ється неточною, і його поширеність варіюєть-
ся відповідно до використовуваних методів 
діагностики. Так, у дослідженні під назвою 
South Korea’s Sarcopenic Obesity Study, яке 

включало здорових добровольців у віці 20–80 
років, виявлено поширеність саркопенічного 
ожиріння в діапазоні від 0,8% до 22,3% у жі-
нок і від 1,3% до 15,4% у чоловіків [11]. Дані 
щодо осіб у віці 18–90 років із когортного до-
слідження Dutch Lifelines показали глобаль-
ну поширеність саркопенічного ожиріння до 
1,4% та 0,9% у жінок та чоловіків відповід-
но, а у віковій групі 80–89 років воно досягає 
16,7% [12]. Щодо поширеності СО у дитячій 
популяції аналогічних масових досліджень 
не проводилося, але немає сумнівів, що ця 
проблема актуальна і для дитячого населен-
ня. Саркопенічне ожиріння, на наш погляд, є 
більш важким станом, ніж ожиріння саме по 
собі, оскільки воно пов’язане з більш високим 
ризиком таких патологічних станів, як серце-
во-судинні захворювання, цукровий діабет, 
затримка фізичного та ментального розвитку 
дітей [13,14].

Отримані нами дані свідчать про те, що 
ще одним негативним аспектом саркопеніч-
ного ожиріння у дітей є наявність у них авто-



Проблеми клінічної педіатрії, 4 (66) 2024100 Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 202410
 

7

Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

Залежно від методу прикорму всі рес-
понденти були розділені на 3 групи: перша 

група – респонденти, які застосовували BLW 
прикорм (204 особи), друга група – респон-
денти, які використовували традиційне ви-
годовування (186 осіб) та третя група – рес-
понденти, які використовували змішаний 
тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

Вік, роки 30 (27;34) 30 (25;34,75) 30 (26;34) 0,359 0,952 0,498

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

21 (10,29%)
164 (80,4%)
19 (9,31%)

29 (15,6%)
144 (77,4%)
13 (7,00%)

20 (17,6%)
87 (77,9%)
5 (4,50%)

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

175 (85,8%)
29 (14,2%)

140 (75,3%)
46 (24,7%)

93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

128 (68,8%)
58 (31,2%)
0 (0,00%)

99 (88,4%)
13 (11,6%)
0 (0,00%)

0,0001 0,342 0,0001

Професійна ситуація:
- Декретна відпустка
- Не працює
- Повний робочий 

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

13 (6,37%)
20 (9,80%)

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

5 (4,46%)
10 (8,93%)

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

154 (75,5%)
44 (21,6%)
6 (2,90%)

139 (74,7%)
43 (23,1%)
4 (2,20%)

76 (67,9%)
31 (27,7%)
5 (4,40%)

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

35 (17,2%)
169 (82,8%)

50 (26,9%)
136 (73,1%)

15 (13,4%)
97 (86,6%)

0,020 0,380 0,006

Харчові добавки 173 (84,8%) 159 (85,5%) 103 (91,9%) 0,850 0,067 0,096

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
майже однакового віку, більшість з них мали 
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
які активно використовували BLW, вірогідно 
частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
порівняно з жінками, які дотримувались тради-

ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

номної дисфункції (АД). Так, нами встановле-
но, що АД різного ступеня вираженості мала 
місце у 94,8 % обстежених дівчат та у 88,5% 
обстежених хлопчиків, із них у 21,1% та 19,2% 
відповідно була діагностовано виражена АД, 
яка проявлялася суттєвим зниженням усіх 
трьох досліджуваних критеріїв функціональ-
ного стану АНС, а саме: тонусу, динаміки та 
гнучкості автономної регуляції. Варто від-
значити, що у контрольній групі не виявлено 
жодного учасника дослідження, у якого був 
наявний хоча б один критерій АД, яким вва-
жався вихід відповідного параметра варіа-
бельності серцевого ритму за межі нижче 25 
перцентиля відповідного референсного по-
казника для даної статі та віку. Наявність ав-
тономної дисфункції у дітей із саркопенічним 
ожирінням, на наш погляд, слід обов’язково 
враховувати при лікуванні та реабілітації 
цього контингенту. Адже АД є сприятливим 
фоном для формування метаболічних розла-
дів, які можуть трансформуватися у важку су-
путню патологію. 

Залишається дискусійним питанням мето-
дика діагностики та критерії визначення дітей 
із СО. На нашу думку, для цього недостатньо 
визначити індекс маси тіла та показники ком-
понентного складу тіла, оскільки для підтвер-
дження саркопенії необхідно оцінити функці-
ональні показники скелетних м’язів. Ми пого-
джуємося із думкою авторів, які пропонують 
із цією метою використовувати оцінку сили 
стискання кистьового динамометра, більше ві-
домого як grip test [15]. Отримані нами резуль-
тати вимірювання цього параметра у дітей 
контрольної групи можна використовувати як 
референсні дані для цієї вікової і статевої ка-
тегорії дітей. Відсутність загальноприйнятого 

методу діагностики та критеріїв визначення 
перешкоджає чіткій оцінці поширеності СО 
серед дітей. Ми вважаємо, що наразі вона за-
лишається недооціненою. Раннє виявлення 
цього стану залишається важливим, оскільки 
воно дає можливість його ранньої корекції і за-
побігає ускладненням. 

Висновки
Встановлено, що у 94,8 % обстежених ді-

вчат та у 88,5% обстежених хлопчиків із сар-
копенічним ожирінням мала місце автономна 
дисфункція, з них у 21,1% та 19,2% відповідно 
була діагностовано виражена автономна дис-
функція, яка проявлялася суттєвим знижен-
ням тонусу, динаміки та гнучкості автономної 
регуляції.

Для діагностики саркопенічного ожирін-
ня у дітей можна використовувати показни-
ки MFR (Muscles to Fat Ratio), який отримують 
шляхом біоімпедансного обстеження. Додат-
ково рекомендується оцінювати силу стис-
кання кистьового динамометра. Критеріями 
наявності саркопенічного ожиріння є зна-
ходження відповідних параметрів нижче 25 
перцентиля відповідних референсних даних. 

Подяка. Ми хотіли б висловити нашу щиру 
вдячність Reinhard Beise та BioSign GmbH за 
їхню щедру пожертву HRV-Scanner Study, що 
дозволило провести наше дослідження, спря-
моване на підтримку благополуччя дітей, які 
постраждали від війни, що триває в Україні. 
Ваш внесок відіграв вирішальну роль у на-
данні цим дітям можливості скористатися ме-
тодами біологічного зворотного зв’язку, до-
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

несвідомого BLW, то за даними низки авто-
рів, немовля отримує їжу з ложки, однак може 
несвідомо хапати тверду їжу зі столу і клас-
ти до рота без належного контролю кількос-
ті чи вмісту їжі з боку матері чи дорослих чле-
нів сім’ї (часто у вигляді гри з дитиною). Тому 
матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
ються за своїм досвідом і дотриманням мето-
дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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