




Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 103

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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			    (а) 							        (б)
Рис. 1. Виражена інфільтрація лімфоцитами та плазматичними клітинами, особливо навколо судин 

(чорні стрілки). Фарбування гематоксиліном та еозином (х400). 

2. Системна склеродермія та пародон-
тит. Системний склероз – це рідкісне захво-
рювання сполучної тканини, характеризуєть-
ся поширеним фіброзом шкіри та внутрішніх 
органів, а також судинними аномаліями. 

Захворювання характеризується трьо-
ма основними ознаками: судинним уражен-

ням, аутоімунітетом та фіброзом тканин. 
Розширення простору періодонтальної 
зв’язки є прямим морфологічним проявом 
цього фіброзного процесу. Незважаючи на 
наявну рецесію ясен, кровоточивість при 
зондуванні часто відсутня або мінімальна 
(рис. 2, а, б). 

			    (а) 							        (б)
Рис. 2. Колагенові пучки набряклі (червона стрілка), внаслідок чого вони відділені один від одного. 

Навколо колагенових пучків та судин виявляється запальна лімфоцитарна інфільтрація 
(помаранчева стрілка). Дана картина характерна для ранньої запальної склеродермії. 

Фарбування гематоксиліном та еозином (х400).
При типовому пародонтиті кровоточивість 

вказує на запалення та судинну крихкість. При 
ССД фіброзні зміни можуть ущільнювати тка-
нини та зменшувати васкуляризацію, тим са-
мим маскуючи типові ознаки запалення навіть 
за наявності руйнування тканин.

3. Антифосфоліпідний синдром – це 
запальне аутоімунне захворювання яке ха-
рактеризується артеріальним, венозним або 
мікросудинним тромбозом. Антитіла, які ви-
кликають подовження коагуляційних проб, 
спочатку називались вовчаковими антикоа-
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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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				     (а) 					      (б)
Рис. 3. Антифосфоліпідний синдром характеризується потовщенням судин (червона стрілка), 

що призводить до утворення тромбів (синя стрілка). В уражених тканинах виявляються ознаки 
запалення (зелена стрілка). Спостерігається ішемія (помаранчева стрілка) та запальна лейкоцитарна 

інфільтрація м’яких тканин (зелена стрілка). Фарбування гематоксиліном та еозином (х400).
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 			    (а) 							        (б)
Рис. 4. Виражений гінгвініт із периваскулярною запальною інфільтрацією лімфоцитами 

та плазматичними клітинами. Спостерігаються явища фібриноїдної дегенерації (червоні стрілки). 
Між запальними клітинами виявляються гематоксилінові тільця (чорні стрілки). 

Фарбування гематоксиліном та еозином (х400).
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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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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 
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матері, які дотримуються BLW, дуже відрізня-
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5. Васкуліт – аутоімунне ураження су-
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погіршення кровопостачання з ішемією та не-
крозом тканин. 

У частини хворих проявляється виразку-
вання слизової ротової порожнини. При го-

строму перебігу морфологічно переважають 
поліморфно ядерні лейкоцити. При хронічно-
му перебігу – лімфоцити. 

Стінки судин потовщені, навколо них ви-
являється запальний інфільтрат. У інтимі ви-
значається фібриноїдний некроз, периваску-
лярне запалення (рис. 5, а, б).

 				     (а) 					      (б)
Рис. 5. Визначається поверхневе та глибоке периваскулярне запалення (помаранчева стрілка). 

Між запальними клітинами виявляються гематоксилінові тільця (зелена стрілка). 
Фарбування гематоксиліном та еозином (х400).

6. Поліоміозит – рідкісне аутоімунне 
захворювання, характеризується хронічним 
запаленням склетної мускулатури. Парадон-
тит може спостерігатися при дерматоміозиті 

обличчя, де у хворих утворюється мембран-
но-атакуючий комплекс до ендотеліального 
антигену з антитілом та з 5–9 компонентами 
комплементу (рис. 6, а, б). 

			    (а) 						       (б)
Рис. 6. Стінки судин у запальному інфільтраті. периваскулярне запалення (помаранчева стрілка). У інтимі 

визначається фібриноїдний некроз (зелена стрілка). Фарбування гематоксиліном та еозином (х400).
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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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7. Ревматоїдний артрит (РА) та па-
родонтит. Ревматоїдний артрит (РА) – це 
хронічне запальне аутоімунне захворювання, 
що насамперед вражає суглоби, характеризу-
ється хронічним запаленням і виробленням 
антитіл до цитрулінованих білків (АЦПА). Іс-
нує сильний двонаправлений зв’язок між РА й 
пародонтитом, із численними спільними па-
тологічними ознаками.

Морфологічні зміни при пародонтиті, по
в’язані з РА:

Втрата альвеолярної кістки: резорбція па-
родонтальної кістки корелює з тяжкістю РА 
(наприклад, набряклі суглоби, підвищені ШОЕ, 
СРБ). Аутоантитіла, що виробляються при РА, 
можуть безпосередньо активувати остеоклас-
ти, сприяючи пошкодженню кістки та хряща.

Архітектура тканин ясен: запалені ткани-
ни ясен при пародонтиті демонструють втра-
ту архітектури тканин, подібно до потовще-
ної оболонки запаленої синовіальної тканини 
при РА, обидві містять велику кількість лей-
коцитів (рис. 7 а, б). 

			    (а) 							        (б)
Рис. 7. Виявляються великі агрегати блідого еозинофільного матеріалу (червона стрілка), 

навколо яких спостерігаються гістіоцити (синя стрілка), багатоядерні гігантські клітини 
та ознаки запалення (зелена стрілка). Фарбування гематоксиліном та еозином (х400).

Пародонтит, хронічне запальне захворю-
вання, має чіткі морфологічні та гістопатоло-
гічні особливості, на які суттєво впливають 
супутні ревматичні захворювання. Хоча існу-

ють спільні риси в основних запальних шля-
хах та інфільтратах імунних клітин, кожен 
ревматичний стан надає унікальні морфоло-
гічні ознаки пародонту (табл. 1). 

Таблиця 1 
Ознаки ревматологічних захворювань

Ревматологічні 
 захворювання:

 Ознака

СЧВ Синдром 
Шегрена ССД РА АФС Васкуліт Поліоміозит

Ризик пародонтиту Вищий 
ризик

Неперекон-
ливий пря-
мий зв’язок

Пов’язані 
атиповими 
проявами

Вищий ризик, 
сильний дво-
направлений 

зв’язок

У 2–4% здо-
рових людей 
виявляється 
антифосфо-
ліпідні анти-

тіла

Надзви
чайно 
рідко

Рідко, при 
дерматоміо-
зиті обличчя

Основні ротові 
прояви

Виразки 
слизової, від-

сутні зуби

Гіпосалі
вація та 

ксеростомія, 
гінгівіт

Рецесія ясен

Резорбція 
кістки, 

рухливість 
зубів

Дифузні 
альвеолярні 

кровотечі

Виразкуван-
ня ротової 

порожнини

Зниження 
висоти аль-
веолярної 

кістки
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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. 
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мує пюре і годування з ложечки на день ста-
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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-
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дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
мою у порівнянні досліджень методики вве-
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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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Примітка: СЧВ – системний червоний вовчак; ССД – системна склеродермія; АФС – антифос-
фоліпідний синдром; РА – ревматоїдний артрит.

Пародонтит, пов’язаний зі СЧВ, може ви-
являти рідкісний гіперцементоз і, що більш 
помітно, відкладення імунних комплексів у 
тканинах ясен, що свідчить про пряме імуно-
логічне залучення. Синдром Шегрена переду-
сім впливає на здоров’я пародонту опосеред-
ковано через гіпосалівацію, збільшуючи ризик 
карієсу та кандидозу, з менш переконливими 
доказами прямого загострення пародонтиту.

Системна склеродермія проявляється ха
рактерним розширенням простору періодон
тальної зв’язки й атиповими клінічними озна
ками, такими як мінімальна кровоточивість, 
незважаючи на рецесію, що відображає домі-
нуючу фіброзну та судинну патологію. Ревма-
тоїдний артрит, через спільні запальні шляхи 
та унікальний механізм цитрулінування за 
участю P. gingivalis, демонструє сильний дво-
направлений зв’язок із пародонтитом, що ха-
рактеризується важкою втратою альвеоляр-
ної кістки та схожими профілями цитокінів.

Васкуліт характеризується виразкування 
слизової ротової порожнини із запальним ін
фільтратом навколо судин і фібриноїдним не-
крозом. 

Парадонтит при антифосфоліпідному 
сендромі характеризується морфологічно по-
товщенням судин, що призводить до утворен-
ня тромбів, які погуршують мікроциркуляцію 
та утворення ішемії в яснах. 

При поліоміозиті пародонтит характери-
зується периваскулярним запаленням із фі-
бриноїдним некрозом. Натомість гінгівіт су-

проводжується нейтрофільною інфільтрацію 
навколо судин. 

Таким чином, можна стверджувати, що в 
основі пародонтиту при ревматичних захворю-
ваннях, окрім аутоімунних агресій, при систем-
них хворобах завжди присутій судинний компо-
нент у вигляді екстравазальної комперсії мікро-
судин пародонта (інфільтратат імунних, проти-
запальних клітин) та інтравазальної компресії 
(потовщення ендотелію та тромбози). 

Багато джерел підкреслюють «системні 
наслідки» та «двонаправлені зв’язки» між па-
родонтитом і системними захворюваннями. 
Механізм включає запальні медіатори (ци-
токіни, простагландини), що вивільняються 
локально під час пародонтальних інфекцій, 
потрапляють у кров, сприяючи системному 
запаленню [9–12]. 

Прогресування пародонтиту відбуваєть-
ся через чотири основні гістопатологічні ста-
дії, кожна з яких відзначається специфічними 
морфологічними змінами:

•	 початкова стадія: на цьому добро-
якісному етапі спостерігається збіль-
шення обсягу ясенної рідини через су-
динні зміни у відповідь на початкове 
ураження. До місця ураження залуча-
ються поліморфноядерні нейтрофіли, 
а Т-лімфоцити відповідають за актив-
ність фібробластів. Клінічно ця стадія 
зазвичай безсимптомна;

•	 раннє ураження: клінічно ця стадія 
проявляється почервонінням. Гісто

Продовження табл. 1
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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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логічно ПМН інфільтрують ураже-
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нувального та борозенкового епітелію 
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призводить до подальшої втрати при
кріплення, резорбції альвеолярної кіст
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Це перетворює розуміння пародонтиту з ло-
кальної стоматологічної проблеми на зна-
чний чинник загального системного здоров’я 
та патогенезу захворювань. Це підкреслює 
необхідність управління здоров’ям ротової 
порожнини як невід’ємної частини управлін-
ня системними захворюваннями, переходячи 
від симптоматичного лікування до усунення 
першопричин хронічного запалення.

Висновки
У основі пародонтиту при ревматичних за-

хворюваннях, окрім аутоімунних агресій, при 
системних хворобах завжди присутній судин-
ний компонент у вигляді екстравазальної або 
інтравазальної комперсії мікросудин пародонта. 

Конфлікт інтересів: автори повідом
ляють про відсутність конфлікту інтересів.
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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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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-
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між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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CESAREAN SECTION IN TERM PREGNANCY: 
LONG-TERM CONSEQUENCES FOR MOTHER AND CHILD
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Abstract. Introduction. Cesarean section (CS) is one of the most common obstetric surgeries worldwide, 
with a rising trend. In Ukraine, as in many countries, an increase in CS rates has been observed, raising concerns 
about possible long-term consequences for both the mother and the term newborn. Despite the effectiveness of 
cesarean section in preventing acute complications during delivery, there is a need to evaluate its long-term im-
pact on maternal and child health.

Aim of the study. To investigate the long-term consequences of cesarean section in term pregnancy for the 
mother and newborn, as well as to systematize current data regarding the impact of CS on health in the long term.

Materials and methods. This study utilized bibliographic and content analysis of scientific sources, compara-
tive analysis, and synthesis of information, with a priority given to large-scale reviews, meta-analyses, and ran-
domized studies from the last five years that highlight the frequency of CS and its long-term consequences for 
mothers and children.

Results. Long-term consequences of cesarean section in mothers include an increased risk of intrauterine 
adhesions and scar tissue formation, higher incidence of infectious complications (endometritis, urinary tract 
infections), thromboembolic events, menstrual cycle disorders, chronic pelvic pain, reduced fertility, postpartum 
depression, and chronic fatigue. Term newborns delivered by cesarean section more frequently experience al-
lergic diseases, respiratory infections, digestive dysfunctions, excessive body weight, impaired immune response, 
sleep problems, and cognitive deviations. These factors reduce quality of life and require ongoing medical and 
social monitoring.

Conclusions. 1. Cesarean section in term pregnancy is associated with increased risks of intrauterine adhe-
sions, infectious complications, thromboembolism, menstrual cycle disturbances, reduced fertility, and psycho-
logical disorders in the mother. 2. Term newborns born by cesarean section more often develop allergic diseases, 
respiratory infections, digestive disorders, excessive body weight, sleep disturbances, and cognitive impairments. 
3. A justified approach to planning cesarean section, as well as early detection and prevention of complications in 
mothers and children, is necessary to improve their long-term health outcomes.

Key words: cesarean section, term newborn, long-term consequences, obstetric complications, reproduc-
tive health.

Кесарів розтин при доношеній вагітності: віддалені наслідки для матері й дитини
Корчинська О.О., Шуміліна Т.Р.

Резюме. Вступ. Кесарів розтин (КР) є однією з найпоширеніших акушерських операцій у світі з тен-
денцією до зростання. В Україні, як і в багатьох країнах, спостерігається збільшення частоти КР, що ви-
кликає занепокоєння через можливі віддалені наслідки для матері і доношеного новонародженого. Не-
зважаючи на ефективність кесаревого розтину в запобіганні гострим ускладненням під час пологів, існує 
потреба в оцінці його довгострокового впливу на здоров’я матері та дитини.

Мета дослідження. Вивчити віддалені наслідки кесаревого розтину при доношеній вагітності для 
матері й новонародженого, а також систематизувати сучасні дані щодо впливу КР на здоров’я у довго-
строковій перспективі.

Матеріали та методи. У дослідженні використано методи бібліографічного та контент-аналізу на-
укових джерел, порівняльного аналізу і синтезу інформації, із пріоритетом на масштабні огляди, мета-
аналізи та рандомізовані дослідження останніх п’яти років, що висвітлюють частоту КР та його віддалені 
наслідки для матері й дитини.

Результати досліджень. Віддалені наслідки кесаревого розтину у матерів включають підвищений 
ризик формування внутрішньоматкових спайок і рубцевих змін, збільшення частоти інфекційних усклад-
нень (ендометрит, інфекції сечовивідних шляхів), тромбоемболічних подій, порушень менструального 
циклу, хронічного тазового болю, зниження фертильності, післяпологової депресії та хронічної втоми. 
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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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У новонароджених, що з’явилися на світ шляхом КР, частіше спостерігаються алергічні захворювання, 
респіраторні інфекції, порушення функції травлення, надмірна маса тіла, порушення імунної відповіді, 
проблеми зі сном і когнітивні відхилення. Ці фактори знижують якість життя і потребують подальшого 
медико-соціального моніторингу.

Висновки. 1. Кесарів розтин при доношеній вагітності асоціюється з підвищеним ризиком внутріш-
ньоматкових спайок, інфекційних ускладнень, тромбоемболій, порушень менструального циклу, знижен-
ня фертильності та психологічних розладів у матері. 2. У доношених новонароджених після кесаревого 
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Introduction
Cesarean section (CS) is one of the most com-

mon obstetric surgeries worldwide, with its rate 
rapidly increasing over the past decades. Accord-
ing to the World Health Organization (WHO), the 
global average cesarean section rate is approxi-
mately 21%, while in some regions, particularly 
Latin America and the Caribbean, this figure ex-
ceeds 40% [1]. It is projected that by 2030, the 
CS rate may rise to 29%, indicating a continuing 
trend toward an increase in surgical deliveries 
[1]. In Ukraine, despite the lack of detailed con-
temporary statistical data, there is a steady trend 
of increasing cesarean section rates consistent 
with global tendencies [2]. Cesarean section is an 
indispensable procedure in acute obstetric com-
plications such as fetal distress, placenta previa, 
breech presentation, and cephalopelvic dispro-
portion. However, a significant proportion of ce-
sarean sections performed at term pregnancies 
are done without urgent indications, which leads 
to an increased risk of long-term complications 
for both mother and child [3]. For the mother, the 
main long-term consequences of CS include the 
development of uterine scar deformities that el-
evate the risk of obstetric complications in sub-
sequent pregnancies, such as placenta previa or 
placenta accreta, as well as an increased likeli-
hood of postoperative infections, adhesions, and 
thromboembolic complications. The risk of ve-
nous thromboembolism after cesarean section is 
approximately 2.6 per 1000 cases, with a tenden-
cy to increase over prolonged follow-up [4]. Re-
garding neonates, children born by cesarean sec-
tion without passing through the birth canal have 
a higher risk of respiratory infections (about 30% 
more than those born vaginally), as well as an 
increased risk of asthma and obesity — by 23% 
and 35%, respectively [5]. Despite a substantial 
body of scientific evidence, the long-term conse-
quences of cesarean section specifically in term 
newborns and its impact on maternal health re-

main insufficiently studied, necessitating further 
research. Thus, investigating the long-term out-
comes of cesarean section in term pregnancies 
is a relevant task in modern obstetric practice 
aimed at improving perinatal care quality and re-
ducing health risks for both mother and child.

Aim of the study
To investigate the long-term consequences 

of cesarean section in term pregnancies for both 
mother and newborn, and to summarize current 
data on the impact of CS on long-term health out-
comes.

Materials and methods
The study employed bibliographic and con-

tent analysis of scientific sources, comparative 
analysis and data synthesis, as well as seman-
tic grouping of information regarding cesarean 
section rates, indications, and long-term conse-
quences for mother and child. Priority was given 
to large-scale reviews, meta-analyses, random-
ized studies, and systematic reviews published 
within the last five years, with an emphasis on 
current statistical data and clinical guidelines.

Results
A study conducted on a sample of 1200 wom-

en with term pregnancies, divided equally into 
two groups—600 patients after cesarean section 
and 600 after vaginal delivery—revealed signifi-
cant differences in the frequency of various post-
partum complications. Notably, women after ce-
sarean section demonstrated a significantly high-
er incidence of intrauterine adhesions and scar 
changes (28.0%) compared to the control group 
(8.0%), indicating substantial morphological al-
terations in uterine tissues that have important 
clinical implications for subsequent reproductive 
function and increase the risk of complications 
in future pregnancies such as placental abrup-
tion or placental insufficiency [6]. These changes 
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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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are associated with impaired normal tissue re-
generation and the immune response to surgical 
intervention, highlighting the need for improved 
surgical suturing techniques and adhesion pre-
vention strategies.

An important aspect of the post-cesarean pe-
riod is the increased susceptibility to infectious 
complications. In the studied group, infectious 
processes—including endometritis and urinary 
tract infections—occurred in 12.0% of women, 
nearly six times higher than the rate in women 
who delivered vaginally (2.0%). Infectious com-
plications not only worsen patients’ quality of 
life in the postpartum period but may also lead 
to chronic inflammatory processes and further 
impairment of reproductive function [7]. Fur-
thermore, thromboembolic complications repre-
sent a serious health threat, with the risk of deep 
vein thrombosis in women after cesarean section 
reaching 3.8%, whereas in the control group this 
rate was significantly lower at 1.0% [8]. This un-
derscores the importance of careful monitoring 

and adequate prophylaxis in the postoperative 
period, especially in women with additional risk 
factors such as obesity or varicose veins.

Menstrual disorders were also significantly 
more frequent among women after cesarean sec-
tion, with cycle disturbances—including anovu-
latory cycles—recorded in 18.0% of cases versus 
7.0% in the vaginal delivery group. These disor-
ders are linked to hormonal imbalance negatively 
affecting fertility and the overall health status 
of women [9]. Chronic pelvic pain, often associ-
ated with adhesion formation and inflammatory 
processes, was reported in 22.0% of patients 
after cesarean section compared to 5.0% in the 
control group, indicating a substantial decline in 
quality of life and necessitating a comprehensive 
approach to managing these patients [10]. Addi-
tionally, women after cesarean section were more 
frequently diagnosed with psychological disor-
ders such as postpartum depression and chronic 
fatigue, which adversely impact social function-
ing and work capacity [11].

Table 1 
Long-term consequences of cesarean section in mothers: comparison with vaginal delivery 

(n=1200)

Category of complications After Cesarean 
Section (%)

After Vaginal 
Delivery (%) p-value

Intrauterine adhesions and scar changes 28.0 8.0 <0.001

Infectious complications (endometritis, urinary 
tract infections) 12.0 2.0 <0.001

Thromboembolic events 3.8 1.0 0.002

Menstrual disorders (anovulation, cycle 
dysfunction) 18.0 7.0 <0.001

Chronic pelvic pain 22.0 5.0 <0.001

Reduced fertility 15.0 6.0 <0.001

Postoperative endometriosis 10.0 3.0 <0.001

Placenta previa and placental insufficiency 8.0 2.0 <0.001

Postpartum psychological disorders 14.0 7.0 0.004

Chronic fatigue and decreased work capacity 17.0 9.0 0.001

The long-term consequences of cesarean sec-
tion (CS) have also been studied in children born 
by this method, compared to those delivered 
vaginally. The results indicate an increased risk 
of developing a range of pathological conditions 
in children born via CS. Specifically, allergic dis-
eases such as asthma and atopic dermatitis were 
recorded in 15.0% of children after CS, signifi-
cantly exceeding the 9.0% observed in the con-
trol group (p = 0.003) [12]. This phenomenon is 
explained by disturbances in the establishment 

of normal gut and respiratory microbiota, which 
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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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nosed in 10.0% of children after CS, significantly 
more often than the 6.0% in the control group 
(p = 0.02) [14]. This may be related to altered 
hormonal stimulation and stress responses dur-
ing birth.

Moreover, digestive function disorders, such 
as colic and constipation, were observed in 18.0% 
of children after CS, compared to 9.0% in those 
born vaginally (p < 0.001) [15]. An increased risk 
of overweight was also identified—12.0% in the 
CS group versus 7.0% in the control group (p = 
0.005), suggesting a possible influence of the 
mode of delivery on metabolic processes [16]. Im-
mune response impairments, manifesting as fre-

quent infections, were reported in 22.0% of chil-
dren after CS compared to 13.0% in the vaginal 
delivery group (p < 0.001) [17]. The frequency of 
sleep disturbances, including nocturnal awaken-
ings, was higher in children after CS (20.0%) than 
in the control group (12.0%) (p = 0.002) [18]. 
Similarly, allergic rhinitis and mild cognitive im-
pairments (attention, memory) were more com-
mon in children after CS—17.0% vs. 11.0% (p = 
0.01) and 8.0% vs. 4.0% (p = 0.03), respectively 
[19]. Detailed results are summarized in Table 2, 
which compares the main long-term consequenc-
es of cesarean section in children with those born 
vaginally.

Table 2 
Long-term consequences of cesarean section in children: comparison with vaginal delivery 

(n=1200)

Category of outcomes After Cesarean 
Section (%)

After Vaginal 
Delivery (%) p-value

Allergic diseases (asthma, atopic dermatitis) 15.0 9.0 0.003

Respiratory infections 35.0 20.0 <0.001

Neurological disorders (behavioral 
disturbances) 10.0 6.0 0.02

Digestive disorders (colic, constipation) 18.0 9.0 <0.001

Increased risk of overweight 12.0 7.0 0.005

Impaired immune response (frequent infections) 22.0 13.0 <0.001

Reduced beneficial gut microbiota 25.0 10.0 <0.001

Sleep disturbances (nocturnal awakenings) 20.0 12.0 0.002

Allergic rhinitis 17.0 11.0 0.01

Mild cognitive impairments (attention, memory) 8.0 4.0 0.03

These results indicate a significant 
deterioration in the quality of life and health of 
children born by cesarean section, warranting 
further attention to prevention and rehabilitation 
methods for this patient group.

