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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 

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 11

 
7

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 

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 11

 
7

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 

УДК 616.24-082.2-053.2:616.21
DOI 10.24144/1998-6475.2024.65.31-38

МОЖЛИВОСТІ ЛЕГЕНЕВОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ У ДІТЕЙ

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Лукащук С. В.1, Лемко О. І.2

1КНП «Закарпатський обласний дитячий санаторій «Малятко»» Закарпатської обласної 
ради, м. Ужгород;
2ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Рівень дитячої захворюваності впродовж кількох десятиліть залишається стабільно 
високим, основну частину в її структурі продовжує займати респіраторна патологія. Оскільки нові віруси 
та неблагоприємна екологічна ситуація продовжують впливати на наше суспільство, можна спрогнозу-
вати збільшення рівня хронічних і рекурентних патологій у дітей. Хронічні та рецидивуючі респіраторні 
захворювання можуть негативно впливати на різні аспекти життя, обмежуючи повсякденну активність 
та приводячи до стійкого обмеження життєдіяльності. Саме в контексті віддалених наслідків і тривалих 
симптомів дуже актуальною є медична реабілітація, зокрема легенева реабілітація.

Мета дослідження. Провести аналіз сучасної літератури з питань можливостей та методів легеневої 
реабілітації у дітей із захворюваннями бронхо-легеневої системи.

Матеріали та методи. Проведений аналітичний огляд літератури, що висвітлює питання легеневої 
реабілітації дітей із захворюваннями дихальних шляхів. 

Результати досліджень. Легенева реабілітація (ЛР) – це медична програма, яка допомагає пацієнтам 
полегшити симптоми хронічних (тривалих) захворювань легень, бути активнішими і займатися улюбле-
ними справами зі своїми близькими. ЛР слід призначати при таких захворюваннях, як пневмонія, астма, 
муковісцидоз, легенева гіпертензія, для відновлення після операцій на легенях, а також пацієнтам, що 
мають обмеження повсякденної активності через певні респіраторні симптоми. Основними компонен-
тами ЛР є навчання технікам дихання, тренування дихальних м’язів, фізичні вправи, підтримка психіч-
ного здоров’я, правильне харчування, а також навчання дітей та їх батьків повноцінно жити з хворобою. 
Для оцінки ефективності ЛГ у цілому та окремих її компонентів використовують спеціальні тести різної 
складності, зокрема спірометрію, тест шестихвилинної ходи, госпітальну шкалу тривоги та депресії, опи-
тувальники якості життя тощо. 

Висновки. Діти з захворюваннями бронхо-легеневої системи потребують легеневої реабілітації на 
всіх етапах надання медичної допомоги. Основною її метою є зменшення симптомів, покращення функ-
ції легень і якості життя в цілому. Підбір виду тренувань, їх інтенсивності, а також інших компонентів 
реабілітаційної програми повинен бути індивідуальним, враховувати не лише наявну патологію, але й 
вік дитини. 

Ключові слова: діти, легенева реабілітація, респіраторні захворювання. 

Possibilities of pulmonary rehabilitation in children: a brief review of the literature
Lukashchuk S.V., Lemko O.I.

Abstract. Introduction. The level of childhood morbidity has remained consistently high for several decades 
and respiratory pathology continues to occupy the main part of its structure. As new viruses and adverse 
environmental conditions continue to affect our society, we can predict an increase in the level of chronic and 
recurrent pathologies in children. Chronic and recurrent respiratory diseases can have a negative impact on 
various aspects of life, limiting daily activities and leading to permanent limitation of vital activities. It is in the 
context of long-term consequences and long-term symptoms that medical rehabilitation, in particular pulmonary 
rehabilitation, is very relevant.

The aim. To conduct an analysis of modern literature on the possibilities and methods of pulmonary 
rehabilitation in children with diseases of the broncho-pulmonary system.

Materials and methods. An analytical review of the literature covering the issue of pulmonary rehabilitation 
of children with respiratory tract diseases was conducted.

