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

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

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

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Відлучення від грудей під керівництвом
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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Резюме. Вступ. Рекурентні респіраторні захворювання є поширеною патологією, особливо серед ді-
тей молодшого шкільного віку та становлять діагностичну та терапевтичну проблему для педіатрів. 

Мета дослідження. Проаналізувати та оцінити причини розвитку, клінічну маніфестацію, морфо-
функціональне підтвердження та шляхи корекції рекурентних респіраторних захворювань у дітей мо-
лодшого шкільного віку. 

Матеріали та методи. Проведено аналіз літературних джерел як зарубіжної, так і вітчизняної на-
укової літератури за останні десять років із тематики рекурентних респіраторних захворювань у дітей 
молодшого шкільного віку на основі інформаційного пошуку в бібліографічних базах даних: Web of Sci-
ence, Scopus, PubMed, Springer, Acronym Finder, ACP Journal Club, American College of Physicians (ACP).

Результати досліджень. Респіраторні інфекції є найбільш частими причинами звернень за медич-
ною допомогою серед дітей. Близько 10–15% дітей страждають від рекурентних респіраторних інфек-
ційних захворювань. Пік захворюваності збігається з початком відвідування дитячих колективів. Досі 
нема єдиного консенсусу щодо визначення поняття рекурентних респіраторних захворювань. Часті епі-
зоди спричинюють негативний вплив на стан здоров’я та якість життя дітей та їх сімей. До основних при-
чин, які призводять до розвитку рекурентних респіраторних захворювань, відносять: незрілість імунної 
системи у дітей, відсутність грудного вигодовування, пасивне куріння, забруднення навколишнього се-
редовища, неправильне харчування, наявність вад розвитку та хронічних захворювань, дефіцит вітаміну 
D. Із клінічної точки зору, важливим є з’ясування частоти епізодів респіраторних захворювань протягом
року, їхньої тривалості, наявності супутніх симптомів та факторів ризику. Характерним є те, що в проміж-
ках між епізодами відхилень у стані здоров’я дітей немає. Питання профілактики рекурентних респіра-
торних захворювань не до кінця вивчене і потребує подальших наукових досліджень.

Висновки. Роль факторів ризику, як вагомий чинник, доведена у розвитку рекурентних респіратор-
них захворювань і потребує превенції патологічних впливів. Використання профілактичної корекції 
шляхом імуномодулюючої терапії (бактеріальних лізатів, вітамінів та мікроелементів) демонструє по-
зитивні впливи у попередженні розвитку рекурентних респіраторних захворювань.

Ключові слова: рекурентні респіраторні захворювання, інфекційний фактор, діти, імунітет, профі-
лактика, вітамінотерапія.

Recurrent respiratory diseases in children of younger school age: clinical manifestation, morpho-
functional confirmation, ways of correction  

Berezovska O.M.

Abstract. Introduction. Recurrent respiratory disease is common pathology, especially among children of 
primary school age and constitute diagnostic and therapeutic problem for pediatricians.

The aim of the study. To analyze and evaluate the causes of development, clinical manifestation, morphofunc-
tional confirmation and ways of correction of recurrent respiratory diseases in children of primary school age.

Materials and methods. The analysis of literary sources of both foreign and domestic scientific literature over 
the past ten years on the topic of recurrent respiratory diseases in children of primary school age was carried out 
based on an information search in bibliographic databases: Web of Science, Scopus, PubMed, Springer, Acronym 
Finder, ACP Journal Club, American College of Physicians (ACP).

Results. Respiratory infections are the most frequent reasons for seeking medical help among children. About 
10-15% of children suffer from recurrent respiratory infectious diseases. The peak of morbidity coincides with 
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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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the beginning of visits to children’s groups. There is still no consensus on the definition of recurrent respiratory 
diseases. Frequent episodes have a negative impact on the health and quality of life of children and their families. 
The main reasons that lead to the development of recurrent respiratory diseases include: immaturity of the im-
mune system in children, lack of breastfeeding, passive smoking, environmental pollution, improper nutrition, 
the presence of developmental defects and chronic diseases, vitamin D deficiency. From a clinical point of view, it 
is important to find out the frequency of episodes of respiratory diseases during the year, their duration, the pres-
ence of accompanying symptoms and risk factors. It is characteristic that there are no deviations in the children’s 
health in the intervals between the episodes. The issue of prevention of recurrent respiratory diseases has not 
been fully studied and requires further scientific research.