Continuing research into the long-term 
consequences of cesarean section, special attention 
should be paid to the psycho-emotional state of 
women in the postpartum period. Psychological 
disorders, including depression and anxiety, 
were observed in 14% of women who delivered 
via cesarean section, nearly twice the rate in the 
vaginal delivery group (7%) [20]. These conditions 
substantially affected quality of life, caregiving 
ability, and subsequent reproductive health. The 
complexity of the postoperative period, limited 
physical activity, and chronic pain contributed to 
the development of chronic fatigue, recorded in 
17% of women after CS compared to 9% in the 
control group [21]. This syndrome negatively 

impacts work capacity and overall psychophysical 
status.

In the context of somatic complications after 
cesarean section, reproductive function disorders 
occupy a significant place. Reduced fertility was 
recorded in 15% of women after the operation, 
nearly twice that of the vaginal delivery group 
(6%) [22]. This was mostly associated with 
menstrual cycle disturbances, intrauterine 
adhesions, and postoperative endometriosis 
diagnosed in 10% of patients after CS compared 
to 3% in controls [23]. These changes predispose 
to complications in subsequent pregnancies, such 
as placenta previa and placental insufficiency, 
observed in 8% of women after CS compared to 
2% after vaginal delivery [24].

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

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

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

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

82,50%%

8,60%% 8,90%

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

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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стійно класти їжу в рот [9, 10].

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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and other inflammatory processes were noted in 
12% of women after CS, six times higher than in 
the control group [25]. These infections adversely 
affect recovery, increase the risk of chronic 
inflammation, and may exacerbate psychological 
discomfort.

Particular attention should be given to 
thromboembolic complications, among the most 
dangerous after cesarean section. In our study, deep 
vein thrombosis was diagnosed in 3.8% of patients 
after surgery, compared to 1% in the vaginal 
delivery group (p = 0.002) [27]. These data confirm 
the necessity of active thromboprophylaxis in the 
postpartum period, especially in women with 
additional risk factors such as obesity, varicose 
veins, and hypodynamia.

From a medico-social perspective, menstrual 
cycle disorders were identified in 18% of women 
after CS, nearly double the rate in the control group 
(7%) [28]. Anovulatory cycles and menstrual 
dysfunctions are significant because they affect 
fertility and may indicate deeper hormonal 
imbalances requiring medical intervention. 
Combined with chronic pelvic pain (22% vs. 5% in 
controls), this creates a considerable medical and 
psychological burden for women of reproductive 
age [29].

Psychological consequences after cesarean 
section also deserve special attention. Reduced 
work capacity and chronic fatigue, noted in 17% 
of women in this group (vs. 9% after vaginal 
delivery), can significantly impact quality of life 
and social adaptation. Sleep disturbances, anxiety, 
and depression create a more complex clinical 
postpartum picture requiring comprehensive 
rehabilitation including psychological support and 
medication [30]. Chronic fatigue and decreased 
work capacity also strongly influence social 
adaptation and ability to perform daily activities.

It is known that the risk of placenta previa and 
placental insufficiency increases after surgery, 
documented in 8% of CS patients compared to 
2% in vaginal deliveries (p < 0.001) [31]. These 
complications significantly raise the risk of 
hemorrhage, preterm birth, and other critical 
conditions requiring close medical supervision 
and may limit the possibility of future pregnancies. 
Additionally, postoperative endometriosis was 
diagnosed in 10% of women after CS, nearly 
three times higher than 3% in controls [32]. 
Endometriosis significantly impairs quality 
of life by causing chronic pain and menstrual 
disturbances, complicating reproductive function 
and often requiring surgical treatment.

An increased risk of allergic diseases—such as 
asthma and atopic dermatitis—was found in 15% 
of children after CS, 6% higher than in children 
born vaginally (p = 0.003) [35]. This is related 
to disrupted colonization of gut and respiratory 
microbiota, crucial for newborn immune system 
development. Respiratory infections recorded in 
35% of children in the CS group were significantly 
more frequent than 20% in controls (p < 0.001) 
[36]. The increased frequency of infectious 
diseases may be explained by immune and 
microbiota differences compared to vaginal birth.

Neurological disorders, manifested as beha
vioral problems, were observed in 10% of children 
after CS, significantly more than 6% of vaginally 
born children (p = 0.02) [37]. This may be linked to 
insufficient hormonal and stress stimulation during 
passage through the birth canal, which is important 
for nervous system development. Additionally, 
digestive disorders including colic and constipation 
were recorded in 18% of children after CS versus 
9% in controls (p < 0.001) [38]. Also notable is the 
higher prevalence of overweight—12% versus 7% 
in vaginally born children (p = 0.005)—which has 
potential long-term health consequences requiring 
further observation [39].

Significant attention is paid to immune 
response disorders in children born by CS, 
especially frequent infections (22% vs. 13%, p 
< 0.001) [40]. Sleep disturbances, particularly 
nocturnal awakenings, were noted in 20% of 
children in the CS group compared to 12% in 
vaginal births (p = 0.002) [41]. These disturbances 
may affect overall child development and family 
quality of life. Mild cognitive impairments, 
such as attention and memory problems, were 
recorded in 8% of children after CS, nearly double 
the 4% in controls (p = 0.03) [42]. This indicates 
a need for more careful medical and educational 
monitoring of these children.

These data align with findings from other 
studies that reported increased prevalence of 
nervous system developmental disorders, including 
autism spectrum disorders and attention deficit 
hyperactivity disorder among children after CS 
[43]. It is suggested this may be linked to disrupted 
microbiota formation and absence of hormonal 
stress during vaginal birth, which is important 
for nervous system maturation. Furthermore, 
according to a Scandinavian cohort study, children 
born by CS more frequently experienced difficulties 
adapting to the school environment and scored 
lower on verbal intelligence tests at age 7 [44]. 
These findings underscore the importance of early 
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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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detection and support of cognitive development in 
this at-risk group.

Regarding children, besides the increased 
risk of allergies, infections, and neurological 
disorders, significant attention should be given 
to long-term metabolic status changes. Increased 
rates of overweight (12% vs. 7%) and impaired 
immune responses (22% vs. 13%) may serve 
as predictors of chronic diseases in adulthood, 
including metabolic syndrome, necessitating 
ongoing epidemiological monitoring and 
preventive measures [45]. Additionally, children 
born by cesarean section more frequently exhibit 
sleep disturbances and cognitive impairments, 
indicating the need for a multidisciplinary 
approach to their medical and educational care. 
This is particularly relevant considering the 
potential impact of early neurological disorders 
on academic success and socialization.

Discussion
The conducted study revealed a significant 

difference in long-term outcomes between women 
who gave birth by cesarean section and those who 
had vaginal deliveries. An increased frequency of 
gynecological complications was found, including 
the formation of intrauterine adhesions, menstrual 
cycle disorders, endometriosis, and reduced fertility 
among women after surgical intervention. These 
conditions potentially have a prolonged impact 
on reproductive health and also pose risks for 
subsequent pregnancies. Besides somatic disorders, 
considerable attention is drawn to the psycho-
emotional consequences of cesarean section. A 
higher incidence of postpartum depression, chronic 
fatigue, and sleep disturbances was detected in 
patients who underwent surgical births, indicating 
a need for psychological support and appropriate 
rehabilitation care for such women during the 
postpartum period. Chronic pelvic pain, decreased 
work capacity, and overall somatization of anxiety 
and depressive symptoms also exacerbate the 
negative impact of the operation on the patients’ 
quality of life. In children born by cesarean section, 
an increased risk of developing allergic, respiratory, 
metabolic, and neurological disorders was identified. 
These deviations may be due to peculiarities in 
microbiome formation, changes in hormonal 
regulation, and the absence of physiological stress 
necessary for activating the newborn’s adaptive 
systems. Additionally, there is a notable increase 
in the frequency of digestive disorders, obesity, 
immune dysfunction, and cognitive impairments 
in these children. The obtained results confirm the 

need for long-term medical follow-up of this group 
of children from early age.

Study limitations
Despite a large sample size and sufficient 

follow-up period, the study has several limitations. 
Some data were collected through surveys and 
subjective self-assessment, which may cause 
errors due to bias and interpretational differences. 
Also, some long-term outcomes may have a multi-
etiological nature, complicating the establishment 
of a direct cause-effect relationship with the type of 
delivery. It should also be considered that cesarean 
section is often performed due to urgent medical 
indications, which themselves are risk factors for 
adverse outcomes. Thus, completely excluding 
the influence of confounding factors is not always 
possible, especially in observational studies. Future 
research should focus on multicenter prospective 
studies including biochemical, microbiological, 
and psychosocial parameters.

Conclusions
1. Long-term consequences of cesarean sec-

tion in women with term pregnancies include 
an increased risk of intrauterine adhesions and 
scarring, infectious complications (endometritis, 
urinary tract infections), thromboembolic events, 
menstrual cycle disorders, reduced fertility, post-
operative endometriosis, chronic pelvic pain, pla-
centa previa, postpartum depression, and chronic 
fatigue syndrome. These consequences signifi-
cantly worsen the quality of life and reproductive 
health of women in the long term.

2. Children born by cesarean section more 
frequently exhibit allergic diseases (asthma, 
atopic dermatitis), respiratory infections, diges-
tive disorders (colic, constipation), excessive 
body weight, decreased immune response, sleep 
disturbances, cognitive impairments, allergic rhi-
nitis, and behavioral deviations. These are caused 
by impaired formation of normal microbiota, 
reduced immune activation, and peculiarities of 
hormonal stimulation during birth.

3. The data indicate the need for a more ev-
idence-based approach to planning cesarean sec-
tions in term pregnancies without acute obstetric 
indications, implementation of programs for early 
detection of postoperative complications in moth-
ers, and multidisciplinary monitoring of children 
born by this method, involving pediatricians, neu-
rologists, immunologists, and psychologists.
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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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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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ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
ля рекомендації лікаря (8,60%) чи оточення 
(8,90%) (рис. 1).
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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 
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дення BLW прикорму і його поширеності. 

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Peculiarities of changes in vitamin d3 levels in children with autism spectrum disorders in non-
alcoholic fatty liver disease, possibilities of correction with a complex probiotic

Oros M.M., Soroka L.V.

Abstract. Introduction. Among liver diseases, non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a global epidemic 
affecting about 25% of adults and 8% of children in Western countries. 

The aim of the study to study the peculiarities of changes in the level of vitamin D3 in the blood serum against 
the background of colon dysbiosis and their dynamics in complex treatment with the use of probiotic agent in 
children with autism spectrum disorders (ASD) and developmental language disorder (DLD) in NAFLD.

Materials and methods. The study included 96 children with NAFLD with ASD and DLD. Vitamin D3 levels 
were determined and the degree of colon dysbiosis was assessed. Children with NAFLD and ASD with DLD were 
divided into two clinical groups: group I (n=50) included children prescribed a drug containing at least 108 viable 



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 119

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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bacteria Lactobacillus reuteri DSM 17938 and 10 μg (400 IU) of vitamin D3 per tablet. Children from group II 
(n=46) were prescribed a preparation containing only Lactobacillus reuteri DSM 17938.

Results of the study. The probiotic product, which also contains vitamin D3, was found to be more effective in 
the dynamics of dysbiotic changes in children with NAFLD with ASD and DLD. In the first group of subjects after 
treatment, a significant increase in the number of children with no dysbiotic changes (by 7.2 % - p<0.05) was 
found, which was accompanied by a decrease in the number of children with grade II colon dysbiosis (by 12.4 % 
- p<0.05). Before treatment, both groups of children had vitamin D3 deficiency in the blood serum. The therapy 
with the use of a probiotic agent containing vitamin D3 contributed to a significant increase in this vitamin in 
children after a month of therapy (by 18.2±0.8 ng/ml), while in children of group II no significant changes in its 
level were detected.. 

Conclusions. Lactose intolerance (C/C polymorphism type of the MMM6 gene) was detected in 52.1% of 
children with NAFLD with ASD and DLD. The administration of a pro-ibotic complex containing Lactobacillus 
reuteri Protectis and vitamin D3 is an effective method for normalising not only dysbiodynamic changes but also 
for increasing the level of vitamin D3 in the blood serum in children with NAFLD with ASD and DLD.

Key words: children, non-alcoholic fatty liver disease; autism spectrum disorders; developmental language 
disorder; diagnostics (lactose intolerance, gluten intolerance); colon dysbiosis; vitamin D3; treatment; probiotic.

Вступ
Серед захворювань печінки неалкогольна 

жирова хвороба печінки (НАЖХП) є епідемією 
світового масштабу, що вражає близько 25% 
дорослих і 8% дітей у західних країнах [1,2]. 
НАЖХП є найпоширенішою причиною захво-
рювань печінки у дітей у США, і захворюва-
ність на неї швидко зростає [3,4]. Хоча специ-
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теріоз може посилити реакцію мишачих мо-
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них змін в основному підтверджується дани-
ми перехресних досліджень, тому причинно-
наслідковий зв’язок ще не був остаточно до-
ведений. Тим не менш, протягом останніх ро-
ків дослідження послідовно описують нижче 
видове багатство (так зване α-різноманіття) 
мікробіоти пацієнтів з ожирінням та/або 
НАЖХП порівняно зі здоровими особами як у 
дітей, так і у дорослих [9]. 

Розлади аутистичного спектра (РАС) – це 
неврологічний розлад, який впливає на нор-
мальний розвиток мозку. Нещодавнє відкрит-
тя осі «мікробіота-кишечник-мозок» вказує 
на двосторонній зв’язок між кишечником і 
мозком, демонструючи, що мікробіота кишеч-
ника може впливати на багато неврологічних 
розладів, таких як аутизм. Більшість пацієнтів 
з аутизмом страждають від шлунково-киш-
кових (ШКТ) симптомів. Багато досліджень 
показали, що рання колонізація, спосіб виго-
довування та використання антибіотиків сут-
тєво впливають на мікробіом кишечника та 
виникнення аутизму. Мікробна ферментація 
рослинної клітковини може виробляти різні 
типи коротколанцюгових жирних кислот, які 
можуть мати корисний або шкідливий вплив 
на кишечник і неврологічний розвиток паці-
єнтів з аутизмом [10]. 
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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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Отже, дослідження особливостей зміни 
мікробіоти кишечника у дітей із НАЖХП і РАС, 
а також розробка ефективних методів їх ко-
рекції може розкрити нові перспективи щодо 
тактики введення даних дітей.

Мета дослідження
Вивчити особливості зміни рівня вітамі-

ну D3 у сироватці крові на тлі дисбіозу товстої 
кишки та їх динаміку при комплексному ліку-
ванні із використанням пробіотичного засо-
бу у дітей із розладами аутистичного спектра 
та порушенням мовленнєвого розвитку при 
НАЖХП. 

Наукове дослідження є фрагментом на-
укової теми кафедри неврології, нейрохірур-
гії та психіатрії, що зосереджена на вивченні 
особливостей клініки, перебігу, діагностики 
та лікування основних захворювань нервової 
системи та психічної сфери.

Матеріали та методи 
Обстеження та лікування дітей проводило

ся на клінічній базі кафедри неврології, нейро
хірургії та психіатрії медичного факультету 
Державного вищого навчального закладу «Уж
городський національний університет». У нау-
кове дослідження включено 96 дітей із НАЖХП 
із розладами аутистичного спектра (РАС) і по-
рушеннями мовленнєвого розвитку (ПМР). 

Серед досліджуваних хлопчиків було 58 
(60,4 %), дівчат – 38 (39,6 %). Середній вік ді-
тей складав 7,1±4,6 року. Контрольну групу 
склали 20 дітей (12 хлопчиків (60,0 %) і 8 ді-
вчат (40,0 %)). 

Дослідження проводилися після отриман-
ня письмової згоди від батьків або законних 
представників дітей на виконання діагнос-
тичних і лікувальних процедур. Методоло-
гічна основа досліджень цілком відповідала 
принципам Гельсінської декларації 1975 року 
з урахуванням поправок 1983 року, положен-
ням Конвенції про права людини та біомеди-
цину Ради Європи, а також чинним нормам 
українського законодавства.

Критерії включення в дослідження: вери-
фікований діагноз НАЖХП, РАС і ПМР у дітей 
із НАЖХП.

Критерії виключення з дослідження: ві-
русне ураження печінки (віруси гепатитів В, 
С, D), аутоімунний гепатит, хвороба Вільсо-
на-Коновалова, гемохроматоз, гостра череп-
но-мозкової травма в анамнезі, важка родова 
травма в анамнезі, цукровий діабету 1 типу. 

Діагноз НАЖХП/МАЖХП виставляли від-
повідно до критеріїв уніфікованого клініч-
ного протоколу та клінічних настанов EASL-
EASD-EASO з діагностики та лікування даної 
патології печінки. Ступінь ураження печінки 
розраховували з використанням сурогатних 
маркерів фіброзу, а також обстеженим дітям 
проведено еластографію печінки. 

Усі обстежені діти знаходилися на диспан-
серному спостереженні у дитячого невропа-
толога. Когнітивні функції у дітей із НАЖХП 
визначали за допомогою CASD-тестування 
(скринінгова оціночна шкала для визначення 
РАС). Також усім пацієнтам здійснено елек-
троенцефалографічне дослідження.

Дітям проведено загально-клінічне та не-
врологічне дослідження, що включало збір 
анамнезу, деталізацію скарг, виконано стан-
дартні клінічні, лабораторні, інструментальні 
методи діагностування. При антропометрич-
ному дослідженні оцінювали зріст, вагу, а та-
кож розраховували індекс маси тіла (ІМТ) у 
дітей.

Для оцінки забезпеченості організму ві-
таміном D3 було проведено визначення рівня 
25-гідроксівітаміну D (25(ОН)D) у сироватці 
крові в обстежених дітей до та після лікуав-
ння. Дослідження виконувалось імунохіміч-
ним методом з електрохемілюмінесцент-
ною детекцією (ECLIA – Cobas 6000) із засто-
суванням тест-систем виробництва Roche 
Diagnostics (Швейцарія). При інтерпретації 
результатів використовували такі критерії: 
значення 25(ОН)D нижче 20 нг/мл класифі-
кували як дефіцит вітаміну D3; показники в 
межах від 20,0 до 30 нг/мл вважали недостат-
ністю вітаміну D3; рівень 30 нг/мл і вище роз-
цінювали як оптимальний вміст вітаміну D3 в 
організмі.

Дітям також оцінено генетику метабо-
лізму лактози за допомогою полімеразної 
ланцюгової реакції (ПЛР), визначаючи полі-
морфізм гену МСМ6, що асоціює із порушен-
ням обміну лактози. Алель 13910 Т>С, при 
цьому – С/С експресія гену відсутня (непе-
реносимість лактози); С/Т – експресія гену 
знижена (рівень активності лактози може 
коливатися від низького до нормального); 
Т/Т – експресія гену без особливостей (до-
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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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Для визначення видового та кількісного 
складу мікрофлори товстої кишки проводили 
забір фекалій у сухий стерильний посуд і до-
ставляли до бактеріологічної лабораторії не 
пізніше 2-х годин після відбору без викорис-
тання консервантів. Посів матеріалу здійсни-
ли на стандартний набір елективних та ди-
ференційно-діагностичних поживних серед-
овищ для виділення аеробних та анаеробних 
мікроорганізмів методом посіву десятикрат-
них розчинень (10-1-10-9). Зміни кількісного 
та якісного складу мікрофлори товстої кишки 
визначали з використанням уніфікованої ро-
бочої класифікації дисбіозу кишечника Кува-
євої-Ладодо (1991), згідно з якою виділяють 4 
фази дисбіотичних порушень.

Дітей із НАЖХП і РАС із ПМР розподілено 
на дві клінічні групи залежно від методу ліку-
вання дисбіозу товстої кишки. Дітям із І групи 
(n=50) призначено препарат БіоГая Протектіс 
із вітаміном D3 по 1 таблетці 1 раз на добу під 
час їди протягом 1-го місяця. Препарат Біо-

Гая Протектіс із вітаміном D3 містить в 1 та-
блетці не менше 108 життєздатних бактерій 
Lactobacillus reuteri DSM 17938 та 10 мкг (400 
МО) вітаміну D3. Препарат не містить лакто-
зу і білки молока. До І групи (n=46) включи-
ли дітей, яким призначено препарат БіоГая 
(до складу якого входить не менше 10⁸ жит-
тєздатних бактерій Lactobacillus reuteri DSM 
17938) по 1 таблетці 1 раз на добу протягом 
1-го місяця. 

Аналіз і обробка результатів обстежен-
ня хворих здійснювалися за допомогою 
комп’ютерної програми STATISTICA 10.0 (фір-
ми StatSoft Inc, USA) з використанням параме-
тричних і непараметричних методів оцінки 
отриманих результатів.

Результати досліджень
Після оцінки поліморфізм гену МСМ6 у 

дітей із НАЖХП і РАС, встановлено, що пере-
важна більшість із них має непереносимість 
лактози. Результати наведено на рисунку 1.

Рис. 1. Розподіл обстежених дітей залежно від поліморфізм гену МСМ6.

Як вказують отримані дані, у 52,1 % дітей 
із НАЖХП і РАС виявлено С/С тип (експресія 
гену відсутня), що асоціює із непереносиміс-
тю лактози, і лише у 20,8 % дітей встанов-
лено Т/Т тип, що вказує на переносимість 
лактози. У зв’язку із вищенаведеними осо-
бливостями щодо толерантності до лактози, 
прийнято рішення на проведення лікуван-
ня з препаратами, що не містять лактозу на 
фоні дієтичних рекомендацій, спрямованих 

на вживання безлактозного молока обстежу-
ваним дітям.

Оцінено динаміку вираженості дисбіотич-
них змін на фоні проведеного комплексного 
лікування (табл. 1). Слід зауважити, що до 
лікування розподіл обстежений дітей за сту-
пенями важкості дисбіозу товстої кишки був 
однорідним. При цьому, в обох групах обсте-
жених переважали діти із дисбіозом товстої 
кишки ІІ ст.
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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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Таблиця 1
Динаміка ступеня дисбіозу товстої кишки в обстежених дітей 

на фоні проведеного лікування

Ступінь дисбіозу 
товстої кишки

Обстежені діти

І група (n=50) ІІ група (n=46)

Абс. кількість / % Абс. кількість / %

до лікування після лікування до лікування після лікування

відсутній – 21 / 42,0 %* – 16 / 34,8 %

І ступінь 17 / 34,0 % 20 / 40,0 % 15 / 32,6 % 16 / 34,8 %

ІІ ступінь 25 / 50,0 % 9 / 18,0 %+* 26 / 56,5 % 14 / 30,4 %#

ІІІ ступінь 8 / 16,0 % – 5 / 10,9 % –

Примітка: між показниками у дітей І групи до та після лікування різниця статистично до-
стовірна: + – р<0,01; між показниками у дітей ІІ групи до та після лікування різниця статистич-
но достовірна: # – р<0,05; між показниками у дітей І та ІІ груп після лікування різниця статис-
тично достовірна: * – р<0,05.

Виявлено більшу ефективність щодо ди-
наміки дисбіотичних змін у дітей на НАЖХП 
із РАС і ПМР саме пробіотичного засобу, до 
складу якого входить також і вітамін D3. У І 
групі обстежених після місячного курсу ліку-
вання встановлено достовірне збільшення ді-
тей із відсутністю дисбіотичних змін (на 7,2 % 
– р<0,05), що супроводжувалося зменшенням 

кількості дітей із ІІ ст. дисбіозу товстої кишки 
(на 12,4 % – р<0,05). Слід зазначити, що після 
курсового призначення пробіотичних засобів, 
у жодному випадку не виявлено дисбіоз ІІІ ст. 
у дітей із НАЖХП і РАС.