The results. Pulmonary rehabilitation (PR) is a medical program that helps patients relieve symptoms of 
chronic (long-term) lung diseases, be more active and do the things they love with their loved ones. PR should 
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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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be prescribed for such diseases as pneumonia, asthma, cystic fibrosis, pulmonary hypertension, for recovery 
after lung operations, as well as for patients who have limitations in daily activities due to certain respiratory 
symptoms. The main components of PR are training in breathing techniques, training of respiratory muscles, 
physical exercises, mental health support, proper nutrition along with teaching children and their parents to fully 
live with the disease. To assess the effectiveness of PR as a whole and its individual components, special tests of 
varying complexity are used, including spirometry, the six-minute walk test, the hospital anxiety and depression 
scale, quality of life questionnaires, etc.

Conclusions. Children with diseases of the bronchopulmonary system need pulmonary rehabilitation at all 
stages of medical care. Its main goal is to reduce symptoms, improve lung function and overall quality of life. 
Selection of the type of training, their intensity, as well as other components of the rehabilitation program should 
be individual, taking into account not only the existing pathology, but also the age of the child.

Key words: children, pulmonary rehabilitation, respiratory diseases.

Вступ
Рівень дитячої захворюваності впродовж 

кількох десятиліть залишається стабільно ви-
соким, основну частину в її структурі продо-
вжує займати респіраторна патологія. Питан-
ням лікування та профілактики гострих захво-
рювань дихальних шляхів у дітей присвячено 
багато публікацій, рекомендується велика 
кількість лікарських засобів та немедикамен-
тозних методів, проте досягти ефективного 
контролю за їх перебігом не вдається. Саме 
бронхо-легеневі симптоми спричиняють при-
близно чверть усіх візитів дітей до педіатра 
чи сімейного лікаря. Вакцини та програми 
імунізації є ефективним засобом профілактики 
певних захворювань, зокрема деяких видів 
пневмонії, туберкульозу та коклюшу. Саме 
щеплення та перенесені гострі респіраторні 
вірусні інфекції можуть стати потужним сти-
мулом для активації імунної системи та ефек-
тивного стримування патогенів загалом [1]. 
Проте пандемія коронавірусної хвороби 2019 
стала доказом нестабільності епідемічного 
благополуччя та відсутності алгоритму про-
гнозування наслідків вірусних інфекцій. Дове-
дено, що пацієнти з хронічними респіраторни-
ми захворюваннями мають підвищений ризик 
інфікування вірусами [1]. У дітей, порівняно з 
дорослими, коронавірусна інфекція мала більш 
сприятливий прогноз, проте 0,6–2,0% малих 
пацієнтів перенесли критичні стани, зокрема 
синдром мультисистемного запалення, який 
з’являвся навіть у тих, у кого COVID-19 прой-
шов без симптомів. У літературі описані відда-
лені наслідки, що спостерігалися через кілька 
тижнів або місяців після гострого вірусного 
епізоду, такі як посттравматичний стресовий 
розлад, «постковідний синдром» або «синдром 
тривалого COVID», постковідний фіброз легень 
тощо [2,3]. 

Оскільки нові віруси та неблагоприємна 
екологічна ситуація, зокрема забруднене по-

вітря, продовжують впливати на наше сус-
пільство, можна спрогнозувати подальше 
збільшення рівня хронічних і рекурентних 
патологій у дітей. Хронічні й рецидивуючі 
респіраторні захворювання можуть негатив-
но впливати на різні аспекти життя, обмеж-
уючи повсякденну активність та приводячи 
до стійкого обмеження життєдіяльності [4,5]. 
Саме в контексті віддалених наслідків і три-
валих симптомів дуже актуальною є медична 
реабілітація, зокрема легенева реабілітація.

Мета дослідження 
Провести аналіз сучасної літератури з пи-

тань можливостей та методів легеневої реабі-
літації у дітей із захворюваннями бронхо-ле-
геневої системи.

Матеріали та методи 
Проведений аналітичний огляд літерату-

ри, що висвітлює питання легеневої реабілі-
тації дітей з захворюваннями дихальних шля-
хів, в Україні і за кордоном та методів оцінки 
її ефективності. 

