
Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 47

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

 
7

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

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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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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Резюме. Вступ. Дослідження гормональних змін у пацієнтів із метаболічно-асоційованою жировою 

хворобою печінки (МАЖХП), особливо при її поєднанні із гастроезофагеальною рефлюксною хворобою 
(ГЕРХ) може розкрити нові патогенетичні аспекти поєднаного перебігу даних захворювань.

Мета дослідження. Дослідити особливості гормональних порушень у хворих із МАЖХП та ГЕРХ і їх 
динаміку на фоні комплексного лікування. 

Матеріали та методи. Обстежено 62 хворих із МАЖХП та ГЕРХ. Пацієнтів розподілено на дві гру-
пи. Хворі 1 групи (n=30) отримували базисну терапію (БТ), 2 групи (n=32) додатково до БТ отримували 
препарат вітаміну В5 і вітаміну U. Хворим до та після лікування проведено визначення рівнів гормонів (со
матомендіну-С (ІФР-1), тиреотропного гормону (ТТГ) у сироватці крові та мелатоніну і кортизолу у слині).

Результати досліджень. Встановлено зменшення рівня мелатоніну у слині, а також рівня ТТГ та 
ІФР-1 – у сироватці крові до лікування у обстежених пацієнтів. Рівень кортизолу у хворих до лікування 
перевищував такі показники у контрольної групи. Проведена БТ сприяла збільшенню рівня мелатоніну у 
слині, що супроводжувалось достовірним зменшенням показника кортизолу у слині. На фоні проведено-
го лікування також виявлено збільшення рівня ІФР-1 у сироватці крові та тенденцію до збільшення ТТГ в 
обох групах пацієнтів. Проте більш виражену позитивну динаміку в рівнях досліджуваних нами гормонів 
встановлено у 2 групі пацієнтів, які додатково отримували вітамін В5 та вітамін U.

Висновки. У хворих із МАЖХП і ГЕРХ встановлено зменшення рівня мелатоніну у слині, а також рівня 
ТТГ та ІФР-1 – у сироватці та тлі збільшення показника кортизолу у слині. Ефективним засобом для нор-
малізації гормонального стану, а також зменшення вираженості ендоскопічних ознак ГЕРХ є комплексна 
терапія, що включає мелатонін, вітамін В6, магнію бісгліцинат у поєднанні із вітаміном В5 та вітаміном U.

Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки/метаболічно-асоційована жирова хвороба 
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Neurohormonal changes in patients with gastroesophageal reflux disease in metabolic-associated 
fatty liver disease, possibilities for correction

Sirchak Ye.S., Bezushko B.V.

Abstract. Introduction. The study of hormonal changes in patients with metabolic-associated fatty liver dis-
ease (MAFLD), especially when combined with gastroesophageal reflux disease (GERD), may reveal new patho-
genetic aspects of the combined course of these diseases.

The aim of the study. To investigate the characteristics of hormonal disorders in patients with MAFLD and 
GERD and their dynamics against the background of complex treatment. 

Materials and methods. Sixty-two patients with MAFLD and GERD were examined. The patients were divided 
into two groups: group 1 (n=30) received basic therapy (BT); group 2 (n=32) received vitamin B5 and vitamin 
U in addition to BT. Before and after treatment, the patients’ hormone levels (somatomedin-C (IGF-1), thyroid-
stimulating hormone (TSH) in blood serum, and melatonin and cortisol in saliva) were measured. 

Results of the study. A decrease in melatonin levels in saliva, as well as TSH and IGF-1 levels in blood serum, 
was observed in the examined patients prior to treatment. Cortisol levels in patients prior to treatment exceeded 
those in the control group. The conducted BT contributed to an increase in melatonin levels in saliva, accompa-
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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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Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

nied by a significant decrease in cortisol levels in saliva. Against the background of the treatment, an increase in 
IGF-1 levels in blood serum and a tendency to increase TSH in both groups of patients were also found. However, 
a more pronounced positive trend in the levels of the hormones we studied was found in group 2 patients, who 
additionally received vitamin B5 and vitamin U.