Conclusions. The role of risk factors, as a significant factor, has been proven in the development of recurrent 
respiratory diseases and requires the prevention of pathological effects. The use of preventive correction through 
immunomodulating therapy (bacterial lysates, vitamins and trace elements) shows positive effects in preventing 
the development of recurrent respiratory diseases.

Key words: recurrent respiratory diseases, infectious factor, children, immunity, prevention, vitamin 
therapy.

Вступ
Рекурентні респіраторні інфекційні за-

хворювання є досить поширеними, особливо 
серед дітей. Згідно з даними, близько 25% ді-
тей віком до 1 року та 6% дітей до 6-річного 
віку страждають від рекурентних захворю-
вань дихальних шляхів. У більшості випадків 
вони перебігають з легкими клінічними про-
явами, хоча не завжди. З віком, ближче до 12 
років, частота епізодів зменшується. Проте 
вони негативно впливають на стан здоров’я 
та якість життя дітей і їх сімей у цілому [1].

На сьогодні немає загальноприйнятого 
консенсусу щодо визначення поняття реку-
рентних респіраторних захворювань у дітей. 
При підрахунку кількості епізодів респіра-
торних захворювань (для визначення реци-
дивуючого характеру) важливим є врахувати 
їх важкість, тривалість і локалізацію патоло-
гічного процесу. Одні з авторів пропонують 
таке визначення рекурентних респіраторних 
захворювань: 8 або більше респіраторних за-
хворювань протягом року у дітей до триріч-
ного віку, та 6 або більше – у дітей старше 
трьох років, причому обов’язковою умовою 
є відсутність будь-яких патологічних станів, 
які могли б стати причиною рецидивуючого 
перебігу захворювань [2].

Деякі автори вважають, що нормою можна 
вважати таку кількість легких випадків респі-
раторних інфекційних захворювань: у дітей 
до 4 років – 11 епізодів на рік; у дошкільнят 
(3–5 років) – 8; у школярів (6–12 років) – 4 [3].

Інфекційний риніт вважається рециди-
вуючим, якщо реєструється більше п’яти епі-
зодів протягом року; фарингіт або тонзиліт 
– більше трьох епізодів; середній отит – три 
епізоди протягом шести місяців, або чотири 
епізоди протягом року. Бронхіт, пневмонія ви-

значаються як рецидивуючі, якщо трапляєть-
ся більше трьох епізодів за рік [4].

Згідно з даними, близько 10–15% дітей 
страждають від рекурентних респіраторних 
інфекційних захворювань [2].

Респіраторні інфекції є найпоширеніши-
ми причинами звернень за первинною ме-
дичною допомогою серед дітей. Зростання 
кількості епізодів повторних інфекцій спосте-
рігається з початком відвідування дитячих 
колективів [5]

Гострі респіраторні вірусні інфекції є 
глобальною проблемою системи охорони 
здоров’я, оскільки вони є основною причи-
ною захворюваності та смертності дітей у 
всьому світі [6].

Рецидиви респіраторних інфекційних за-
хворювань створюють додатковий соціально-
економічний тягар як на сім’ю, так і на систе-
му охорони здоров’я в цілому. Крім того, часті 
рецидиви можуть бути причиною виникнен-
ня загострень у дітей з алергією, зокрема аст-
ми [7].

Інфекції нижніх дихальних шляхів посіда-
ють перше місце серед інфекційних причин 
смерті та п’яте місце серед всіх причин смерті 
у дітей молодше 5 років [8].