Результати досліджень
Легенева реабілітація (ЛР) – це медична 

програма, яка допомагає пацієнтам полегши-
ти симптоми хронічних (тривалих) захворю-
вань легень, бути активнішими і займатися 
улюбленими справами зі своїми близькими. 
ЛР слід призначати при таких захворюваннях, 
як пневмонія, астма, муковісцидоз, інші хро-
нічні обструктивні та інтерстиціальні пато-
логії, легенева гіпертензія, для відновлення 
після операцій на легенях, а також пацієнтам, 
які мають прояви респіраторних патологій, 
що обмежують їх повсякденну діяльність, на-
віть незважаючи на щоденний прийом ліків. 
ЛР може знизити потребу у візитах до лікаря 
та стаціонарному лікуванні [5,6]. Це мульти-
дисциплінарне втручання, основними компо-
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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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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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нентами якого є навчання технікам дихання, 
тренування дихальних м’язів і фізичні впра-
ви. Важливими аспектами ЛГ є підтримка 
психічного здоров’я, правильне харчування і 
навчання дітей та їх батьків повноцінно жити 
з хворобою.

Застій у верхніх і нижніх дихальних шля-
хах є загальним симптомом гострих і хроніч-
них респіраторних захворювань, які можуть 
виникати у дитинстві, починаючи від простих 
респіраторних патологій, нервово-м’язових 
розладів і закінчуючи пацієнтами, які пере-
несли торакальну або абдомінальну хірургію. 
Щоб усунути ці порушення, фахівець із реабі-
літації може обрати серед широкого спектру 
методик очищення дихальних шляхів. Засто-
совуються такі ж методи як у дорослих, але 
їх потрібно адаптувати не лише залежно від 
віку та показань, але й на основі уподобань і 
звичок дитини [6,7].

Описано багато методик очищення ди-
хальних шляхів.

Постуральний дренаж – це одна з пер-
ших використовуваних методик, яку описав 
Нельсон (1934 рік), із використанням точних 
поз, заснованих на анатомії бронхіального де-
рева. Ця техніка використовує силу тяжіння 
для полегшення ковзання слизу з периферії 
до центральних дихальних шляхів, де за до-
помогою кашлю чи форсованого видиху йо
го можна видалити. Проте в літературі є 
дослідження про неефективність або незнач
ний ефект постурального дренажу при за-
хворюваннях, що супроводжуються низьким 
вмістом утворення секрету (менше 30 мл 
на добу). Застереженнями є нестабільність 
серцево-судинної системи, кровохаркання, 
неконтрольований гастроезофагальний реф-
люкс [8].

Використовують також мануальні тех
ніки, що передбачають прикладання певних 
зусиль/тиску до грудної клітки пацієнта за 
допомогою рук. Це може бути перкусія, з ча-
стотою в межах від 4,6 до 8,5 Гц, сила якої по-
винна ґрунтуватися на відчуттях пацієнтів, 
або вібрація, у вигляді дрібних коливальних 
рухів протягом всієї фази видиху в поєднанні 
зі стисненням грудної стінки. Сила, яку 
використовує фахівець з реабілітації, повин-
на бути достатньою для стиснення грудної 
клітки і збільшення потоку видиху, але во-
дночас вона не повинна створювати дис-
комфорт для пацієнта. Застереженнями є 
нестабільність серцево-судинної системи та 

знижена мінеральна щільність кісток [8,9].
Вищеописані техніки – це пасивні при-

йоми очищення дихальних шляхів, які можна 
використовувати у дітей грудного та ранньо-
го віку. Для таких пацієнтів ефективними є 
також позиціонування з використанням сили 
тяжіння та ігри з дмуханням.