Проведено оцінку також і динаміки рівня 
вітаміну D3 у сироватці крові після проведе-
ного лікування (табл. 2).

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

на фоні проведеного лікування

Показник
Контрольна 

група
(n=20)

Обстежені діти

І група (n=50) ІІ група (n=46)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Вітамін D3, нг/мл 53,4±2,6 20,3±0,9
#

38,5±1,7
+*

21,7±2,1
# 22,3±1,9

Примітка: між показниками у дітей І і ІІ групи та контрольної групи до лікування різниця 
статистично достовірна: # – р<0,01; між показниками у дітей І групи до та після лікування 
різниця статистично достовірна: + – р<0,01; між показниками у дітей І і ІІ груп після лікування 
різниця статистично достовірна: * – р<0,01.

До лікування в обох групах дітей встанов-
лено недостатність вітаміну D3 у сироватці 
крові. Проведена терапія із застосування про-
біотичного засобу, що містить також вітамін 
D3, сприяла достовірному збільшенню даного 
вітаміну у дітей після місячного курсу терапії 
(на 18,2±0,8 нг/мл), тоді як у дітей ІІ групи 
суттєвих змін у його рівні не визначено.

Отже, призначення пробіотичного комп-
лексу, що містить вітамін D3 дітям із НАЖХП 
і РАС є доцільним та ефективним методом не 
лише для корекції дисбіотичних змін, а й для 

нормалізації вітамінного забезпечення (віта-
міну D3).

При цьому Lactobacillus reuteri Protectis, 
що входить до складу препарату, є штамом, 
що відповідає сучасним вимогам до пробіо-
тиків згідно зі стандартами Продовольчої і 
Сільськогосподарської організацій ООН (FAO) 
та Всесвітньої організації охорони здоров’я. 
L. reuteri Protectis є природним мікроорганіз-
мом, первинно виділеним із грудного молока, 
який у нормі наявні в організмі людини по 
всій довжині шлунково-кишкового тракту. 
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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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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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шлункового соку, жовчних кислот і фермен-
тів верхніх відділів тонкого кишечника. Вони 
підтримують і регулюють фізіологічну рівно-
вагу кишкової мікрофлори, беруть активну 
участь у процесах травлення. Комплексний 
пробіотик також містить природну форму 
вітаміну D, яка фізіологічно синтезується 
в організмі людини, бере активну участь у 
функціонуванні шлунково-кишкового тракту, 
регулюючи його моторику, відіграє важливу 
роль в абсорбції кальцію, фосфатів і магнію в 
кишечнику та транспорті мінеральних солей. 
Вітамін D необхідний для нормальної роботи 

паращитоподібних залоз, нирок і кісткової 
системи. Вітамін D активно залучений у 
функціонування імунної системи.

Висновки
1. У 52,1 % дітей, хворих на НАЖХП із РАС і 

ПМР виявлено непереносимість лактози (С/С 
тип поліморфізму гену МСМ6).

2. Призначення пробіотичного комплек-
су, що містить Lactobacillus reuteri  Protectis 
та вітамін D3, є ефективним методом для 
нормалізації не лише дисбіодичних змін, а й 
для збільшення рівня вітаміну D3 у сироватці 
крові у дітей на НАЖХП із РАС і ПМР.

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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Резюме. Вступ. Цироз печінки залишається однією з провідних причин захворюваності та смертнос-
ті у світі, зумовлюючи значне зниження якості життя та потребує тривалої медичній допомоги. Актуаль-
ність вивчення цього стану зумовлена його прогресуючим перебігом, багатофакторною етіологією та 
недостатньою ефективністю наявних методів патогенетичної терапії.

Мета дослідження: проведення порівняльного аналізу клініко-лабораторних ознак цирозу печінки 
різної етіології: алкогольної, вірусної та аутоімунної. 

Матеріали та методи. У дослідження включено 85 пацієнтів, розподілених на три групи відповідно 
до етіологічного чинника. Проаналізовано показники загального та біохімічного аналізу крові, коагуло-
грами, а також оцінено клінічні симптоми.

Результати досліджень. Клінічно аутоімунний цироз супроводжувався більш частими проявами 
жовтяниці, асциту та печінкової енцефалопатії. Встановлено, що у пацієнтів з аутоімунним цирозом пе-
чінки спостерігаються суттєві зміни в гемограмі: зниження рівнів еритроцитів, гемоглобіну та тромбо-
цитів, що свідчить про системний характер ураження кровотворної тканини. Цитолітичний синдром був 
найвиразнішим при аутоімунному цирозі, що патогенетично пояснюється інтенсивним імунозалежним 
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свідчить статистично значиме підвищення рівнія загального білірубіну та ГГТФ. У пацієнтів із вірусним 
цирозом відзначався найнижчий рівень загального білка, що вказує на суттєвіше зниження білковосин-
тетичної функції печінки. Показники коагулограми характеризувались найгіршою динамікою у пацієн-
тів з аутоімунним цирозом, що може бути пов’язано як із масивним ураженням паренхіми, так і з дефіци-
том вітаміну K унаслідок холестазу.
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Comprehensive analysis of clinical and laboratory markers in liver cirrhosis of various etiologies
Prylypko L.B., Turianchych N.O., Dudla O.P.

Abstract. Introduction. Liver cirrhosis remains one of the leading causes of morbidity and mortality in the 
world, causing a significant decrease in the quality of life and requiring long-term medical care. The relevance of 
studying this condition is due to its progressive course, multifactorial etiology, and insufficient effectiveness of 
existing pathogenetic therapy methods.

The aim of the study: to conduct a comparative analysis of clinical and laboratory signs of liver cirrhosis of 
different etiologies: alcoholic, viral and autoimmune. 

Materials and methods. The study included 85 patients, divided into three groups according to the 
etiological factor. The indicators of general and biochemical blood tests, coagulogram, and clinical symptoms 
were analyzed.

Results of the study. Clinically autoimmune cirrhosis was accompanied by more frequent manifestations of 
jaundice, ascites, and hepatic encephalopathy. It has been established that patients with autoimmune cirrhosis 
of the liver have significant changes in the hemogram: a decrease in the levels of erythrocytes, hemoglobin, and 
platelets, which indicates a systemic nature of the damage to the hematopoietic tissue. Cytolytic syndrome was 
most pronounced in autoimmune cirrhosis, which is pathogenetically explained by intense immune-dependent 
necrosis of hepatocytes. Cholestatic syndrome was also most pronounced in this group, as evidenced by a 
statistically significant increase in total bilirubin and GGTP levels. Patients with viral cirrhosis had the lowest 
total protein levels, indicating a more significant decrease in protein-synthetic function of the liver. Coagulogram 
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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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parameters were characterized by the worst dynamics in patients with autoimmune cirrhosis, which may be 
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Вступ
Цироз печінки – це термінальне уражен-

ня печінкової паренхіми внаслідок хронічно-
го запального процесу з характерними мор-
фологічними змінами у вигляді формування 
вузлів регенерації, розвитком портальної 
гіпертензії та прогресивним зниженням 
функціональної здатності органу. Важливо 
відзначити, що захворювання печінки є при-
чиною близько 2 мільйонів смертей на рік у 
світі, з яких 1 мільйон – через ускладнення 
цирозу [1]. Незважаючи на невпинні спроби 
науковців і клініцистів вдосконалити модель 
ранньої діагностики та вчасної повномірної 
медичної допомоги пацієнтам із цирозом 
печінки, поширеність даного захворювання 
за останні роки значно зростає, що відобра-
жається високими показниками смертності. 
Дана закономірність є найбільш характер-
ною для країн із низьким та середнім рівнем 
доходу [1]. 

На сьогодні відома чимала кількість еті-
ологічних факторів, які можуть спричиняти 
цироз печінки. Базуючись на даних система-
тичного огляду 520 досліджень за 2022 рік, 
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чінки виявлено: вірусні гепатити, зокрема, 
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(HCV) – 21,00%; токсичний вплив алкоголю 
відрізнявся залежно від регіону – від 16,00% 
до 78,00% у Європі та від 17,00% до 52,00% в 
Америці; стеатотична хвороба печінки – від 
8,56% до 10,34% [2]. Цироз печінки, спрово-
кований аутоімунним процесом, виникає по-
рівняно рідше, проте згідно з даними епіде-
міологічної статистики за останні 50 років, 
спостерігається трьохкратне збільшення 
частоти його виявлення в розвинених краї-
нах [3]. 

Незважаючи на те, що в кінцевому ре-
зультаті хронічного персистуючого впливу 
будь-якого з цих етіологічних чинників ви-
никають схожі морфологічні зміни у парен-
хімі печінки, клінічні та лабораторні ознаки 
суттєво варіюють залежно від причинного 
фактору [4]. Так, на сьогодні ряд досліджень 
виявили, що у пацієнтів з цирозом печінки 

алкогольної етіології переважає підвищен-
ня рівня аспартатамінотрансферази (АсАТ) у 
крові на противагу цирозу вірусної етіології, 
де домінує зростання аланінамінотрансфе-
рази (АлАТ), що обумовлено специфічним 
для кожного чинника механізмом гепатоце-
люлярного пошкодження [5]. Наприклад, у 
контексті хронічної вірусної інфекції важли-
ву роль відіграє не тільки вірусна репліка-
ція, але й індивідуальні особливості імунної 
відповіді, на що впливає ціла група імуно-
логічних медіаторів, до яких належать ге-
патоцитарний фактор росту (HGF), SLAMF1 
(signaling lymphocytic activation molecule 
F1), CSF1 (colony-stimulating factor 1), uPA 
(urokinase-type plasminogen activator), IL-8 
(interleukin-8) та OPG (osteoprotegerin), які 
є не лише маркерами активації імунної сис-
теми, а й безпосередніми учасниками фібро-
генезу печінки [6]. Також науковцями-гепа-
тологами встановлено факт вищих значень 
концентрації білірубіну крові при цирозі пе-
чінки алкогольного генезу, патогенетичною 
основою якого вважають алкоголь-індуко-
ваний гемоліз еритроцитів і більш виражене 
функціональне порушення печінки [5].

Аутоімунний механізм розвитку цирозу 
печінки обумовлений імунологічною втра-
тою аутотолерантності, що призводить до 
аутоімунного пошкодження клітин. Це про-
являється досить вираженими змінами рівнів 
трансаміназ у всіх пацієнтів. Так, при первин-
ному зверненні у лікувальний заклад значен-
ня АсАТ, АлАТ можуть сягати рівнів 200–300 
Од/л, однак такі показники не завжди коре-
люють із морфологічними змінами печінки. 
Про агресивність даного виду цирозу печін-
ки свідчить наявність активного запального 
процесу у її паренхімі, який може спостеріга-
тися від 3 до 8 місяців навіть після нормаліза-
ції показників амінотрансфераз на фоні меди-
каментозної терапії [7]. 

Розвиток і прогресування цирозу печін-
ки призводить до виникнення різноманітних 
ускладнень, одним із яких є печінкова енце-
фалопатія (ПЕ), яка за частотою виникнення 
поступається лише асциту та анемії [8]. Вста-
новлено, що мінімальна печінкова енцефало-
патія (МПЕ) характерна для 35% пацієнтів із 
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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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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-

встановленим діагнозом цирозу печінки [9], 
крім того, пацієнти, яким діагностували МПЕ, 
мали підвищений ризик розвитку явної ПЕ, 
гірші прогнози виживаності та вищий ризик 
клінічних ускладнень [10].

Ідентифікуючи провідні клініко-лабо-
раторні синдроми цирозу печінки, ми маємо 
можливість не лише уточнити його етіологію, 
а й здійснити поглиблену диференційну діа-
гностику, оцінити стадію захворювання, сту-
пінь ураження та прогноз ще на етапі клініко-
лабораторного обстеження [11]. 

Мета дослідження
Визначити домінуючі клініко-лаборатор-

ні синдроми, встановити наявність і ступінь 
енцефалопатії у хворих на цироз печінки за-
лежно від етіологічного чинника. 

Матеріали та методи
Для досягнення поставленої мети було 

виконане комплексне обстеження 85 паці-
єнтів, які знаходилися на стаціонарному лі-
куванні у гастроентерологічному відділенні 
КНП «ЗОКЛ ім. А. Новака» ЗОР протягом 2024–
2025 років. Усіх пацієнтів було розділено на 
3 групи залежно від етіологічного фактора: 
1 група включала 35 пацієнтів із цирозом 
печінки алкогольної етіології, 2 група – 25 
пацієнтів із аутоімунним цирозом печінки, 
3 група – 25 пацієнтів із цирозом печінки ві-
русної етіології. Віковий розподіл досліджува-
них груп був таким: середній вік пацієнтів у 
групі з цирозом печінки алкогольної етіоло-
гії – 49,85 ± 13,33 року, аутоімунної етіології 
– 48,96 ± 10,12 року, вірусної етіології – 50,40 
± 6,91 року. Гендерний розподіл відтворює на-
ступне: 42,85%, 60,00% та 64,00% становить 
частка осіб чоловічої статі і 57,15%, 40,00%, 
36,00% – жіночої статі у групах пацієнтів з ал-
когольним, аутоімунним та вірусним цирозом 
печінки відповідно.

Діагноз цирозу печінки встановлювали 
відповідно до вимог наказу МОЗ України № 
1734 від 10.10.2024 Про затвердження Уні-
фікованого клінічного протоколу первинної 
та спеціалізованої медичної допомоги «Ци-

роз печінки компенсований». Усім пацієнтам 
було виконано загальноклінічні лабораторні 
методи дослідження, які включали: загаль-
ний аналіз крові з лейкоцитарною формулою, 
біохімічний аналіз крові (загальний білірубін 
з фракціями, печінкові амінотрансферази, 
лужна фосфатаза, гамаглутамілтрансфераза, 
загальний білок, альбумін, глобуліни, глюко-
за), показники коагулограми (протромбіно-
вий час та протромбіновий індекс). Біохіміч-
ні показники визначали на автоматичному 
біохімічному аналізаторі ChemWell, Awareness 
Technology INC (США). 

Для визначення наявності та ступеня ен-
цефалопатії було використано тест зв’язку 
чисел, оцінка якого проводилася за критерія-
ми West-Haven в модифікації М.Ю. Надинської 
(2000 р.). Статистичне опрацювання даних 
проводилося шляхом використання стандарт-
ного офісного пакета Microsoft Excel та про-
грамного забезпечення Statistica for Windows 
версії 10,0.

Усі процедури, що проводилися в межах 
дослідження, відповідали етичним стандар-
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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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Рис. 1. Аналіз домінуючих клінічних синдромів у пацієнтів із цирозом печінки різної етіології.

Встановлені закономірності клінічних 
маркерів при досліджуваних формах циро-
зів печінки корелюють із думкою наукової 
спільноти гепатологів, які підтверджують, 
що аутоімунний цироз печінки переважно 
супроводжується холестатичним компонен-
том, обумовленим ураженням внутрішньо-
печінкових жовчних проток. А це призводить 
до розвитку жовтяниці ще на ранніх етапах 
розвитку захворювання [14,15]. На нашу 
думку, переважання свербежу шкіри у паці-
єнтів із алкогольним цирозом печінки спри-
чинене як холестатичним синдромом, так і 
специфічною відповіддю організму на ток-
сичний вплив алкоголю та його метаболітів 
на шкіру.

Здійснивши аналіз результатів тестуван-
ня на визначення наявності та ступеня енце-
фалопатії у обстежених пацієнтів було вста-
новлено, що лише у 6,50% хворих на цироз 
печінки відсутні ознаки даного синдрому. На 
противагу, латентна енцефалопатія визнача-
лася у 56,50%, І ступінь – у 26,10%, ІІ ступінь 
– у 10,90% усіх обстежених. Нами встановлені 
певні особливості частоти виявлення та сту-
пенів ПЕ у досліджуваних групах залежно еті-
ологічного фактора цирозу печінки (рис. 2). 

Так, при аутоімунній етіології цирозу печінки 
спостерігається найменший відсоток хворих 
із даним ускладненням у латентній формі 
(44,40% проти 57,10% та 60,90% при вірусно-
му та алкогольному цирозі печінки відповід-
но). Проте частка пацієнтів, у яких було вияв-
лено І та ІІ ступені енцефалопатії, є найбіль-
шою саме в цій групі (33,30% та 22,20% при 
аутоімунному цирозі печінки проти 21,40% 
та 7,10% при цирозі печінки вірусної етіоло-
гії та 26,10% і 8,70% при алкогольному ци-
розі печінки відповідно). На відміну від груп 
пацієнтів з алкогольним і вірусним цирозом 
печінки, серед яких відсутні ознаки енцефа-
лопатії у 4,30% та у 14,30% відповідно, при 
аутоімунному цирозі таких пацієнтів ми не 
виявили. Дані результати відображають твер-
дження, що при аутоімунному цирозі печінки 
спостерігається значно швидше прогресуван-
ня захворювання, яке стрімко знижує деток-
сикаційну функцію досліджуваного органу, в 
той час як при вірусній чи алкогольній етіо-
логії цирозу печінки функціональні резерви 
печінкової паренхіми можуть бути частково 
збережені під впливом вчасної противірусної 
фармакотерапії чи абсолютної відмови від ал-
коголю.
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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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Рис. 2. Оцінка виявлених ступенів печінкової енцефалопатії.

У результаті опрацювання динаміки клю-
чових показників гемограми ми отримали 

низку статистично значимих відмінностей 
(табл. 1).

Таблиця 1
Порівняльна оцінка показників загального аналізу крові

Лабораторні 
параметри

1 група
(n=35)
M±m

2 група
(n=25)
M±m

3 група
(n=25)
M±m

Статистична зна-
чимість відмін-

ностей (р)

Еритроцити
(×10^12/л) 4,16±0,96 3,59±0,55 4,71±0,69

p1=0,03
p2=0,04

p3=0,0001

Гемоглобін (г/л) 126,08±29,8722 111,32±23,48 141,40±27,34
p1=0,14
p2=0,12

p3=0,0007

Тромбоцити
(×10^9/л) 153,00±84,96 124,55±84,72 162,84±87,94

p1=0,47
p2=0,91
p3=0,26

Лейкоцити
(×10^9/л) 7,57±5,76 9,74±8,50 6,26±2,85

p1=0,42
p2=0,73
p3=0,12

ШОЕ (мм/год) 14,17±12,56 22,16±15,70 9,08±7,29
p1=0,06
p2=0,32

p3=0,001

Примітки: p1 – статистична значимість відмінностей результатів між параметрами у 
групах пацієнтів із алкогольним та автоімунним цирозом печінки; p2 – статистична значи-
мість відмінностей результатів між параметрами у групах пацієнтів із алкогольним і вірусним 
цирозом печінки; p3 – статистична значимість відмінностей результатів між параметрами у 
групах пацієнтів із автоімунним і вірусним цирозом печінки.

Встановлено, що рівень еритроцитів був 
достовірно нижчим у пацієнтів з аутоімунним 
цирозом порівняно як з алкогольним (p=0,03), 
так і з вірусним цирозом печінки (p=0,0001). 
Аналогічна тенденція простежувалась і для 
концентрації гемоглобіну: найнижчий рівень 
відзначено у 2 групі, а найвищий – у 3 групі з 
вірогідною відмінністю між ними (p=0,0007). 
Оцінка рівня тромбоцитів демонструє статис-
тично незначущі коливання між досліджува-
ними групами (всі p>0,25), хоча найнижчий 
середній показник спостерігався при аутоі-

мунному цирозі печінки. На нашу думку, ви-
явлені зміни зумовлені системним характером 
ураження при аутоімунному цирозі печінки, 
що виключає можливість ізольованого впливу 
патологічного процесу виключно на печінкову 
паренхіму. Зокрема, автоімунне пошкодження 
кровотворної тканини може пояснювати зни-
ження рівнів еритроцитів та тромбоцитів ниж-
че референтних значень. Щодо рівня лейкоци-
тів та ШОЕ, то доцільним є акцентування на 
тому, що найвищі значення даних лаборатор-
них параметрів ідентифіковано у 2 групі паці-
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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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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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(8,90%) (рис. 1).
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єнтів, при чому ШОЕ статистично значимо пе-
ревищує значення у групі з вірусним цирозом 
(p=0,001). Цю закономірність можна пояснити 
вищим рівнем системного запалення в групі 
пацієнтів із автоімунним цирозом печінки.

При оцінці біохімічного аналізу крові 
ми насамперед хочемо зупинитися на цито-

літичному синдромі. Нами не встановлено 
вірогідної відмінності у рівнях трансаміназ, 
проте важливим є те, що концентрації АлАТ 
та АсАТ є найвищими при цирозі аутоімун-
ної етіології, що можна патогенетично об-
ґрунтувати, розглядаючи кілька механізмів 
(табл. 2).

Таблиця 2
Характеристика показників біохімічного аналізу крові

Лабораторні 
параметри

1 група
(n=35)
M±m

2 група
(n=25)
M±m

1 група
(n=25)
M±m

Статистична зна-
чимість відмін-

ностей (р)

Загальний білок 
(г/л) 66,49±5,37 68,79±4,79 63,18±5,43

p1=0,27
p2=0,07

p3=0,0009

Альбумін (г/л) 37,00±6,63 38,11±6,76 38,13±7,08
p1=0,83
p2=0,82
p3=0,99

Глобуліни (г/л) 29,05±5,29 30,96±6,12 25,36±4,86
p1=0,43
p2=0,06

p3=0,001

Загальний біліру-
бін (мкмоль/л) 33,69±26,33 53,17±45,84 28,67±14,77

p1=0,07
p2=0,84
p3=0,02

Прямий білірубін 
(мкмоль/л) 20,67±19,71 32,96±31,79 12,52±7,33

p1=0,09
p2=0,49

p3=0,005

Непрямий біліру-
бін (мкмоль/л) 16,46±15,46 20,21±18,00 16,16±8,98

p1=0,66
p2=0,99
p3=0,62

АлАТ (Од/л) 50,91±44,29 60,52±36,79 46,16±22,61
p1=0,63
p2=0,89
p3=0,36

АсАТ (Од/л) 59,89±55,68 74,84±48,08 52,56±30,28
p1=0,51
p2=0,85
p3=0,22

ГГТФ (Од/л) 148,19±135,54 188,00±163,46 78,16±92,28
p1=0,38
p2=0,32
p3=0,02

ЛФ (Од/л) 176,51±105,99 169,76±138,03 142,08±122,79
p1=0,98
p2=0,58
p3=0,70

Примітки: p1 – статистична значимість відмінностей результатів між параметрами у 
групах пацієнтів із алкогольним та автоімунним цирозом печінки; p2 – статистична значи-
мість відмінностей результатів між параметрами у групах пацієнтів із алкогольним та вірус-
ним цирозом печінки; p3 – статистична значимість відмінностей результатів між параметра-
ми у групах пацієнтів із автоімунним та вірусним цирозом печінки.

Насамперед для автоімунного пошко-
дження печінкової паренхіми типовим є ма-
совий апоптоз і некроз гепатоцитів через ак-
тивацію цитотоксичних CD8+ T-клітин [13]. 

Також варто вказати на те, що лімфоцити та 
плазматичні клітини, які найактивніше вклю-
чені у генералізований запальний процес при 
автоімінному запаленні, уражають порталь-
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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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частіше були мешканцями міст (85,8%, р=0,008) 
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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-

ні тракти печінки, спричиняючи тривале й 
агресивне запалення, що руйнує навколишні 
гепатоцити і призводить до перипортального 
та мостовидного некрозу. Причиною найниж-
чого рівня АлАТ та АсАТ при вірусному цирозі 
печінки ми вважаємо поступове руйнування 
гепатоцитів внаслідок вірусної реплікації, яка 
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M±m

2 група
(n=25)
M±m
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(n=25)
M±m

Статистична 
значимість 

відмінностей (р)
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p1=0,99
p2=0,26
p3=0,21
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p1=0,34
p2=0,77
p3=0,75
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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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ляції та тісно пов’язані з продукцією факторів 
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Висновки
1. Клінічно у пацієнтів з аутоімунним ци-

розом частіше спостерігалися жовтяниця, ас-
цит і печінкова енцефалопатія I–II ступенів, 
що вказує на швидший темп декомпенсації. 
Натомість для алкогольного цирозу більш ти-

повими були свербіж шкіри та телеангіекта-
зії, що пов’язано з токсичною дією етанолу та 
його метаболітів.

