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Вступ
Серед багатьох причин порушення стану здоров’я 

починаючи з дитячого віку особливе місце посідають 
незбалансоване харчування та зниження рухової ак-
тивності, які в подальшому можуть стати пусковим 
механізмом у виникненні ожиріння. Згідно з прогно-
зом Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
до 2025 року в Європі надлишкову масу тіла (НМТ) 
та ожиріння серед дітей і підлітків будуть мати понад 
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25 %, а метаболічний синдром — близько 7 % дитячого 
населення [1–3]. Однією з основних причин розвитку 
ожиріння, яке на сьогодні набуло характеру так званої 
соціум-зумовленої пандемії, є ірраціональний спосіб 
життя, пов’язаний з порушенням харчової поведінки 
(ХП) та зниженням рухової активності. Психологічні 
особливості харчової поведінки людини включають 
кількість і частоту вживання їжі, а також залежать від 
почуття голоду/насичення й апетиту. Харчова поведін-
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Резюме.  Актуальність. Проблема ожиріння у підлітків набула своєї медико-соціальної актуальності, 
оскільки частота захворювання неухильно зростає. Мета дослідження: підвищення ефективності ранньої 
діагностики та профілактики ожиріння у підлітків. Матеріали та методи. Проводили порівняльну оцінку 
способу життя серед підлітків віком 15–17 років з ожирінням, надлишковою і фізіологічною масою тіла та 
визначали у них типи харчової поведінки за голландським опитувальником харчової поведінки DEBQ. Біоелек-
тичні показники біоімпедансометричного аналізу вивчали на апараті «Tanita» (Японія). Визначення вірогіднос-
ті відмінностей середніх величин здійснювали за t-критерієм Стьюдента. Результати. Виявили, що частота 
розбалансованості харчової піраміди, порушення рухового режиму, режимів сну і відпочинку, нервові перена-
пруження, шкідливі звички помітно зростали серед підлітків з ожирінням. Встановили, що при ожирінні мало 
місце переважання екстернального типу харчової поведінки (57,2 %); при надлишковій масі — обмежувального 
(60 %); при фізіологічній масі тіла — емоціогенного типу (40 %). Біоімпедансометрія показала, що вірогідними 
біоелектричними параметрам ожиріння були загальний жир (35,5 ± 4,5 % і 29 ± 2 % проти 17,5 ± 2,5 %), ві-
сцеральний жир (17 ± 2 % і 12 ± 3 % проти 8,5 ± 1,5 %) та метаболічний вік (33 ± 8 років і 21,5 ± 1,5 року 
проти 16 ± 1 рік). Висновки. До факторів ризику розвитку ожиріння відносяться розбалансованість харчової 
піраміди, порушення рухового режиму, режимів сну і відпочинку, нервові перенапруження, шкідливі звички, об-
тяжена спадковість. Переважання екстернального типу харчової поведінки при ожирінні, обмежувального — 
при надлишковій масі та емоціогенного типу у підлітків з фізіологічною масою тіла необхідно враховувати, 
призначаючи персоніфіковану корекцію способу життя. Найбільш інформативними біоелектричними параме-
трами біоімпедансометрії були загальний жир, вісцеральний жир і метаболічний вік. Біоімпедансометрію як 
неінвазивно-предиктивний метод діагностики ожиріння можна рекомендувати для широкого впровадження в 
педіатричну практику.