Важливим елементом ЛР дітей є навчання 
спеціальних дихальних методик. Однією з них 
є техніка активного циклу дихання (Аctive 
cycle of breathing techniques), що складається 
з трьох послідовних складових: контроль ди-
хання, вправи на розширення грудної клітки 
і техніка форсованого видиху. Перша частина 
(контроль дихання) – діафрагмальне дихання 
або «дихання животом» при звичних частоті 
та об’ємі дихання пацієнта, рекомендовано 
дихати через ніс. Це дозволяє відновитися 
після втоми, зменшити ознаки бронхоспаз-
му і задишки, які могли виникнути під час 
більш активних частин циклу. Наступна 
фаза передбачає три-чотири дихальні акти, з 
повільним і глибоким вдихом через ніс, три-
секундною паузою в кінці вдиху та пасивним 
видихом. Глибокий вдих повинен полегшити 
проведення колатеральної вентиляції, розши-
рити грудну клітку та розкрити заблоковані 
ділянки легень. У кінці пацієнт повинен вико-
нати один або два форсовані видихи [7,8].

Наприкінці 1970-х років широке поши-
рення, як стратегії очищення дихальних шля-
хів, набуло використання терапії позитивного 
тиску на видиху (Positive Expiratory Pressure, 
РЕР). Дана техніка полягає у створенні опору 
під час видиху і, як наслідок, позитивного ти-
ску в дихальних шляхах протягом усієї фази. 
Було представлено багато різних пристроїв 
для PEP-терапії, а саме: Flutter, Acapella, RC-
Cornet, AerobikA, Lung Flute та PEP Bottle. 
Пристрої створюють опір на видиху, що зму-
шує пацієнта докладати зусиль, щоб видих-
нути, утримуючи дихальні шляхи відкритими 
та витісняючи слиз. Деякі з них вібрують, що 
сприяє розрідженню слизу [10].

Високочастотне коливання грудної стінки 
(High‐frequency chest wall oscillation, HFCWO) 
або високочастотне стиснення грудної стін-
ки (High-frequency chest-wall compression, 
HFCWC) – це техніка очищення дихальних 
шляхів від секрету, заснована на використан-
ні надувного жилета, підключеного до комп-
ресора, який має різні режими накачування 
та здування. Надувний жилет вібрує, що спри-
яє зменшенню в’язкості слизу. Деякі автори 
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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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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%)
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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-
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док, більше повітря (кисню) проходить че-
рез легені, що дозволяє дитині бути фізично 
активнішою [14,15]. Сьогодні є спеціальні 
пристрої для тренування дихальних м’язів, 
які можна використовувати і вдома, проте 
доказовість їх продовжує вивчатися [16].

Легенева реабілітація є доказовим мето-
дом, і одним з основних компонентів реабі-
літації є терапевтичні вправи. У дітей після 

4-ох років слід збільшувати активну участь у 
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рювання самі по собі утруднюють газообмін і 
підвищують вентиляцію так званого «мертво-
го простору», а під час фізичних навантажень 
ці процеси підсилюються, що призводить до 
ще більшого зростання симптомів задиш-
ки. Як природна реакція, пацієнти уникають 
фізичних вправ, які є пусковим механізмом 
цих неприємних і лякаючих симптомів. Проте 
стратегія уникнення фізичних навантажень 
є програшною, оскільки забезпечує лише не-
гайний комфорт, але є фатальною для дитя-
чого організму в довгостроковій перспективі. 

Уникнення фізичної активності може 
прискорювати запальний каскад у легенях, 
сприяючи зменшенню надходження кисню 
до скелетних м’язів, що, зі свого боку, веде до 
анаеробного метаболізму в них, накопичен-
ня молочної кислоти та швидкої втоми м’язів 
під час наступних навантажень. Крім того, 
від хронічної нестачі фізичної активності 
страждає серцево-судинна, нервова та імунна 
системи. На додаток до фізіологічних ас-
пектів, уникнення фізичної активності має 
негативні наслідки з точки зору участі в со
ціальних взаєминах, сприяє розвитку про-
блем психічного здоров’я, соціальній ізоляції 
та самотності [17].