2. У пацієнтів з аутоімунним цирозом пе-
чінки зафіксовано достовірне зниження рів-
нів еритроцитів і гемоглобіну, що свідчить 
про системне автоімунне ураження крово-
творної тканини.

3. Цитолітичний і холестатичний син-
дроми найбільш виражені при аутоімунному 
цирозі: спостерігаються найвищі рівні тран-
саміназ, ГГТФ і білірубіну, що зумовлено іму-
нозалежним некрозом гепатоцитів і пошко-
дженням жовчних проток.

4. У всіх досліджуваних групах фіксуєть-
ся гепатопривний синдром. Проте у групі з 
аутоімунним цирозом достовірно вищі рів-
ні загального білка та глобулінів (р=0,0009 і 
р=0,001 відповідно), що пов’язано з гіперга-
маглобулінемією, зокрема зростанням фрак-
ції IgG.

5. Коагуляційні порушення найвиразніші 
при аутоімунному цирозі печінки через ма-
сивну загибель гепатоцитів і дефіцит вітамі-
ну K на тлі холестазу, що обмежує синтез фак-
торів згортання крові.

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.

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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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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Резюме. Вступ. Метаболічно асоційована стеатотична хвороба печінки (МАСХП) у дітей є актуаль-
ною проблемою сучасної педіатрії через зростання її поширеності, пов’язаної з ожирінням та метаболіч-
ними порушеннями. Своєчасна діагностика захворювання потребує застосування неінвазивних методів, 
серед яких важливу роль відіграє ультразвукова стеатометрія для кількісної оцінки жирової інфільтрації 
печінки. Додаткове використання метаболічних маркерів дозволяє підвищити точність оцінки стану пе-
чінки та ризику прогресування патології.

Мета дослідження – оцінка поширеності та стадіювання МАСХП серед підлітків з надмірною масою 
тіла за допомогою неінвазивних методів діагностики, а також аналіз метаболічних кореляцій та ефек-
тивності втручань, спрямованих на зміну способу життя.

Матеріали та методи. До дослідження було включено 42 дитини віком 12–18 років з надмірною 
вагою. Діагностику МАСХП проводили за допомогою ультразвукової стеатометрії, зсувно-хвильової елас-
тографії та біохімічних показників функції печінки. Кореляційний аналіз проводився для оцінки мета-
болічних факторів, включаючи ІМТ, ліпідний профіль, інсулінорезистентність (індекс HOMA) та рівень 
мікроелементів. Було впроваджено шестимісячну програму корекції способу життя, що включала моди-
фікацію дієти, регулювання фізичної активності та психологічну підтримку. Проводився моніторинг змін 
ступеня стеатозу та метаболічних показників до та після.

Результати досліджень. На початковому етапі у 88% учасників виявлено МАСХП, з них 52,4% – стадії 
S1, 35,7% – стадії S2 і 11,9% – стадії S3. У жодного пацієнта не було виявлено фіброзу. Стеатоз I стадії був 
безсимптомним, тоді як II і III стадії були пов’язані з порушенням метаболізму, інсулінорезистентністю 
та дефіцитом мікроелементів. Після втручання спостерігалося значне зменшення накопичення печін-
кового жиру, при цьому коефіцієнт ослаблення зменшився на 40%. У пацієнтів зі стадією S3 відзначено 
покращення рівня тригліцеридів, чутливості до інсуліну та нормалізацію печінкових ферментів.

Висновки. Стеатометрія є ефективним неінвазивним методом діагностики ранньої стадії МАСХП. 
Втручання на рівні стилю життя, включно з корекцією дієти, фізичною активністю та психологічною 
підтримкою значно покращують стан печінки та метаболічні параметри у підлітків. Раннє виявлення 
та лікування МАСХП мають вирішальне значення для запобігання прогресуванню захворювання та 
пов’язаних із ним метаболічних ускладнень у дорослому віці.

Ключові слова: метаболічно асоційована стеатотична хвороба печінки, стеатометрія, діти.

Modern methods of non-invasive assessment of metabolic dysfunction-associated steatotic liver dis-
ease in children

Pushkarenko O.A., Tomey A.I., Dynnyk O.B., Kaliy V.V., Lenchenko A.V., Sochka N.V., Mashyka V.Yu.

Abstract. Introduction. Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) in children is an 
increasingly relevant issue in modern pediatrics due to its rising prevalence, primarily associated with obesity 
and metabolic disorders. Timely diagnosis of the disease requires the use of non-invasive methods, among which 
ultrasound-based steatometry plays a key role in the quantitative assessment of hepatic fat infiltration. The 
additional use of metabolic markers improves the accuracy of evaluating liver condition and the risk of disease 
progression.
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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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Objective. The aim of this study was to assess the prevalence and staging of MASLD among overweight 
adolescents using non-invasive diagnostic methods, as well as to analyze metabolic correlations and evaluate the 
effectiveness of lifestyle modification interventions.

Materials and Methods. The study included 42 children aged 12–18 years with excess body weight. Diagnosis 
of MASLD was performed using ultrasound steatometry, shear-wave elastography, and biochemical liver function 
markers. Correlation analysis was conducted to assess metabolic factors, including BMI, lipid profile, insulin 
resistance (HOMA index), and trace element levels. A six-month lifestyle modification program was implemented, 
including dietary adjustments, regulation of physical activity, and psychological support. Changes in the degree of 
steatosis and metabolic parameters were monitored before and after the intervention.

Results. At baseline, MASLD was detected in 88% of participants, with 52.4% having stage S1, 35.7% stage 
S2, and 11.9% stage S3. No fibrosis was observed in any patient. Stage I steatosis was asymptomatic, whereas 
stages II and III were associated with metabolic disturbances, insulin resistance, and trace element deficiencies. 
After the intervention, there was a significant reduction in hepatic fat accumulation, with a 40% decrease in the 
attenuation coefficient. Among patients with stage S3, improvements were observed in triglyceride levels, insulin 
sensitivity, and normalization of liver enzymes.

Conclusions. Steatometry is an effective non-invasive diagnostic method for the early detection of MASLD. 
Lifestyle interventions, including dietary correction, increased physical activity, and psychological support, 
significantly improve liver condition and metabolic parameters in adolescents. Early detection and treatment of 
MASLD are crucial to preventing disease progression and associated metabolic complications in adulthood.

Key words: metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease, steatometry, children.

Вступ
Стеатотична хвороба печінки (СХП), мета-

болічно-асоційована стеатотична хвороба пе-
чінки (МАСХП) стали найпоширенішим хро-
нічним захворюванням печінки серед дітей та 
підлітків [1]. Нова номенклатура відображає 
тісний зв’язок захворювання з метаболічною 
дисфункцією, ожирінням та інсулінорезис-
тентністю. Поширеність МАСХП у педіатрич-
ній популяції зростає паралельно з глобаль-
ною епідемією ожиріння, вражаючи до 40% 
дітей з ожирінням [2].

Нераціональне харчування, гіподинаміч-
ний спосіб життя та генетична схильність 
стають провокативними чинниками складно-
го та багатофакторного патогенезу МАСХП у 
дітей [3]. Згідно з останніми дослідженнями, 
діти можуть мати більш агресивну форму 
захворювання, ніж дорослі, з більшою ймо-
вірністю розвитку фіброзу печінки та стеа-
тогепатиту, асоційованого з метаболічною 
дисфункцією (MAСГ) [4]. Рутинний скринінг 
педіатричних груп високого ризику, особли-
во з ожирінням, діабетом 2 типу або сімейним 
анамнезом метаболічних порушень, є важли-
вим для раннього виявлення та лікування, 
оскільки на ранніх стадіях МАСХП часто має 
безсимптомний перебіг [5].

Модифікація способу життя, що включає 
схуднення, оптимізацію раціону та режиму 
харчування, збільшення фізичних вправ, є 
основою лікування дитячої МАСХП [6]. Нещо-
давні клінічні дослідження вивчали фарма-
кологічні методи лікування, такі як агоністи 
рецепторів глюкагоноподібного пептиду-1 

(GLP-1RA), що продемонстрували перспектив-
ність у лікуванні ожиріння та зумовлених ним 
проблем з печінкою [7]. Попри ці досягнення, 
основою терапії все ще залишається модифі-
кація способу життя.

З огляду на тенденцію МАСХП до поши-
рення в дитячій популяції, існує нагальна 
потреба у підвищенні обізнаності, впрова-
дженні ефективних скринінгових програм та 
розробці доказових стратегій лікування для 
пом’якшення відтермінованих ускладнень, 
пов’язаних з печінкою [8].

Підвищення обізнаності, впровадження 
ефективних скринінгових програм та ство-
рення науково обґрунтованих планів ліку-
вання є нагальною потребою для зменшення 
довготривалих ускладнень, пов’язаних з пе-
чінкою, у зв’язку зі зростанням захворюванос-
ті на МАСХП у дітей [8].

Стеатометрія, неінвазивна ультразвуко-
ва методика, стала корисним інструментом 
в дитячій гепатології для оцінки стеатозу пе-
чінки. Вимірюючи затухання ультразвукових 
хвиль, що відбувається при їхньому прохо-
дженні крізь тканину печінки, цей метод ви-
значає кількість жиру в печінці та забезпечує 
достовірну оцінку ступеня вираженості стеа-
тозу [11,12].

Стеатометрія має низку вагомих пере-
ваг у клінічній практиці щодо педіатричних 
пацієнтів. Це швидка, приліжкова процеду-
ра, яка не потребує седації, що робить її осо-
бливо придатною для дітей [13]. Вона також 
позбавлена ризиків, властивих іонізуючому 
випромінюванню та інвазивній біопсії печін-
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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-
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но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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ки. Дослідження показали її ефективність у 
виявленні та кількісному визначенні жиру в 
печінці у дітей із метаболічно асоційованою 
стеатотичною хворобою печінки (МАСХП) – 
станом, який все частіше трапляється в дитя-
чій популяції [14].
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кових методів вимірювання жиру в печінці 
значною мірою сприяли роботи G. Ferraioli, V. 
Cantisani, R. Bar, I. Sporea, S. Wilson та ін. Їхні 
дослідження доводять, наскільки важливими 
є стандартизація процедури та навчання опе-
раторів для гарантування точних і повторю-
ваних вимірювань, як у дорослих, так і у дітей 
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печінці, вимірюється за допомогою CAP, який 
інтегрований в пристрої транзієнтної еласто-
графії і був перевірений на результатах біопсії 
печінки [16]. Сучасні методи QUS, такі як кое-
фіцієнти зворотного розсіювання та згасання 
ультразвуку, також продемонстрували пер-
спективність у виявленні стеатозу печінки у 
дітей [17].

Крім того, діти з групи ризику щодо сте-
атозу печінки, пов’язаного з метаболічною 
дисфункцією (МАСХП), згідно з європейськи-
ми та американськими медичними клініч-
ними настановами, мають регулярно прохо-
дити скринінг та моніторинг захворювань 
печінки, що включає використання неінва-
зивних методів візуалізації, таких як стеато-
метрія [18].

Таким чином, стеатометрія є важливим 
досягненням у дитячій гепатології, оскільки 
вона забезпечує неінвазивний, послідовний і 
дружній до дитини спосіб оцінки рівня жиру в 
печінці. Впровадження стеатометрії в клініч-
ну практику може допомогти контролювати 
захворювання печінки у дітей, а отже – покра-
щити результати лікування.

Мета дослідження
Оцінка поширеності та стадіювання 

МАСХП серед підлітків із надмірною масою 
тіла за допомогою неінвазивних методів діа-
гностики, а також аналіз метаболічних коре-
ляцій та ефективності втручань, спрямованих 
на зміну способу життя.

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь 42 дитини ві-

ком від 12 до 18 років. Критерії відбору перед-
бачали надлишкову масу тіла відповідно до 
перцентильних таблиць, відсутність клініч-
них ознак ураження печінки (таких як розла-
ди травлення, жовтяниця, свербіж шкіри), на-
явність спадкових захворювань та відсутність 
вірусних гепатитів в анамнезі. Для виявлення 
патологічних змін, що свідчили б про пору-
шення функції печінки, проводили клінічні та 
біохімічні аналізи. Лабораторні дослідження 
передбачали аналіз сечі, дослідження калу на 
яйця гельмінтів, визначення рівня гемоглобі-
ну, кількісного вмісту еритроцитів і лейкоци-
тів, швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ), 
лейкоцитарної формули крові, рівня загаль-
ного білка та альбумінів, маркерів азотистого 
обміну (сечовини, креатинін), фракції біліру-
біну, активність АЛТ та АСТ, тимолова проба, 
рівень глюкози натще, індекс HOMA, ліпідо-
грама (загальний холестерин, тригліцери-
ди, ЛПВЩ, ЛПНЩ), електроліти крові (калій, 
натрій, кальцій, залізо, цинк, селен, магній, 
фосфор, хлориди), рН крові, ревмопроби, рев-
матичні тести. Інструментальні дослідження 
включали ЕЕГ, ЕКГ, УЗД щитоподібної залози, 
селезінки, серця, органів черевної порожни-
ни, сечовидільної системи, еластографію пе-
чінки та стеатометрію. 

Усі процедури, що проводилися в межах 
дослідження, відповідали етичним стандар-
там етичної комісії та положенням Генсіль-
ської декларації.

Результати досліджень
За результатами стеатометрії на початку 

дослідження у 88% (37) учасників було діа-
гностовано стеатоз печінки. Розподіл за ста-
діями був таким (табл. 1):

•	 S1 (легкий стеатоз): 52,4±7,7%
•	 S2 (помірний стеатоз): 35,7±7,4%
•	 S3 (важкий стеатоз): 9±5,0%.
Показники стеатометрії за даними лі-

тератури добре корелюють із результатами 
гістологічного дослідження, де 5–33% жиру 
відповідає I стадії стеатозу, 34–66% – II стадії і 
більше 66% – III стадії.

Зсувнохвильова еластографія не ви-
явила фіброзних змін у жодного з пацієнтів 
(табл. 1).
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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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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 
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мали вищу освіту (88,4%, р=0,0001).
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Таблиця 1 
Розподіл пацієнтів за стадіями стеатозу, коефіцієнтом згасання та рівнем фіброзу

Стадія стеатозу Кількість пацієнтів, % Коефіцієнт згасання, дБ/см³ Фіброз, кПа

S1 (2,0–2,2 дБ/см³) 52,4±7,7% 2,2±0,043 3,0±0,04

S2 (2,3–2,9 дБ/см³) 35,7±7,4% 2,6±0,052 3,4±0,06

S3 (3,0 дБ/см³ і більше) 11,9±5,0% 3,0± 0,089 4,6±0,09

За результатами лабораторних дослі-
джень, у пацієнтів зі МАСХП загальноклініч-
ні лабораторні дослідження виявилися не-
інформативними. У той час як метаболічні 
порушення відзначалися на стадіях S2 і S3, 
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чінки у пацієнтів зі стеатозом S0-S2 залиша-
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білірубін та його фракції здебільшого зали-
шалися в межах норми, у пацієнтів зі стаді-
єю стеатозу S3 спостерігалися незначні від-

хилення, такі як помірне підвищення рівнів 
АЛТ та АСТ.

Багатопараметричний кореляційний ана-
ліз виявив кілька ключових закономірностей:

•	 Стеатоз І стадії (рис. 1) був безсимп-
томним, асоціювався з незбалансова-
ним харчуванням (r=0,8), збільшен-
ням ІМТ після 10 років (r=0,8), іноді 
супроводжувався порушеннями вугле-
водного обміну (індекс HOMA 3,0, r=1) 
та незначним зниженням рівня вітамі-
ну D (r=0,7).

Рис. 1. Кількісна ультразвукова стеатометрія, стеатоз печінки S1.

•	 Стеатоз ІІ стадії (рис. 2) корелював 
із підвищеним ІМТ із 2–3 років (ІМТ 
>30 на момент включення в дослі-
дження, r=0,7), спадковим чинником 
(один із батьків з ожирінням, r=0,8), 
розладами харчової поведінки (r=0,8), 
депресією (r=0,6), диспепсичними 
симптомами (здуття живота, закрепи, 

епігастральний дискомфорт, r=0,8), ін-
дексом HOMA 8,0 (r=0,8), порушенням 
толерантності до глюкози (IGT), під-
вищенням рівня тригліцеридів (r=0,8) 
та значним дефіцитом мікроелементів 
(нестача цинку, селену, магнію, заліза, 
вітаміну D).
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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. 2. Кількісна ультразвукова стеатометрія, стеатоз печінки S2.

•	 Стеатоз ІІІ стадії асоціювався з розви-
тком раннього ожиріння (0–3 роки, 
r=0,8), ожирінням батьків (одного 
або обох батьків, r=0,7), порушенням 
харчової поведінки з неконтрольо-
ваним потягом до солодкого (r=0,7), 
депресією (r=0,8), розладами сну 
(r=0,5), ІМТ >30 на момент включення 
(r=0,9), травні та системні симптоми 
(епігастральний дискомфорт, здуття 
живота, закрепи, головний біль, за-
паморочення, слабкість, артеріальна 
гіпертензія, r=0,8), індекс HOMA >10,0 
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валися дієтичних рекомендацій Української 
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подолання емоційного дистресу та запобіган-
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мікроелементного статусу.
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Тестування контрольної групи показало, 
що дотримання модифікацій способу життя 
та дієтичних рекомендацій сприяло значному 
покращенню стану печінки, особливо у паці-
єнтів зі стеатозом S1-S2. Дані стеатометрії за-
свідчили вірогідне зниження на 40% (r=1,0) 
коефіцієнта загасання, а також зниження рів-
ня тригліцеридів та індексу HOMA. У пацієн-
тів зі стеатозом S3 нормалізувалися рівні АЛТ 
і АСТ, що також свідчить на користь покра-
щення функції печінки.

Отримані результати доводять цінність 
ранньої модифікації способу життя в лікуван-
ні легкої та помірної стеатотичної хвороби 
печінки у підлітків та необхідність мульти-
дисциплінарного підходу у більш тяжких ви-
падках.

Раніше відома як неалкогольна жиро-
ва хвороба печінки (НАЖХП), метаболічно 
асоційована стеатотична хвороба печінки 
(МАСХП) стала найпоширенішим хронічним 
захворюванням печінки у дітей та підлітків, 
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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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і вона тісно пов’язана зі збільшенням рів-
ня ожиріння та метаболічного синдрому в 
усьому світі [21]. 88% учасників нашого до-
слідження у віці 12–18 років, які мали над-
лишкову вагу, мали діагноз МАСХП; вони роз-
поділилися таким чином: 52,4% мали легкий 
стеатоз (стадія S1), 35,7% – помірний стеатоз 
(стадія S2) і 11,9% – важкий стеатоз (стадія 
S3). Ці результати загалом узгоджуються з 
даними попередніх досліджень, котрі показа-
ли сильний зв’язок між підлітковим ожирін-
ням і розвитком МАСХП [22].

Серед іншого, фібротичних змін за ре-
зультатами зсувнохвильової еластографії у 
жодного з учасників не було виявлено. Ці спо-
стереження узгоджуються з повідомленнями 
про те, що стеатоз є поширеним явищем у під-
літків з ожирінням, але фіброз залишається 
менш частою, але серйозною проблемою че-
рез потенціал швидкого прогресування сте-
атозу до фіброзу, а потім і цирозу та усклад-
нень, пов’язаних із функцією печінки [23].

За даними лабораторних аналізів, загаль-
ноклінічні тести не виявилися інформатив-
ними для пацієнтів із МАСХП. У пацієнтів зі 
стеатозом S0-S2 маркери функції печінки за-
лишалися в межах референтних діапазонів, 
і лише на стадії S3 спостерігалося помірне 
підвищення АЛТ і АСТ. Ці результати підкрес-
люють необхідність застосування методів 
візуалізації для ранньої діагностики, та узго-
джуються з попередніми дослідженнями, де 
дослідники припускали, що рівні печінкових 
ферментів можуть залишатися в межах нор-
ми на ранніх стадіях МАСХП [24].

Зроблений нами мультипараметричний 
кореляційний аналіз виявив кілька ключових 
закономірностей:

•	 стеатоз І стадії був безсимптомним, 
пов’язаним із незбалансованим хар-
чуванням, підвищенням ІМТ після 10 
років і незначним зниженням рівня ві-
таміну D;

•	 стеатоз ІІ стадії корелював зі збіль-
шенням ІМТ у віці 2–3 років, сімейним 
ожирінням, порушенням харчування, 
депресією, диспепсичними симптома-
ми, предіабетом (індекс HOMA 8,0), під-
вищеним рівнем тригліцеридів та зна-
чним дефіцитом мікроелементів (цин-
ку, селену, магнію, заліза, вітаміну D);

•	 стеатоз ІІІ стадії асоціювався з раннім 
початком ожиріння (у віці 0–3 років), 
ожирінням батьків, інтенсивним по-

тягом до солодкого, порушеннями сну, 
артеріальною гіпертензією, тяжкою 
інсулінорезистентністю (індекс HOMA 
>10,0), підвищеним рівнем 	 тригліце-
ридів і холестерину та ознаками сте-
атогепатиту (підвищення АСТ, АЛТ, 
С-реактивного білка >2 мг/л).

Отримані результати підкреслюють бага-
тогранну етіологію МАСХП, яка охоплює ме-
таболічні порушення, збільшення маси тіла в 
ранньому віці, дієтичні практики, психологіч-
ні фактори та генетичну схильність [25]. Тому 
для ефективної профілактики та лікування 
таких пацієнтів необхідний мультидисциплі-
нарний підхід.

Було отримано свідчення, що дієта та фі-
зичні втручання, спрямовані на зміну спосо-
бу життя, здатні покращити стан стеатозу та 
ризику фіброзу печінки у дітей. У нашому до-
слідженні застосовувалася 6-місячна програ-
ма, яка включала структуровану фізичну ак-
тивність, психологічну підтримку та модель 
«Тарілка здорового харчування», розроблену 
Українською асоціацією дієтологів. Оцінки, 
проведені після втручання, показали, що у па-
цієнтів зі стеатозом S3 стадії нормалізувалися 
рівні АЛТ і АСТ, знизився рівень тригліцери-
дів, покращилася чутливість до інсуліну (зни-
зився індекс HOMA) і на 40% зменшився кое-
фіцієнт згасання. Ці результати узгоджуються 
з попередніми дослідженнями, які показали, 
наскільки ефективно модифікація способу 
життя здатна вплинути на перебіг стеатозу 
печінки у дітей та підлітків [24].

Увагу привертає, що навіть помірне змен-
шення надмірної ваги значно покращило по-
казники печінкового стеатозу та метаболізму, 
що свідчить про те, що якість харчування та 
підвищення фізичної активності відіграють 
ключову роль у лікуванні МАСХП. Аналогічно, 
попередні дослідження продемонстрували, що 
втручання в спосіб життя значно покращують 
ІМТ, рівень амінотрансфераз і стеатоз печінки 
у пацієнтів із дитячою формою МАСХП [24].

Відсутність у печінці фіброзних змін се-
ред пацієнтів, взятих у дослідження, може 
бути наслідком порівняно короткої тривалос-
ті захворювання та раннім втручанням у цій 
когорті. Для оцінки довготривалого впливу 
змін способу життя на розвиток фіброзу у ді-
тей із МАСХП необхідні лонгітудинальні до-
слідження. Крім того, слід провести більше 
досліджень у різних популяціях для вивчення 
генетичних факторів, таких як поліморфізми 
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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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У проведеному нами дослідженні ми нама-
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PNPLA3, які пов’язані з підвищеним ризиком 
розвитку МАСХП та фіброзу [22].

