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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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КЕСАРІВ РОЗТИН ТА ЙОГО ВПЛИВ 
НА РОЗВИТОК СИНДРОМУ РЕСПІРАТОРНОГО ДИСТРЕСУ 
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Резюме. Вступ. Синдром респіраторного дистресу (РДС) у новонароджених є однією з провідних 
причин неонатальної захворюваності та смертності. Частота кесаревих розтинів зростає у всьому світі, 
що актуалізує питання їхнього впливу на розвиток РДС. Відмінності між кесаревим розтином і вагіналь-
ними пологами зумовлюють різні адаптаційні механізми дихальної системи новонароджених.

Мета дослідження. Проаналізувати взаємозв’язок між кесаревим розтином і ризиком розвитку син-
дрому респіраторного дистресу в новонароджених, визначити фактори, які впливають на перебіг і на-
слідки патології. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз літературних джерел як зарубіжної, так і вітчизняної на-
укової літератури за останні десять років та проаналізовано клінічні дослідження, мета-аналізи та сис-
тематичні огляди, що оцінювали зв’язок між методом розродження та частотою розвитку РДС, на основі 
інформаційного пошуку у бібліографічних базах даних: Web of Science, Scopus, PubMed, Springer, Acronym 
Finder, ACP Journal Club, Medscape. 

Результати досліджень. Дані літератури підтверджують, що кесарів розтин, особливо без початку 
пологової діяльності, асоціюється з підвищеним ризиком розвитку РДС. Це пов’язано з недостатнім ви-
вільненням гормонів стресу та неповним видаленням рідини з легень. Водночас своєчасне застосування 
антенатальних стероїдів, вибір оптимального терміну операції та проведення неонатального моніто-
рингу дозволяють зменшити ризики.

Висновки. Необхідність диференційованого підходу до планування кесаревих розтинів є очевидною. 
Оптимізація тактики ведення пологів і своєчасна профілактика ускладнень можуть значно знизити час-
тоту респіраторних проблем у новонароджених.

Ключові слова: кесарів розтин, синдром респіраторного дистресу, новонароджений, неонатологія.

Сesarean delivery and its impact on respiratory distress syndrome development in newborns
Sirchak E.S., Kossey G.B.
 
Abstract. Introduction. Respiratory distress (RDS) in newborns remains one of the leading causes of the 

incidence and mortality of newborns. A global increase in caesarean section is anxious about its potential impact 
on the development of RDS. The differences between caesarean and vaginal supplies affect the mechanisms of 
adaptation of newborns.

The aim of the study. To analyze the correlation between caesarean section and the risk of respiratory dis-
tress syndrome in newborns and identify the factors that affect its course and results.

Materials and methods. The literature review of the last 10 years has been conducted using PubMed, Scopus, 
Web of Science and Medline databases. Clinical studies, meta -analysis, and systematic examinations related to 
the relationship between the method of delivery and the incited RDS were analyzed.

Results. Evidence indicates that caesarean delivery, especially without the onset of work, is associated with 
an increased risk of RD due to insufficient release of stress hormones and incomplete clearance of lung fluid. 
However, timely antenatal administration of corticosteroids, the optimal surgery time and closing of newborn 
monitoring can mitigate these risks.

Conclusions. A differentiated approach to caesarean section planning is crucial. Optimization of obstetric 
strategies and the implementation of preventive measures can significantly reduce the incidence of newborn 
respiratory complications.

Key words: cesarean section, respiratory distress syndrome, newborn, neonatology.
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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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Вступ
Кесарів розтин є поширеним методом 

розродження, причому зростання його часто-
ти у світі викликає значні дискусії у медичній 
спільноті щодо наслідків для неонатального 
здоров’я. Під цим розуміють хірургічне втру-
чання, що передбачає розродження шляхом 
розтину черевної стінки та матки. Кесарів 
розтин часто застосовують у невідкладних 
медичних ситуаціях або за наявності усклад-
нень під час пологів, таких як страждання 
плода чи відсутність прогресу в пологовій ді-
яльності. Хоча ця процедура може рятувати 
життя матері та дитини, вона не позбавлена 
ризиків, особливо для новонароджених.