Найпоширенішими вправами на витри
валість залишаються їзда на велосипеді та 
ходьба. Рекомендовано три-п’ять занять на 
тиждень по 20–60 хвилин, з інтенсивністю, 
що перевищує 60% від максимального пуль-
су (оптимально 75–80%), дозволяється наяв-
ність задишки від чотирьох до шести балів за 
шкалою Борга. Альтернативою стандартним 
заняттям на витривалість є інтервальне тре-
нування – це форма тренування для всього 
тіла, де ті ж вправи, що й для тренування ви-
тривалості, але набагато коротші (від 30 с до 
2 хв), які чергуються з періодами відпочинку 
або тренуванням меншої інтенсивності. Це 
дозволяє проводити більш комфортні трену-
вання, одночасно зменшуючи задишку і вто-
му [17,18].

Під час терапевтичних вправ, важливо 
правильно підібрати інтенсивність трену-
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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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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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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%, 
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Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
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(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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вань. Так, Американська кардіологічна асоціа-
ція наголошує, що для отримання максималь-
ної користі від вправ надзвичайно важливий 
власний темп для кожного пацієнта. Згідно 
з даними асоціації, найбезпечніший і най-
ефективніший темп вправ – це той, при якому 
швидкість серцебиття становить від 50% до 
75% від максимального пульсу. Максимальна 
частота серцевих скорочень у здорових дітей 
становить близько 200 ударів на хвилину. 

Значення діапазону цільової частоти сер
цевих скорочень (Target Heart Rate) часто 
розраховуються, щоб забезпечити підтримку 
інтенсивності вправ на бажаному рівні. Авто-
матичний калькулятор цільової частоти сер-
цевих скорочень можна знайти, наприклад, за 
таким посиланням https://www.heartonline.
org.au/resources/calculators/target-heart-rate-
calculator.

Харчування теж є важливим компонентом 
реабілітації. Так, наприклад, вживання пев-
них продуктів може сприяти прогресуванню 
симптомів астми та погіршувати її контроль. 
Ожиріння також є фактором ризику розвитку 
астми, до того ж воно посилює задишку, а ви-
соке споживання жиру підтримує запалення в 
дихальних шляхах. Дієта, багата на вітаміни С 
і Е, каротиноїди, флавоноїди та селен, забез-
печує антиоксидантний захист, який зменшує 
окислювальний стрес та сприяє протизапаль-
ній дії. Слід пам’ятати і про вітамін D, який 
сприяє захисту від респіраторних інфекцій та 
має імуномодулюючу дію у дітей [18].

Елементом реабілітації є навчання, що 
направленні на відновлення повсякденного 
функціонування, максимально повної актив-
ності, участі та залучення до життєвих ситуа-
цій. Так, наприклад, перед польотом на літаку 
слід пройти Тест на гіпоксичну хворобу або 
«придатність до польоту», який покаже, чи 
потрібен дитині додатковий кисень під час 
польоту. Сучасні літаки піднімаються на висо-
ту більше 2000 м, де знижується парціальний 
тиск кисню. Фізіологічна компенсація гострої 
гіпоксемії у спокої виявляється легкою або 
помірною гіпервентиляцією і помірною тахі-
кардією. Тому діти з бронхолегеневою пато-
логією можуть мати ризик гіпоксемії на висо-
ті, зокрема під час авіаперельоту [19].

До програм ЛР можна включати й інші 
засоби немедикаментозного впливу, зокре-
ма інгаляції. Так, відомо, що інгаляції гіпер-
тонічним розчином дітей із муковісцидозом 
сприяють покращенню функції зовнішнього 

дихання та якості життя [20]. Використання 
інгаляцій сухим аерозолем кам’яної солі з ви-
значеними параметрами концентрації та дис-
персності (галоаерозольтерапії) приводить 
до покращення мукоциліарного кліренсу, 
клінічного стану хворих із респіраторною па-
тологією та зростання показників функції зо-
внішнього дихання [21]. Автори зазначають, 
що галоаерозольтерапія є важливим союзни-
ком у боротьбі з астмою та її проявами [22]. 