Conclusions. Patients with MAFLD and GERD have been found to have decreased levels of melatonin in saliva, 
as well as decreased levels of TSH and IGF-1 in serum, accompanied by increased levels of cortisol in saliva. An 
effective means of normalizing hormonal status and reducing the severity of endoscopic signs of GERD is com-
plex therapy, which includes melatonin, vitamin B6, magnesium bisglycinate in combination with vitamin B5 and 
vitamin U.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease/metabolic-associated fatty liver disease; gastroesophageal re-
flux disease; obesity; insulin resistance; hormones (thyroid-stimulating hormone, somatomedin-C (IGF-1), corti-
sol, melatonin); treatment (melatonin, vitamins B5 and B6, magnesium bisglycinate, vitamin U).

Вступ
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 

(ГЕРХ) є поширеним захворюванням у всьому 
світі, і його поширеність продовжує зростати, 
особливо в Америці та Азії, де частота захво-
рювання становить близько 23% у Північній 
Америці та 11,7% в Азії [1]. ГЕРХ вважається 
однією з найпоширеніших хвороб шлунко-
во-кишкового тракту (ШКТ) на сьогоднішній 
день, що характеризується зворотним заки-
дом кислоти в стравохід. Клінічно ГЕРХ може 
проявлятись печією і відрижкою і цим самим 
призводити до погіршення якості життя паці-
єнтів [2]. 

Багато когортних та обсерваційних до-
сліджень показали, що люди, які страждають 
на неалкогольну жирову хворобу печінки 
(НАЖХП), мають вищу схильність до ГЕРХ, 
при цьому ризик рефлюксного езофагіту 
збільшується на 16% серед людей із НАЖХП 
порівняно з тими, хто не страждає на НАЖХП 
[3,4,5]. 

Неалкогольна жирова хвороба печінки 
(НАЖХП) / метаболічно-асоційована жирова 
хвороба печінки (МАЖХП) – це стан, що харак
теризується накопиченням жиру в печінці, яке 
не пов’язане з надмірним вживанням алкоголю 
та будь-якими конкретними етіологічними 
захворюваннями печінки. МАЖХП – основна 
причина хронічних захворювань печінки, яка 
становить величезне навантаження на націо-
нальну систему охорони здоров’я та економі-
ку. НАЖХП / МАЖХП часто розглядається як 
попередник або, за даними деяких авторів, як 
компонент метаболічного синдрому. Найчасті-
шими факторами ризику НАЖХП є ожиріння, 
гіпертонія, цукровий діабет 2 типу (ЦД2), хар-
чові звички, знижена фізична активність та со-
ціально-економічні фактори [6,7,8,9].

Печінка, динамічний ендокринний ор-
ган, взаємодіє з позапечінковими органами, 
щоб опосередковувати численні метабо-

лічні, ендокринні та гормональні сигналь-
ні шляхи. За оцінками, до 2030 року НАЖХП 
може вразити майже третину загальної по-
пуляції. Для пояснення патогенезу захворю-
вання запропоновано теорію «багатофак-
торного впливу», засновану на синергічній 
ролі генетичних та епігенетичних факторів, 
включаючи інсулінорезистентність (ІР), за-
палення, окислювальний стрес та дисбіоз 
кишечника. Характеризуючи НАЖХП як «ба-
рометр метаболічного здоров’я», підкреслю-
ється важливість метаболічних розладів та 
пов’язаної з ними ендокринної дисфункції 
під час прогресування захворювання. НАЖХП 
досліджувалася в різних ендокринних осях, і 
ендокринопатії є потужними факторами, що 
сприяють виникненню, прогресуванню та 
тяжкості НАЖХП. Останнім часом накопиче-
ні клінічні та експериментальні досліджен-
ня вказують на зв’язок НАЖХП із синдромом 
полікістозних яєчників, гіпопітуїтаризмом, 
дефіцитом гормону росту, гіпогонадизмом та 
іншими ендокринними розладами. Незважа-
ючи на проведені широкі дослідження, точ-
ний взаємозв’язок між НАЖХП та цими ста-
нами до кінця не з’ясований [10,11,12,13].

Отже, дослідження гормональних змін у 
пацієнтів із НАЖХП/МАЖХП, особливо при її 
поєднанні із ГЕРХ, може розкрити нові пато-
генетичні аспекти поєднаного перебігу даних 
захворювань.

Мета дослідження
Дослідити особливості гормональних по-

рушень у хворих із МАЖХП і ГЕРХ та їх динамі-
ку на фоні комплексного лікування.