Одним із найбільш актуальних усклад-
нень, пов’язаних із кесаревим розтином, є 
зростання частоти синдрому дистресу дихан-
ня (respiratory distress syndrome, RDS) – стану, 
що характеризується недостатньою функці-
єю легень унаслідок їх незрілості.

Синдром дистресу дихання (RDS) є зна-
чущою неонатальною патологією, що харак-
теризується недостатньою оксигенацією вна-
слідок порушення функції легень. Найчасті-
ше він проявляється у перші години життя, 
особливо у недоношених дітей. Клінічно RDS 
визначається тахіпное, стогнучим диханням, 
роздуванням крил носа та втягуванням по-
датливих ділянок грудної клітки, що може 
швидко прогресувати і потребувати невід-
кладного медичного втручання [1].

Основною причиною RDS є дефіцит сур-
фактанту – життєво важливої речовини, яка 
забезпечує стабільність альвеол та адекват-
ний газообмін. Клінічні прояви RDS варіюють 
від легкого дихального дискомфорту до тяж-
кої гіпоксемії, яка потребує негайного медич-
ного втручання. 

Патофізіологія RDS головним чином зу-
мовлена дефіцитом сурфактанту, який необ-
хідний для зниження поверхневого натягу в 
альвеолах, запобігаючи їх колапсу та забез-
печуючи ефективний газообмін. Сурфактант 
синтезується й секретується переважно аль-
веолоцитами ІІ типу, причому його продукція 
досягає значного рівня лише на пізніх етапах 
гестації. У недоношених дітей низький рівень 
сурфактанту спричиняє ателектази та пору-
шення газообміну, що зумовлює типові клі-
нічні прояви RDS [1].

Дослідження показали різні способи, че-
рез які кесарів розтин може підвищувати 
ризик розвитку респіраторних розладів у 

новонароджених. Основним фактором є мо-
мент народження, пов’язаний із терміном 
гестації. Немовлята, народжені шляхом кеса-
ревого розтину, особливо ті, що з’явилися на 
світ до повного терміну, мають підвищений 
ризик розвитку респіраторних ускладнень. 
Планові кесареві розтини часто проводяться 
до початку природної пологової діяльності, 
позбавляючи новонароджених фізіологічних 
стресових реакцій і гормональних змін, які 
супроводжують пологи і сприяють розвитку 
легень [2].

Крім того, спосіб розродження впливає 
на колонізацію мікробіоти новонародженого: 
діти, народжені шляхом кесаревого розтину, 
зазвичай мають інший мікробний склад по-
рівняно з тими, хто з’явився на світ вагіналь-
но. Зростає кількість даних, що відхилення у 
ранній мікробній колонізації можуть брати 
участь у патофізіології респіраторних захво-
рювань дитячого віку, зокрема RDS. Таким 
чином, вплив методу розродження на неона-
тальне дихальне здоров’я є багатогранним 
і потребує всебічного аналізу акушерської 
практики та її можливих довгострокових на-
слідків для новонароджених.

З огляду на суттєве зростання частоти ке-
саревих розтинів та відповідні наслідки для 
дихального здоров’я немовлят, дане дослі-
дження спрямоване на подальше з’ясування 
взаємозв’язку між кесаревим розтином і роз-
витком RDS, із наголосом на чинниках ризику, 
механізмах та порівняльних результатах від-
носно вагінальних пологів. 

Мета дослідження 
Проаналізувати взаємозв’язок між кеса-

ревим розтином і ризиком розвитку синдро-
му респіраторного дистресу у новонародже-
них, визначити фактори, які впливають на 
перебіг і наслідки патології. 