Мета дослідження
Проаналізувати та оцінити причини роз-

витку, клінічну маніфестацію, морфофунк-
ціональне підтвердження та шляхи корекції 
рекурентних респіраторних захворювань у ді-
тей молодшого шкільного віку. 

Матеріали та методи 
Проведено аналіз літературних джерел 

зарубіжної наукової літератури за останні 
десять років з тематики рекурентних респі-
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зав, щобільша 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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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

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів
загальної практики − сімейної медицини 117
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раторних захворювань у дітей молодшого 
шкільного віку, вивчено питання клінічної 
маніфестації та морфофункціонального під-
твердження даної патології. Також розгляну-
то шляхи корекції щодо попередження розви-
тку рекурентних респіраторних захворювань.

Результати досліджень
Імунологічна незрілість вважається одні-

єю з основних причин розвитку рекурентних 
респіраторних інфекційних захворювань у ді-
тей. Розвиток імунної системи в дитинстві від-
бувається поступово. У внутрішньоутробному 
періоді імунна система має бути толерантною 
до антигенів матері. Дитина народжується з 
незрілою імунною системою, яка поступово 
дозріває. Ранній захист від інфекцій забезпе-
чується материнськими антитілами, які пе-
редаються трансплацентарно та з молоком. 
Після завершення грудного вигодовування, 
діти стають більш чутливими до інфекцій, але 
в цей час вже краще розвинута вроджена та 
адаптивна імунна система, що розвивається. 
Додатковому захисту сприяє вакцинація. З ві-
ком захист імунної системи зростає, і молоді 
дорослі хворіють значно рідше [9].

Кількість епізодів респіраторних інфек-
ційних захворювань залежить від багатьох 
факторів. Найважливішими серед них можна 
виділити вік, контакт з іншими дітьми в ди-
тячих колективах (дошкільних навчальних 
закладах та школах), пасивне куріння, непра-
вильне харчування, проживання в місцевості 
з забрудненим повітрям, наявність атопії в 
анамнезі, наявність вад розвитку та хроніч-
них захворювань [10].

Проведені епідеміологічні дослідження 
вказують на те, що факторами ризику, які 
сприяють виникненню рекурентних респіра-
торних захворювань є: відвідування дитячого 
колективу, короткотривале грудне вигодову-
вання або його відсутність, наявність братів 
чи сестер, низький соціально-економічний 
статус родини, погані житлові умови, пасив-
не куріння, відсутність вакцинації, чоловіча 
стать і неправильне харчування. Частота та 
важкість перебігу респіраторних інфекцій на-
пряму залежать від функціонування імунної 
системи, а також від наявності супутніх хро-
нічних захворювань [11]. 

Дослідження, яке проводилося серед ді-
тей 3–17 років із повторними респіраторними 
симптомами, підтвердило, що в розвитку ре-
курентних респіраторних захворювань най-

більше значення мають: шкідливі фактори зо-
внішнього середовища (вплив шерсті тварин, 
погані житлові умови, зокрема наявність пліс-
няви, вплив тютюнового диму), алергія в сі-
мейному анамнезі, недоношеність, короткий 
період грудного вигодовування, народження 
шляхом кесаревого розтину. Найчисельнішою 
виявилася група дітей дошкільного віку (3–5 
років). Більш ніж у половини дітей підвищен-
ня частоти респіраторних захворювань збі-
глося з початком відвідування дошкільного 
закладу чи школи. У кожної третьої дитини 
було виявлено супутнє захворювання (гіпер-
трофія аденоїдів, бронхіальна астма, алергіч-
ний риніт, гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба, дефіцит вітаміну D чи імунодефіцит), 
яке може збільшувати сприйнятливість дити-
ни до респіраторної інфекції [3].