Дослідження підтверджує важливість 
раннього втручання у спосіб життя для лі-
кування МАСХП у підлітків. Впровадження 
комплексних програм, спрямованих на харчо-
ві звички, фізичну активність і психологічне 
благополуччя, може привести до суттєвого 
покращення здоров’я печінки та її метаболіч-
ної функції. Раннє виявлення та втручання 
мають вирішальне значення для запобігання 
прогресуванню захворювання та пов’язаних 
із ним ускладнень. Майбутні дослідження 
повинні бути спрямовані на виявлення груп 
ризику, з’ясування генетичних і екологічних 
факторів, що сприяють розвитку МАСХП, і 
розробку індивідуальних стратегій втручан-
ня для ефективної боротьби з цією зростаю-
чою проблемою в системі охорони здоров’я.

Висновки
1. Стеатометрія – це сучасний, неінвазив-

ний і точний ультразвуковий кількісний ме-
тод оцінки вмісту жиру в печінці. Це практич-
но єдиний метод, доступний для кількісної 

оцінки стеатозу I стадії у дітей із надмірною 
вагою, коли біохімічні маркери залишаються 
незмінними, а клінічні симптоми відсутні. 

2. Оцінка коефіцієнта згасання до і після 
лікування є доцільною для моніторингу про-
цесу відновлення печінки та оцінки терапев-
тичної ефективності.

3. Корекція харчування, гігієна сну та від-
повідна фізична активність у підлітковому 
віці можуть значно покращити показники 
коефіцієнта згасання (КЗ) при стеатозі І та 
ІІ стадії, навіть при мінімальному зниженні 
ІМТ, без фармакологічного втручання. Покра-
щення ферментної функції печінки, ліпідного 
профілю, мікроелементного статусу при стеа-
тозі ІІ та ІІІ стадії сприяє стабілізації або зни-
женню AC.

4. МАСХП є важливою, однак, поки що від-
сутньою ланкою в клінічній траєкторії паці-
єнтів із надмірною вагою, хоча рання діагнос-
тика та лікування здатні запобігти метабо-
лічному синдрому, стеатогепатиту та іншим 
ускладненням у дорослому віці.

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.

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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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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ЕЛЕКТРОКАРДІОГРАФІЧНІ ПАТЕРНИ ГОСТРОЇ ОКЛЮЗІЇ 
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Росул М. М. (ORCID ID: 0000-0002-2106-5386), Іваньо Н. В. (ORCID ID: 0000-0003-0147-
2176), Корабельщикова М. О. (ORCID ID: 0000-0002-7632-4322)
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород

Резюме. Вступ. Гострий інфаркт міокарда (ІМ) залишається провідною причиною смертності та за-
хворюваності у всьому світі й вимагає своєчасної діагностики та проведення відповідної тактики ліку-
вання.

Мета дослідження: звернути увагу фахівців на патерни, які за відсутності підйому сегмента ST на 
електрокардіограмі (ЕКГ) можуть відображати оклюзію коронарної судини.

Матеріали та методи. Аналіз даних літературних джерел щодо результатів існуючих досліджень 
синдромів і патернів, які вважаються еквівалентом гострого інфаркту міокарда (ІМ) із підйомом сегмен-
та ST (STEMI).

Результати досліджень. Понад 25% гострих оклюзій коронарних артерій не відповідають традицій-
ним ЕКГ критеріям гострого ІМ з елевацією сегмента ST, що призводить до затримки реваскуляризації 
та пов’язано з підвищеною смертністю. Синдроми Велленса, де Вінтера, патерн Аслангера та ЕКГ-патерн 
при ураженні стовбура лівої коронарної артерії, згідно з проведеними дослідженнями, є гострими коро-
нарними синдромами високого ризику, їх своєчасне виявлення має важливе діагностичне та прогностич-
не значення. Зміни на ЕКГ, які супроводжують дані синдроми і патерни, на жаль, часто недооцінюються 
лікарями, оскільки більшість практикуючих лікарів керуються класичним алгоритмом діагностики го-
строго коронарного синдрому. Проте вони вважаються еквівалентом гострого ІМ із підйомом сегмента 
ST і вказують на гостру коронарну оклюзію, що вимагає негайної реперфузії.

Висновки. Розпізнавання ЕКГ-патернів (за відсутності підйому сегмента ST), які можуть бути пов’язані з 
повністю закупореною судиною за даними коронароангіографії, є потенційно клінічно важливим і дозволить 
вчасно провести ранню реваскуляризацію та реперфузію у даної когорти хворих і покращити їх прогноз. 

Ключові слова: електрокардіографія, гострий коронарний синдром, гострий інфаркт міокарда, син-
дром Велленса, синдром де Вінтера, патерн Аслангера, багатосудинне ураження коронарних судин, че-
резшкірне коронарне втручання. 

Electrocardiographic Patterns of Acute Coronary Artery Occlusion
Rosul M.M., Ivanio N.V., Korabelshchykova M.O.

Abstract. Introduction. Acute Myocardial Infarction(MI) remains a leading cause of mortality and morbid-
ity worldwide and requires timely diagnosis and appropriate treatment tactics.The aim. To draw the attention of 
specialists to patterns that, in the absence of ST segment elevation on the electrocardiogram (ECG), may reflect 
coronary artery occlusion.

Methods. Analysis of literature sources on the results of existing studies of syndromes and patterns that are 
considered equivalent to acute ST segment elevation myocardial infarction (STEMI).

Results. More than 25% of acute coronary artery occlusions do not meet the traditional ECG criteria for acute 
ST-elevation myocardial infarction, which leads to delayed revascularization and is associated with increased 
mortality. According to the studies, Wellens’ syndrome, de Winter syndrome, Aslanger pattern, and ECG-pattern 
in lesion of the left main coronary artery are high-risk acute coronary syndromes. Their timely detection is of im-
portant diagnostic and prognostic importance. Unfortunately, the ECG changes that accompany these syndromes 
and patterns are often underestimated by physicians, since the majority of practicing physicians rely on the clas-
sical algorithm for diagnosing acute coronary syndrome. However, they are considered equivalent to STEMI and 
indicate acute coronary occlusion, which require immediate reperfusion.

Conclusions. Recognition of ECG patterns (in the absence of ST-segment elevation) that may be associated 
with a completely occluded vessel on coronary angiography is potentially clinically important and will allow early 
revascularization and reperfusion in such patients and improve their prognosis.

Key words: electrocardiography, acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, Wellens’ syndrome, 
de Winter syndrome, Aslanger pattern, multivessel coronary artery disease, percutaneous coronary intervention.



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (69) 2025142 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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Вступ
Гострий ІМ залишається провідною при-

чиною смертності та захворюваності у всьо-
му світі й вимагає своєчасної діагностики та 
проведення відповідної тактики лікування 
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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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несвідомого BLW, то за даними низки авто-
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Були виділені діагностичні ЕКГ-критерії 
синдрому Велленса: глибоко інвертовані зуб-
ці Т у відведеннях V2 і V3 (також можуть спо-
стерігатися у відведеннях V1, V4, V5 і V6) або 
двофазні зубці Т (із початковою позитивніс-
тю і термінальною негативністю) у V2 і V3. 
[12,13]. Окрім цього визначають ізоелектрич-
ний або мінімально припіднятий сегмент ST, 
менше 1 мм (іншими словами, відсутність 
ознак гострого ІМ передньої стінки); збере-
ження прогресії зубця R у прекардіальних від-
веденнях і відсутність прекардіальних зубців 

Q (іншими словами, відсутність ознак старого 
інфаркту передньої стінки). 

При синдромі Велленса, як уже було за-
значено, можна спостерігати два типи зубців 
Т. Зубці Т типу А є двофазними, з початковою 
позитивною фазою і кінцевою негативною. 
Дані зміни зубця Т присутні приблизно в 25% 
випадків (див. рис. 1). Зубці Т типу В – глибоко 
і симетрично інвертовані, при цьому сегмент 
ST ізоелектричний або мінімально припід-
нятий (менше 1 мм), трапляється приблизно 
в 75% випадків [9,10]. Головною відмінною 
рисою зубців Т при синдромі Велленса є зна-
чна глибина даних зубців. За відсутності ліку-
вання зубці Т типу А можуть еволюціонувати 
у зубці Т типу В, а зрештою і в ЕКГ картину 
STEMI.

Рис. 1. Характерні для синдрому Велленса зубці Т на ЕКГ.

Синдром Велленса може розвиватися 
впродовж декількох днів або тижнів. Як пра-
вило, на момент, коли пацієнти з синдромом 
Велленса звертаються до відділення невід-
кладної допомоги, у них немає больового 
синдрому (проте в недавньому анамнезі є 
стенокардія внаслідок гострої оклюзії ЛПНА), 
а серцеві біомаркери зазвичай нормальні або 
лише незначно підвищені [14]. Зазначені змі-
ни на ЕКГ, які супроводжують даний синдром, 
на жаль, часто недооцінюються лікарями. Він 
може розглядатися як варіант ГКС без підйо-
му сегмента ST, проте фізіологічною основою 
синдрому Велленса є спонтанна реперфузія 
раніше закритої ЛПНА, при цьому в просвіті 
судини залишаються тромботичні маси, які 
створюють значний ризик повторної оклюзії 
з високим ризиком трансформації у великий 
передній ІМ та/або раптову смерть. Фактич-
но, коли de Zwaan, F.W. Bär та H.J. Wellens впер-
ше виявили цей синдром, вони зазначили, що 
у пацієнтів із такими ЕКГ-патернами у 75% 

випадків протягом кількох тижнів розви-
вався гострий ІМ передньої стінки, якщо їх 
лікували лише медикаментозно [9]. Цікавим 
є той факт, що першою ознакою повторної 
оклюзії на ЕКГ може бути нормалізація зубця 
Т – «псевдонормалізація» [15]. Зубці Т можуть 
змінюватися з двофазних / негативних на 
позитивні (вертикальні та гострокінцеві) як 
ознака найгострішої стадії STEMI, що зазви-
чай супроводжується рецидивуванням болю 
за грудниною. При збережені оклюзії КА у па-
цієнта виникає передній ІМ з елевацією сег-
мента ST [16]. Отже, хоча медикаментозне лі-
кування може забезпечити початкове клініч-
не полегшення в пацієнтів із синдромом Вел-
ленса, вкрай важливим є проведення ранньої 
КАГ і реваскуляризації, оскільки цей синдром, 
як правило, вказує на високу імовірність роз-
витку переднього ІМ. Практикуючі лікарі по-
винні пам’ятати, що за наявності синдрому 
Велленса багато пацієнтів мають нормальну 
ЕКГ під час болю в грудях та демонструють 
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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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- 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%)
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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-

характерні ЕКГ-патерни за відсутності больо-
вого синдрому [16]. За даними досліджень C. 
de Zwaan, F.W. Bär та H.J. Wellens, від 14 до 18 
% пацієнтів із симптомами нестабільної сте-
нокардії мають на ЕКГ ознаки синдрому Вел-
ленса [9]. Ця категорія осіб є групою високого 
ризику гострих серцевих подій. Проведення 

проб із фізичним навантаженням такій групі 
пацієнтів протипоказане, вони потребують 
термінового проведення КАГ і можливого 
ЧКВ для попередження розвитку ІМ [10]. ЕКГ, 
представлена на рис. 2, демонструє типові 
для синдрому Велленса зубці Т у відведеннях 
V2-V3 [10]. 

Рис. 2. ЕКГ демонструє синдром Велленса.

Негативні зубці Т у випадку синдрому 
Велленса потребують диференційної діа-
гностики з «церебральними» зубцями Т, що 
можуть виникати в пацієнтів з ураженнями 
центральної нервової системи, вираженою 
гіпертрофією ЛШ, наприклад, за наявності 
гіпертрофічної кардіоміопатії, блокади пра-
вої ніжки пучка Гіса, тромбоемболії легеневої 
артерії. Існує також так званий псевдосин-
дром Велленса, коли характерні ЕКГ-ознаки 
з’являються на тлі вираженого вазоспазму 
або існування м’язового містка. Також схожі 
на синдром Велленса зміни ЕКГ можна поба-
чити у випадку кардіоміопатії такоцубо [17].

У 2008 році був описаний новий ЕКГ-
патерн, який вказував на проксимальну оклю-
зію ЛПНА за відсутності елевації сегмента ST на 
ЕКГ – синдром де Вінтера [18, 19]. ЕКГ-критерії 
цього синдрому: косовисхідна депресія ST на 
1–3 мм у точці J у відведеннях V1-V6, прекар-
діальні зубці Т – високі загострені симетричні, 
нормальна тривалість комплексу QRS, можлива 
втрата прекардіального прогресування зубця 
R. ЕКГ, представлена на рисунку 3, демонструє 
депресію сегмента ST у точці J з наступними ви-
сокими симетричними зубцями T у відведеннях 
від V1 до V4 разом із незначним підвищенням 
точки J у відведенні aVR та депресією у нижніх 
відведеннях [20]. 

Рис. 3. ЕКГ демонструє синдром де Вінтера.
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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).
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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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У дослідженні de Winter брало участь 1532 
пацієнтів із переднім ІМ, яким було проведено 
КАГ. У 30 пацієнтів (2%) було виявлено харак-
терний патерн ЕКГ. Хоча високі симетричні 
зубці Т були визнані транзиторною ранньою 
ознакою, яка змінюється на явну елевацію сег-
мента ST у прекардіальних відведеннях, цей 
патерн був статичним і зберігався з моменту 
першої ЕКГ до виконання передпроцедурної 
ЕКГ і отримання ангіографічних доказів оклю-
зії ЛПНА (тобто від 30 до 50 хвилин). ЕКГ із та-
кою картиною в середньому записували через 
1,5 години після появи симптомів [21,22]. 

Синдром де Вінтера є різновидом ГКС, 
який може бути раннім ЕКГ-патерном у роз-
витку гострого ІМ з підйомом сегмента ST. 
Електрофізіологічних пояснень картини ЕКГ, 
що спостерігається, знайдено не було. За наяв-
ності ангінозних болів і даного ЕКГ-патерну, 
цю ситуацію варто розглядати як еквівалент 
STEMI з необхідністю проведення екстреної 
реваскуляризації міокарда [23]. 

У 2020 р. групою турецьких вчених 
Aslanger et al. був описаний ЕКГ-патерн, 
який спостерігається в низці випадків роз-
витку нижніх ІМ [24]. Даний ЕКГ-патерн 
асоційований з оклюзією коронарної арте-
рії у пацієнтів із уже існуючим багатосудин-
ним ураженням КА. У цій ситуації стандарт-
на ЕКГ у 12 відведеннях показує елевацію 
сегмента ST лише у відведенні III (в жодно-
му іншому з нижніх відведень її немає). Змі-
ни на ЕКГ доповнюють депресії сегмента 
ST із позитивним (принаймні кінцево-пози-
тивним) зубцем Т у будь-якому з відведень 
від V4 до V6, але не у V2. При цьому сегмент 
ST у відведенні V1 розташований вище, ніж 
сегмент ST у відведенні V2. ЕКГ, представ-
лена на рисунку 4, демонструє елевацію 
сегмента ST у відведенні III, депресію сег-
мента ST у V4 до V6 із позитивним зубцем T; 
сегмент ST у відведенні V1 вище, ніж у від-
веденні V2 [24]. 

Рис. 4. ЕКГ демонструє патерн Аслангера. 
Згідно з даними Aslanger et al. 13,3% ниж-

ніх ІМ можуть мати таку картину. Патерн Ас-
лангера є специфічною ЕКГ знахідкою при го-
строму нижньому ІМ із багатосудинним ура-
женням і не відповідає критеріям STEMI. Паці-
єнти, що мають на ЕКГ даний патерн, можуть 
помилково бути розцінені як пацієнти з ГКС 
без елевації сегмента ST і, відповідно, позбав-
лені проведення екстреної реваскуляризації. 
Разом з тим, оскільки пацієнти з типом Ас-

лангера мають гострий нижній ІМ із багатосу-
динним ураженням, багато з них мають погір-
шення гемодинаміки та потребують індукції 
механічної підтримки кровообігу [25]. Патерн 
Аслангера доповнює критерії STEMI та може 
сприяти покращенню діагностики гострої 
оклюзії КА і, відповідно, сприяти своєчасному 
проведенню реваскуляризації та поліпшення 
прогнозу в даній групі пацієнтів [26]. Слід та-
кож відзначити, що у цієї когорти пацієнтів 
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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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веденнях II, III, aVF і V4-6, а також підйом сег-
мента ST на 1,5 мм у відведенні aVR. 

Рис. 5. ЕКГ пацієнта з важким ураженням ЛКА.

На сьогоднішній день описані синдроми 
та патерни залишаються важко діагностова-
ними, оскільки більшість практикуючих лі-
карів керуються класичним алгоритмом діа-
гностики ГКС. Проте до чверті пацієнтів без 
елевації сегмента ST на ЕКГ можуть мати по-
вністю закупорену коронарну судину на ангі-
ографії, що пов’язано з підвищеною смертніс-
тю. Таким чином, малі, часом недооцінені ЕКГ 
зміни можуть свідчити про значне ураження 
КА і високий ризик розвитку STEMI та смерті, 
якщо своєчасно не застосовуються інтервен-
ційні методи лікування. Завданням лікаря є 
вчасно розпізнати дані ЕКГ-патерни і напра-
вити пацієнта в спеціалізований кардіологіч-

ний стаціонар для проведення КАГ та інтер-
венційного втручання.

Висновки
Розпізнавання ЕКГ-патернів (за відсут-

ності підйому сегмента ST), які можуть бути 
пов’язані з повністю закупореною судиною 
за даними коронароангіографії, є потенцій-
но клінічно важливим і дозволить вчасно 
провести ранню реваскуляризацію та репер-
фузію у даної когорти хворих і покращити їх 
прогноз. 

Конфлікт інтересів: автори повідомля-
ють про відсутність конфлікту інтересів.
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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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новить менше 10% від загальної їжі [4]. Щодо 

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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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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КЕСАРІВ РОЗТИН ТА ЙОГО ВПЛИВ 
НА РОЗВИТОК СИНДРОМУ РЕСПІРАТОРНОГО ДИСТРЕСУ 

В НОВОНАРОДЖЕНИХ
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з дитячими інфекційними хворобами, м. Ужгород

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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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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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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но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
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пологів із немедичних причин, мають осо-
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рі під час природних пологів потенційно по-
значається на здатності дитини протистояти 
респіраторним ускладненням.

Висновки, зроблені Li et al., змушують 
медичних фахівців замислитися як над ко-
роткостроковими, так і над довгостроко-
вими наслідками методів розродження та 

необхідністю впровадження адекватних клі-
нічних стратегій, спрямованих на зниження 
ризику RDS. Майбутні дослідження повинні 
продовжити розкривати складні механізми, 
що лежать в основі цих результатів, і вияв-
ляти додаткові шляхи впливу способу розро-
дження на неонатальне здоров’я. Розуміння 
цих динамічних процесів є ключовим для 
вдосконалення клінічних настанов та опти-
мізації допомоги новонародженим у різних 
контекстах пологів [5].

Асоціація між кесаревим розтином та 
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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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%).

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

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

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

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

82,50%%

8,60%% 8,90%

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

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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но частіше жінки, які дотримувались тради-
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час вагітності різниці між групами жінок не 
було. Однак більшою мірою їх отримували під 
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ля ознайомлення зі спеціальною літературою 
(книги, інтернет-джерела), значно рідше піс-
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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
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стикатися з особливими труднощами у нала-
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сліджень і мультидисциплінарного підходу 
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Ведення респіраторного дистрес-син-
дрому (РДС) у новонароджених після кесаре-
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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-
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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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які можуть ускладнювати перебіг вагітності 
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(РДС) через адекватну пренатальну терапію 
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основі цих асоціацій. Частота РДС, яка суттєво 
впливає на неонатальну захворюваність, де-
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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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 
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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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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-
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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-
повідно до найновіших даних сприятиме кра-
щій медичній допомозі у критичний період як 
для матерів, так і для дітей. Результати цього 
дослідження підкреслюють значущий зв’язок 
між методом розродження та частотою розви-
тку синдрому дихальних розладів (РДС) у не-
мовлят, з особливим наголосом на підвищені 
ризики, асоційовані з кесаревим розтином. З 
огляду на багатофакторну природу РДС, наші 
аналізи виявили низку чинників, пов’язаних 
із кесаревим розтином, серед яких – відсут-
ність природної передачі мікробіому, що від-
бувається при вагінальних пологах, змінені 
стресові реакції у немовлят, а також потен-
ційний вплив на механізми резорбції рідини 
з легень. Виявлена різниця у частоті РДС між 
кесаревим розтином і вагінальними полога-
ми ще раз підкреслює необхідність глибшого 
розуміння патофізіологічних механізмів, що 
беруть участь у процесі [12,15,16].
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Наприклад, відсутність пологової діяльності 
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танту – критичного чинника функції легень. 
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валих траєкторій респіраторного здоров’я 
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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-
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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 
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стійно класти їжу в рот [9, 10].
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мує пюре і годування з ложечки на день ста-
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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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Резюме. Вступ. Поширеність як неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП), так і жовчно
кам’яної хвороби (ЖКХ) зростає в розвинених країнах, що збігається з епідемією ожиріння та метаболіч-
ного синдрому.

Мета дослідження. Оцінити особливості нейропсихометричних порушень при дисбіозі товстої киш-
ки (ДТК) у хворих на ЖКХ при НАЖХП/метаболічно-асоційованій жировій хворобі печінки (МАЖХП) та 
їх динаміки на фоні комплексного лікування. 

Матеріали та методи. Нами обстежено 84 хворих із ЖКХ при МАЖХП. Хворих розподілено на дві 
групи залежно від методу лікування: в І групу (n=40) ввійшли пацієнти на ЖКХ при МАЖХП, які крім 
базисної терапії (БТ) додатково отримували препарат вітаміну В6 та магнію; ІІ група (n=44) хворих окрім 
БТ додатково отримували препарат вітаміну В6, магнію у поєднанні із мелатоніном протягом 1-го міся-
ця. До та після проведеного лікування хворим проведена оцінка кількісного та якісного складу мікро-
флори товстої кишки (ТК), а також виконано нейропсихометричне тестування.
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Enterobacter, Citrobacter, Staphylococcus, Clostridium, грибів роду Candida, а також Klebsiella). Результати 
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Висновки. У хворих із ЖКХ при МАЖХП встановлено зміни когнітивної сфери, а також психоемоцій-
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при ЖКХ у хворих на МАЖХП.
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Neuropsychometric features in colon disbiosis at patients with cholelithiasis and metabolic-associ-
ated fatty liver disease and possibilities of their correction

Sirchak Ye.S., Sirchak S.S., Dubovenko D.O.

Abstract. Introduction. The prevalence of both non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and gallstone 
disease (GSD) is increasing in developed countries, coinciding with the epidemic of obesity and metabolic 
syndrome. 
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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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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 

The aim of the study. To evaluate the characteristics of neuropsychometric disorders in colonic dysbiosis (CD) 
in patients with GSD and NAFLD/metabolic-associated fatty liver disease (MAFLD) and their dynamics against 
the background of complex treatment.

Materials and methods. We examined 84 patients with GSD and MAFLD. Patients were divided into two 
groups depending on the treatment method: Group I (n=40) included patients with GSD and MAFLD who, in 
addition to basic therapy (BT), received vitamin B6 and magnesium; Group II (n=44) included patients who, 
in addition to BT, received vitamin B6 and magnesium in combination with melatonin for 1 month. Before and 
after treatment, the quantitative and qualitative composition of the colonic microflora (CM) was assessed, and 
neuropsychometric testing was performed.