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ка може бути адекватною або мати розлади чи пору-
шення. Серед порушень ХП, які діагностують не тільки 
при надлишковій масі тіла чи ожирінні, але й в осіб з 
нормальною масою тіла, розрізняють три основні типи: 
емоціогенний, екстернальний та обмежувальний. При 
емоціогенній ХП стимулом до приймання їжі стає не 
почуття голоду, а емоційний дискомфорт. Емоціогенна 
ХП може також проявлятись як компульсивне психо-
генне переїдання, «харчова гульня/харчова пиятика», 
синдром нічної їжі (відсутність апетиту вранці, підви-
щений апетит та переїдання ввечері і вночі). Екстер-
нальна ХП пов’язана з підвищеною чутливістю до зо-
внішніх харчових стимулів щодо споживання їжі, тому 
не залежить від таких внутрішніх харчових стимулів, як 
наповнення шлунка, рівень глікемії чи рівень неесте-
рифікованих жирних кислот. Зовнішніми харчовими 
стимулами можуть виступати реклама харчових про-
дуктів, вигляд людини, яка їсть, естетично накритий 
стіл тощо. Для обмежувальної ХП властивими є харчові 
самообмеження з дотриманням суворих дієт, які при-
зводять до «дієтичних депресій». Останні змінюються 
періодами вираженого переїдання з рецидивами над-
мірного приросту маси тіла. Доволі часто на практиці 
в одного пацієнта можна виявити нестабільну ХП, при 
якій поєднуються прояви різних типів ХП [4–6]. Озна-
кою надлишкової маси тіла вважається накопичення 
жирової тканини в кількості понад 20 %. Відомо, що 
в нормі загальний жир в організмі складається на 90 % 
з підшкірно-жирової маси та на 10 % з вісцерального 
жиру (ВЖ). Підвищення метаболічної активності ВЖ 
при його надлишковій кількості викликає метаболічні 
порушення, інсулінорезистентність, кардіоваскулярні 
події тощо. Оскільки причини ожиріння є мультифак-
торіальними, загальноприйнятим вважається мульти-
дисциплінарний підхід щодо заходів вирішення даної 
проблеми, її первинної та вторинної профілактики [7]. 
В Україні ведеться тільки офіційна статистика ожирін-
ня без врахування показника надлишкової маси тіла, 
оскільки відсутній єдиний стандартний підхід щодо 
оцінки фізичного розвитку дитини через невідповід-
ності між регламентуючими й обліковими докумен-
тами під час проведення медичних профілактичних 
оглядів. У багатьох країнах світу продовжує вивчатись 
проблема надлишкової маси тіла й ожиріння у дітей, а 
також триває обговорення критеріїв діагностики даної 
патології [8, 9]. Згідно з рекомендаціями ВООЗ, діа-
гностика надлишкової маси тіла й ожиріння у дітей ба-
зується на величині індексу маси тіла (ІМТ), його пер-
центильних нормативах або SDL (Standard Deviation 
Lines). Доведено, що ІМТ прямо корелює з загальною 
жировою масою. Проте він не вважається абсолютним 
показником, оскільки не відображає вміст вісцераль-
ного жиру в організмі, що вимагає додаткових методів 
діагностики [10]. Для вивчення об’єму жирової маси, 
співвідношення її компартментів, оцінки компонент-
ного складу тіла, стану білкового, ліпідного, водного, 
мінерального обмінів, швидкості обмінних процесів 
і метаболічного віку пацієнта на сьогодні використо-
вується такий високоточний неінвазивний апаратний 
метод [11–13], як біоімпедансометрія (БІМ). 

