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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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ДИНАМІКА ПОШИРЕНОСТІ РОЗРОДЖЕННЯ 
МЕТОДОМ ПЛАНОВОГО КЕСАРЕВОГО РОЗТИНУ 

З 2015 ПО 2019 РОКИ В СВІТІ З УРАХУВАННЯМ ВНЕСКУ 
РІЗНИХ АКУШЕРСЬКИХ ГРУП
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Резюме. Вступ. Кесарів розтин (КР) визначається як розродження плода через відкритий розріз че-
ревної порожнини та розріз матки, що проводиться у випадках, коли природні пологи є неможливими 
або становлять небезпеку для матері та/або дитини. 

Мета дослідження: проаналізувати й дослідити зміни в поширеності розродження методом плано-
вого кесаревого розтину в світі з 2015 по 2019 роки та оцінити внесок різних акушерських груп у рівень 
загального показника КР. 

Матеріали та методи. Було проведено інформаційний пошук 52 рандомізованих клінічних дослі-
джень у базах даних Scopus, PubMed, CINAHL, Cochrane Library та WHO. Для визначення внеску різних 
акушерських груп у рівень загального показника КР було використано шкалу Системи класифікації 10 
груп Робсона (Robson Ten Group Classification System – TGCS). 

Результати досліджень. Показник КР подвоївся за останні 10 років до 21%, а середньорічний по-
казник збільшився на 3,7%. Призначення кесаревого розтину значно варіює: від 5% пологів у регіонах 
Африки до 42,8 % у регіонах Латинської Америки та Карибського басейну. Якщо вказана тенденція буде 
збережена, то до 2030 року приблизно 28,5% жінок у світі народжуватимуть шляхом КР, із яких 33,5 міль-
йона щорічно у країнах із низьким та середнім рівнем доходу. За допомогою TGCS було з’ясовано, що у 
більшості країн світу індукція пологів, завдяки КР, зросла в групі 2a (первородні, одноплідна вагітність 
>=37 тижнів, індуковані пологи) та 4a (повторнонародні без рубця на матці, одноплідна вагітність >=37 
тижнів, індуковані пологи), тоді як в групі 8 (багатоплідна вагітність) зменшилася. 

Висновки. У більшості країн світу загальна поширеність кесаревого розтину представлена вищими 
показниками, порівняно з рекомендованим ВООЗ діапазоном. Саме тому медичним працівникам слід 
приділяти особливу увагу зміцненню послуг антенатального ведення вагітних жінок.

Ключові слова: плановий кесарів розтин, поширеність, шкала Системи класифікації 10 акушерських 
груп Робсона, літературний огляд.

Dynamics of the prevalence of elective cesarean delivery from 2015 to 2019 in the world, taking into 
account the contribution of different obstetric groups

Abaturov O.E.

Abstract. Introduction. Cesarean section (CS) is defined as the delivery of a fetus through an open abdominal 
incision and uterine incision, performed in cases where natural childbirth is impossible or poses a risk to the 
mother and/or baby.

Objective: To investigate changes in the prevalence of elective caesarean section worldwide from 2015 to 
2019 and to assess the contribution of different obstetric groups to the overall rate of CS. 

Materials and methods. An information search was conducted for 52 randomized clinical trials in the data-
bases Scopus, PubMed, CINAHL, Cochrane Library and WHO. The Robson Ten Group Classification System (TGCS) 
scale was used to determine the contribution of different obstetric groups to the overall rate of CS. 

Results. The rate of CS has doubled over the past 10 years to 21%, and the average annual rate has increased 
by 3.7%. The use of cesarean section varies considerably, from 5% of deliveries in parts of Africa to 42.8% in Latin 
America and the Caribbean. If this trend continues, by 2030, approximately 28.5% of women worldwide will have 
a cesarean section, with 33.5 million of these women annually in low- and middle-income countries. Using the 
TGCS, it was found that in most countries worldwide, induction of labor by cesarean section increased in groups 
2a (primiparous, singleton >=37 weeks, induced labor) and 4a (multiparous, non-scarred uterus, singleton >=37 
weeks, induced labor), while it decreased in group 8 (multiple pregnancies). 
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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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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 
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Conclusions. In most countries worldwide, the overall prevalence of cesarean section is higher than the WHO 
recommended range. That is why health workers should pay special attention to strengthening antenatal care 
services for pregnant women.