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

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

 
7

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

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
р=0,006). У споживанні харчових добавок під 
час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
час вагітності жінки, які вводили змішаний 
прикорм немовляті (91,9%).

Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
використовували BLW (314 осіб), у 82,5% ви-
падках (259 осіб) інформацію про даний тип 
прикорму вони отримували самостійно піс-
ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%

8,60%% 8,90%

Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

 При частковому BLW цей метод застосо-
вується, коли дитина, окрім твердої їжі, отри-
мує пюре і годування з ложечки на день ста-
новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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терапії в умовах пандемії COVID-19» (номер 
державної реєстрації 0121U110177).

Матеріали та методи 
На клінічних базах кафедрі пропедевти-

ки внутрішніх хвороб медичного факульте-
ту Державного вищого навчального закладу 
«Ужгородський національний університет» 
за період з 2019 р. по 2025 р. проведено комп-
лексне обстеження 62 хворих із МАЖХП у по-
єднанні з ГЕРХ. 

Усі діагностичні обстеження та терапев-
тичні маніпуляції здійснювалися на підставі 
добровільної письмової згоди хворих із забез-
печенням необхідних заходів щодо збережен-
ня конфіденційності одержаної інформації. 
Методологічна основа проведених наукових 
розвідок цілком узгоджувалася з положення-
ми Гельсінської декларації щодо прав людини 
1975 року та її оновленої редакції 1983 року, 
вимогами Конвенції Ради Європи стосовно 
прав людини та біомедицини, а також діючи-
ми положеннями законодавства України.

Критерії включення в наукове спостере-
ження: діагноз ГЕРХ у пацієнтів із МАЖХП ві-
ком від 18 років.

Критерії виключення із наукового спосте-
реження: ураження печінки вірусами гепатитів 
В, С, D; алкогольна хвороба печінки; аутоімун-
ний гепатит; хвороба Вільсона-Коновалова; ге-
мохроматоз; цироз печінки; гепатоцелюлярна 
карцинома; неерозивна форма ГЕРХ; функціо-
нальні або органічні захворювання стравоходу, 
шлунка і дванадцятипалої кишки; стравохід 
Баррета; оперативні втручання на стравохо-
ді, шлунку, дванадцятипалій кишці протягом 
останніх 6-ти місяців; відкрита форма тубер
кульозу легень; психіатричні захворювання; 
вагітність і лактація; аутоімунні захворюван-
ня; ВІЛ; онкопатологія.

Серед обстежених переважали чолові-
ки – їх було 39 (62,9 %), середній вік становив 
30,7±4,9 року. Жінок було 23 (37,1 %), серед-
ній вік складав 28,9±5,6 року. Контрольну 
групу склали 30 практично здорових добро-
вільних осіб. Серед обстежених контрольної 
групи чоловіків було 19 (56,7 %), жінок – 11 
(43,3 %). Середній вік обстежених чоловіків 
контрольної групи складав 43,1±4,4 року, а 
середній вік обстежених жінок контрольної 
групи становив 35,5±4,7 року.

При антропометричній оцінці визначали 
зріст, вагу тіла і, відповідно до рекомендацій 
ВООЗ, розрахували показник індексу маси тіла 

(ІМТ): 16,0 і менше – виражений дефіцит маси 
тіла; 16,0–18,5 – недостатня маса тіла; 18,0–
24,9 – нормальна маса тіла; 25,0–29,9 – надмір-
на маса тіла; 30,0–34,9 – ожиріння 1 ступеня; 
35,0–39,9 – ожиріння 2 ступеня; 40,0 і більше – 
ожиріння 3 ступеня.

Для верифікації діагнозу НАЖХП/МАЖХП 
проводили всі необхідні методи дослідження 
відповідно до діючих критеріїв уніфіковано-
го клінічного протоколу (наказ Міністерства 
охорони здоров’я (МОЗ) України № 826 від 
06.11.2014 р.) та клінічних настанов EASL–
EASD–EASO з діагностики і терапії цієї кате-
горії хворих. Ступінь ураження печінки ви-
значали за допомогою онлайн-калькуляторів 
(фібротест, Fibrosis 4 calculator (FIB-4), NAFLD 
fibrosis score (NFS), FibroIndex та ліцензовано-
го тесту FibroMax). Хворим проведено еласто-
метрію та стеатометрії печінки. 