Матеріали та методи 
Проведено аналіз літературних джерел 

як зарубіжної, так і вітчизняної наукової лі-
тератури за останні десять років і проаналі-
зовано клінічні дослідження, мета-аналізи та 
систематичні огляди, що оцінювали зв’язок 
між методом розродження та частотою роз-
витку РДС, на основі інформаційного пошуку 
у бібліографічних базах даних: Web of Science, 
Scopus, PubMed, Springer, Acronym Finder, ACP 
Journal Club, Medscape. 
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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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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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Результати досліджень
Дослідження фізіологічних механізмів, 

що лежать в основі респіраторних розладів 
(РР), зосереджують увагу на ролі сурфактанту. 
Сурфактант знижує поверхневий натяг у клі-
тинах, запобігаючи їх колапсу під час видиху 
та сприяючи ефективному газообміну. У разі 
його дефіциту, особливо у передчасно наро-
джених новонароджених, підвищення поверх-
невого натягу призводить до нестабільності 
альвеол, порушення легеневої комплаєнснос-
ті та респіраторної недостатності [3]. Введен-
ня екзогенного сурфактанту стало наріжним 
каменем у лікуванні РР, значно покращуючи 
дихальні показники та знижуючи смертність 
серед постраждалих дітей.

Крім того, до патофізіології РР можуть 
долучатися материнські фактори, такі як за-
стосування певних лікарських препаратів або 
ускладнення під час вагітності. Наприклад, 
вагітні, які отримують кортикостероїди через 
хронічні або передчасні пологи, можуть мати 
зниження ризику РР у своїх дітей завдяки 
прискоренню дозрівання систем сурфактанту 
легенів [3]. Додатково, відмінність між плано-
вими та екстреними кесаревими розтинами 
може впливати на ризик розвитку РР; планові 
кесареві розтини без початку пологової діяль-
ності можуть нівелювати ефекти вироблення 
ендогенного сурфактанту, що зазвичай відбу-
вається під час фізіологічного стресу пологів.

Поширеність респіраторного дистрес-
синдрому (РДС) у новонароджених все часті-
ше асоціюється з кесаревими розтинами, що 
підкреслює критичні фактори ризику, включ-
но з станом здоров’я матері та особливостями 
ведення пологів [4].

Патогенетичні механізми, що пов’язують 
кесарів розтин із підвищеною частотою RDS, є 
багатофакторними. Важливу роль відіграє фі-
зіологічний стрес, індукований пологами. По-
логова діяльність сприяє вивільненню стре-
сових гормонів і медіаторів, що стимулюють 
розвиток легень плода та продукцію сурфак-
танту. Натомість планові кесареві розтини, 
проведені до початку пологів, обходять цю 
природну гормональну хвилю, що може при-
звести до незрілості легень і нижчого рівня 
сурфактанту [1].

Додатково чинниками ризику можуть ви-
ступати материнські захворювання, такі як 
цукровий діабет, який ускладнює перебіг обох 
способів розродження, проте особливо нега-
тивно впливає на немовлят, народжених шля-

хом кесаревого розтину без пологової діяль-
ності. Такі стани можуть змінювати плацен-
тарне середовище, впливаючи на ріст плода 
та розвиток легень [1]. Важливим також є вра-
хування ролі перинатальних втручань, зокре-
ма призначення антенатальних стероїдів, що 
є ключовим для підвищення зрілості легень у 
групах новонароджених високого ризику. До-
слідження свідчать, що адекватне введення 
стероїдів перед плановим кесаревим розти-
ном може знизити ризик RDS, підкреслюючи 
значення часу та методу розродження для ви-
значення неонатальних результатів [1].

Сучасні настанови щодо ведення RDS ак-
центують на проактивних стратегіях із прі-
оритетом своєчасних втручань. Введення 
екзогенного сурфактанту стало переломним 
моментом у терапії RDS, значно поліпшивши 
виживаність і зменшивши частоту усклад-
нень, пов’язаних із цим синдромом [1]. Додат-
кові методи підтримки, включно з подачею 
кисню та застосуванням штучної вентиляції 
легень, залишаються необхідними у тяжких 
випадках.

Отже, RDS є складним результатом взає-
модії фізіологічних, розвиткових та клінічних 
факторів, на які впливає спосіб розродження. 
Розуміння цих механізмів є фундаменталь-
ним як для профілактики, так і для ефектив-
ного лікування, особливо на тлі глобального 
зростання частоти кесаревих розтинів. По-
дальші дослідження щодо впливу способу 
розродження на неонатальні респіраторні 
результати залишаються необхідними для 
оптимізації клінічних протоколів і покращен-
ня здоров’я вразливих груп новонароджених.