Key words: elective cesarean section, prevalence, Robson 10 Obstetric Group Classification System scale, 
literature review.

Вступ
Кесарів розтин (КР) визначається як роз-

родження плода через відкритий розріз че-
ревної порожнини та розріз матки, що про-
водиться у випадках, коли природні пологи є 
неможливими або становлять небезпеку для 
матері та/або дитини. Перший кесарів розтин 
задокументований у 1020 році нашої ери, але 
з того часу процедура була значно удоскона-
лена [1,2]. 

Переваги вагінальних пологів порівняно 
з кесаревим розтином включають: коротший 
період фізичного та психологічного віднов-
лення жінок після пологів, підвищену ймо-
вірність успішного грудного вигодовування, 
природну фізіологічну адаптацію до зовніш-
нього середовища та покращений імунітет 
дитини, а також підтримку довгострокового 
росту, здоров’я та розвитку дитини [3].

Показник кесаревого розтину зріс у всьо-
му світі за останній рік, і нещодавно спостері-
гається різке його підвищення в країнах, що 
розвиваються. Щорічно у світі реєструється 
понад 145 мільйонів пологів, з яких – понад 
30 мільйонів кесаревих розтинів. Останні до-
ступні дані зі 154 країн продемонстрували, що 
кожна п’ята жінка у світі народжує шляхом КР 
[4]. Цей показник продовжуватиме збільшу-
ватися протягом наступного десятиліття і до 
2030 року майже третина (29%) усіх пологів, 
ймовірно, відбуватиметься шляхом кесарево-
го розтину [2].

Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) вказує, що ідеальний показник ке-
саревого розтину, як результат позитивно-
го впливу на здоров’я матері та дитини, має 
складати близько 7% [5]. Як дуже низькі, так 
і дуже високі показники КР можуть чинити 
загрозу як для породіллі, так і дитини, збіль-
шуючи ризик материнської та перинатальної 
захворюваності та смертності [6].

Міжнародна федерація гінекологів та аку
шерів (The International Federation of Gyne
cology and Obstetrics – FIGO) рекомендує ліка-
рям проводити кесарів розтин виключно для 
покращення здоров’я та благополуччя мате-
рів та дітей [7]. 

Хоча кесарів розтин є важливою та рятів-
ною операцією, він може наражати жінок та 

дітей на непотрібний ризик короткостроко-
вих та довгострокових проблем зі здоров’ям, 
якщо його проводити без медичних показань. 
З моменту свого впровадження, використан-
ня КР значно зросло та стало однією з найпо-
ширеніших процедур [8,9,10,11]. 

У той же час дані, що визначають динамі-
ку поширеності показника КР та порівнюють 
перинатальні та материнські наслідки пла-
нового кесаревого розтину та планових вагі-
нальних пологів у світі обмежені та потребу-
ють досконалого уточнення.

Мета дослідження
Проаналізувати й дослідити зміни в по-

ширеності розродження методом планово-
го кесаревого розтину в світі з 2015 по 2019 
роки та оцінити внесок різних акушерських 
груп у рівень загального показника КР. 

Матеріали та методи
Було проведено інформаційний пошук 52 

клінічних досліджень у базах даних Scopus, 
PubMed, CINAHL, Cochrane Library та Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я.

Для визначення внеску різних акушер-
ських груп у рівень загального показника 
КР було використано шкалу Системи кла-
сифікації 10 груп Робсона (Robson Ten Group 
Classification System – TGCS) [6]. За допомогою 
TGCS було класифіковано всі пологи на 10 вза-
ємовиключних груп на основі паритету, по-
переднього акушерського анамнезу, початку 
пологів (спонтанне, штучне, стан породіллі 
до пологів), передлежання/положення плода 
(головне, тазове, поперечне), кількості плодів 
(одноплідної або багатоплідної вагітності) та 
гестаційного віку (доношена/недоношена ди-
тина).

Для порівняння показників КР у різних 
країнах світу, перинатальних та материн-
ських наслідків планового КР та планових 
вагінальних пологів проведено метааналіз 
рандомізованих контрольованих досліджень 
(РКД).

