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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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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ГРВІ У ДІТЕЙ З ОЖИРІННЯМ 
ПРИ ДЕФІЦИТІ ВІТАМІНУ D3 ТА ДИСБІОЗ 

ТОВСТОЇ КИШКИ

Сірчак Є. С., Архій Е. Й.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра пропедев-
тики внутрішніх хвороб, м.Ужгород

Резюме. Вступ. Визначення зміни мікробіому кишечника у дітей з ожирінням і його роль у зміні 
імунологічної реактивності організму є актуальним завданням сьогодення.

Мета дослідження. Дослідити особливість перебігу гострої вірусної респіраторної інфекції (ГРВІ) у 
дітей з ожирінням на фоні дефіциту вітаміну D3 та дисбіозу товстої кишки.

Матеріали та методи. У дослідження включено 50 дітей із ГРВІ, яких розподілено на 2 групи, за-
лежно від наявності чи відсутності ожиріння різного ступеня вираженості. У І групу (n=25) увійшли діти 
з ГРВІ з ожирінням. У ІІ групу – 25 дітей із ГРВІ, в яких індекс маси тіла відповідав нормальній вазі тіла. 
Обстеженим визначено рівень вітаміну D3 у сироватці крові, а також оцінено вираженість дисбіозу тов-
стої кишки.

Результати досліджень. У дітей з ожирінням діагностовано виражений дефіцит вітаміну D3, тоді як 
у дітей ІІ групи (з нормальною вагою тіла) встановлено лише недостатність його рівня (зменшення у ді-
тей ІІ групи до 24,7±0,8 нг/мл при нормі 56,7±1,4 нг/мл – p<0,01). У дітей з ожирінням у 60,0 % випадків 
діагностовано дисбіоз товстої кишки ІІ ст., а також у 32,0 % дітей встановлено глибокі зміни у кількісно-
му та якісному складі мікрофлори товстої кишки ІІІ ст. Такі симптоми ГРВІ, як кашель, біль у горлі, ри-
норея прямо залежать від рівня вітаміну D3 у сироватці крові в дітей із ожирінням. Зворотну кореляцію 
встановлено між ринореєю та закладеністю носа в дітей І групи. Симптоми інтоксикації, а саме – підви-
щення температури тіла, головний біль, зниження апетиту та міалгія також прямо залежать від дефіциту 
вітаміну D3 у сироватці крові.

Висновки. У дітей, хворих на ГРВІ, при ожирінні виявлено дефіцит рівня вітаміну D3 у сироватці кро-
ві, що залежить від вираженості дисбіозу товстої кишки. Клінічні симптоми ГРВІ (інтоксикація, кашель, 
ринорея) у дітей з ожирінням залежать рівня вітаміну D3 у сироватці крові, а також від ступеня вираже-
ності дисбіозу товстої кишки.

Ключові слова: ГРВІ, функціональні порушення гепатобіліарної системи, ожиріння, дисбіоз товстої 
кишки, метаболічні порушення, вітамін D3, діти.

Peculiarities of the course of acute viral respiratory infection in children with obesity in vitamin D3 
deficiency and colon dysbiosis 

Sirchak Ye.S., Archij E.Yo.

Abstract. Introduction. Determination of changes in the gut microbiome in obese children and its role in 
changes in the immunological reactivity of the body is a topical issue of today. 

The aim of the study To investigate the peculiarities of the course of acute viral respiratory infection (AVRI) 
in obese children with vitamin D3 deficiency and colon dysbiosis. 

Materials and methods. The study included 50 children with AVRI, who were divided into 2 groups, depend-
ing on the presence or absence of obesity of varying severity. Group I (n=25) included children with AVRI with 
obesity. Group II also included 25 children with ARI whose body mass index corresponded to normal body weight. 
The subjects’ serum vitamin D3 levels were determined, and the severity of colon dysbiosis was assessed.

Results of the study. Obese children were diagnosed with severe vitamin D3 deficiency, while in children of 
group II (with normal body weight) only insufficient levels were found (reduction in group II children to 24.7±0.8 
ng/ml with a normal level of 56.7±1.4 ng/ml - p<0.01). In obese children, 60.0% of cases were diagnosed with 
grade II colon dysbiosis, and in 32.0% of children, profound changes in the quantitative and qualitative com-
position of the colon microflora of grade III were found. Symptoms of acute respiratory viral infections such as 
cough, sore throat, rhinorrhoea directly depend on the level of vitamin D3 in the blood serum of obese children. 
An inverse correlation has been established between rhinorrhoea and nasal congestion in children of group I. 
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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-

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-

Symptoms of intoxication, such as fever, headache, decreased appetite, and myalgia, also directly depend on the 
vitamin D3 deficiency in the blood serum.. 