Метою дослідження було підвищення ефектив-
ності ранньої діагностики і профілактики ожиріння у 
підлітків шляхом вивчення факторів ризику розвитку 
ожиріння, типів порушення харчової поведінки та по-
казників біоімпедансометричного аналізу. 

Матеріали та методи 
Для досягнення поставленої мети було проведено 

анкетування 82 підлітків віком 15–17 років, які лікува-
лись у міській дитячій клінічній лікарні або знаходи-
лись під спостереженням в міській дитячій поліклініці 
з такими коморбідними щодо ожиріння діагнозами, як 
артеріальна гіпертензія (АГ), вегетативна дисфункція, 
хронічний холецистохолангіт, дисфункція гіпоталаму-
са тощо. Діагностику ожиріння проводили на основі 
визначення індексу маси тіла та його перцентильних 
нормативів (ВООЗ, 2007). Усіх пацієнтів було розпо-
ділено на 3 групи: 1-ша група (основна) — 42 підлітки 
з ожирінням; 2-га група (порівняння) — 25 підлітків з 
надлишковою масою тіла; 3-тя група — 15 практично 
здорових підлітків із фізіологічною масою тіла (ФМТ). 
Порівняльну характеристику здійснювали шляхом зі-
ставлення анкетних даних у трьох групах. Вивчення 
типу харчової поведінки здійснювали за допомогою 
голландського опитувальника харчової поведінки 
(Datch Eating Bechaviour Questionnaire — DEBQ), який 
містив 33 запитання з 5 варіантами відповіді: ніколи, 
рідко, іноді, часто, дуже часто (за винятком 31-го за-
питання, яке мало зворотне значення). Шкала обме
жувальної харчової поведінки включала з 1-го по 10-те 
запитання; шкала емоціогенної ХП — з 11-го по 23-тє; 
шкала екстернальної ХП — з 24-го по 33-тє. Згідно з 
голландським опитувальником, середні показники об-
межувальної, емоціогенної та екстернальної ХП в осіб 
з нормальною масою тіла відповідали показникам 2,4; 
1,8; 2,7 бала. Якщо за однією із трьох шкал кількість 
набраних пацієнтом балів перевищувала середнє зна-
чення щодо контролю (фізіологічна маса тіла), тоді в 
обстежуваного діагностували саме цей тип порушення 
ХП [14]. Біоімпедансометрію здійснювали згідно з за-
гальноприйнятою методикою на апараті вертикального 
типу «Tanita» (Японія), що зовні нагадує медичні елек-
тронні ваги. Обстеження проводили у вертикальному 
положенні: пацієнт босими ногами (тільки в спідній бі-
лизні) ставав на платформу з електродами, тримаючись 
випрямленими руками за ручку апарата, що також була 
оснащена електродами та висувалася вперед. Біоімпе-
дансний аналіз базувався на вимірюванні біоелектрич-
ного імпедансу/опору тіла людини (Ом) при прохо-
дженні безпечного змінного струму між контактними 
електродами з частотою 50 кГц, силою 800 мкА. Різни-
ця в показниках електричного опору щодо біологіч-
них тканин організму була зумовлена різним вмістом 
рідини й електролітів у цих тканинах. Результати БІМ 
складалися з таких двох груп показників, як антро-
пометричні та біоелектричні. Серед антропометрич-
них параметрів: маса (М), ріст (Р), індекс маси тіла, 
окружність талії (ОТ), окружність стегон (ОС), індекс 
ОТ/ОС. До біоелектричних параметрів, в свою чергу, 
відносились показники компонентного складу тіла, 
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які визначались на основі імпедансу. Останні включа-
ли: загальний жир (ЗЖ), вісцеральний жир, загальна 
вода (ЗН

2
О), м’язова маса (ММ), рівень мінералізації 

кісткової тканини, основний обмін, метаболічний вік 
(МВ). В комп’ютерну програму заносили паспортні та 
антропометричні дані пацієнта. В результаті обстежен-
ня пацієнт отримував протокол-висновок в текстовій 
формі, що дозволяло проводити порівняльну оцінку 
всіх показників БІМ (у тому числі метаболічного віку) 
в динаміці. Згідно з загальноприйнятими рекоменда-
ціями, БІМ не проводили після інтенсивних фізичних 
навантажень чи прийому ванни. Протипоказаннями 
до біоімпедансометрії вважали наявність електрокарді-
остимулятора, підліткову вагітність, стадію декомпен-
сації коморбідного захворювання, вік до 5 років. Згідно 
з інструкцією, дітям віком 5–15 років БІМ признача-
ють лише для визначення маси тіла і вмісту загально-
го жиру за індикатором діапазону значень. Індикатор 
діапазону значень — це спеціально розроблені таблиці, 
що додаються до інструкції з використання біоімпе-
дансометричних приладів. У цих таблицях за горизон-
таллю у відсотках вказується кількість загального жиру 
(10 % — недостатність, 10–20 % — норма, 20–30 % — 
надлишок, 30–40 % і більше — ожиріння); а за верти-
каллю — вік і стать пацієнта [15, 16].