Останні дослідження дедалі частіше ви-
світлюють зв’язок між кесаревим розтином і 
розвитком синдрому дистресу дихання (RDS) 
у новонароджених, наводячи докази значного 
підвищення ризику, асоційованого з цим ме-
тодом розродження. Фундаментальний мета-
аналіз Li et al. ретельно оцінив значний обсяг 
наукових робіт і встановив виражений зв’язок 
між кесаревим розтином та зростанням час-
тоти RDS. Отримані результати окреслили не 
лише загальні наслідки кесаревих розтинів, 
але й відмінності між плановими та ургент-
ними операціями, що збагачує дискусію про 
неонатальні респіраторні результати [5].

Варіації профілю ризику, пов’язані з різ-
ними типами кесаревих розтинів, постають 
ключовим аспектом цього аналізу. Планові 
операції, які часто виконуються до початку 
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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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тип вигодовування (112 осіб). Детальна ха-
рактеристика дослідних груп наведена у та-
блиці 1. 

Таблиця 1
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(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%)
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19 (17,0%)
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Освіта:
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- Середня
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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%)
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1 (0,49%)
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13 (7,00%)
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5 (2,66%)
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5 (4,46%)
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
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частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
і переважно мали вищу освіту (91,7%, р=0,0001) 
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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
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шане вигодовування, порівняно з традицій-
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мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
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вими наслідками методів розродження та 

необхідністю впровадження адекватних клі-
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цих динамічних процесів є ключовим для 
вдосконалення клінічних настанов та опти-
мізації допомоги новонародженим у різних 
контекстах пологів [5].
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підвищеною частотою синдрому дистресу 
дихання (RDS) у новонароджених може бути 
зумовлена кількома біологічними механізма-
ми. Одним із провідних чинників є розвиток 
і секреція сурфактанту – критично важливої 
речовини, яка знижує поверхневий натяг в 
альвеолах і запобігає їх колапсу після наро-
дження [6].

Окрім зазначених факторів, сам метод по-
логів може впливати на ризик розвитку РР. 
Діти, народжені шляхом планового кесарево-
го розтину, який обходить гормональні та фі-
зіологічні стреси, характерні для природних 
пологів, можуть зазнавати дефіциту катехо-
ламінів та інших медіаторів, що відіграють 
критичну роль у запуску фізіологічних адап-
тацій, необхідних для ефективної легеневої 
функції відразу після народження [7].

Проблеми здоров’я матері відіграють 
ключову роль у визначенні результатів для 
новонародженого після пологів. Зокрема, ма-
теринське ожиріння стало значним фактором 
ризику розвитку респіраторного дистрес-
синдрому (РДС). Матері з ожирінням частіше 
народжують передчасно, а їхні діти мають по-
рушену функцію дихальної системи через під-
вищену ймовірність гестаційних ускладнень, 
включаючи гестаційну гіпертензію та цукро-
вий діабет [8].

Запальний стан, пов’язаний з ожирінням, 
може негативно впливати на розвиток леге-
нів плода, що сприяє виникненню РДС у ново-
народжених, народжених шляхом кесаревого 
розтину. Крім того, материнський діабет – як 
до-існуючий, так і гестаційний – систематич-
но асоціюється з несприятливими неонаталь-
ними результатами, включаючи РДС. Високий 
рівень інсуліну та інші метаболічні порушен-
ня у матерів із діабетом можуть впливати на 
зрілість легенів плода, що призводить до ви-
щої частоти респіраторних ускладнень у но-
вонароджених [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%%

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

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

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
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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Ще одним критичним фактором є маса 
тіла при народженні, що впливає на ризик 
РДС при кесаревому розтині. Низька маса 
тіла, часто наслідок передчасних пологів, тіс-
но корелює з розвитком РДС. Новонароджені 
з масою менше 2,500 г мають значно вищий 
ризик виникнення респіраторного дистресу, 
незалежно від способу пологів. Проте дослі-
дження показують, що частота РДС особливо 
підвищена при кесаревих розтинах порівняно 
з вагінальними пологами, особливо серед пе-
редчасно народжених дітей [8]. З іншого боку, 
новонароджені з великою масою для геста-
ційного віку (LGA) також можуть стикатися 
з підвищеним ризиком ускладнень при поло-
гах, включаючи дихальні труднощі через ас-
фіксію при народженні та швидкі пологи [7].