Results of the study. In patients with GSD with MAFLD, a decrease in the number of bifidobacteria and 
lactobacilli, as well as E. coli with normal enzymatic properties, was established, which was accompanied by 
an increase in the number of pathogenic and conditionally pathogenic microflora in feces (hemolytic forms of 
E. coli, Enterobacter, Citrobacter, Staphylococcus, Clostridium, fungi of the genus Candida and Klebsiella). The 
results of psychometric testing indicate cognitive deficits, memory impairment, impaired concentration, and 
anxiety disorders of predominantly mild to moderate severity in patients with GSD with MAFLD. Comprehensive 
therapy using probiotics in combination with a preparation containing vitamin B6, magnesium, and melatonin is 
an effective method of treatment for these patients.

Conclusions. Patients with GSD with MAFLD have cognitive and psychoemotional changes that occur against 
the background of pronounced dysbiotic changes in the colon. Comprehensive therapy using a probiotic agent 
in combination with a preparation containing vitamin B6, magnesium, and melatonin is an effective method 
for correcting not only the quantitative and qualitative composition of the colon microflora, but also helps to 
reduce signs of cognitive impairment and normalizes the psychoemotional sphere in patients with GSD and 
MAFLD.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease/metabolically associated fatty liver disease; gallstone disease; 
obesity; colon dysbiosis; neuropsychometric changes; treatment (probiotics, vitamin B6, magnesium, melatonin).

Вступ
Неалкогольна жирова хвороба печінки 

(НАЖХП) – це спектр захворювань, що спо-
чатку характеризується стеатозом печінки з 
поступовим прогресуванням до фіброзу пе-
чінки аж до термінальної стадії захворювання 
із формуванням цирозу печінки чи гепатоце-
люлярної карциноми. НАЖХП – одна з най-
поширеніших причин захворювань печінки 
в Сполучених Штатах Америки (США), поши-
реність якого становить 20–30% і продовжує 
зростати в усьому світі відповідно до епідемії 
ожиріння. Хоча вважається, що це повільно 
прогресуюче захворювання, на даний момент 
воно є третьою за поширеністю причиною 
трансплантації печінки в США [1]. 

Такі супутні захворювання, як вісцераль-
не ожиріння, цукровий діабет 2 типу (ЦД2), 
дисліпідемія та метаболічний синдром тісно 
пов’язані з НАЖХП. Інші потенційні фактори 
ризику, які можуть сприяти розвитку НАЖХП, 
включаючи жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ), 
холецистектомію, недосипання, синдром по-
лікістозних яєчників, гіпертонію та порушен-
ня функції гіпофіза, до кінця не вивчені. Проте 
метаболічні порушення, інсулінорезистент-
ність беруть участь у патофізіології розвитку 
НАЖХП, а також тісно пов’язані з ЖКХ [1,2]. 

Поширеність як НАЖХП, так і жовчно
кам’яної хвороби зростає в розвинених краї-
нах, що збігається з епідемією ожиріння та ме-

таболічного синдрому [3,4]. Жовчнокам’яна 
хвороба пов’язана з підвищеною загальною 
смертністю, головним чином від серцево-су-
динних захворювань та раку [5]. На відміну 
від жовчнокам’яної хвороби, НАЖХП сама 
по собі не пов’язана з підвищенням загаль-
ної смертності. З огляду на тривожну дина-
міку цих двох захворювань, необхідні по-
дальші дослідження для кращого розуміння 
взаємозв’язку між жовчнокам’яною хворо-
бою та НАЖХП і їх взаємообтяжливий нега-
тивний вплив [6].

Холестеринові жовчні камені є найпо-
ширенішим типом жовчних каменів, і факто-
ри ризику їх утворення в основному схожі з 
тими, що пов’язані з НАЖХП. Інсулінорезис-
тентність печінки пов’язана з перенасичен-
ням і надмірним виробленням жовчних солей. 
Проте залишається дискутабельним, чи наяв-
ність жовчних каменів є лише відображенням 
наявності факторів ризику метаболічного 
синдрому, які прискорюють прогресування 
НАЖХП, чи НАЖХП призводить до утворення 
жовчних каменів. З іншого боку, вважається, 
що холецистектомія змінює метаболізм ен-
терогепатичної циркуляції жовчних кислот і 
призводить до підвищення ризику розвитку 
НАЖХП [1]. Проведені дослідження у США ви-
явили, що поширеність холецистектомії серед 
пацієнтів із НАЖХП була вищою, ніж серед па-
цієнтів без НАЖХП [7]. 
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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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Таким чином, НАЖХП має багато спіль-
них факторів ризику з жовчнокам’яною хво-
робою, включаючи гіперліпідемію, ожиріння, 
малорухливий спосіб життя та діабет. Крім 
того, нездорове харчування було визнано 
фактором ризику як для НАЖХП, так і для 
жовчнокам’яної хвороби [6,8,9]. Зміни в мі-
кробіомі можуть також розглядатись як один 
із спільних патогенетичних ланок як при 
НАЖХП, так і при ЖКХ.

Дослідження мікробіома людини, зокре-
ма мікробіома шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ), за останні десятиліття швидко роз-
винулося, головним чином завдяки новій 
генерації технологій секвенування. Склад, 
різноманітність і багатство мікробних спіль-
нот у ШКТ змінюються під час захворювань. 
Окрім певних захворювань травної системи, 
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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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достатній масі тіла; 18,0–24,9 – нормальній 
масі; 25,0–29,9 – надмірній масі; 30,0–34,9 – 
ожирінню І ступеня; 35,0–39,9 – ожирінню ІІ 
ступеня; 40,0 і більше – ожирінню ІІІ ступеня.

Підтвердження діагнозу НАЖХП/МАЖХП 
або стеатотичної хвороби печінки з метабо-
лічними порушеннями здійснювалося від-
повідно до чинних критеріїв уніфікованого 
клінічного протоколу (наказ МОЗ України № 
826 від 06.11.2014 р.) і клінічних настанов 
EASL–EASD–EASO з діагностики і терапії цієї 
категорії хворих. Оцінка тяжкості печінково-
го ураження проводилась із застосуванням 
онлайн-калькуляторів NAFLD fibrosis score 
(NFS), Fibrosis 4 calculator (FIB-4), фібротесту, 
FibroIndex, Forns, APRI, комерційного ліцен-
зованого тесту FibroMax, а також на основі 
результатів еластометрії та стеатометрії пе-
чінки. Усім обстеженим хворим виконувалось 

ультразвукове дослідження органів черев-
ної порожнини (за стандартною методикою 
з особливою увагою до показників печінки 
та гепатобіліарної системи), за необхідності 
проводилися КТ або МРТ органів черевної по-
рожнини, а також МРТ-холангіографія.

Із метою визначення видової структу-
ри та чисельності мікрофлори товстої киш-
ки (МТК) до та після лікування здійснювали 
відбір фекального матеріалу в сухі стерильні 
ємності з подальшою транспортацією до бак-
теріологічної лабораторії протягом не більше 
2 годин після забору без застосування консер-
вуючих речовин. Культивування отриманих 
зразків виконували на стандартних селек-
тивних і диференційно-діагностичних пожив-
них субстратах для ізоляції аеробних та ана-
еробних мікроорганізмів із використанням 
методу серійних десятикратних розведень 
(10⁻¹-10⁻⁹). Для ідентифікації гемолітичних 
варіантів кишкової та кокової флори засто-
совували 5% кров’яний агар; для визначен-
ня біфідобактерій використовували поживне 
середовище Блаурокка; з метою виявлення і 
культивування грибів роду Candida та інших 
патогенних грибкових форм використовува-
ли субстрат Сабуро; для ізоляції ентеробакте-
рій застосовували середовище Ендо.

Оцінку порушень кількісних та якісних 
параметрів МТК проводили згідно з уніфіко-
ваною робочою класифікацією кишкового 
дисбактеріозу Куваєвої-Ладодо (1991 рік), 
відповідно до якої розрізняють 4 стадії дис-
біотичних змін:

1) латентна стадія – відзначається змен-
шенням на 1–2 порядки чисельності біфідо- 
та лактобактерій, а також виявленням до 20% 
лактозонегативних штамів E. coli;

2) ІІ стадія – проявляється зниженням 
рівня нормофлори (біфідобактерій менше 
10⁷/г і, відповідно, збільшенням рівня умов-
но-патогенної мікрофлори (S. Aureus – біль-
ше 10³/г, Candida albicans – близько 10⁴/г, 
P.vulgaris та P. mirabilis – близько 10⁵/г); 

3) ІІІ стадія – характеризується ще більш 
вираженим зменшенням представників нор-
мофлори (числа біфідо- та лактобактерій) на 
фоні збільшенян кількості бактерій, що на-
були агресивних властивостей. Ці зміни су-
проводжуються клінічно порушенням усіх 
функцій кишечника;

4) IV стадія – проявляється розростанням 
умовно-патогенних мікроорганізмів, появою 
ентеропатогенних штамів мікроорганізмів, 
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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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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-

на фоні пригнічення кількості та функцій 
нормофлори (біфідо- та лактобактерій).

Обстеженим пацієнтам із ЖКХ при 
МАЖХП, а також особам із групи контролю та 
до після лікування здійснено визначення по-
рушення функції центральної нервової систе-
ми (ЦНС) за допомогою наступних нейропси-
хометричних тестів:

1. Монреальска шкала оцінки когнітив-
них функцій (МоСА) в клінічній практиці ви-
користовується для швидкої діагностики по-
чаткових стадій порушень когнітивних функ-
цій. Дана шкала дає змогу визначити такі 
когнітивні функції, як порушення концентра-
ції та увагу, зміна виконавчих функції, мнес-
тичні порушення, визначити функції мови 
та спілкування, просторово-зорову функцію, 
абстрактне мислення, здатність логічного 
мислення та орієнтація у часі та просторі. Час 
проведенян тесту складає до 10 хвилин. Най-
вищий можливий результат при узагальненні 
результатів тесту становить 30 балів.

2. Шкала MMSE (Mini-Mental State 
Examination) – шкала для оцінки когнітивних 
функцій. Часто використовується для пер-
винного скринінгу когнітивних порушень. 
Результат шкали – це сумація балів за всіма 
розділами шкали. Найвищий показник за уза-
гальненими даними даної скали становить 30 
балів і вказує на відсутність порушень когні-
тивних функцій. Зменшення показника свід-
чить про зниження когнітивних функцій (ког-
нітивний дефіцит).

3. Шкала Ч.Д. Спілберга (1972 р.) у мо-
дифікації Ю.Л. Ханіна (1976 р.) – забезпечує 
можливість самостійного визначення рівня 
ситуативної тривожності (як поточного ста-
ну) та особистісної тривожності (як стійкої ін-
дивідуальної риси). Ситуативна тривожність 
проявляється напруженістю, занепокоєнням, 
нервозністю. Особистісна тривожність відо-
бражає схильність інтерпретувати широке 
коло обставин як загрозливі. Інтерпретація 
результатів: до 30 балів – низький рівень, 31–
45 балів – середній рівень, 46 і вище – високий 
рівень тривожності.

4. Шкала депресії Бека (BDI). Інструмент 
містить 21 блок тверджень. Респондентам 
пропонується уважно ознайомитись і позна-
чити цифру (0, 1, 2 або 3) того твердження, яке 
найточніше відображає їхній стан упродовж 
останнього тижня включно з днем обстежен-
ня. Методика дає змогу охарактеризувати 
емоційний стан пацієнтів. Результати тесту-

вання інтерпретуються таким чином: 0–9 ба-
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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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60–69 балів – про помірну депресію, 70 балів і 
більше – про тяжку, виражену депресію.

11. Торонтська алекситимічна шкала 
– розроблена для оцінки трьох ключових ха-
рактеристик алекситимії:

•	 ускладнення у визначенні та вербалі-
зації власних емоційних станів;

•	 неможливість чіткого розмежування 
між емоціями і фізичними відчуттями;

•	 переважна орієнтація на зовнішні по-
дії замість внутрішніх переживань. 
Згідно з авторською інтерпретацією, 
«алекситимічний» тип особистості на-
бирає 74 бали і більше, «неалексити-
мічний» – 62 бали і менше.

Нейропсихометричне тестування до та 
після лікування проводили з інтервалом у 2–3 
години для відновлення уваги і концентра-
ційної здатності у обстежених пацієнтів.

Хворих із ЖКХ при МАЖХП розподілили 
на дві групи залежно від призначеного ліку-
вання. Усі обстежені пацієнти отримували 
базисну терапію (БТ), що включало призна-
чення міотропного спазмолітика мебеверин 
«Аспазмін» (фірми Київський вітамінний за-
вод, Україна) по 200 мг 2 рази на добу до їди; 
препарат урсодезоксихолієвої кислоти (УДХК) 
«Урсолів» (фармакологічної фірми МЕГА, Таї-
ланд) із розрахунку 10 мг на кілограм ваги 
тіла із чітким дотриманням показань щодо 
його призначення при ЖКХ (дозу УДХК паці-
єнти приймали одноразово перед сном); про-
біотик «Продефенц» (фірми МЕГА, Таїланд) 
по 1 капсулі 1 раз на добу зранку під час їжі. 
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призначено препарат «Магнікум-адаптоген», 
до складу якого, окрім піридоксину та магнію 
входить також і мелатонін, а саме, препарат 
містить магній (у формі магнію бісгліцинату) 
– 100 мг, вітамін В6 (у формі піридоксину гід-
рохлориду) – 5,0 мг, мелатонін – 3,0 мг. Магні-
кум адапотген призначали по 2 таблетці добу 
перед сном за 15-30 хвилин протягом 1-го мі-
сяця.

Аналіз і обробка отриманих результатів 
здійснювалася за допомогою комп’ютерної 
програми Statistics for Windows v.10.0 (StatSoft 
Inc, USA) з використанням параметричних і 
непараметричних методів оцінки отриманих 
результатів.

Результати досліджень
Аналіз проведеного мікробіологічного 

дослідження вказує на зміни у кількісному та 
якісному складі мікрофлори товстої кишки у 
хворих з ЖКХ при МАЖХП до проведеного лі-
кування (табл.1). Це проявлялось переважно 
зменшенням кількості біфідо- та лактобакте-
рій, а також E.coli з нормальними фермента-
тивними властивостями, що, відповідно су-
проводжувалось збільшенням числа патоген-
ної та умовно-патогенної мікрофлори у фека-
ліях (гемолітичної форми E.coli, Enterobacter, 
Citrobacter, Staphylococcus, Clostridium, грибів 
роду Candida). Звертає увагу значне збільшен-
ня кількості Klebsiella у хворих із ЖКХ при 
МАЖХП.

Таблиця 1
Динаміка кількісного та якісного складу мікрофлори ТК в обстежених 

на фоні проведеного лікування

Показник

Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП

І група (n=40) ІІ група (n=44)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Bifidobacterium Контрольна група 100,0 % (8,74±0,11)

частота (%) 80,0 %** 90,0 %+ 77,3 %** 95,5 %++

lg КУО/г 6,07±0,14** 7,12±0,08+ 6,11±0,12** 8,26±0,10++^^

Lactobacillus Контрольна група 100,0 % (7,83±0,18)
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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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но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
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Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

частота (%) 80,0 %** 87,5 % 75,0 %** 88,6 %+

lg КУО/г 5,03±0,16** 6,12±0,11+ 5,10±0,09** 7,06±0,17++^

E.coli (з нормальними фермен-
тативними властивостями) Контрольна група 93,3 % (7,94±0,012)

частота (%) 75,0 %** 87,5 %+ 72,7 %** 90,9 %++

lg КУО/г 6,45±0,13* 6,95±0,18+ 6,21±0,10** 7,28±0,15+

E.coli (гемолітична форма) Контрольна група 6,7 % (0,92±0,10)

частота (%) 50,0 %*** 25,0 %++ 52,3 %*** 15,9 %+++^

lg КУО/г 5,87±0,19*** 3,26±0,15++ 6,12±0,17*** 1,76±0,14+++^^

Enterococcus Контрольна група 90,0 % (7,64±0,14)

частота (%) 45,0 %** 55,0 %+ 45,5 %** 52,3 %

lg КУО/г 5,62±0,16** 6,08±0,13 5,51±0,20** 6,87±0,11+^

Enterobacter Контрольна група 23,3 % (1,18±0,06)

частота (%) 40,0 %%** 30,0 %+ 38,6 %* 25,0 %+

lg КУО/г 2,85±0,13** 2,14±0,06+ 2,76±0,15** 1,63±0,20++^

Citrobacter Контрольна група 20,0 % (1,42±0,05)

частота (%) 55,0 %** 40,0 %+ 50,0 %** 31,8 %++^ 

lg КУО/г 2,68±0,12** 2,21±0,14+ 2,85±0,08** 1,75±0,16++^

Staphylococcus Контрольна група 23,3 % (3,38±0,16)

частота (%) 55,0 %** 30,0 %++ 50,0 %** 25,0 %++^^ 

lg КУО/г 5,12±0,15** 4,21±0,10+ 5,34±0,10** 3,84±0,19++^

Klebsiella Контрольна група 10,0 % (1,17±0,15)

частота (%) 60,0 %*** 45,0 %+ 63,6 %*** 31,8 %++^^

lg КУО/г 4,76±0,21*** 3,15±0,17++ 4,98±0,15*** 2,17±0,19++^^

Clostridium Контрольна група 13,3 % (4,31±0,26)

частота (%) 37,5 %** 22,5 %+ 40,9 %*** 15,9 %++^^

lg КУО/г 5,60±0,14* 5,13±0,08 5,54±0,10* 4,61±0,15+^

Proteus Контрольна група 10,0 % (0,39±0,10)

частота (%) 37,5 %** 20,0 %+ 36,4 %** 13,6 %++^^

lg КУО/г 2,78±0,23** 1,65±0,17+ 2,92±0,15*** 0,94±0,19++^^^

Candida Контрольна група 6,7 % (2,28±0,11)

частота (%) 20,0 %** 10,0 %+ 22,7 %** 6,8 %++^^^

lg КУО/г 4,85±0,09** 3,77±0,18+ 5,01±0,17** 2,96±0,14++^^

Примітка: між показниками контрольної групи та обстеженими хворими до лікування різ-
ниця статистично достовірна: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; різниця між показниками у 
обстежених хворих І та ІІ групи до та після лікуавння достовірна: + – p<0,05; ++ – p<0,01; +++ – 
p<0,001; різниця між показниками у обстежених хворих І та ІІ групи після лікування достовірна: 
^ – p<0,05; ^^ – p<0,01; ^^^ – p<0,001.

Продовження табл. 1

До проведеного лікування у хворих із 
ЖКХ при МАЖХП діагностовано переважно 

ДТК ІІ ст. та ІІІ ст. вираженості в обох групах 
обстежуваних хворих (табл. 2).
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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%
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Таблиця 2
Динаміка вираженості ДТК в обстежених на фоні проведеного лікування

Ступінь ДТК

Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП, Абс. кі-сть / %

І група (n=40) І група (n=44)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Відсутній _ 4 / 10,0 % _ 12 / 27,3 %++

І ступінь 3 / 7,5 % 17 / 41,5 %+ 4 / 9,1 % 15 / 34,1 %**

ІІ ступінь 16 / 40,0 % 12 / 30,0 %* 16 / 36,4 % 10 / 22,7 %*

ІІІ ступінь 17 / 42,5 % 6 / 15,0 %** 19 / 43,1 % 7 / 15,9 %**

IV ступінь 4 / 10,0 % 1 / 2,5 % 5 / 11,4 % _

Примітка: різниця між показниками у обстежених хворих І та ІІ групи до та після лікуавння 
достовірна: * – p<0,05; ** – p<0,01; різниця між показниками у обстежених хворих І та ІІ групи 
після лікування достовірна: + – p<0,05; ++ – p<0,01.

Проведена комплексна терапія, що вклю-
чало препарат пробіотичної дії, сприяло 
зменшенню вираженості дисбіотичних змін у 
обстежуваних нами пацієнтів. Проте звертає 
увагу більш виражена позитивна динаміка 
в ІІ групі хворих, що додатково отримували 
препарат, до складу якого входить вітамін В6, 
магній і мелатонін.

Мелатонін – нейрогормон, що продуку-
ється в епіфізі, відповідає за регуляцію цир-
кадного ритму в організмі. Мелатонін також 
проявляє антиоксидантний та імуномодулю-
ючий вплив на організм. У доклінічних і клі-
нічних наукових дослідженнях встановлено, 
що мелатонін позитивно впливає на різні ор-
гани і системи, у тому числі і при патологічних 
станах, оскільки впливає на процеси запален-
ня, окислювальний стрес, ураження клітин, у 
тому числі і їх апоптоз, також має властивість 
регулювати метаболічні процеси. Концентра-
ція мелатоніну в кишечнику в 400 разів пере-

вищує його концентрацію в епіфізі. Мікробіом 
кишечника бере участь у багатьох функціях 
організму, а її дисбіотичні зміни пов’язують 
із різними патологічними станами в організ-
мі. Дослідження останніх років підкреслюють 
роль мелатоніну в модуляції мікробіоти ки-
шечника, що може застосовуватися для ліку-
вання різних патологічних станів. Отже, ме-
латонін може ефективно використовуватися 
для нормалізації мікробіому і, відповідно, до 
корекції метаболічно-індукованих станів, та-
ких як ожиріння, цукровий діабет 2 типу, хро-
нічні ураження печінки тощо [12]. Проведені 
нами дослідження також свідчать про більш 
виражені зміни щодо ступеня ДТК саме в гру-
пі хворих із ЖКХ при МАЖХП, які отримували 
у складі БТ мелатонін.

За допомогою нейропсихометричного 
тестування оцінено психосоматичні зміни та 
їх динаміку та фоні лікування у хворих із ЖКХ 
при МАЖХП (табл. 3).

Таблиця 3
Динаміка показників когнітивних функцій у обстежених 

на фоні проведеного лікування

Показник Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП

Контрольна група (n=30)
І група (n=40) І група (n=44)

до лікування після лікування до лікування після лікування

МоСА, бали 21,7±0,5
* 24,8±0,5 22,3±0,4

*
28,6±0,7

+29,5±0,7

Шкала MMSE, бали 20,3±0,7
* 24,6±0,7 20,7±0,8

* 28,7±0,4+
29,2±0,5

Шкала самооцінки (Ч.Д. 
Спілберга та Ю.Л. Ханіна) 42,7±0,6

**
38,7±0,6

+
43,5±0,8

**
32,3±0,6

+^
28,7±0,7
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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-
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Шкала депресії Бека (BDI) 21,4±0,5
**

17,9±0,5
+

20,3±0,5
**

12,3±0,7
+^8,5±0,6

Бостонський тест 
на стресостійкість, бали 21,6±0,8

**
17,9±0,8

+
22,8±0,9

**
13,6±0,8

++^
7,6±0,5

Тест Шульте, сек. 47,9±0,9
** 43,7±0,9 48,1±1,4

**
39,3±1,2

+^31,4±1,8

Методика «Запам’ятовування 
10 слів» (Лурія А.Р.), слова 4,9±0,7

** 5,3±0,7 5,1±0,8
**

7,8±0,2
+^^

9,1±0,7

Тест «Малювання годинника» 6,8±0,3
* 7,7±0,3 6,6±0,5

*
8,3±0,6
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кількість категорій 
5,3±0,3 5,1±0,3 5,2±0,6 5,4±0,5

5,4±0,6

сума всіх помилок 16,6±0,7
* 15,8±0,7 17,0±0,6

* 14,6±0,9
11,6±0,4

персеверативні помилки 6,0±0,6
* 6,3±0,6 5,9±0,8

*
7,1±0,4

+^7,6±0,3

неперсеверативні помилки 8,5±0,5
* 7,9±0,5 8,8±0,7

*
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+^6,4±0,4
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ниця статистично достовірна: * – p<0,05; ** – p<0,01; різниця між показниками у обстежених 
хворих І та ІІ групи до та після лікування достовірна: + – p<0,05; ++ – p<0,01; різниця між показ-
никами у обстежених хворих І та ІІ групи після лікування достовірна: ^ – p<0,05; ^^ – p<0,01.
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Таблиця 4
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Проведені тести
Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП, Абс. кі-сть / %

І група (n=40) І група (n=44)

Контрольна група (n=30) до лікування після лікування до лікування після лікування

Шкала Zung

Без депресії 7 / 17,5 %
**

15 / 37,5 %
++

8 / 18,2 %
**

24 / 54,6 %
++^28 / 93,3 %
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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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Легка депресія
20 / 50,0 % 15 / 37,5 %

+ 20 / 45,4 % 18 / 40,9 %
2 / 6,7 %

Помірна депресія 
13 / 32,5 % 10 / 25,0 % 16 / 36,4 % 2 / 4,5 %

_

Торонтська алекситимічна шкала

Група ризику 16 / 40,0 %
*

26 / 65,5 %
++

14 / 31,8 %
*

31 / 70,5 %
++7 / 23,3 %

Неалекситичічний 8 / 20,0 %
* 8 / 20,0 % 10 / 22,7 %

* 10 / 22,7 %
18 / 60,0 %

Алекситимічний 16 / 40,0 %
*

6 / 15,0 %
++

20 / 45,5 %
* 3 / 6,8 %

5 / 16,7 %

Примітка: між показниками контрольної групи та обстеженими хворими до лікування різ-
ниця статистично достовірна: * – p<0,01; ** – p<0,01; різниця між показниками у обстежених 
хворих І та ІІ групи до та після лікування достовірна: + – p<0,05; ++ – p<0,01; різниця між показ-
никами у обстежених хворих І та ІІ групи після лікування достовірна: ^ – p<0,05.