Дослідження здійснювали з дотриманням закону 
про персональні дані; методом прицільної вибірки па-
цієнтів з ожирінням, надлишковою та фізіологічною 
масою тіла. Отримання інформаційної згоди гаран-
тувалось деперсоніфікацією результатів обстеження. 
Статистична обробка включала підрахунок середнього 
арифметичного значення кожного з показників (М), 
середньоквадратичного відхилення та визначення віро-
гідності відмінностей середніх величин за t-критерієм 
Стьюдента. Відмінності між групами пацієнтів вважа-
лись вірогідними при р < 0,05. 

Критерії включення: підлітки з ІМТ 19–39,9 кг/м2 

(або перцентилі > 85–97–99).
Критерії виключення: підлітки з екстремальним 

ожирінням: ІМТ > 40 кг/м2 (або > 99-го перцентиля).

Результати та обговорення
Вивчення факторів ризику розвитку ожиріння у 

дітей віком 15–17 років показало, що переважна біль-
шість підлітків з ожирінням (83,3 %) та 2/3 підлітків з 
надлишковою масою тіла (64 %) вважали своє харчу-
вання нерегулярним, тоді як у групі контролю (діти з 
ФМТ) харчувались в основному регулярно (86,7 %). 
Більшість дітей з ожирінням (90,5 %) і НМТ (88 %) в 
необмеженій кількості протягом доби споживали со-
лодкі газовані напої, чіпси, фаст-фуд з високим вміс-
том тваринних, рослинних і трансгенних жирів. У 
групі контролю діти частіше споживали їжу домаш-
нього приготування та шкільні гарячі сніданки й обіди 
(73,3 %). Страви з м’яса були в щоденному меню лише 
у 31 % підлітків з ожирінням та в 52 % — з НМТ; у гру-
пі контролю більшість дітей (80 %) їли м’ясо щодня. 
Близько половини опитаних з ожирінням (47,6 %) спо-
живали молоко і кисломолочні продукти декілька разів 
на тиждень; у групі з НМТ — через день (64 %); у групі 

контролю — майже щодня (93,3 %). Основними що-
денними продуктами в раціоні підлітків з ожирінням 
найчастіше були борошняні та макаронні вироби (88,1 
і 81 %), рідше — крупи (28,7 %); при НМТ — макаронні 
(80 %), рідше — борошняні вироби і крупи (відповід-
но 48 і 32 %). У групі контролю частіше споживались 
крупи, ніж борошняні та макаронні вироби (100 проти 
40 і 53,3 %). Оцінка якості харчування вказувала на роз-
балансованість харчової піраміди, найбільш виражену 
при ожирінні, та забезпечувала виявлення, корекцію і 
профілактику факторів ризику розвитку ожиріння. Та-
кож опитування в 3 групах виявило особливості рухової 
активності серед підлітків. Так, підлітки з ожирінням 
порівняно з ФМТ (контрольна група) проводили біль-
шість вільного часу з гаджетами (відповідно 47,6 проти 
6,7 %), а при НМТ — більшість часу за комп’ютером 
(відповідно 35,7 проти 26,7 %). У групі контролю пере-
вагу надавали прогулянкам на свіжому повітрі (53 про-
ти відповідно 16,7 і 24  %). Щоденну ранкову зарядку 
частіше робили підлітки з НМТ, ніж з ожирінням, та 
близько половини підлітків з ФМТ (відповідно 32 і 46,7 
проти 26,2 %). Решта опитаних займалися ранковою за-
рядкою не щодня або взагалі рідко. Спортивні секції та 
танцювальні гуртки підлітки з ФМТ відвідували в 5,6 та 
3,3 раза частіше, ніж підлітки з ожирінням і НМТ. Роз-
ладів сну або інсомнії в групі підлітків із ФМТ виявити 
не вдалося, а у підлітків з ожирінням вони зустрічалися 
частіше, ніж з НМТ (відповідно 11,9 і 8 %). Практично 
в усіх підлітків 1-ї та 2-ї груп спостерігалась висока час-
тота стресів і конфліктів порівняно з групою контролю 
(відповідно 81 і 76 проти 33,3 %). Шкідливі звички до 12 
років мали частіше підлітки з ожирінням (6,7 проти 4 та 
2,4 %). Перший інтимний досвід до 12 років констату-
вали частіше у підлітків із ФМТ та НМТ (2,4 і 4 проти 
6,7 %) (13,3 і 16 проти 19,1 %). До 17 років ці відсотки 
приблизно у 2/3 підлітків у всіх групах продовжували 
неухильно зростати. Відповідно лише 1/3 серед усіх 
опитаних підлітків не мала шкідливих звичок та інтим-
ного досвіду. Спадковий анамнез у підлітків в основній 
групі, групі порівняння та групі контролю найчастіше 
був обтяжений ожирінням переважно по материнській 
лінії (відповідно 69,1 і 48 проти 20 %), АГ (відповідно 
38,1 і 32 проти 13,3 %), ЦД 2-го типу (відповідно 26,2 
і 24 проти 20 %) та ішемічною хворобою серця (відпо-
відно 21,4 і 20 проти 13,3 %). Порівняльний аналіз осо-
бливостей способу життя підлітків з ожирінням, НМТ 
та фізіологічною масою тіла виявив збільшення фак-
торів ризику розвитку ожиріння, пов’язаних з нарос-
танням ІМТ, що при обтяженому спадковому анамнезі, 
порушеннях характеру харчування і рухової активності 
можуть стати тригером несприятливих серцево-судин-
них подій з високим ризиком розвитку ускладнень, що 
погіршують тривалість та якість життя. 