Гестаційний вік на момент пологів є кри-
тичним фактором для здоров’я легень ново-
народженого. Діти, народжені шляхом плано-
вого кесаревого розтину до 39 тижнів гестації, 
мають підвищений ризик РДС через неповну 
зрілість легень і недостатню продукцію сур-
фактанту [8]. Національні інститути охорони 
здоров’я рекомендують відкладати плано-
вий кесарів розтин до 39 тижнів, щоб значно 
зменшити частоту РДС та інших ускладнень, 
пов’язаних із передчасністю. Ця рекомендація 
підкреслює важливість ретельного вибору 
часу для планових кесаревих розтинів з ме-
тою оптимізації неонатальних результатів.

Окрім вищезазначених факторів, сам ме-
тод пологів може сприяти ризику РДС. Діти, 
народжені шляхом планового кесаревого роз-
тину, який обходить гормональні та фізіоло-
гічні стреси, характерні для вагінальних по-
логів, можуть зазнавати дефіциту катехола-
мінів та інших медіаторів, що відіграють кри-
тичну роль у запуску фізіологічних адаптацій, 
необхідних для ефективної функції легенів 
відразу після народження [7]. Ця фізіологічна 
різниця особливо виражена при порівнянні 
планових кесаревих розтинів з вагінальними 
пологами і може пояснювати підвищену по-
ширеність РДС у новонароджених, народже-
них таким хірургічним втручанням.

Крім того, час проведення кесаревого роз-
тину, як планового, так і екстреного, відіграє 
визначальну роль у неонатальних результа-
тах. Планові кесареві розтини, проведені до 
39-го тижня гестації, підвищують ймовірність 
респіраторних ускладнень, оскільки розви-
ток плода ще недостатньо завершений для 
забезпечення адекватної зрілості легень. До-

слідження показали, що новонароджені, на-
роджені шляхом кесаревого розтину до 39-го 
тижня, мають вищу частоту респіраторного 
дистресу порівняно з дітьми, народженими 
вагінально або шляхом кесаревого розтину 
після цього гестаційного терміну [9]. Наслід-
ки таких практик є значними та потребують 
перегляду настанов, що регламентують пла-
нові кесареві розтини.

Кумулятивні дослідження підтверджу-
ють, що як гормональні, так і механічні чинни-
ки, пов’язані з процесом пологів, істотно спри-
яють виникненню респіраторних розладів 
(РР) у новонароджених, народжених шляхом 
кесаревого розтину. Розуміння багатогран-
них механізмів, які мають місце, дає змогу ме-
дичним працівникам краще ідентифікувати 
групи ризику та впроваджувати стратегії для 
зниження частоти РР у немовлят, пов’язаних 
із цим методом розродження. Подальші до-
слідження є необхідними для уточнення цих 
біологічних шляхів і розробки інтервенцій, 
здатних поліпшити результати для дітей, на-
роджених шляхом кесаревого розтину.

Материнські характеристики, наявні до 
та під час пологів, відіграють фундаменталь-
ну роль у формуванні неонатальних резуль-
татів, включаючи синдром респіраторного 
дистресу (СРД) після кесаревого розтину. 
Підвищений материнський вік виявлено як 
значущий предиктор несприятливого неона-
тального прогнозу: у жінок старшого репро-
дуктивного віку ймовірність ускладнень, що 
можуть вплинути на респіраторний стан но-
вонародженого, є вищою. Це підтверджується 
дослідженням Słabuszewska-Jóźwiak et al., яке 
систематично проаналізувало численні мате-
ринські фактори, що зумовлюють несприят-
ливі неонатальні наслідки [10]. 

Індекс маси тіла (ІМТ) матері є ще од-
ним критичним параметром: як недостатня 
маса тіла, так і ожиріння підвищують ризик 
ускладнень під час вагітності та пологів, що 
безпосередньо може впливати на ймовірність 
розвитку СРД у новонароджених, народже-
них шляхом кесаревого розтину. Цей зв’язок 
може походити від патофізіологічних змін, 
пов’язаних із патологічними значеннями ІМТ, 
які впливають на метаболічні та запальні ре-
акції, яким піддається плід у період вагітності 
та пологів.