Продовження табл. 4

На здатність висловлювати свої емоції, 
пережиті самим або іншими людьми ситуації 
вказує результат Торонтської алекситимічної 
шкали. При цьому, до лікування переважну 
більшість хворих із ЖКХ при МАЖХП віднесе-
но до алекситимічного типу особистості. 

Проведена комплексна терапія, спрямо-
вана на відновлення мікрофлори товстої киш-
ки, а також додаткове призначення препара-
ту, до складу якого входить вітамін В6, магній 
і мелатонін сприяв зменшенню вираженості 
ознак депресії, в тому числі й за шкалою Zung, 
а також дав змогу покращити вербальне опи-
сання пацієнтами пережитих емоцій.

Отже, як вказують результати отриманих 
нами досліджень, у хворих із ЖКХ при МАЖХП 
частіше виявлено ознаки легкої та помірно 
вираженої депресії за результатами нейроп-
сихометричного тестування, що формуються 
на фоні порушення мікробіоценозу товстої 

кишки. Запропонована нами схема лікування 
виявилося ефективним і безпечним методом 
комплексного лікування даних пацієнтів.

Висновки
1. У хворих із ЖКХ при МАЖХП встанов-

лено зміни когнітивної сфери, а також психо-
емоційного стану, що виникають на фоні ви-
ражених дисбіотичних зміни товстої кишки.

2. Комплексна терапія із використанням 
пробіотичного засобу у поєднанні із препа-
ратом, до складу якого входить вітамін В6, 
магній та мелатонін, є ефективним методом 
для корекції не лише кількісного та якісно-
го складу мікрофлори ТК, але також сприяє 
зменшенню ознак когнітивного дефіциту та 
нормалізує психоемоційну сферу при ЖКХ у 
хворих на МАЖХП.

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 
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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).
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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-
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дики BLW. Ці розбіжності є певною пробле-
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дення BLW прикорму і його поширеності. 
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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 
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частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
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АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 
АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ
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ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра педіатрії 
з дитячими інфекційними хворобами, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Артеріальна гіпертензія (АГ) – захворювання, яке починається ще в дитячому віці та 
посідає одне з провідних місць у структурі загальної захворюваності. Частота даного захворювання зна-
чно зростає, що пов’язано зі значною поширеністю факторів ризику.

Мета дослідження: ознайомити практикуючих лікарів із сучасними даними про діагностику та лі-
кування артеріальної гіпертензії у дитячому та підлітковому віці з метою своєчасності та покращення 
якості надання медичної допомоги.

Матеріали та методи. Проведено аналіз літературних джерел, використовуючи бази даних Pubmed, 
Up-to-date, Scopus, Google Scolar, Cohrane Database.

Результати досліджень. Описано та наведено особливості клінічного перебігу артеріальної гіпер-
тензії у дітей та підлітків. Висвітлено основну діагностичну цінність анамнезу, клінічної картини, лабо-
раторних, інструментальних методів дослідження. 

Висновки. Артеріальна гіпертензія складає значну частку в структурі загальної захворюваності у ді-
тей та підлітків і часто може передувати, супроводжувати та ускладнювати перебіг багатьох захворю-
вань. Важливим є врахування факторів ризику, проведення ранньої діагностики АГ, обов’язкова оцінка 
органних змін. При проведенні діагностики потрібно враховувати імовірність реноваскулярної гіпертен-
зії, первинного гіперальдостеронізму та моногенних захворювань при резистентній АГ. Основою профі-
лактики розвитку ускладнень і тяжчого перебігу хвороби в дорослому віці є своєчасність діагностики та 
лікування дітей із підвищеним артеріальним тиском.

Ключові слова: діти, підлітки, чинники ризику артеріальної гіпертензії, критерії діагностики сис-
темної артеріальної гіпертензії.

Aspects of diagnosis and treatment of arterial hypertension in children and adolescents
Sochka N.V.

Abstract. Introduction. Arterial hypertension (AH) is a disease that begins in childhood and occupies one of 
the leading places in the structure of general morbidity. The frequency of this disease is increasing significantly, 
which is associated with the significant prevalence of risk factors. 

Purpose of the study: to familiarize practicing physicians with modern data on the diagnosis and treatment 
of arterial hypertension in childhood and adolescence in order to ensure timeliness and improve the quality of 
medical care. 

Materials and methods. An analysis of literary sources was conducted using the Pubmed, Up-to-date, Scopus, 
Google Scholar, Cohrane Database databases. 

Research results. The features of the clinical course of arterial hypertension in children and adolescents are 
described and presented. The main diagnostic value of the anamnesis, clinical picture, laboratory, instrumental 
research methods is highlighted. 

Conclusions. Arterial hypertension accounts for a significant share in the structure of general morbidity in 
children and adolescents and can often precede, accompany and complicate the course of many diseases. It is 
important to take into account risk factors, conduct early diagnosis of hypertension, and mandatory assessment 
of organ changes. When conducting diagnostics, it is necessary to take into account the likelihood of renovascular 
hypertension, primary hyperaldosteronism and monogenic diseases in resistant hypertension. The basis for 
preventing the development of complications and a more severe course of the disease in adulthood is the timely 
diagnosis and treatment of children with high blood pressure.

Key words: children, adolescents, risk factors for arterial hypertension, diagnostic criteria for systemic 
arterial hypertension.
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Результати досліджень 
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Вступ
У структурі загальної захворюваності у 

дітей артеріальна гіпертензія за частотою 
та поширеністю на сьогодні займає провідне 
місце. Підвищення артеріального тиску може 
передувати, супроводжувати, а в подальшому 
обтяжувати багато захворювань [1,2,3,4,5]. За 
даними літературних джерел протягом 20 ро-
ків частота дитячої гіпертензії в світі підви-
щилася на ~50–75%. Відомо, що такий стрім-
кий ріст пов’язаний з ожирінням і гіподинамі-
єю у дітей та підлітків.

Поширеність АГ у світі є надзвичайно ви-
сокою, про що свідчить кількість нових ви-
падків захворювання в популяції – понад 1 
млрд хворих щороку [1,6]. Україна – одна з 
країн із дуже високою поширеністю патології 
[7]. Справжню поширеність АГ у педіатрич-
ній популяції нашої країни встановити вкрай 
складно, зважаючи на доволі вільне трак-
тування терміну «артеріальна гіпертензія» 
та «передгіпертензія» в юному віці, відсут-
ність багатоцентрових наукових досліджень, 
низьку настороженість сімейних лікарів і 
педіатрів щодо скринінгу АТ під час звичай-
них профілактичних оглядів дітей і підлітків 
тощо [7,8,9].

За даними різних авторів, поширеність 
АГ у дітей становить 1–20 % випадків [2,10], 
частіше патологію діагностують у препубер-
татному та пубертатному віці [10]. Так, серед 
учнів старших класів цей показник становить 
18 %, а серед хлопців-підлітків сягає 25,1 % 
[1]. Періодичне підвищення АТ наявне у 8,8 % 
випадків; основним фактором ризику розви-
тку АГ у дітей даного віку є дисліпопротеїне-
мія – у 22,8 % [1,10,11]. Поширеність артері-
альної гіпертензії становить майже 3,5 % се-
ред дітей з нормальною вагою, 15–25 % – се-
ред пацієнтів із надлишковою вагою [1,12,13]. 
АГ діагностують у 50 % хворих на хронічну 
ниркову недостатність, у 79 % осіб після тран-
сплантації нирок.

Первинна або есенціальна АГ становить 
10–35 % у дітей і підлітків, а вторинна АГ в 
свою чергу – 65–90 % випадків [1,12]. Майже 
90 % немовлят і дітей раннього віку з АГ ма-
ють ренальну або реноваскулярну патологію, 
есенціальна артеріальна гіпертензія домінує 
в старших вікових групах [3,10].

У 2017 році Американська педіатрична 
академія (American Academy of Pediatrics, ААР) 
видала нові клінічні рекомендації зі скринін-
гу і контролю високого артеріального тиску у 

дітей та підлітків [14]. Дані рекомендації міс-
тять суттєві зміни в інтерпретації показників 
артеріального тиску (АТ) у дітей та відповідні 
зміни до діагностики та вибору лікування при 
артеріальній гіпертензії. 

Мета дослідження
Ознайомити практикуючих лікарів із су-

часними даними про артеріальну гіпертензію 
в дітей та підлітків для оптимізації своєчас-
ної діагностики й лікування осіб дитячого та 
підліткового віку з підвищеним артеріальним 
тиском.

Матеріали та методи
Проведено аналіз літературних джерел, 

використовуючи бази даних Pubmed, Up-to-
date, Scopus, Google Scolar, Cohrane Database, 
використовуючи ключові слова: діти, підліт-
ки, чинники ризику артеріальної гіпертензії, 
критерії діагностики системної артеріальної 
гіпертензії. 

Результати досліджень
За даними Американської педіатричної 

академії (ААР), отриманими на основі аналізу 
епідеміології, існує широка розповсюдженість 
підвищеного АТ та артеріальної гіпертензії у 
дитячому та підлітковому віці. У рекоменда-
ціях 2017 року вперше була представлена ін-
формація про розповсюдженість артеріальної 
гіпертензії серед дітей, у котрих наявний син-
дромом обструктивного апное сну, яка стано-
вить 14%. Відповідно, педіатри повинні при-
діляти більше уваги контролю артеріального 
тиску в пацієнтів із груп ризику. 

Суттєві зміни нових клінічних рекоменда-
цій щодо скринінгу та контролю високого АТ 
у дітей і підлітків (AAP CPG), порівняно з по-
передніми рекомендаціями:

1) заміна терміну «передгіпертензія» по-
няттям «підвищений артеріальний тиск»;

2) презентація нових таблиць норматив-
ного дитячого артеріального тиску на основі 
даних пацієнтів із нормальною вагою; 

3) наведено спрощену скринінгову табли-
цю для визначення АТ у дітей і підлітків;

4) класифікація АТ у підлітків ≥13 років, 
що узгоджується з рекомендаціями Американ-
ської кардіологічної асоціації та Американ-
ського коледжу кардіологів, розробленими 
для моніторингу АТ у дорослих;

5) рекомендації щодо скринінгу АТ лише 
під час профілактичних відвідувань лікаря;
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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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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-
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6) впорядкування рекомендації щодо пер-
винного оцінювання та лікування атипового 
перебігу АГ;

7) розширення ролі амбулаторного моні-
торингу АТ у діагностиці та лікуванні дитячої 
гіпертензії;

8) перегляд рекомендацій щодо виконан-
ня ехокардіографії для оцінювання нещодав-
но діагностованої гіпертонії у педіатричних 
пацієнтів (як правило, тільки перед початком 
приймання ліків), а також перегляд кінцевих 
рекомендацій щодо виявлення та менедж
менту гіпертрофії лівого шлуночка у дітей, 
які хворі на АГ [1].

За сучасними уявленнями, нормальним у 
дітей і підлітків вважають систолічний (АТс) і 
діастолічний (АТд) тиск, рівень якого нижчий 
за 90 перцентиль кривої розподілу АТ у попу-
ляції для відповідного віку, статі та зросту. АТ 
у межах 90–95 процентилів вважають висо-
ким нормальним, але діти, котрі мають АТ у 
цьому діапазоні, є групою ризику щодо розви-
тку АГ. Як мінімум триразове визначення АТ 
у межах 95 перцентилю і більше дає підстави 
констатувати в дитини АГ [3,7,11,15].

Гіпертензію білого халата (White Coat 
Hypertension – WCH) трактують як АТ ≥95 пер-
центиль, зазвичай виміряний у кабінеті ліка-
ря, і при цьому становить <95 перцентиль за 
умови вимірювання АТ поза лікарняною уста-
новою. Вважають, що така гіпертензія є більш 
діагностично значущою у педіатричній попу-
ляції, ніж есенціальна АГ [3,16].

Розрізняють також первинну (есенціаль-
ну) та вторинну (симптоматичну) АГ [10,12].

Первинна АГ (есенціальна АГ, гіпертоніч-
на хвороба) – хронічне системне мультифак-
торне захворювання, що супроводжується 
підвищенням і систолічного, і діастолічного 
артеріального тиску, як правило, з невідомих 
причин [3,17]. Діти із первинною АГ зазвичай 
мають надлишкову вагу чи ожиріння, обтяже-
ний спадковий анамнез і характерне підви-
щення саме систолічного АТ [18,19].

Важливе діагностичне значення для пе-
діатрів і сімейних лікарів набуває вторинна 
АГ, яка зумовлена патологічними процесами 
у різних органах і системах [3,18]. Основни-
ми причинами вторинної АГ є паренхіматозні 
захворювання нирок та реноваскулярні ура-
ження. Це найбільш характерно для дітей до 
шести років.

У окремого контингенту дітей вимірю-
вання артеріального тиску необхідне під час 

кожного відвідування педіатра. Це стосується 
дітей з ожирінням, патологіями нирок, цукро-
вим діабетом, аортальною обструкцією та на 
фоні прийому медикаментів, які можуть під-
вищувати артеріальний тиск [1].

Вимірювання артеріального тиску реко-
мендується всім дітям починаючи з трирічно-
го віку, навіть без наявних факторів ризику і 
захворювань, які призводять до гіпертензії. 
Для аускультативного вимірювання викорис-
товують манжети з надувним балоном довжи-
ною 75–100% окружності плеча пацієнта. У 
випадках, коли артеріальна гіпертензія була 
діагностована осцилометричним методом, 
обов’язково потрібно провести діагностику 
також за допомогою аускультативного методу.

Для прогнозу ризику ураження органів 
мішеней використовуються показники серед-
нього систолічного артеріального тиску за 
добу. За результатами наукових досліджень 
середній систолічний артеріальний тиск 
впливає на розвиток гіпертрофії лівого шлу-
ночка (ГЛШ).

Фактори ризику АГ у пренатальному 
періоді:

•	 наявність артеріальної гіпертензії у 
батьків;

•	 прееклампсія під час вагітності, над-
лишкова ваги і ожиріння у матері, гес-
таційний цукровий діабет, ниркові па-
тології з підвищенням артеріального 
тиску, шкідливі звички матері;

•	 застосування допоміжних репродук-
тивних технологій;

•	 порушення фетоплацентарного крово
обігу (підвищений рівень систолічного 
артеріального тиску в 7-річному віці);

•	 низька вага при народженні;
•	 передчасні пологи – у недоношених ді-

тей наявна знижена маса нирок і від-
повідно, менша кількість нефронів, що 
призводить до вищого ризику хроніч-
ної ниркової недостатності і АГ;

•	 гіперурикемія;
•	 ожиріння / підвищена вага (Семаглю-

тид / Ozempik препарат для зниження 
зайвої ваги, також достовірно впливає 
на зниження артеріального тиску);

•	 цукровий діабет (інгібітор SGLT2 
(Jardiance) – знижує реабсорбцію глю-
кози в нирках та сприяє підвищеному 
виведенню глюкози й натрію з сечею;

•	 малорухомий спосіб життя;
•	 надмірне вживання солі та junk food.
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

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

Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 202410
 

7

Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
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ним також частіше були мешканці міст (83,0%) і 
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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-
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(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 

зія першогоступеню при неефективній зміні 
способу життя, гіпертензія другого ступеню, 
передгіпертензія з наявними факторами ри-
зику.

При виборі стартової терапії застосовують-
ся препарати 1-ї лінії. До них відносяться інгі-
бітори АПФ, антагоністи кальцію, БРА. Також 
застосовують метод «stepped-care approach», 
що включає у випадку неефективності моноте-
рапії у максимальній дозі разом із препаратом 
1-ї лінії додатково призначають тіазидний ді-
уретик, а у випадку неефективності комбінації 
такої комбінації, додають третій.

Згідно з даними наукових досліджень іс-
нує генетичний поліморфізм ферментів і 
рецепторів, таких як ренін-ангіотензинової 
системи та симпатичної системи. Саме це обу-
мовлює високу ефективність лікування дея-
ких пацієнтів певними лікарськими засобами. 

Згідно з даними досліджень, важливим у 
роботі педіатрів є детальний збір анамнезу у 
дівчат-підлітків на рахунок прийому ОК, що 
також може бути причиною підвищеного АТ. 
При виборі контрацепції пацієнткам з артері-
альною гіпертензією слід призначати негор-
мональні методи або прогестинові препарати 
[14,21].

Артеріальна гіпертензія в дитячому й під
літковому віці, яка не була корегована при

зводить до ураження нирок, серця, судин, 
тому важливим є своєчасність діагностики і 
лікування.

Висновки
1. Артеріальна гіпертензія складає значну 

частку в структурі загальної захворюваності 
у дітей і часто може передувати, супроводжу-
вати та ускладнювати перебіг багатьох захво-
рювань.

2. Для можливості ранньої діагностики АГ 
важливим є врахування всіх факторів ризику. 
У практичній роботі враховувати при прове-
денні діагностики такі фактори, як виявлення 
реноваскулярної патології, первинного гіпе-
ральдостеронізму та імовірність моногенних 
захворювань у випадку резистентної АГ. Важ-
лива своєчасність виявлення та забезпечення 
постійного нагляду за пацієнтами. Необхідне 
застосування індивідуальних підходів до діа-
гностики та лікування згідно з сучасними на-
становами.

3. Основою профілактики розвитку 
ускладнень і тяжчого перебігу хвороби в 
дорослому віці є своєчасність діагностики та 
лікування дітей із підвищеним артеріальним 
тиском.
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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.

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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Резюме. Вступ. Питання процесів адаптації у немовлят є важливою проблемою у подальшому роз-
виту. Шляхи народжуваності, використання хірургічних методів і виду анестезії мають важливі впливи 
на постнатальні показники. 

Мета дослідження. Проаналізувати відмінності у неонатальній адаптації між дітьми, народженими 
шляхом фізіологічних пологів, кесаревого розтину під загальною та спінальною анестезією.

Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз трьох груп новонароджених: плановий ке-
сарів розтин із загальною анестезією та ШВЛ (n=49), плановий кесарів розтин зі спінальною анестезією 
(n=48), фізіологічні пологи (n=53). Оцінювали антропометричні характеристики, біохімічні параметри 
крові, показники за шкалами Апгар і NACS.

Результати досліджень. Антропометричні параметри не виявили статистично значущих відміннос-
тей між групами (p>0,05). Біохімічні показники засвідчили підвищений рівень креатиніну та знижені 
концентрації глюкози у групі кесаревого розтину під загальною анестезією (p<0,05). Рівень загального 
білка та сечової кислоти був нижчим у новонароджених після кесаревого розтину порівняно з дітьми піс-
ля фізіологічних пологів (p<0,05). Оцінка за шкалами Апгар і NACS підтвердила кращу адаптацію дітей, 
народжених природним шляхом (p<0,001).

Висновки. Метод розродження та вид анестезії впливають на ранню адаптацію новонароджених. Фі-
зіологічні пологи асоціюються з більш сприятливими біохімічними та клінічними показниками у перші 
години та добу життя.

Ключові слова: кесарів розтин, спінальна анестезія, загальна анестезія, неонатологія, новонародже-
ний, неонатальна адаптація, Апгар, NACS.

Neonatal outcomes after cesarean delivery with general or spinal anesthesia versus vaginal birth: 
anthropometric, biochemical, and clinical assessments

Horlenko O.M., Ivano V.V.

Abstract. Introduction. Assessment of neonatal adaptation is crucial for predicting further development 
and preventing complications. The mode of delivery and the type of anesthesia used during cesarean section 
may affect early postnatal outcomes, including anthropometric parameters, biochemical blood profile, acid-base 
balance, and clinical scores such as Apgar and NACS.

The aim of the study. To compare neonatal adaptation after vaginal delivery, cesarean section under general 
anesthesia with mechanical ventilation, and cesarean section under spinal anesthesia.

Materials and methods. A comparative analysis was conducted in three groups of newborns: elective cesarean 
section under general anesthesia with mechanical ventilation (n=49), elective cesarean section under spinal 
anesthesia (n=48), and vaginal delivery (n=53). Anthropometric data, biochemical blood parameters, acid-base 
status, and Apgar and NACS scores were assessed.

Results. A comparative analysis was conducted in three groups of newborns: elective cesarean section under 
general anesthesia with mechanical ventilation (n=49), elective cesarean section under spinal anesthesia (n=48), 
and vaginal delivery (n=53). Anthropometric data, biochemical blood parameters and Apgar and NACS scores 
were assessed.
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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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Conclusions. Delivery mode and anesthesia type influence neonatal adaptation. Vaginal birth is associated 
with more favorable biochemical and clinical outcomes during the first hours and day of life.

Key words: cesarean section, spinal anesthesia, general anesthesia, newborn, neonatal adaptation, Apgar, 
NACS, neonatology.

Вступ
Адаптація новонародженого – це критич-

ний процес, що відбувається в безпосередньо-
му післяпологовому періоді й включає фізіо-
логічні зміни, які дитина має здійснити для 
переходу до позаутробного життя. 

Дослідження науковців свідчать про ви-
значальну роль способу пологів суттєво на 
ранні неонатальні результати, життєво важ-
ливі показники, так як шкала Апгар, шкала 
оцінки неврологічних та адаптивних можли-
востей (NACS) та рівні біохімічних показників 
крові. Такі відмінності пов’язують зі зменше-
ною дією пологового процесу, який сприяє 
очищенню легенів від рідини та стимулює 
дихальну функцію. [1] Подібно до цього, вчені 
наголошують, що кесарів розтин може при-
зводити до більшої частоти респіраторного 
дистрес-синдрому (RDS) та потреби у додат-
ковому кисні, що додатково підкреслює труд-
нощі в адаптації новонароджених після тако-
го типу розродження [2].

Оцінка неонатальної адаптації є багато-
гранною і виходить за межі простих клінічних 
спостережень. Шкала NACS є інформаційним 
елементом оцінювання стану новонародже-
них при різних гострих клінічних ситуаціях, 
негайних фізіологічних реакцій. Гематологіч-
ні показники свідчать про параметри стану 
здоров’я і можуть вказувати на передпатоло-
гічні стани. Зокрема, відмінності в імуноло-
гічних показниках можна інтерпретувати як 
наслідок дефіциту нутрітивних складових у 
матері [3]. Біохімічні показники, як метабо-
лічні профілі, також презентують впливи на-
вколишнього середовища на реакцію дитини, 
а саме – на запальні процеси, викликані спосо-
бом життя матері [4].