Вивчення типу ХП у підлітків з ожирінням та НМТ 
(табл. 1) показало, що в 1-й групі пацієнтів найчастіше 
мав місце екстернальний тип ХП (57,2 %) з відсутністю 
скарг на переїдання; нерідко також відмічався емоці-
огенний тип ХП (23,8 %). Це вказувало на відсутність 
раціональних харчових звичок в сім’ї, недооцінку стре-
согенних факторів, низький контроль з боку батьків 
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за характером харчування та руховою активністю. У 
пацієнтів 2-ї групи найчастіше виявляли обмежуваль-
ний (60 %), рідше — емоціогенний тип ХП (20 %). При 
цьому в усіх групах анкетованих були підлітки з неста-
більною ХП (відповідно 7,1 та 8 %), у яких поєднува-
лись прояви різних типів ХП. У групі контролю біль-
шість здорових підлітків мали адекватну ХП (60  %), 
значно рідше виявляли емоціогенний тип ХП (40 %), 
пов’язаний зі стресогенними реакціями. Виявлені типи 
порушення ХП необхідно враховувати при модифікації 
способу життя та персоніфікації дієтотерапії.

Аналіз основних антропометричних показників 
біоімпедансометричного дослідження (табл.  2) ви-
явив, що маса тіла та ІМТ у пацієнтів 1-ї групи з ожи-
рінням перевищували контроль приблизно в 1,9 та 
1,7 раза (p < 0,001 і p < 0,01), а в 2-й групі (пацієнти 
з надлишковою масою) — в 1,4 та 1,3 раза (p < 0,01 і 
p < 0,01). Щодо показника росту — вірогідних відмін-
ностей в обох групах виявити не вдалося. Показник 
ОТ при ожирінні був більшим за показник контролю 

в 1,6 раза (p < 0,01), а при надмірній вазі — в 1,2 раза 
(p < 0,05), що вказувало на вісцеральний тип ожирін-
ня або схильність до нього. У підлітків з ожирінням 
показник ОС збільшувався в 1,4 раза (p < 0,05), тобто 
дещо менше, ніж ОТ, а при надлишковій масі — в 1,2 
раза (p < 0,05). Індекс ОТ/ОС в обох групах мав більшу 
тенденцію до зростання серед пацієнтів 1-ї групи (від-
повідно в 1,2 та 1,1 раза; p < 0,05 і p > 0,05). В окремих 
випадках серед обстежених дівчаток 1-ї та 2-ї груп зу-
стрічався глютеофеморальний тип розподілу ЖТ. Ві-
домо, що саме глютеофеморальний тип ожиріння має 
легший перебіг і менший ризик щодо розвитку комор-
бідних ускладнень. 