Conclusions. In obese children with AVRI, a deficiency of vitamin D3 levels in the blood serum was found, 
which depends on the severity of colon dysbiosis. Clinical symptoms of AVRI (symptoms of intoxication, cough, 
rhinorrhoea) in obese children depend on the level of vitamin D3 in the blood serum and the severity of colon 
dysbiosis.

Key words: AVRI; functional state of the hepatobiliary system, obesity, intestinal dysbiosis, metabolic disor-
ders, D3, children.

Вступ
Дитяче ожиріння є однією з найсерйозні-

ших глобальних проблем охорони здоров’я, 
поширеність якої зросла за останнє десяти-
ліття. Дитяче ожиріння є епідемією в Сполу-
чених Штатах; 19,3% дітей мають ожиріння, а 
6,1% – важку форму ожиріння [1,2]. Внаслідок 
закриття шкіл під час пандемії коронавірус-
ної хвороби 2019 року поширеність дитячо-
го ожиріння після пандемії різко зросла. Ди-
тяче ожиріння посилює супутні проблеми зі 
здоров’ям, зокрема цукровий діабет 2 типу, 
артеріальну гіпертензію, дисліпідемію, жиро-
ву хворобу печінки та психологічні пробле-
ми, які часто зберігаються у дорослому віці 
[2,3,4]. 

Порушення нормальної рівноваги між мі-
кробіотою кишечника та організмом госпо-
даря, відоме як дисбактеріоз, може впливати 
на метаболічні шляхи, що призводить до роз-
витку ожиріння та інших метаболічних пору-
шень. Надлишок мікробів, що метаболізують 
клітковину, асоціюється зі зниженням ваги, 
тоді як надлишок бактерій, що метаболізу-
ють білки та жири, асоціюється зі збільшен-
ням ваги. Інсулінорезистентність корелює 
з меншим різноманіттям альфа- та бета-мі-
кробів у дітей, демонструючи менше видове 
різноманіття у дітей з ожирінням з вищим 
рівнем індексу гомеостатичної моделі інсулі-
норезистентності. Таке зниження альфа- і бе-
та-різноманіття також було виявлено у дітей 
із неалкогольною жировою хворобою печінки 
та неалкогольним стеатогепатитом порівня-
но з дітьми з нормальною вагою. Ожиріння є 
основним фактором ризику метаболічних за-
хворювань [5,6,7].

Мікробіота кишечника, що розвиваєть-
ся, нерозривно і взаємозалежно пов’язана 
з одночасним дозріванням ендокринних, 
імунних і метаболічних шляхів протягом 
раннього життя. Значна увага приділяється 
поширеним захворюванням на межі мета-
болізму та імунітету, включаючи ожирін-
ня, цукровий діабет і неалкогольну жиро-
ву хворобу печінки. Хоча ці захворювання 

проявляються в більш пізньому віці, на них 
впливає метаболічне програмування, що від-
бувається в ранньому віці, і, таким чином, їх 
можна пом’якшити або запобігти за допомо-
гою ранньої корекції факторів ризику. Дослі-
дження на експериментальних моделях, які 
демонструють залежну від мікробіоти пе-
редачу фенотипу хвороби хазяїна, надають 
певні докази того, що історія колонізації, 
траєкторії розвитку та порушення в ранній 
мікробіоті кишечника пов’язані з метабо-
лічним та імунним здоров’ям у подальшому 
житті. На сьогоднішній день кілька проспек-
тивних досліджень на людях продемонстру-
вали зв’язок між відхиленнями в мікробіоті 
кишечника в ранньому віці та надмірною 
вагою і ожирінням у дітей. Тому, розуміючи 
ключові екологічні чинники та фактори на-
вколишнього середовища, що сприяють змі-
нам у мікробній рівновазі під час критичного 
вікна розвитку, можна запобігти подальшим 
відхиленням від нормального розвитку [8,9].

Склад кишкового мікробіому впливає 
на здоров’я з пренатального періоду протя-
гом усього дитинства, і багато захворювань 
пов’язані з дисбактеріозом. Мікробіом ки-
шечника постійно змінюється, від народжен-
ня до дорослого віку, і на його розвиток та 
вміст впливають кілька змінних. Особливос-
ті кишкової мікробіоти можуть впливати на 
розвиток мозку, імунної системи та легенів, а 
також на ріст тіла [10]. Отже, визначення змі-
ни мікробіому кишечника у дітей, хворих на 
ожиріння, та його роль у зміни імунологічної 
реактивності організму є актуальним завдан-
ням сьогодення.