Крім того, наявні материнські захворю-
вання, зокрема цукровий діабет та гіпертен-
зивні розлади, підсилюють ризик розвитку 



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (69) 2025154 Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 202410
 

7

Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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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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прикорму вони отримували самостійно піс-
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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-
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на підвищений ризик, що зумовлений самим 
методом пологів. Було досліджено низку ін-
тервенцій для зменшення цього ризику, се-
ред яких ключове місце займає призначення 
кортикостероїдів перед плановим кесаревим 
розтином. Зокрема, пренатальні стероїди 
продемонстрували значне зниження часто-
ти РДС, сприяючи дозріванню легенів плода. 
Систематичний огляд Sotiriadis та ін. підтвер-
див ефективність терапії кортикостероїдами 
для покращення неонатальних результатів у 
недоношених дітей [13].

Кортикостероїди реалізують свій ефект 
шляхом стимуляції продукції сурфактанту 
альвеолоцитами II типу, що знижує поверх-
невий натяг у альвеолах і готує легені до 
ефективного газообміну. Час введення корти-
костероїдів має вирішальне значення: опти-

мальним вважається інтервал 24–48 годин до 
пологів, як зазначено у клінічних настановах. 
Це особливо важливо у випадку планових ке-
саревих розтинів, які, на відміну від спонтан-
них пологів, можуть переривати природну 
психологічну й фізіологічну підготовку мате-
рі та плода до народження.

Дані рандомізованих клінічних дослі-
джень свідчать, що пренатальна стероїдна те-
рапія достовірно знижує ризик РДС порівня-
но з плацебо або відсутністю лікування. Так, 
у метааналізі Sotiriadis та ін. було показано, 
що введення кортикостероїдів зменшувало 
частоту РДС на 40% серед немовлят, народже-
них шляхом планового кесаревого розтину до 
34-го тижня гестації. Це підкреслює важли-
вість інтеграції стероїдної терапії у протоко-
ли пренатальної допомоги, особливо для жі-
нок, яким показаний кесарів розтин, із метою 
оптимізації розвитку легень плода та покра-
щення неонатальних результатів [13].

Крім того, досліджуються інші підтри-
мувальні заходи для додаткового зниження 
ризику РДС після кесаревого розтину. Це, зо-
крема, застосування постійного позитивного 
тиску в дихальних шляхах (CPAP) або додат-
кового кисню одразу після народження, що 
забезпечує необхідну респіраторну підтрим-
ку дітям із ризиком і зменшує захворюваність, 
пов’язану із затримкою розправлення легень. 
Важливим чинником також є вибір часу про-
ведення кесаревого розтину з урахуванням 
гестаційного віку та ймовірності достатньої 
продукції сурфактанту. Наприклад, планові 
операції, виконані до 39-го тижня, асоціюють-
ся з більш високою частотою РДС порівняно 
з проведеними у цей термін або пізніше, що 
підтверджується сучасною літературою та 
підкреслює значення «правила 39-го тижня» 
як орієнтира для планових розроджень.

Загалом, підхід до синдрому респіратор-
ного дистресу (RDS) у новонароджених, наро-
джених шляхом кесаревого розтину, вимагає 
багатокомпонентного підходу, який включає, 
але не обмежується, пренатальною терапією 
кортикостероїдами, підтримувальними респі-
раторними втручаннями та ретельним враху-
ванням часу проведення самої процедури роз-
родження. Кожен із цих компонентів відіграє 
критичну роль у покращенні результатів у не-
мовлят, що вимагає спільних зусиль акушерів, 
неонатологів і медичних команд для оптимі-
зації стратегій, пов’язаних із кесаревим роз-
тином.
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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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Довгострокові наслідки для здоров’я ді-
тей, які стикаються з респіраторним дис-
трес-синдромом після кесаревого розтину, є 
ключовими для розуміння повного спектра 
ускладнень, пов’язаних із цим методом по-
логів. Дослідження свідчать, що діти з діа-
гнозом RDS можуть мати широкий спектр 
проблем розвитку, які виходять за межі без-
посереднього неонатального періоду. Keag et 
al. детально досліджують ці результати, під-
креслюючи багатофакторний характер RDS 
та його потенційний довготривалий вплив на 
здоров’я [14] .