На основі аналізу біоімпедансометричних показ-
ників виявлено перевищення відсотка ЗЖ порівняно з 
контролем в 1-й та 2-й групах відповідно в 2 та 1,7 раза 
(p < 0,001 і p < 0,01), що вказувало на пряму залежність 
між ЗЖ, ІМТ і ОТ. Одночасно з ЗЖ вірогідним критерієм 
абдомінального типу ожиріння був вісцеральний жир, 
вміст якого в 1-й та 2-й групах перевищував показник 

Таблиця 1. Типи харчової поведінки у підлітків з ожирінням і НМТ

Тип харчової поведінки
1-ша група, ожиріння 

(n = 42)
2-га група, надлишкова 

маса тіла (n = 25)
Контроль, здорові діти 

(n = 15)

Обмежувальна ХП
(> 2,4 бала)

11,9 %
60 %

p < 0,001
–

2,4 бала

Емоціогенна ХП
(> 1,8 бала)

23,8 % 20 %
40 %

1,8 бала
p < 0,001

Екстернальна ХП
(> 2,7 бала)

57,2 %
p < 0,001

12 %
–

2,7 бала

Нестабільна ХП (поєднання 
різних типів)

7,1 % 8 % –

Таблиця 2. Антропометричні параметри БІМ у підлітків з ожирінням і НМТ, M ± m

Критерій
1-ша група, ожиріння 

(n = 42)
2-га група, надлишкова 

маса тіла (n = 25)
Контроль, здорові діти 

(n = 15)

Маса, кг
109 ± 10
p < 0,05*

p < 0,001**

81,5 ± 5,5
p < 0,05***

57,5 ± 7,5

Ріст, см
169 ± 9

p > 0,05*
p > 0,05**

166 ± 4
p > 0,05***

163 ± 5

ІМТ, кг/м2

37,1 ± 1,5
p < 0,05*

p < 0,01**

29,5 ± 1,7
p < 0,01***

21,6 ± 1,8

Окружність талії, см
102,5 ± 12,5

p < 0,05*
p < 0,01**

77 ± 4
p < 0,05***

63 ± 5

Окружність стегон, см
118 ± 6

p < 0,05*
p < 0,01**

100,5 ± 3,5
p < 0,05***

86,5 ± 2,5

Індекс ОТ/ОС
0,87 ± 0,04
p < 0,001*
p < 0,05**

0,77 ± 0,02
p > 0,05***

0,73 ± 0,05

Примітки: * — вірогідність між 1-ю та 2-ю групами; ** — вірогідність між 1-ю і контрольною групами; *** — 
вірогідність між 2-ю та контрольною групами.
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контролю відповідно в 2 та 1,4 раза (p < 0,001 і p < 0,05). 
Відсоток ЗН

2
О зменшувався в обох групах в 1,3 і 1,1 раза 

(p < 0,01 і p > 0,05) і мав обернену залежність щодо ЗЖ. 
Цікавими виявились зміни ММ. Так, при НМТ (2-га 
група) відмічалась тенденція до її зменшення (p > 0,05), 
а при ожирінні, навпаки, до збільшення (p < 0,05), що, 
очевидно, мало адаптаційний характер. Рівень мінера-
лізації кісткової тканини не мав вірогідної тенденції до 
наростання в обох групах (p > 0,05 і p > 0,05). Показник 
основного обміну був найвищим у пацієнтів 2-ї групи 
(p < 0,01), що могло свідчити про напруженість мета-
болічних процесів і включення компенсаторних меха-
нізмів саме при появі надмірної ваги, а не ожиріння. 
При цьому ЗЖ, ВЖ та метаболічний вік мали обернену 
залежність щодо вмісту загальної води, м’язової маси та 
мінералізації кісткової тканини. Оцінка метаболічного 
віку в 1-й та 2-й групах виявила, що серед обстежених 
підлітків він досягав віку зрілої людини (33 ± 8 років і 
21,5 ± 1,5 року), значно перевищуючи паспортний вік 
(відповідно в 2 і 1,3 раза; p < 0,001, p < 0,05). При цьо-
му МВ мав пряму залежність від кількості вісцерально-
го та загального жиру. Оскільки у здорової людини (з 
нормальною тілобудовою, без надлишку ваги, з добрим 
гармонійним зовнішнім виглядом, без хронічних захво-
рювань) метаболічний вік збігається з паспортним або 
менший за нього, особливу увагу пацієнтів при прове-
денні БІМ звертали саме на метаболічний вік, який при 
перевищенні паспортного вказує на ризик скорочення 
тривалості життя.