ГЕРХ діагностували із урахуванням кри-
теріїв уніфікованого клінічного протоколу 
(наказ МОЗ України від 31.10.2013 № 943). 
Водночас враховували скарги хворих і резуль-
тати ендоскопічного дослідження.

Для оцінки ступеня ураження стравоходу 
при візуалізації під час ендоскопічного дослі-
дження використовували Лос-Анджелеську 
(LA) класифікацію (1998 р.), при якому:

•	 ступінь А характеризувалася поодино-
кими ерозіями ≤5 мм; 

•	 ступінь В – ≥1 ерозія довжиною >5 мм, 
що не займають цілої відстані між 2 су-
сідніми складками стравоходу; 

•	 ступінь С – ≥1 ерозія, що займає цілий 
простір між ≥2 складками стравоходу, 
займає ≤75% периметру стравоходу; 

•	 ступінь D – ерозії або виразки, що за-
ймають ≥75% периметру стравоходу. 

У обстежених хворих до та після лікування 
визначено рівень мелатоніну у слині за допо-
могою імуноферментного аналізу відповідно 
методики виробника тест-системи. Забір сли-
ни для проведення дослідження здійснювали 
між 5:00 та 20:59. При цьому референтні зна-
чення мелатоніну у слині становили від 0 до 
8 пг/мл. Показник кортизолу в обстежуваних 
хворих також визначали у слині між 8:00 та 
10:00 годинами доби. Референтне значення 
для цього періоду доби становило <6,65 нг/мл.

Показник тиреотропного гормону (ТТГ) 
у сироватці крові до та після проведеного лі-
кування оцінювали за допомогою імунохіміч-
ного методу з електрохемілюмінесцентною 
детекцією (ECLIA) (тест-систем Cobas 6000/ 
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 202410
 

7

Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
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Результати досліджень
Після проведення антропометричних до-

сліджень хворих із МАЖХП і ГЕРХ розподілено 
за показником ІМТ (рис. 1).

Рис. 1. Розподіл хворих із МАЖХП і ГЕРХ залежно від показника ІМТ.

Отримані дані вказують на переважан-
ня осіб зі збільшенням показника ІМТ серед 
хворих із МАЖХП і ГЕРХ. При цьому, частіше 
за все у даних пацієнтів визначено показник 
ІМТ, що відповідає ожирінню 1 ст. (у 37,1 % ви-
падків), а також надмірній вазі тіла (у 25,8 % 

пацієнтів). Нормальна вага тіла встановлена 
лише в 11,3 % хворих.

Оцінено зміну рівнів гормонів у сироватці 
крові та слині у хворих із МАЖХП і ГЕРХ до та 
після лікування (табл. 1).
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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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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом 
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У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
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(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

Таблиця 1
Зміна показників обстежених гормонів у хворих із МАЖХП при ГЕРХ 

та їх динаміка на фоні лікування

Показник Обстежені хворі

Дані контрольної групи 
(n=30)

1 група (n=30) 2 група (n=32)

до лікування після лікування до лікування після лікування

IФР-1, нг/мл 107,16±0,56
*

144,13±0,41
+

103,16±0,35
*

159,07±0,25
++^163,15±0,89 нг/мл

ТТГ, мк/мл 0,78±0,05
**

1,24±0,16
+

0,84±0,16
**

1,79±0,15
++^2,06±0,14 мк/мл

Мелатонін, 0,56±0,09
***

4,26±0,18
+++

0,72±0,11
***

6,23±0,14
+++^^7,81±0,26 нг/мл

Кортизол, нг, мл 7,89±0,23
***

5,45±0,28
++

8,02±0,17
***

4,55±0,48
++^^0,86±0,11 нг/мл

Примітка: різниця між показниками у хворих 1 та 2 груп до лікування та даними контроль-
ної групи достовірна: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001;

різниця між показниками у хворих 1 та 2 груп до та після лікування достовірна: + – p<0,05; 
++ – p<0,01; +++ – p<0,001;

різниця між показниками у хворих 1 та 2 груп після лікування достовірна: ̂  – p<0,05; ̂ ^ – p<0,01.

Отримані результати вказують на змен-
шення рівня мелатоніну у слині, а також рів-
ня ТТГ та соматомедину-С у сироватці крові 
до лікування у обстежених пацієнтів. Проте 
рівень кортизолу у хворих до лікування пе-
ревищував такі показники у контрольної 
групи.