Діти з діагнозом RDS часто мають вищу 
частоту хронічних респіраторних захворю-
вань, зокрема бронхолегеневої дисплазії 
(BPD) та астми, що може зберігати клінічні 
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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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які можуть ускладнювати перебіг вагітності 
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монструє залежність від способу розроджен-
ня, зокрема у випадку планових кесаревих 
розтинів до початку природної пологової ді-

яльності. Діти, народжені шляхом кесаревого 
розтину, частіше розвивають РДС через від-
сутність механічних і гормональних стимулів, 
характерних для вагінальних пологів. Під час 
пологів процес компресії та декомпресії груд-
ної клітки плода сприяє видаленню рідини з 
легень та стимулює продукцію сурфактанту, 
що є критично важливим для функціонуван-
ня легень у момент народження [17].

Окрім механічних і фізіологічних факто-
рів, значну роль відіграє мікробіота, яка склад-
но взаємодіє з формуванням імунної системи 
новонародженого, що додатково ускладнює 
взаємозв’язок між кесаревим розтином і РДС. 
Діти, народжені природним шляхом, зазвичай 
контактують із вагінальною флорою матері, 
що сприяє формуванню різноманітної мікро-
біоти та підтримує респіраторне здоров’я. На-
впаки, новонароджені після кесаревого роз-
тину можуть зазнавати порушеної колонізації 
мікроорганізмами, що підвищує їхню сприй-
нятливість до різних станів, включаючи РДС. 
Цей аспект підкреслює необхідність розумін-
ня того, як спосіб розродження може вплива-
ти не лише на безпосередню функцію легень, 
а й на довгострокові результати здоров’я но-
вонароджених [17].

Респіраторний дистрес-синдром (РДС) за-
лишається критично важливою проблемою 
неонатальної медицини, особливо в контек-
сті частоти кесаревих розтинів. Розуміння 
складних взаємозв’язків між способом роз-
родження, гестаційним віком і дефіцитом 
сурфактанту сприятиме розробці стратегій, 
спрямованих на зниження захворюваності та 
смертності від цього небезпечного стану.

Спостерігається глобальне зростання по-
ширеності кесаревих розтинів, причому рівні 
проведення операцій значно варіюють залеж-
но від типу втручання – планове чи екстрене. 
Планові кесареві розтини виконуються за-
здалегідь без наявності гострих медичних по-
казань, що потребують негайного втручання. 
Натомість екстрені кесареві розтини виника-
ють у зв’язку з несподіваними ускладненнями 
під час пологів і вимагають термінового роз-
родження для мінімізації ризиків для матері 
та плода [18]. 

Навіть за сучасними даними, Всесвітня 
організація охорони здоров’я (ВООЗ) реко-
мендує, щоб оптимальний рівень кесаревого 
розтину визначався медичними показаннями 
матері та новонародженого. Однак у багатьох 
країнах спостерігаються показники, що пе-
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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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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-

ревищують ці рекомендації, що викликає за-
непокоєння щодо впливу на неонатальні ре-
зультати, зокрема розвиток РДС.

Діти, які перенесли респіраторний дис-
трес-синдром (РДС), особливо ті, що народи-
лися шляхом кесаревого розтину без попере-
дньої пологової діяльності, мають підвище-
ний ризик затримок у нейропсихологічному 
розвитку. Відсутність впливу стресових фак-
торів пологової діяльності може перешкоджа-
ти критичним фізіологічним переходам, які 
готують новонародженого до позаутробного 
життя, що може впливати на мозковий крово-
тік та моделювати траєкторії нейророзвит-
ку. Дослідження свідчать, що такі діти мають 
більшу ймовірність розвитку порушень роз-
витку, когнітивних порушень та гірших мото-
рних навичок із віком [19]. Крім того, потреба 
у респіраторній підтримці та втручаннях у не-
онатальному періоді корелює з підвищеним 
ризиком когнітивних дисфункцій, поведін-
кових проблем та складнощів у соціальному 
розвитку.