Враховуючи наявність НМТ і ожиріння, усім паці-
єнтам після стаціонарного та амбулаторного лікування 

з приводу основних захворювань було рекомендовано 
спостереження за місцем проживання ендокринолога, 
дієтолога, фізіотерапевта тощо.

Підліткам з ожирінням і надлишковою масою 
тіла рекомендувалась тривала персоніфікована ко-
рекція ХП, підвищення рухової активності, необхід-
ність усвідомлення здорового способу життя, що в 
подальшому зможуть забезпечити зниження частоти 
коморбідної патології та її тяжких ускладнень при 
ожирінні.

Висновки
До факторів ризику розвитку ожиріння відносяться 

розбалансованість харчової піраміди, порушення рухо-
вого режиму, режимів сну й відпочинку, нервові пере-
напруження, шкідливі звички, обтяжена спадковість. 
Переважання екстернального типу харчової поведінки 
при ожирінні, обмежувального — при надлишковій 
масі та емоціогенного типу у підлітків з фізіологіч-
ною масою тіла необхідно враховувати, призначаючи 
персоніфіковану корекцію способу життя. Найбільш 
інформативними біоелектричними параметрами біо-
імпедансометрії були загальний жир, вісцеральний 
жир і метаболічний вік. Біоімпедансометрію як неін-
вазивно-предиктивний метод діагностики ожиріння 
можна рекомендувати для широкого впровадження в 
педіатричну практику.

Вивчення факторів ризику розвитку ожиріння шля-
хом порівняльної оцінки способу життя серед підлітків 
показало, що до факторів ризику розвитку ожиріння 
відносяться розбалансованість харчової піраміди, по-

Таблиця 3. Біоелектичні параметри БІМ у підлітків з ожирінням і НМТ, M ± m

Показник
1-ша група, ожиріння 

(n = 42)
2-га група, надлишкова 

маса тіла (n = 25)
Контроль, здорові діти 

(n = 15)

Загальний жир, %
35,5 ± 4,5
p < 0,05*

p < 0,001**

29 ± 2
p < 0,01***

17,5 ± 2,5

Вісцеральний жир, %
17 ± 2

p < 0,05*
p < 0,001**

12 ± 3
р < 0,05***

8,5 ± 1,5

Загальна вода, %
49 ± 2

p < 0,05*
p < 0,05**

57 ± 3
p > 0,05***

63 ± 2

М’язова маса, %
32 ± 6

p > 0,05*
p > 0,05**

29 ± 1
p < 0,05***

34 ± 1

Рівень мінералізації, кг 
2,4 ± 0,4
p > 0,05*

p > 0,05**

2,35 ± 1,50
p > 0,05***

2,3 ± 0,2

Основний обмін,  
ккал/кг/добу

2400 ± 400
p > 0,05*

p > 0,05**

2650 ± 250
p < 0,05***

2100 ± 100

Метаболічний вік, роки
33 ± 8

p < 0,01*
p < 0,001**

21,5 ± 1,5
p < 0,05***

16 ± 1

Примітки: * — вірогідність між 1-ю та 2-ю групами; ** — вірогідність між 1-ю і контрольною групами; *** — 
вірогідність між 2-ю та контрольною групами.
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рушення рухового режиму, режимів сну і відпочинку, 
нервові перенапруження, шкідливі звички, обтяжена 
спадковість. Виявлення вказаних факторів сприятиме 
профілактиці ожиріння.