Іншими науковцями було проведене до-
слідження, яке мало на меті визначити фак-
тори ризику респіраторних інфекцій у дітей 
віком до 3-х років, які відвідували центри ден-
ного догляду. Згідно з отриманими даними, 
ризик розвитку інфекцій верхніх дихальних 
шляхів зростав у міру зменшення площі на 
одну дитину та посиленні щоденної дезінфек-
ції, а також при застосуванні назальних аспі-
раторів. При перебуванні на виключно груд-
ному вигодовуванні ризик інфекцій нижніх 
дихальних шляхів був низьким і зростав при 
зменшенні тривалості грудного вигодовуван-
ня. Також сприятливими факторами для роз-
витку інфекцій були зменшення розміру до-
могосподарств та відсутність братів і сестер. 
Ризик розвитку гострого середнього отиту 
зростав із збільшенням ваги та індексу маси 
тіла дитини при народженні, а також при ви-
користанні назальних аспіраторів [11].

До повторних інфекцій також призво-
дить вибагливість деяких дітей у харчуванні. 
Такі діти їдять обмежену кількість продуктів, 
вони не хочуть куштувати нові страви, обме-
жено споживають овочі та фрукти. Це має не-
гативний вплив на захист від інфекцій. Самі 
інфекційні захворювання ще більше посилю-
ють погане харчування та дефіцит харчових 
нутрієнтів, через зменшене споживання та 
підвищення потреби в поживних речовинах 
та енергії [12].

У більшості випадків, наявність у дити-
ни рекурентних респіраторних захворювань 
пов’язана з феноменом імунного навчання, 
і не приховує інших серйозних захворювань. 
Ознакою цього є, якщо інфекція перебігає у 
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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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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-

вигляді риніту, ринофарингіту чи бронхіту. 
Періодичність не повинна перевищувати 5−6 
інфекцій протягом року (в деяких випадках 
не більше 10), із тенденцією до зменшення з 
віком. Щодо сезону, то протягом літа інфекції 
повинні повністю або частково зникати. Між 
епізодами загальний стан дитини має бути 
задовільним. На рентгенограмі органів груд-
ної клітки відсутні патологічні зміни [13].

Імунодефіцит є нечастою причиною ви-
никнення рекурентних респіраторних захво-
рювань. Незважаючи на це, наявність у дити-
ни рецидивуючих та важких інфекційних рес-
піраторних захворювань потребує виключен-
ня діагнозу первинного імунодефіциту. Згідно 
з останніми дослідженнями, поширеність пер-
винного імунодефіциту є значно вищою, ніж 
досі вважалося. Це зумовлено тим, що діагноз 
часто не встановлюється через те, що легкі та 
помірні прояви захворювання не викликають 
занепокоєння у лікарів, а діти з важкими фор-
мами хвороби помирають у досить ранньому 
віці без встановлення діагнозу [14].

Причиною більшості важких випадків 
інфекції нижніх дихальних шляхів є бактері-
альні збудники, найчастіше це Streptococcus 
pneumoniae та Haemophilus influenzae типу b 
[15]. Також важливу роль в етіології відігра-
ють атипові патогени, включаючи нозоко-
міальні інфекції (Staphylococcus aureus), або 
внутрішньоклітинні патогени (Mycoplasma 
pneumoniae) [16]. Щороку в рамках дослі-
дження «Глобальний тягар захворювань, 
травм і факторів ризику» (the Global Burden 
of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study) 
проводиться аналіз тягаря інфекцій нижніх 
дихальних шляхів у 195 країнах. Використо-
вуючи ці та додаткові дані, іншими дослід-
никами було проведено вивчення смертності 
від інфекцій нижніх дихальних шляхів, за-
хворюваності та етіології (для вірусних і бак-
теріальних патогенів). Згідно з отриманими 
даними, пневмонія, викликана Streptococcus 
pneumoniae, спричинила 392965 випадків 
смертей (55,8%) серед дітей віком до 5 років, 
Hib – 58736 (8,3%), респіраторно-синцитіаль-
ний вірус – 36363 (5,2%), грип – 10151 (1,4%). 
Також серед факторів ризику інфекцій нижніх 
дихальних шляхів було виділено недоїдання 
в дитинстві, забруднення повітря та неопти-
мальне грудне вигодовування [8].