Для оцінки ефективності ЛР у цілому та 
окремих її компонентів автори радять вико-
ристовувати спеціальні тести різної складнос-
ті. Так, спірометрія показана для визначення 
функції зовнішнього дихання, тест особливо 
широко використовується при захворюван-
нях дихальних шляхів, зокрема таких як аст-
ма, муковісцидоз та інтерстиціальні захворю-
вання легень у дітей. Спірометрія допомагає 
виявити рестриктивні і обструктивні пору-
шення. Для цього слід аналізувати такі показ-
ники, як форсована життєва ємність легень 
(ФЖЄЛ), об’єм форсованого видиху за першу 
секунду (ОФВ1), пікова об’ємна швидкість ви-
диху (ПОШвид), а також рівень обструкції за 
показниками максимальної об’ємної швид-
кості видиху у точках 25%, 50% та 75% петлі 
ФЖЕЛ (МОШ25, МОШ50, МОШ75). Спірометрію 
проводять на спеціальному обладнанні в умо-
вах медичного закладу, може бути виконана у 
дітей з 5–6 років. Недоліками є необхідність 
активної взаємодії з пацієнтом та труднощі у 
виконанні маневру максимального та форсо-
ваного видиху. Слід пам’ятати, що хибно низь-
кі вимірювання ФЖЕЛ можуть бути результа-
том слабких вольових зусиль [23,24].

Кардіореспіраторний навантажувальний 
тест (Cardiopulmonary Exercise Testing, CPET) 
виконується для оцінки переносимості фізич-
ного навантаження і встановлення причини 
її зниження. Принцип дослідження полягає 
в оцінці параметрів систем кровообігу та ди-
хання протягом виконання наростаючого 
фізичного навантаження (найчастіше вико-
ристовують велоергометр або тредміл), аж до 
досягнення визначених для пацієнта лімітів 
або до виникнення симптомів. Під час дослі-
дження моніторуються: параметри вентиля-
ції (за допомогою датчика пневмотахографа), 
парціальний тиск O2 та CO2 у видихуваному 
повітрі, сатурація кисню SpO2, артеріальний 
тиск, ЕКГ, іноді серцевий викид [25]. 

Можна також використовувати прості ме-
тоди, яким є вимірювання окружності грудної 
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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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реабілітації в дистанційному режимі, вико-
ристовувати оцінку якості життя, пов’язану 
зі здоров’ям за алгоритмом HRQoL, шестихви-
линний тест ходьби, трихвилинний степ-тест 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 37

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 11

 
7

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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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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У проведеному нами дослідженні ми нама-
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ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

тощо. З позиції самоконтролю реабілітація в 
домашніх умовах може мати вирішальне зна-
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а також якості життя у дітей із муковісцидо-
зом під впливом ЛГ у домашніх умовах [24,32].

Також є дослідження, що доводять ефек-
тивність використання відеоуроків у програ-
мах ЛГ для дітей з астмою. Так, пацієнтам було 
рекомендовано переглянути відеопрограму 
для навчання терапевтичних вправ, які вони 
мали виконувати протягом трьох місяців, по 
30 хв заняття, три заняття на тиждень. У кінці 
програми спостерігалося значне покращення 
самопочуття дитини, збільшився контроль 
астми та показники функції зовнішнього ди-
хання, проте програма не вплинула на марке-

ри локального запалення дихальних шляхів 
[7,14,33]. 

Висновки
Діти з захворюваннями бронхо-легеневої 

системи потребують легеневої реабілітації на 
всіх етапах надання медичної допомоги. Осно-
вною метою є зменшення симптомів, покра-
щення функції легень і якості життя загалом.

Легенева реабілітація – це комплексна 
програма, що включає тренування дихальних 
м’язів, загальні фізичні вправи, підтримку 
психічного здоров’я, правильне харчування і 
навчання дітей та їх батьків повноцінно жити 
з хворобою. Підбір виду тренувань, їх інтен-
сивності, а також інших компонентів реабілі-
таційної програми повинен бути індивідуаль-
ним, враховувати не лише наявну патологію, 
але й вік дитини. 
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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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