Проведена терапія із використанням лі-
карського засобу, до складу якого входить 
мелатонін, вітамін В6 та магнію бісгліцинату, 
сприяла збільшенню рівня мелатоніну у сли-
ні, що супроводжувалось достовірним змен-

шенням показника кортизолу у слині. На фоні 
проведеного лікування також виявлено збіль-
шення рівня ІФР-1 у сироватці крові та тенден-
цію до збільшення ТТГ в обох групах пацієнтів. 
Проте більш виражена позитивна динаміка в 
рівнях досліджуваних нами гормонів встанов-
лена у 2 групі пацієнтів, які додатково отриму-
вали вітамін В5 та вітамін U.

Проаналізовано вираженість ураження 
слизової оболонки стравоходу за даними ен-
доскопічного дослідження, а також їх динамі-
ку на фоні поведеного лікування (табл. 2).

Таблиця 2
Вираженість ендоскопічних змін в обстежених хворих та їх динаміка 

на фоні проведеного лікування

Ендоскопічні ознаки

Обстежені хворі, Абс. к-сть / %

1 група (n=30) 2 група (n=32)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Ендоскопічні ознаки 
відсутні _ 4 / 13,3 % _ 7 / 21,9 %*

LA–A 6 / 20,0 % 16 / 55,4 % 5 / 15,6 % 20 / 62,5 %*

LA–B 13 / 43,3 % 6 / 20,0 %* 14 / 43,8 % 4 / 12,5 %

LA–C 9 / 30,0 % 4 / 13,3 % 10 / 31,3 % 1 / 3,1 %

LA–D 2 / 6,7 % _ 3 / 9,3 % _

Примітка: різниця між показниками у хворих 1 та 2 груп до та після лікування достовірна: 
* – p<0,05.
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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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Проведена терапія, спрямована на кис-
лотосупресію, а також відновлення функціо-
нального стану печінки, сприяла зменшенню 
вираженості ендоскопічних ознак ГЕРХ у об-
стежених пацієнтів. Проте після 2-місячного 
курсу прийому комплексного лікування час-
тіше відсутність ендоскопічних ознак ГЕРХ 
встановлено у пацієнтів 2 групи. Також у хво-
рих 2-ї групи після лікування виявлено ГЕРХ, 
що відповідає ступеню А за LA (62,5 % хво-
рих – p<0,05).

Отримані результати дають змогу ствер-
джувати про ефективність комплексного лі-
кування у хворих із МАЖХП та ГЕРХ. Доцільно 
до базисних засобів терапії (інгібітори прото-
нової помпи, препарат УДХК) включати засо-
би, до складу яких входить мелатонін, вітамін 
В6, магнію бісгліцинат у поєднанні із вітамі-
ном В5 та вітаміном U. При цьому, окрім того, 
що дані лікарські засоби сприяють нормаліза-
ції досліджуваних нами гормонів, така комбі-
нація позитивно сприяє і на вираженість ГЕРХ 
за даними контрольного ендоскопічного до-
слідження.

Декспантенол (кофермент вітаміну В5) 
забезпечує енергетичний обмін у клітинах, 
впливаючи на синтез молекул АТФ. З його до-
помогою здійснюється окислення та біосинтез 
жирних кислот, синтез кортикостероїдів, а та-

кож ацетилхоліну. Декспантенол стимулює ре-
паративні процеси у слизовій оболонці гастро-
дуоденальної зони. Недостатність вітаміну 
В5  призводить до формування надлишку со-
ляної кислоти в шлунку. Додаткове призначен-
ня декспантенолу може нормалізувати секре-
торну функцію шлунка, усунувши такий над-
лишок. Вітамін U (метилметіонінсульфонію 
хлорид), що входить до препарату, що призна-
чено обстеженим нами пацієнтам із МАЖХП та 
ГЕРХ, впливає на гістамін, перетворюючи його 
на неактивну форму, що сприяє зменшенню 
фізіологічної продукції соляної кислоти, тим 
самим прискорює загоєння виразкових і еро-
зивних уражень у ШКТ.

Висновки
1. У хворих із МАЖХП та ГЕРХ встанов-

лено зменшення рівня мелатоніну у слині, а 
також рівня ТТГ та ІФР-1 – у сироватці та тлі 
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Конфлікт інтересів: автори повідомля-
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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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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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