Результати досліджень
Глобальний показник КР подвоївся за 

останні 10 років до 21%, а середньорічний по-
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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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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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казник збільшився на 3,7% [12]. Призначення 
кесаревого розтину значно варіює: від 5 % по-
логів у регіонах Африки на південь від Саха-
ри (складаючи 0,6% у Південному Судані) до 
42,8 % у регіонах Латинської Америки та Ка-
рибського басейну (налічуючи до 55,5% поло-
гів у Бразилії). Якщо вказана тенденція буде 
збережена, то до 2030 року приблизно 28,5 % 
жінок у світі народжуватимуть шляхом КР, а 
саме – прогнозується 38 мільйонів кесаревих 
розтинів (Австралії та Новій Зеландії (45%), 
Південній Європі (47%)), з яких 33,5  мільйо-
на щорічно у країнах із низьким та середнім 
рівнем доходу, починаючи від 7,1 % у країнах 
Африки на південь від Сахари до 63,4  % – у 
Східній Азії (Північній Африці (48%), Західній 
Азії (50%)) [4,13].

Нещодавнє дослідження повідомило про 
зростання показників КР у деяких європей-
ських країнах, таких як Хорватія (+4,7%), Ір-
ландія (+3,5%), Угорщина (+2,7%) та Велика 
Британія (Шотландія +3,1%, Північна Ірландія 
+2,5%, Уельс +2,4%). У 2019 році Кіпр, Польща 
та Угорщина повідомили про високий рівень 
пологів через КР – 53,1%, 44,4% та 41,5%, від-
повідно, порівняно з показником КР у Фінлян-
дії та Норвегії, що дорівнював 16,4% та 16%, 
відповідно, підкреслюючи значні регіональні 
відмінності [4,6,13]. Ці тенденції свідчать про 
постійний зсув до більшого використання КР, 
що може відображати зміни в медичній прак-
тиці, уподобаннях пацієнтів або ширшій по-
літиці стосовно впровадження КР локальною 
системою охорони здоров’я [6,14,15].

Згідно з даними Мелісси Амікс та співавт. 
[6] cеред 28 європейських країн як показни-
ки КР (2015 рік: 16,0–55,9%; 2019 рік: 16,0–
52,2%), так і тенденції до поширеності по-
казника КР варіювалися від -3,7% до +4,7% зі 
зниженням показників у дев’яти країнах, збе-
реженням показників у семи країнах (≤±0,2) 
та зростанням показників у 12 країнах світу. 

За допомогою TGCS було з’ясовано, що у 
більшості країн світу індукція пологів, завдя-
ки КР, зросла в групі 2a (первородні, одноплід-
на вагітність >=37 тижнів, індуковані пологи) 
та 4a (повторнонародні без рубця на матці, 
одноплідна вагітність >=37 тижнів, індуко-
вані пологи), тоді як у групі 8 (багатоплідна 
вагітність) зменшилася. У країнах із найбіль-
шим зростанням показника КР (>1%) абсо-
лютний внесок груп був таким: 1 (первородні, 
одноплідна вагітність >=37 тижнів, мимовіль-
ні пологи), 2a та 4a, 2b (первородні, одноплід-

на вагітність >=37 тижнів, кесарів розтин до 
пологів) та 4b (повторнонародні без рубця 
на матці, одноплідна вагітність >=37 тижнів, 
кесарів розтин до пологів) та 10 (передчасні 
головні одноплідні пологи) [16,17].

У той же час аналіз даних літературних 
джерел свідчить про те, що більшість КР є 
медично непотрібними та невиправданими 
[12,18]. Необхідна якісна, орієнтована на жі-
нок допомога для вирішення проблеми нена-
лежно високого використання КР [19,20,21]. 
Надмірне використання КР або його прове-
дення без медичних показань пов’язане з під-
вищеним ризиком шкоди для жінок та їхніх 
дітей, інтра- та післяопераційних хірургічних 
ускладнень [22,23], а також впливає на май-
бутню вагітність [12,24,25].

Дослідження чітко показали високий рі-
вень пологів шляхом кесаревого розтину в 
багатьох країнах, і очікується, що ця тенден-
ція з часом продовжуватиме зростати. З цим 
зростанням матері та діти, безперечно, по-
страждають від наслідків. Іноді причиною 
зростання поширеності КР є його проведен-
ня за бажанням матері або уподобаннями чи 
зручністю для лікаря, на що також впливає 
низка факторів, таких як фінансові стимули, 
що супроводжують пологи через кесарів роз-
тин, порівняно з вагінальними пологами.