Результати анкетування щодо типу харчової пове-
дінки виявили переважання екстернального типу при 
ожирінні (57,2 %; p < 0,001), обмежувального — при 
надлишковій масі тіла (60 %; p < 0,001) та емоціоген-
ного типу у підлітків з фізіологічною масою тіла (40 %; 
p < 0,001). Значно рідше у пацієнтів з ожирінням від-
мічали обмежувальний тип ХП, а з НМТ — екстерналь-
ний тип. Нестабільну ХП виявили в поодиноких обсте-
жених перших двох груп. Тип ХП слід враховувати при 
персоніфікованій корекції способу життя.

Діагностика ожиріння методом біоімпедансоме-
тричного аналізу показала, що найінформативнішими 
серед біоелектричних параметрів виявились загальний 
жир (35,5 ± 4,5 % і 29 ± 2 % проти 17,5 ± 2,5 %; відпо-
відно p < 0,05 і p < 0,001 проти p < 0,01), вісцеральний 
жир (17 ± 2 % і 12 ± 3 % проти 8,5 ± 1,5 %; відповідно 
p < 0,05 і p < 0,001 проти p < 0,05) і метаболічний вік 
(33  ±  8 років і 21,5 ± 1,5 року проти 17,0 ± 0,5 року; 
відповідно p < 0,01 і p < 0,001 проти p < 0,05). При цьо-
му вказані параметри мали обернену залежність щодо 
вмісту загальної води, м’язової маси та мінералізації 
кісткової тканини.

Біоімпедансометрію як неінвазивно-предиктивний 
метод діагностики вісцерального ожиріння, компо-
нентного складу тіла та метаболічного віку можна ре-
комендувати для широкого впровадження в педіатрич-
ну практику.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Risks for obesity development, features of food behavior  
and bio-impedansemetric parameters in adolescents

Abstract.  Background. The problem of obesity in adolescents 
has gained its medical and social relevance since the incidence 
of the disease is steadily increasing. The purpose of the study is 
to improve the effectiveness of early diagnosis and prevention of 
obesity in adolescents. Materials and methods. To study the risk 
factors for obesity, a comparative assessment of lifestyle among 
adolescents aged 15–17 years with obesity, overweight and physi-
ological body weight was conducted. In adolescents of the same age 
with comorbid obesity (basic group), overweight and physiological 
body weight (two comparison groups), the types of food behavior 
were determined using the Dutch eating behavior questionnaire 
(DEBQ). Bioelectrical indicators of bio-impedancemetric analy-
sis were studied on a Tanita apparatus (Japan). The probability of 
differences in mean values was determined using Student’s t-test. 
Results. It was found that the frequency of imbalance of the food 
pyramid, movement disorders, sleep and rest, nervous tension, bur-
dened heredity increased significantly among obese adolescents. 
Obesity was found to dominate by external type of eating behavior 

(57.2 %); at the excess weight — restrictive type (60 %); at physi-
ological body weight — emotional type (40 %). Bio-impedanceme-
try showed that the reliable bioelectrical parameters of obesity were 
total fat (35.5 ± 4.5 % and 29 ± 2 % vs. 17.5 ± 2.5 %); visceral fat 
(17 ± 2 % and 12 ± 3 % vs. 8.5 ± 1.5 %); and metabolic age (33 ± 8 
and 21.5 ± 1.5 years versus 16 ± 1 years). Conclusions. Risk factors 
for obesity include the imbalance of the food pyramid, movement 
disorders, sleep and rest, nervous tension, bad habits, burdened 
heredity. The predominance of external type of eating behavior in 
obesity, restrictive — in overweight and emotional type in adoles-
cents with physiological body weight should be taken into account 
when prescribing personalized lifestyle adjustments. The most in-
formative bioelectrical parameters of bio-impedancemetry were 
total fat, visceral fat, and metabolic age. Bio-impedancemetry as 
a non-invasive predictive method of diagnosing obesity can be re
commended for widespread implementation in pediatric practice.
Keywords:  obesity; adolescents; types of eating behaviour; bio-
impedancemetry; metabolic age