Мета дослідження
Дослідити особливість перебігу ГРВІ у ді-

тей з ожирінням на фоні дефіциту вітаміну D3 
та дисбіозу товстої кишки.

Наукове дослідження виконано в рамках 
наукової теми кафедри пропедевтики вну-
трішніх хвороб «Клініко-патогенетичні осо-
бливості формування поліморбідних захво-
рювань при ураженні системи органів трав-
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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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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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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 

лення та розробка диференційованих схем їх 
терапії в умовах пандемії COVID-19» (номер 
державної реєстрації 0121U110177). 

Матеріали та методи 
На клінічній базі кафедри пропедевти-

ки внутрішніх хвороб медичного факультету 
ДВНЗ «Ужгородський національний універси-
тет» здійснено комплексну оцінку 50 дітей із 
ГРВІ. 

Обстежених дітей розподілено на 2 гру-
пи, залежно від наявності чи відсутності ожи-
ріння різного ступеня вираженості. У І групу 
(n=25) увійшли діти з ГРВІ з ожирінням. Вік 
дітей коливався від 4 до 15 років. Середній вік 
для дітей І групи склав 9,6±2,2 року. Серед ді-
тей І групи, котрі проходили спостереження, 
переважали хлопчики (їх було 16 (64,0 %)), ді-
вчат – 9 (36,0 %). У ІІ групу ввійшло 25 дітей із 
ГРВІ, в яких індекс маси тіла (ІМТ) відповідав 
нормальній вазі. Серед дітей ІІ групи хлопців 
було 14 (56,0 %), дівчат – 11 (44,0 %). Середній 
вік дітей ІІ групи становив 10,3±3,6 року.

У контрольну групу ввійшло 20 дітей від-
повідного віку. Серед них хлопчиків було 12 
(60,0 %), а дівчат – 8 (40,0 %). Вік дітей контр-
ольної групи становив 9,1±2,8 року.

Критерії включення в наукове досліджен-
ня: діти з ГРВІ.

Критерії виключення з наукового дослі-
дження: гостра вірусна інфекція, спричине-
на вірусом SARS-CoV-2 (позитивна поліме-
разно-ланцюгова реакція (ПЛР-тест) до РНК 
SARS-CoV-2 (ген RdRP SARS-CoV-2, ген E SARS-
CoV-2)), гострі кишкові інфекції, гострий ві-
русний гепатит А).

Усі наукові дослідження виконано за зго-
дою обстежених, а також батьків або офіцій-
них представників обстежених дітей (вони 
надали письмову згоду на проведення відпо-
відних діагностичних заходів), а методологія 
досліджень відповідала Гельсінській деклара-
ції 1975 року та її перегляду 1983 року, Кон-
венції про права людини та біомедицини, роз-
робленій Радою Європи, а також відповідала 
вимогам українського законодавства.

Обстеженим проведено загальноклінічні 
методи обстеження: збір та аналіз анамнезу, 
скарг, стандартне клінічне, лабораторне та ін-
струментальне обстеження. При антропоме-
тричному дослідженні оцінювали зріст, вагу, 
окружність талії.

Усім обстеженим виконано ультразвукове 
дослідження органів черевної порожнини за 

загальноприйнятою методикою з акцентом 
на органи гепато-панкреато-біліарної зони. 
Також виконано еластографію печінки (оцін-
ки ступеня фіброзу) за загальноприйнятою 
методикою. Проводилися стандартні загаль-
ні та біохімічні дослідження сироватки крові 
для визначення функціонального стану пе-
чінки, показників ліпідного обміну та вугле-
водного обміну.

Для визначення рівня забезпеченості ві-
таміном D3 в організмі обстежених дітей про-
водилося вимірювання концентрації 25-гід-
роксівітаміну D (25(OH)D) у сироватці крові до 
та після терапії. Дослідження здійснювалося 
за допомогою імунохімічного методу з елек-
трохемілюмінесцентною детекцією (ECLIA 
– Cobas 6000) з використанням тест-систем 
швейцарського виробника Roche Diagnostics. 
При аналізі отриманих результатів застосо-
вувалися такі критерії: рівень 25(OH)D менше 
20,0 нг/мл трактувався як дефіцит вітаміну 
D3; значення від 20,0 до 30,0 нг/мл розгляда-
лись як недостатність вітаміну D3; концен-
трація 30,0 нг/мл і вище вважалась оптималь-
ним рівнем вітаміну D3 в організмі.