Різні епідеміологічні дослідження вияви-
ли низку соціально-демографічних факторів, 
пов’язаних із підвищеною ймовірністю ви-
никнення КР, зокрема: проживання в містах; 
високий соціально-економічний рівень роди-
ни; вища освіта матері; вік жінки від 15–24 ро-
ків або від 35–39 років; пологи в приватному 
медичному закладі; медико-правові пробле-
ми; зміни в батьківських і соціальних очіку-
ваннях щодо результатів вагітності та мате-
ринській автономії у прийнятті рішень щодо 
способу ведення пологів [2,4,13,26]. 

Причини збільшення кількості випад-
ків кесаревого розтину, що зумовлені станом 
здоров’я породіллі, її дитини або негативним 
попереднім акушерським анамнезом є бага-
тофакторними та включають: масу тіла при 
народженні дитини ≥4000 г; дистрес-плода; 
невідомий гестаційний вік дитини та багато-
плідна вагітність; використання електронно-
го моніторингу плода під час пологів; зміни в 
акушерській підготовці; зростання кількості 
жінок, які раніше перенесли КР та аугмента-
цію плода; жінки з гестозами (гіпертензією, 
викликаною вагітністю); жінки з дополого-
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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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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.
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група – респонденти, які застосовували BLW 
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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
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(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%)
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46 (24,7%)
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19 (17,0%)
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Освіта:
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187 (91,7%)
17 (8,33%)
0 (0,00%)

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
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день
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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%)
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5 (4,46%)
10 (8,93%)
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44 (21,6%)
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
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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).
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нок, то аналіз результатів анкетування пока-

вою кровотечею та патологічним передле-
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жанні та допоміжні методи, такі як викорис-
тання вакууму та щипців. Ці методи слід роз-

глядати та заохочувати під час пологів, якщо 
їх показання до впровадження відповідають 
клінічним умовам. Акушерки повинні бути на-
вчені та оснащені як необхідними навичками, 
так і інструментами для виконання таких ме-
тодів, коли це є доцільним [39]. 

До рушійних сил профілактичних мір 
щодо негативних наслідків КР належать по-
літика та фінансування сектора охорони 
здоров’я, культурні традиції, прихильність 
і практика запровадження КР у різних краї-
нах, рівень поширеності передчасних пологів 
та якість надання медичної допомоги. ВООЗ 
рекомендує деякі неклінічні дії, які можуть 
зменшити медично непоказане використан-
ня КР у загальному контексті високоякісної та 
шанобливої медичної допомоги, а саме [40]:

- освітні заходи, що активно залучають жі-
нок до планування пологів, такі як семінари з 
підготовки до пологів, програми релаксації та 
психосоціальної підтримки, де це необхідно, 
для тих, хто боїться болю або тривоги. Впро-
вадження таких ініціатив повинно включати 
постійний моніторинг та оцінку;

- використання клінічних рекомендацій, 
заснованих на доказах, проведення регуляр-
них аудитів практики кесаревого розтину в 
медичних закладах та надання своєчасного 
зворотного зв’язку медичним працівникам 
щодо результатів;

- вимога другої лікарської думки, консилі-
умного прийняття рішення про призначення 
КР у місцях, де це можливо.

З єдиною метою зменшення кількості КР 
певні заходи були пілотовані деякими краї-
нами, але потребують більш ретельних дослі-
джень: а) модель допомоги, що базується на 
співпраці з акушерками, за якою догляд нада-
ється переважно акушерками, з цілодобовою 
підтримкою від спеціаліста з акушерства та гі-
неколога; б) фінансові стратегії, що зрівнюють 
сплату за вагінальні пологи та кесарів розтин.