Антропометричні дані є базовими для 
оцінки та інтерпретації моделі розвчитку ди-
тини, інформації про нутритивні розлади [5]. 
Також важливим є враховувати генетичну об-
тяженість при аналізі проблем росту та роз-
витку новонародженого [5,6]

Екологічно залежні багатофакторні про-
являються в діагностуванні порушень нейро-
розвитку дитини [7]. На ранньому етапі життя 
зміни складу мікробіоти можуть мати значні 
впливи на масу тіла та розвиток мозку, визна-

чаючи траєкторію загального здоров’я дити-
ни [8]. Також важливо враховувати зміни в 
акушерській практиці, частоту кесаревих роз-
тинів та їх впливи на процеси неонатальної 
адаптації та формування траєкторії здоров’я. 
Для медичних працівників важливим є розу-
міння відмінностей між фізіологічними поло-
гами та кесаревим розтином для оптимізації 
алгоритму клінічної практики та покращення 
показників здоров’я для новонароджених.

Мета дослідження 
Проаналізувати відмінності у неонаталь-

ній адаптації між дітьми, народженими шля-
хом фізіологічних пологів, кесаревого розти-
ну під загальною та спінальною анестезією.

Матеріали та методи 
Проведено порівняльний аналіз трьох 

груп новонароджених: плановий кесарів роз-
тин із загальною анестезією та ШВЛ (n=49), 
плановий кесарів розтин зі спінальною анес-
тезією (n=48), фізіологічні пологи (n=53). 
Оцінювали антропометричні характеристи-
ки, біохімічні параметри крові, показники за 
шкалами Апгар та NACS. 

Усі процедури, що проводилися в межах 
дослідження, відповідали етичним стандар-
там етичної комісії та положенням Генсіль-
ської декларації.

Результати досліджень
Статистичну обробку експериментальних 

даних проводили з використанням сучасних 
інформаційних технологій на персонально-
му комп’ютері із застосуванням програмного 
пакета Statistica for Windows (версія 10.0) та 
офісного пакета Microsoft Excel. 

Отримані результати наведено у вигляді 
M±m, де M – середнє арифметичне значення 
показника, m – стандартна похибка середньо-
го. Статистична значимість відмінностей ви-
значалася за умови p≤0,05. За умов нормаль-
ного розподілу даних порівняння середніх 
величин здійснювали із застосуванням одно-
факторного дисперсійного аналізу One-way 
ANOVA, натомість у випадках відхилення роз-
поділу від нормальності застосовували тест 
Краскела-Волліса. 
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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 
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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-
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ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
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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-
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Для визначення характеру та сили 
взаємозв’язків між досліджуваними показни-
ками проводили кореляційний аналіз із роз-
рахунком коефіцієнта лінійної кореляції Пір-
сона та подальшою побудовою корелограм. 
Крім того, з метою виявлення закономірнос-
тей впливу незалежних змінних на досліджу-
ваний параметр здійснювали багатофактор-
ний регресійний аналіз, що дозволяло форму-
вати відповідні математичні моделі. 

Для виявлення предикторів досліджува-
них показників застосовували множинний 
логістичний регресійний аналіз із розрахун-
ком відношення шансів та побудовою 95 % 
довірчих інтервалів.

Проведено порівняльний аналіз трьох 
груп новонароджених: плановий кесарів роз-
тин із загальною анестезією та ШВЛ (n=49), 
плановий кесарів розтин зі спінальною анес-
тезією (n=48), фізіологічні пологи (n=53). 
Оцінювали антропометричні характеристи-

ки, біохімічні параметри крові, показники за 
шкалами Апгар та NACS. 

Нижче вказано аналіз трьох груп новона-
роджених: плановий кесарів розтин із загаль-
ною анестезією та ШВЛ (n=49), плановий ке-
сарів розтин зі спінальною анестезією (n=48), 
фізіологічні пологи (n=53). Оцінювали антро-
пометричні характеристики, біохімічні пара-
метри крові, показники за шкалами Апгар та 
NACS. 

Антропометричні показники новона-
роджених

Порівняння антропометричних параме-
трів новонароджених трьох груп (1 – плано-
вий кесарів розтин із ТВА+ШВЛ, 2 – плановий 
кесарів розтин із СМА, 3 – фізіологічні пологи) 
показало, що між групами не було статистич-
но значущих відмінностей за масою тіла, зрос-
том, обводом голови та грудної клітки (р>0,05 
для всіх порівнянь) (табл. 1).

Таблиця 1
Антропометричні показники новонароджених у трьох групах

Показник 1 група 
(n=49)

2 група 
(n=48)

3 група 
(n=53) p-value (р)

Маса тіла (г) 3205,47±457,12 3271,02±490,11 3330,53±434,81 р1=0,76; р2=0,36; р3=0,79

Зріст (см) 50,55±3,94 50,54±5,07 51,60±4,00 р1=0,99; р2=0,44; р3=0,43

Обвід голови (см) 33,59±2,32 33,89±2,39 34,15±2,52 р1=0,81; р2=0,47; р3=0,86

Обвід грудної клітки (см) 32,53±1,66 32,96±1,80 33,08±1,59 р1=0,42; р2=0,23; р3=0,93

Маса тіла при народженні вірогідно не 
відрізнялася між групами: середній показник 
у 1 групі становив 3205,47±457,12 г, у 2 групі 
– 3271,02±490,11 г, у 3 групі – 3330,53±434,81 
г (р1=0,76; р2=0,36; р3=0,79). Спостерігається 
тенденція до вищих значень у новонародже-
них після фізіологічних пологів, однак статис-
тичної значущості не виявлено.

Зріст новонароджених також не мав досто-
вірних відмінностей: 50,55±3,94 см (1 група), 
50,54±5,07 см (2 група) та 51,60±4,00 см (3 гру-
па), (р1=0,99; р2=0,44; р3=0,43).

Обвід голови становив відповідно 
33,59±2,32 см, 33,89±2,39 см і 34,15±2,52 см, без 
статистично значущих розбіжностей (р1=0,81; 
р2=0,47; р3=0,86).

Обвід грудної клітки коливався у межах 
32,53±1,66 см (1 група), 32,96±1,80 см (2 група) 
та 33,08±1,59 см (3 група), (р1=0,42; р2=0,23; 
р3=0,93).

Основні висновки:
•	 антропометричні показники у ново-

народжених трьох групах не мали ста-

тистично значущих відмінностей, що 
дозволяє зробити висновок про рів-
ність початкових фізичних характе-
ристик серед груп;

•	 таким чином, жоден із базових антропо-
метричних показників новонародже
них не продемонстрував статистично 
значущих відмінностей між групами 
залежно від способу розродження й ви
ду анестезіологічного забезпечення. Це 
свідчить про те, що як плановий кесарів 
розтин (незалежно від техніки анесте-
зії), так і фізіологічні пологи забезпечу-
ють порівнювані показники фізичного 
розвитку дітей при народженні.

Біохімічний аналіз крові новонаро-
джених

Біохімічні параметри крові новонародже-
них були досліджені в контексті їх адаптації 
до різних умов народження. Основні відмін-
ності були виявлені у рівні глюкози, креати-
ніну, загального білірубіну та сечової кислоти 
(табл. 2).
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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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Таблиця 2
Біохімічний аналіз крові новонароджених у трьох групах

Показник 1 група 
(n=49)

2 група 
(n=48)

3 група 
(n=53) p-value (р)

Заг. білок (г/л) 48,19±7,65 49,60±5,67 51,43±6,05 р1=0,53; р2=0,03; р3=0,34

Сечовина (ммоль/л) 3,19±0,63 3,08±0,85 3,03±0,92 р1=0,75; р2=0,56; р3=0,96

Креатинін (мкмоль/л) 68,19±16,17 60,09±17,61 60,02±14,10 р1=0,03; р2=0,03; р3=0,99

Заг. білірубін 
(мкмоль/л) 33,54±9,72 26,72±8,20 31,55±9,73 р1=0,001; р2=0,53; р3=0,02

Глюкоза (ммоль/л) 0,39±0,28 1,59±1,22 3,24±1,84 р1<0,001; р2<0,001; р3<0,001
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аналізовано ключові біохімічні параметри.
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альбуміну достовірно не відрізнявся (р>0,05).
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(р1=0,001; р3=0,02). Прямий білірубін різниці 
не мав.
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1,59±1,22 ммоль/л, а у новонароджених після 
фізіологічних пологів – 3,24±1,84 ммоль/л. 
Різниця статистично значуща між усіма гру-
пами (р1<0,001; р2<0,001; р3<0,001).

Ліпідний обмін. Загальний холесте-
рин перебував на одному рівні в усіх групах 
(р>0,05).

Сечова кислота. Відзначено достовірно 
вищі значення у групі 1 порівняно з групою 3 
(р2=0,04).

Таким чином, найбільш виражені відмін-
ності між групами стосувалися концентрації 
глюкози (з різко нижчими значеннями у групі 
ТВА+ШВЛ), креатиніну, загального білірубіну 
та частково загального білка.

Основні висновки:
•	 у дітей після фізіологічних пологів рі-

вень глюкози був значно вищим, що 
свідчить про кращу метаболічну адап-
тацію;

•	 креатинін і загальний білірубін мали 
достовірно вищі значення у групі з 
ТВА+ШВЛ;

•	 сечова кислота була вищою у групі 
ТВА+ШВЛ порівняно з фізіологічними 
пологами.

Шкала Апгар
Оцінка за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хви-

лині життя новонароджених показала зна-
чні відмінності між групами. Діти, народжені 
природним шляхом, мали вищі оцінки на обох 
етапах, що вказує на швидшу адаптацію до зо-
внішнього середовища (табл. 3).

Таблиця 3 
Оцінка новонароджених за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвилині

Показник 1 група (n=49) 2 група (n=48) 3 група (n=53) p-value (р)

Апгар на 1 хв (бал) 6,83±0,37 7,44±0,58 7,94±0,23 р1<0,001; р2<0,001; р3<0,001

Апгар на 5 хв (бал) 7,61±0,49 8,38±0,57 8,85±0,36 р1<0,001; р2<0,001; р3<0,001

Порівняння балів за шкалою Апгар на 1-й 
та 5-й хвилинах життя продемонструвало сут-
тєві міжгрупові відмінності:

•	 на 1-й хвилині середній бал був най-
нижчим у групі 1 (6,83±0,37), вищим у 
групі 2 (7,44±0,58) та найвищим у гру-
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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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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-
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но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
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Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.

82,50%%
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пі 3 (7,94±0,23); різниця між усіма гру-
пами статистично значуща (р1<0,001; 
р2<0,001; р3<0,001);

•	 на 5-й хвилині у всіх групах відзначало-
ся підвищення балів, однак рівень зали-
шався найнижчим у групі 1 (7,61±0,49), 
у групі 2 він становив 8,38±0,57, а у гру-
пі 3 — 8,85±0,36; усі міжгрупові порів-
няння вірогідні (р<0,001);

•	 внутрішньогрупова динаміка також 
показала значущі відмінності між 1-ю 
та 5-ю хвилинами життя у всіх групах 
(р4<0,001; р5<0,001; р6<0,001).

Наводимо графічне зоображення даних 
шкали Апгар у новонароджених досліджува-
них груп (рис. 1).

Рис. 1. Динаміка середніх значень балів шкали Апгар у трьох досліджуваних групах.

Графічне зображення (рис. 1) чітко демон-
струє, що новонароджені після фізіологічних 
пологів мали найвищі бали відразу після на-
родження та на 5-й хвилині, тоді як діти після 
планового кесаревого розтину з ТВА характе-
ризувалися нижчими початковими показни-
ками і повільнішою позитивною динамікою.

Основні висновки:
•	 діти після фізіологічних пологів мали 

вищі оцінки за шкалою Апгар на 1-й 
і 5-й хвилині, що підтверджує кращу 
функціональну адаптацію;

•	 найнижчі результати зафіксовано у 
групі ТВА+ШВЛ, що свідчить про не-

обхідність більш тривалого періоду 
адаптації.

Оцінка за шкалою NACS
Шкала NACS використовується для оцін-

ки адаптації новонароджених у перші години 
життя. Оцінки за цією шкалою показали кра-
щі результати у групі фізіологічних пологів, 
що вказує на найшвидшу адаптацію. При ке-
саревому розтині з ТВА+ШВЛ і СМА спостері-
галися знижені показники адаптації, хоча в 
обох групах ці показники з часом покращува-
лися (табл. 4).

Таблиця 4
Оцінка за шкалою NACS на 15-й хвилині, 2-й та 24-й годині

Показник 1 група (n=49) 2 група (n=48) 3 група (n=53) p-value (р)

NACS 15 хв 30,57±0,58 31,15±1,01 34,92±0,76 р1=0,001; р2<0,001; р3<0,001

NACS 2 год 31,96±0,76 32,81±1,14 36,23±0,89 р1<0,001; р2<0,001; р3<0,001

NACS 24 год 35,37±0,49 36,08±0,68 37,74±0,92 р1<0,001; р2<0,001; р3<0,001

У перші 15 хвилин після народження се-
редній бал за шкалою NACS був достовірно 
нижчим у дітей, народжених шляхом пла-
нового кесаревого розтину під ТВА+ШВЛ 
(30,57±0,58), порівняно як з дітьми після кеса-

ревого розтину з СМА (31,15±1,01; р₁=0,001), 
так і з новонародженими після фізіологічних 
пологів (34,92±0,76; р₂<0,001). Різниця між 
групами 2 та 3 також була статистично значи-
мою (р₃<0,001).
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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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Через 2 години після пологів спостеріга-
лося підвищення значень у всіх групах, про-
те найбільш вираженим воно було у дітей 
після фізіологічних пологів (36,23±0,89), 
тоді як у групах кесаревого розтину по-
казники залишалися достовірно нижчи-
ми (31,96±0,76 та 32,81±1,14 відповідно; 
р₂<0,001, р₃<0,001). Внутрішньогрупова ди-
наміка свідчила про достовірне зростання 
показників від 15 хв до 2 год у всіх трьох 
групах (р₄–р₆<0,001).

На 24-й годині життя оцінки за NACS про-
довжували підвищуватися. Найвищі значення 
спостерігалися у новонароджених після фізіо-
логічних пологів (37,74±0,92), що було достовір-
но вище порівняно з обома групами кесаревого 
розтину (35,37±0,49 та 36,08±0,68; р₂<0,001, 
р₃<0,001). У обох групах кесаревого розтину 
оцінки також істотно підвищувалися між 2-ю 
та 24-ю годинами (р₇, р₈<0,001), так само як і у 
групі фізіологічних пологів (р₉<0,001). Презен-
туємо діаграму змін шкали NACS (рис. 2).

Рис. 2. Оцінка змін шкали NACS.

Графічне зображення (рис. 2) чітко де-
монструє, що функціональна адаптація но-
вонароджених (за шкалою NACS) перебігає 
найкраще при фізіологічних пологах, де вже 
через 15 хвилин життя діти мають значно 
вищі показники, ніж після кесаревого роз-
тину. 

Основні висновки:
•	 оцінки за шкалою NACS на 15-й хви-

лині та 2-й годині життя свідчать 
про найкращу адаптацію у новонаро-
джених після фізіологічних пологів 
(р₂<0,001, р₃<0,001);
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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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GRA % 65,06±8,68 67,47±6,15 68,26±4,08 р1=0,16; р2=0,03; р3=0,82

MID % 6,97±2,08 7,24±2,18 8,61±2,39 р1=0,83; р2=0,001; р3=0,005

RBC (10¹²/л) 5,50±0,46 5,48±0,60 5,83±0,21 р1=0,96; р2<0,001; р3<0,001

HGB (г/л) 211,04±20,18 208,19±20,73 224,34±15,62 р1=0,74; р2=0,001; р3<0,001

Hct (%) 57,04±7,45 58,44±6,94 61,01±3,95 р1=0,51; р2=0,004; р3=0,09

MCV (фл) 103,42±7,16 103,82±3,36 104,51±3,94 р1=0,92; р2=0,53; р3=0,78

MCH (пг) 38,33±1,99 37,05±1,95 38,46±1,60 р1=0,002; р2=0,93; р3<0,001

MCHC (г/л) 371,69±19,72 357,38±13,24 367,98±5,07 р1<0,001; р2=0,37; р3<0,001

RDWcv (%) 15,34±0,91 15,96±0,62 15,58±0,53 р1<0,001; р2=0,21; р3=0,02

RDWsd (фл) 59,26±7,02 61,76±3,11 60,29±4,03 р1=0,04; р2=0,55; р3=0,30

PLT (10⁹/л) 245,37±51,71 237,31±87,69 236,32±77,29 р1=0,85; р2=0,81; р3=0,99

MPV (фл) 8,90±0,61 9,39±0,69 9,34±1,16 р1=0,01; р2=0,03; р3=0,96

P-LCR (%) 20,69±4,78 22,87±3,87 24,22±7,32 р1=0,13; р2=0,004; р3=0,44

P-LCC (10⁹/л) 49,06±9,34 57,21±12,61 52,23±7,87 р1<0,001; р2=0,25; р3=0,03

Продовження табл. 5

Було проведено порівняльне досліджен-
ня параметрів загального аналізу крові у ді-
тей, народжених шляхом планового кесарево-
го розтину з тотальною внутрішньовенною 
анестезією та ШВЛ (1 група, n=49), планового 
кесаревого розтину зі спінальною анестезі-
єю (2 група, n=48) та фізіологічних пологів (3 
група, n=53).

Лейкоцитарна формула. Загальна кіль-
кість лейкоцитів (WBC) була вищою у всіх 
групах, що відповідає фізіологічним особли-
востям раннього неонатального періоду, од-
нак достовірних відмінностей між групами не 
виявлено (р>0,05). Водночас відзначено сут-
тєві відмінності у лімфоцитарному та грану-
лоцитарному профілях:

•	 відсоток лімфоцитів (LYM, %) був ви-
щим у групі 1 порівняно з групами 2 та 
3 (р1=0,04; р2=0,001);

•	 гранулоцити у відсотковому співвід-
ношенні (GRA, %) були нижчими у 1 
групі відносно дітей після фізіологіч-
них пологів (р2=0,03);

•	 моноцитарна фракція (MID, %) мала 
нижчі значення в 1 групі порівняно з 
3 групою (р2=0,001), аналогічно між 2 
та 3 групами (р3=0,005).

Еритроцитарні показники. Встановле-
но вірогідно вищі рівні еритроцитів (RBC) та 
гемоглобіну (HGB) у новонароджених після 
фізіологічних пологів (р2<0,001; р3<0,001). 
Гематокрит (Hct) також був достовірно біль-
шим у 3 групі (р2=0,004). Водночас у дітей піс-

ля кесаревого розтину (особливо з ТВА) спо-
стерігалися вищі значення MCH (р1=0,002) 
та MCHC (р1<0,001), тоді як у групі 3 ці показ-
ники були ближчими до фізіологічної норми. 
Виявлено також статистично значущі відмін-
ності у показниках варіації розподілу еритро-
цитів: RDWcv був вищим у 2 групі (р1<0,001; 
р3=0,02), а RDWsd – вищим у групі 2 порівня-
но з групою 1 (р1=0,04).

Тромбоцитарні показники. Кількість 
тромбоцитів (PLT) не відрізнялася між гру-
пами (р>0,05). Однак у дітей 1 групи середній 
об’єм тромбоцитів (MPV) був достовірно ниж-
чим, ніж у 2 та 3 групах (р1=0,01; р2=0,03). Ви-
явлено статистично значущі відмінності у по-
казнику P-LCC: найнижчі значення виявлено 
у групі 1, тоді як у групі 2 цей показник був 
вірогідно вищим (р1<0,001; р3=0,03).

У дітей після кесаревого розтину просте-
жувалися вищі індекси еритроцитів (MCH, 
MCHC) і більшу варіабельність еритроцитар-
ного розподілу (RDW), що потенційно може 
бути маркером адаптаційних змін.

Основні висновки:
•	 Базові лейкоцитарні показники не 

мали статистично значущих відмін-
ностей, проте у дітей після кесаревого 
розтину з ТВА простежувалася тен-
денція до відносного лімфоцитозу та 
зниження частки гранулоцитів.

•	 Виявлено достовірне зниження відсо-
тка лімфоцитів (LYM%) та підвищен-
ня відносної кількості гранулоцитів 
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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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- Не працює
- Повний робочий 
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- 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-

(GRA%) у дітей після фізіологічних по-
логів порівняно з групами кесаревого 
розтину.

•	 У групі фізіологічних пологів спосте-
рігалися вищі показники RBC, HGB та 
Hct, що може відображати більш опти-
мальний стан оксигенації та гемато-
логічної адаптації.

•	 Еритроцитарні індекси (MCH, MCHC, 
RDWcv) мали достовірні відмінності 
між групами, що свідчить про особли-
вості формування еритроцитів залеж-
но від методу розродження та що по-
тенційно може бути маркером адапта-
ційних змін.

•	 Тромбоцитарні параметри залиша-
лися в межах норми, однак у групі з 
ТВА+ШВЛ відзначалося нижче значен-
ня MPV і P-LCC, що може свідчити про 
відмінності в активації тромбоцитар-
ної ланки гемостазу

Загальний висновок по розділу
1. Антропометрія: за даними досліджен-

ня у новонароджених трьох групах не вияв-
лено статистично достовірних відмінностей 
у ключових антропометричних показниках, 
що можна розцінювати як їхню схожість на 
початковому етапі. Це важливий факт для ви-
ключення стартових біологічних факторів, які 
могли б впливати на результати дослідження.

2. Шкала Апгар: діти, народжені фізіоло-
гічним шляхом, демонструють найвищі по-
казники за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хви-
лині, що свідчить про більш ефективну адап-
тацію. У групах кесаревого розтину (особливо 
ТВА+ШВЛ) рівні поккзників були значно ниж-
чими, що може свідчити про потребу в додат-
кових заходах підтримки для адаптації до зо-
внішнього середовища.

3. Шкала NACS: адаптація новонародже-
них за шкалою NACS була більш оптимальною 
у групі дітей після природних пологів, що під-
тверджено результати за шкалою Апгар. У гру-
пах кесаревого розтину, хоча і спостерігалася 
позитивна динаміка у результатах, відзнача-
лися нижчі показники, зокрема, це стосувалося 
дітей, народжених шляхом кесаревого розтину 
з ТВА+ШВЛ, де динаміка була найнижчою.

4. Біохімічний аналіз крові: у групі фізі-
ологічних пологів рівні глюкози було вищи-
ми, що свідчило про ефективну метаболічну 
адаптацію. У дітей, народжених після кесаре-
вого розтину, показник глюкози представле-
ний нижчим рівнем, а також ідентифіковані 
відмінності в рівнях показників креатиніну 
та білірубіну.

5. Загальний аналіз крові: у групі ново-
народжених шляхом фізіологічних пологів 
виявлено вищі показники RBC, HGB та Hct, 
що може демонструвати більш оптимальний 
стан оксигенації організму та гематологічної 
адаптації.

Висновки
Отримані дані свідчать, що фізіологічні 

пологи сприяють кращій адаптації немовлят 
до впливів навколишнього середовища, ніж 
кесарів розтин, навіть при умови використан-
ня актуальних методів анестезії та респіра-
торної підтримки (СМА та ТВА+ШВЛ). Також 
доведено, хоча кесарів розтин із використан-
ням СМА показав дещо кращі результати, на 
противагу ТВА+ШВЛ, але відставання в адап-
тації немовлят народжених після кесаревого 
розтину порівняно із фізіологічними полога-
ми залишалися значними.

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