Дослідження видового та кількісного 
складу мікрофлори товстої кишки проводили 
методом посіву десятикратних розведень (10-

1-10-9) на стандартний набір елективних і ди-
ференційно-діагностичних поживних серед-
овищ для виділення аеробних та анаеробних 
мікроорганізмів. Забір фекалій проводився в 
стерильний посуд із дотриманням стериль-
ності. Пробу для дослідження брали із остан-
ньої порції фекалій. Кількість зібраного мате-
ріалу становила 1–3 г. Кал для дослідження 
доставляли в мікробіологічну лабораторію 
без консервантів не пізніше двох годин із мо-
менту відбору. Кал відбирали в попередньо 
зважені флакончики в кількості 0,5–1,0 г, піс-
ля повторного зважування встановлювали 
масу проби і додавали таку кількість ізотоніч-
ного розчину NaCl, щоб отримати розчин 10-1. 
Шляхом послідовних розведень із основного 
готували розчин 10-3, 10-5, 10-7, 10-8, 10-9 окре-
мими стерильними піпетками.

Для оцінки патогенних ентеробактерій 
нативний матеріал висівали на середовище 
Ендо, Плоскірева, вісмут-сульфіт агар. Із роз-
ведення 10-3 по 0,1 мл висівали на середовище 
Сабуро з додаванням антибіотиків (левоміце-
тину 0,05 мг/мл) для виявлення грибків роду 
Кандида та 0,1 мл висівали на жовтково-соле-
вий агар для виявлення стафілококів. Із роз-
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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-

Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 202410
 

7

Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 
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Результати досліджень
Проаналізовано особливості ураження 

органів травної системи у обстежених дітей із 
ГРВІ (табл. 1).

Таблиця 1
Частота і характер ураження органів травлення у обстежених дітей 

Ураження органів травлення
Обстежені діти при ГРВІ

І група (n=25)
Абс. к-сть / %

ІІ група (n=25)
Абс. к-сть / %

Функціональна диспепсія 4 / 16,0 % 12 / 48,0 %++

ГЕРХ 10 / 40,0 %+ 4 / 16,0 %

Хронічний гастрит 6 / 24,0 % 2 / 8,0 %

Стеатоз печінки (НАЖХП) 12 / 48,0 %+ 3 / 12,0 %

Дискінезія жовчновидільних шляхів 10 / 40,0 %+ 5 / 20,0 %

Реактивний панкреатит 6 / 24,0 % 2 / 8,0 %

Функціональний закреп 8 / 32,0 %+ 3 / 12,0 %

Примітка: різниця між показниками в обстежених І та ІІ групи достовірна: + –p<0,01.

Часто у дітей з ожирінням (І група) ви-
явлено клінічні ознаки гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби (ГЕРХ), хронічний 
гастрит (у 40,0 % та у 24,0 % дітей відповід-
но – p<0,01). Слід зазначити високу частоту 
ураження жовчновидільної системи, а саме 
– дискінезія жовчновидільної системи, пере-
важно за гіпотинічним типом (у 40,0 % дітей 

– p<0,01), а також – неалкогольну жирову хво-
робу печінки (НАЖХП) майже у половити ді-
тей з І групи (48,0 % – p<0,01).

Після проведення аналізу отриманих ре-
зультатів щодо визначення кількісного та 
якісного складу мікрофлори товстої кишки 
обстежених дітей роподілено за ступенями 
важкості дисбіозу (рис. 1).



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 113

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.

82,50%%

8,60%% 8,90%
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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-
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(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

Рис. 1. Вираженість дисбіозу товстої кишки в обстежених.
Примітка: різниця між показниками в обстежених І та ІІ групи та контрольної групи до-

стовірна: * –p<0,01; різниця між показниками в обстежених І та ІІ групи достовірна: + –p<0,01.

У дітей з ожирінням в 60,0 % випадків діа-
гностовано дисбіоз товстої кишки ІІ ст., а та-
кож у 32,0 % дітей встановлено глибокі зміни 
у кількісному та якісному складі мікрофлори 
товстої кишки ІІІ ст. У дітей ІІ групи (без ознак 

ожиріння) частіше встановлено дисбіоз міні-
мального ступеня – І ст.

Проведено оцінку рівня вітаміну D3 у 
сироватці крові в обстежених дітей із ГРВІ 
(табл. 2).

Таблиця 2
Зміни рівня вітаміну D3 у сироватці крові в обстежених дітей 

Показник Контрольна група 
(n=20)

Обстежені діти

І група (n=25) ІІ група (n=25)

Вітамін D3, нг/мл 56,7±1,4 16,3±0,7**+ 24,7±0,8*

Примітка: різниця між показниками в обстежених І та ІІ групи та контрольної групи досто-
вірна: * – p<0,01; ** – p<0,001; різниця між показниками в обстежених І та ІІ групи достовірна: 
+ – p<0,01.