Відомо, що лікарі є ключовими гравцями 
та зацікавленими особами, які можуть бути 
залучені до стратегій вирішення зазначеної 
проблеми. Вони відіграють значну роль у 
впливі на рішення матерів щодо остаточного 
вибору на користь вагінального розрішення. 
Однак медичні працівники також потенційно 
отримують більшу фінансову користь від хі-
рургічних втручань, порівняно зі звичайними 
вагінальними пологами, що зазвичай створює 
конфлікт інтересів між основними зацікавле-
ними сторонами [41].
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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 
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но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
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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-
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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Сучасні професійні суспільства лікарів-
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ради друзів були однією з причин, що вплину-
ли на їхні рішення [43]. Незважаючи на те, що 
ВООЗ із 2018 року надає рекомендації щодо 
неклінічних утручань для зменшення непо-
трібного КПВ, громадськість та клініцисти мо-
жуть бути не ознайомлені з ними. З точки зору 
громадського здоров’я, важливо усвідомлюва-
ти глобальні ефекти зростання рівня КПВ, і всі 
зусилля спрямовувати на його уповільнення 
за рахунок як довгострокового рішення про-
блеми неінфекційних захворювань, так й ін-
ших пов’язаних із ними ускладнень. Наслідки 
зниження показників КР зрештою знизять ви-
трати на систему охорони здоров’я [43]. 

Проведення частих зовнішніх оглядів та 
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24% (95% ДІ: 20–27%) [33]. Цей результат 
узгоджується з результатами попереднього 
систематичного огляду та метааналізу, які по-
відомили загальну оцінку поширеності кеса-
ревого розтину в країнах Африки на південь 
від Сахари – у 19  % [39], Бразилії – у 27,2 % 
[44] та в Ефіопії – 29,55 % пологів [36].

Дана проблема вивчалася також у 9 краї-
нах Південно-Східної Азії, що розвиваються, в 
яких показник КР становить 13% [45], та двох 
інших систематичних оглядів і метааналізів з 
Африки: 17,6 % – у Нігерії [46] та 9,9 % – у Ка-
мероні [47]. Однак у систематичному огляді, 
проведеному в Ірані, поширеність кесаревого 
розтину становила 48%, незважаючи на впро-
вадження, щодо попередження проведення 
КР без медичних показань, що рекомендова-
ні ВООЗ [48]. Ці відмінності можна пояснити 
соціально-економічними, географічними та 
культурними особливостями різних країн, а 
також якістю проведення РКД. 

Слабкими сторонами проаналізованих на
ми РКД є упередженість в опису досліджень у 
Східній Африці рівнів коригування потенційних 
асоціативних факторів, що відповідають за під-
вищений ризик кесаревого розтину, та малий 
розмір вибірки. Наприклад, у цьому огляді ми 
спостерігали, що зв’язок між пологами в при-
ватному медичному закладі та кесаревим роз-
тином оцінювався лише у двох дослідженнях 
[16,17]. Аналогічно, лише два дослідження ви-
мірювали зв’язок між ризиком КР і найвищим 
рівнем статку [14,30], а також вищим освітнім 
статусом матерів [14,16]. Крім того, лише три 
дослідження вимірювали зв’язок між кесаре-
вим розтином та проживанням у місті, а також 
патологічним передлежанням плода [27,29,30].

Висновки
У більшості країн світу загальна пошире-

ність кесаревого розтину представлена ви-
щими показниками, порівняно з рекомендова-
ним ВООЗ діапазоном (10–15%). Таким чином, 
проведений нами аналіз літературних дже-
рел свідчить, що медичним працівникам слід 
приділяти особливу увагу зміцненню послуг 
допологового догляду, що може допомогти у 
виявленні вагітностей високого ризику, забез-
печити доступ більшої кількості жінок до ква-
ліфікованої медичної допомоги під час пологів 
та заохочувати медичних працівників пропо-
нувати жінкам вагінальні пологи замість кеса-
ревого розтину, якщо це є безпечним заходом, 
який зможе допомогти у зменшенні потреби в 
екстрених і непотрібних кесаревих розтинах.

Рівень коригування можливих факторів, 
що впливають на ризик кесаревого розтину 
вимагає проведення подальших досліджень 
поширеності показника кесаревого розтину 
та пов’язаних із ним факторів у кожній краї-
ні з достатнім розміром вибірки, а також до-
сліджень, зосереджених на науково обґрун-
тованих показаннях до кесаревого розтину. 
Диференційований підхід до порівняння по-
ширеності показника кесаревого розтину між 
різними країнами, може дати уявлення про 
стратегії зниження КР без клінічних показань.

Конфлікт інтересів: автори повідомля-
ють про відсутність конфлікту інтересів.
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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
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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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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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