Окрім наслідків для нейропсихологічно-
го розвитку, діти, які перенесли РДС, більш 
схильні до хронічних респіраторних захворю-
вань, таких як астма та бронхолегенева дис-
плазія (БЛД). Потенціал розвитку БЛД осо-
бливо високий у недоношених дітей або у тих, 
хто мав важкі форми РДС. Ранні респіраторні 
порушення можуть викликати ураження ле-
геневого епітелію та погіршення розвитку 
альвеол, створюючи умови для подальших 
респіраторних проблем у міру зростання ди-
тини. Дані свідчать, що особи з історією РДС 
мають підвищений ризик розвитку астми у 
пізнішому дитинстві, що, ймовірно, пов’язано 
з запаленням дихальних шляхів та порушен-
ням функції легень, зумовленими їхніми пер-
винними неонатальними респіраторними 
проблемами [19].

Ризик РДС підвищується у немовлят, наро-
джених шляхом кесаревого розтину, особливо 
у випадках без попередньої пологової діяль-
ності. Ця більша сприйнятливість зумовлена 
різними факторами, включаючи відсутність 
гормональних змін, викликаних стресом, які 
зазвичай відбуваються під час пологів і «під-
готовляють» легені плода до позаутробного 
життя. Такі гормональні зміни, як викид кор-
тизолу та катехоламінів, сприяють дозріванню 
легенів та стимулюють вироблення сурфак-
танту, що є критично важливим для зниження 
поверхневого натягу та запобігання колапсу 

альвеол [20]. Відповідно, клінічні настанови 
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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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якісної пренатальної допомоги, з більшою 
ймовірністю отримують своєчасні втручання 
при ускладненнях, що можуть збільшувати 
потребу в кесаревому розтині [27].

Крім того, було доведено, що рівень осві-
ти матері корелює як із частотою кесаревих 
пологів, так і з частотою виникнення респіра-
торного дистрес-синдрому (РДС) у новонаро-
джених. 

Освічені матері частіше беруть участь в 
усвідомленому прийнятті рішень щодо своїх 
пологових переваг, краще розуміють користь 
і ризики, пов’язані з різними методами роз-
родження [28]. Дослідження, яке аналізувало 
кілька соціально-економічних верств у різ-
них країнах, показало, що рівень освіти може 
впливати на моделі використання медичних 
послуг, що зрештою позначається на неона-
тальних результатах [29]. Дані свідчать, що 
проактивні стратегії ведення можуть змен-
шити ризики, пов’язані з кесаревим розтином 
[30,31].

Висновки
Інтеграція акушерської та педіатричної 

перспектив у веденні пологів є ключовою для 
оптимізації результатів у новонароджених і 
зменшення частоти РДС. Дотримання акту-
альних клінічних рекомендацій у поєднанні з 
постійною оцінкою та корекцією практик від-
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Було запропоновано кілька можливих 
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валих траєкторій респіраторного здоров’я 
дітей, народжених оперативним шляхом. По-
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і потенційний розвиток хронічних респіра-
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Подальші наукові розвідки також мають 
дослідити вплив різних показань до кесаре-
вого розтину, зокрема виконаних з огляду на 
материнське чи фетальне дистрес-положення 
у порівнянні з плановими операціями. Аналіз 
цих відмінностей дозволить глибше зрозумі-
ти, як конкретні клінічні рішення впливають 
на неонатальні результати. Більш того, варто 
розглядати інтервенції, здатні знизити висо-
кий ризик РДС у дітей, народжених шляхом 
кесаревого розтину, включно з пренатальною 
підготовкою, модифікаціями постнатального 
догляду та стратегіями підтримки грудного 
вигодовування [11,17].

Нарешті, наслідки для політики громад-
ського здоров’я є надзвичайно вагомими. 
Зважаючи на зростання частоти кесаревих 
розтинів у світі, результати вимагають пере-
гляду настанов щодо ведення пологів. Освітні 
заходи, спрямовані на медичних працівників, 
що стосуються ризиків, пов’язаних із кесаре-
вим розтином, разом зі стратегіями сприяння 
вагінальним пологам (якщо вони є клінічно 
доцільними), зрештою можуть знизити час-
тоту РДС та покращити загальні показники 
здоров’я новонароджених. 

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-
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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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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%).
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