Як вказують результати отриманих да-
них, у дітей з ожирінням діагностовано вира-
жений дефіцит вітаміну D3, тоді як у дітей ІІ 
групи (з нормальною вагою тіла) встановле-
но лише недостатність його рівня (зменшен-
ня у дітей ІІ групи до 24,7±0,8 нг/мл при нормі 

56,7±1,4 нг/мл – p<0,01).
Кореляційний аналіз дав змогу визначи-

ти залежність між зниженням рівня вітаміну 
D3 у сироватці крові та вираженістю дисбіозу 
товстої кишки у дітей при ГРВІ (табл. 3).

Таблиця 3
Зіставлення рівня вітаміну D3 у сироватці крові, вираженістю дисбіозу товстої кишки 

в обстежених дітей 

Ступінь дисбіозу товстої кишки
Рівень вітаміну D3 у сироватці крові

І група (n=25) ІІ група (n=25)

І ступінь _ r=-0,72; р<0,05

ІІ ступінь r=-0,84; р<0,01 _

ІІІ ступінь r=-0,90; р<0,01 _
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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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Встановлено сильну негативну залежність між вираженістю дисбіозу товстої кишки та де-
фіцитом вітаміну D3 у сироватці крові у дітей І групи, а саме: r=-0,90; р<0,01 між дисбіотичними 
змінами ІІІ ст. та r=-0,84; р<0,01 між дисбіозом товстої кишки ІІ ст. Отже, порушення у кількіс-
ному та якісному складі мікрофлори товстої кишки (ТК) у дітей з ожирінням асоціює із вираже-
ним гіповітамінозом D3 у даних дітей при ГРВІ.

Проведено оцінку вираженості симптомів ГРВІ від ступеня дисбіозу та дефіциту вітаміну 
D3 в обстежуваних нами дітей (табл. 4).

Таблиця 4
Зіставлення рівня вітаміну D3 у сироватці крові, вираженістю дисбіозу товстої кишки 

з клінічними ознаками ГРВІ в обстежених дітей 

Клінічні ознаки 
ГРВІ

Обстежені діти при ГРВІ

І група (n=25) ІІ група (n=25)

Рівень вітаміну 
D3

Дисбіоз ТК
 ІІ ст.

Рівень вітаміну 
D3

Дисбіоз ТК 
І ст.

Кашель r=0,80; р<0,01 _ r=0,76; р<0,01 _

Біль у горлі r=0,54; р<0,05 _ _ _

Ринорея r=0,78; р<0,01 r=-0,56; р<0,05 r=0,74; р<0,01 _

Закладеність носа _ r=-0,68; р<0,05 _ _

Підвищення темпера-
тури тіла r=0,84; р<0,01 r=0,76; р<0,01 r=0,62; р<0,05 r=0,50; р<0,05

Міалгія r=0,70; р<0,05 r=0,80; р<0,01 r=0,66; р<0,05 r=0,56; р<0,05

Швидка втомлюва-
ність r=0,90; р<0,01 r=-0,80; р<0,01 r=0,76; р<0,01 _

Втрата апетиту r=0,84; р<0,01 r=-0,68; р<0,05 r=0,56; р<0,05 r=-0,54; р<0,05

Головний біль r=0,64; р<0,05 _ _ _

Проведений статистичний аналіз вказує 
на залежність клінічних ознак ГРВІ від дефі-
циту вітаміну D3 у сироватці крові, а також 
від вираженості дисбіозу ТК переважно в ді-
тей із ожирінням. Такі симптоми ГРВІ, як ка-
шель, біль у горлі, ринорея прямо залежать 
від рівня вітаміну D3 у сироватці крові в дітей 
із ожирінням. Зворотна кореляція встановле-
на між ринореєю та закладеністю носа у дітей 
І групи. Симптоми інтоксикації, зокрема під-
вищення температури тіла, головний біль, 
зниження апетиту та міалгія. також прямо за-
лежать від дефіциту вітаміну D3 у сироватці 
крові.

Отже, отримані нами результати дозволя-
ють стверджувати, що в дітей з ожирінням де-
фіцит вітаміну D3 розвивається на фоні вира-
жених дисбіотичних змін у товстій кишці, що 
відповідно призводить до зниження імуноло-
гічної реактивності організму. Ознаки ГРВІ, 

що більш виражено переважно в дітей із по-
рушенням ІМТ, залежать від вітамінного ста-
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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%%
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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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