Донедавна вважали, що вітамін D бере 
участь лише у метаболізмі кальцію та кістко-
вої тканини, проте дедалі більше з’являється 

наукових праць, які підтверджують його поза-
кісткову дію [17]. Вітамін D відіграє важливу 
роль у функціонуванні імунної системи. Він 
сприяє елімінації патогенів, а також пригні-
чує запальні реакції [18]. Імунні клітини та 
дихальні шляхи містять рецептори вітаміну 
D. Доведено, що вітамін D сприяє продукції 
антимікробних пептидів, таких як кателі-
цидин і дефензин у відповідь на вірусні та 
бактеріальні впливи [6]. У дослідженні, яке 
проводилося in vitro, проводили інфікування 
клітин епітелію бронхів людини риновіруса-
ми та респіраторно-синцитіальним вірусом 
разом із застосування вітаміну D або без ньо-
го. Ефект застосування вітаміну D проявлявся 
у зменшенні реплікації та вивільнення рино-
вірусу, посиленні індукованих риновірусом 
генів (стимульованих інтерфероном і кателі-
цидином) [18].

Вітамін D має вплив на розвиток легень 
та їх функцію. В експерименті на мишах було 
доведено, що в ранньому постнатальному 
періоді в мишей з дефіцитом вітаміну D екс-
пресія білків у легенях була знижена, а вироб-
ництво колагену було підвищене. Результати 
досліджень показали, що вітамін D впливає 
на дозрівання легень шляхом моделювання 
диференціації альвеолярних клітин типу II та 
стимулювання синтезу і вивільнення сурфак-
танту [19]. Отже, достатній пренатальний рі-
вень 25(OH)D позитивно впливає на функцію 
легень, а також сприяє зниженню реактивнос-
ті до тригерів зовнішнього середовища [20].

1α, 25-дигідроксивітамін D – імунологіч-
но активна форма вітаміну D. Він, взаємоді-
ючи з власними рецепторами, опосередковує 
проліферацію та диференціювання епітеліо-
цитів. У дослідах in vitro було доведено, що під 
час респіраторних вірусних інфекцій вітамін 
D підвищує противірусні властивості імунних 
клітин шляхом індукції експресії антимікроб-
них пептидів (кателіцидину та дефензину) 
і вроджених інтерферонів. Вітамін D знижує 
прозапальні цитокіни типу 1 (IL-12, IFN-γ, IL-
6, IL-8, фактор некрозу пухлин-α), IL-17 і під-
вищує протизапальні цитокіни типу 2 (IL-4, 
IL-5, IL-10) [21].

Було проведено чимало досліджень сто-
совно зв’язку між рівнем вітаміну D у крові та 
частотою виникнення респіраторних захво-
рювань, а також впливу добавок вітаміну D 
на гострі респіраторні захворювання. Одне з 
проведених досліджень підтвердило, що у ді-
тей, які хворіли на інфекційні захворювання 
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зав, щобільша 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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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, щобільша 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
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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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нижніх дихальних шляхів, частіше траплявся 
дефіцит 25(OH)D [17]. 

Розвиток респіраторної та імунної систе-
ми відбувається в основному внутрішньоу-
тробно та в ранньому дитинстві. Тому важли-
вим є вплив у цей період [20]. Був проведений 
метааналіз обсерваційних досліджень, який 
встановив, що чим нижчою є внутрішньоу-
тробна концентрація 25(OH)D у матері (ви-
значали рівень 25-гідроксивітаміну D у кро-
ві матері під час вагітності або в пуповинній 
крові під час народження), тим вищий ризик 
виникнення респіраторних інфекційних за-
хворювань у дитини. І навпаки, пренаталь-
ний вплив вищих рівнів 25(OH)D проявлявся 
зниженням ризику респіраторних інфекцій в 
дитинстві. Також простежувалося статистич-
но незначне підвищення легеневої функції у 
дітей шкільного віку [22]. 

Результати більшості досліджень демон-
стрували зворотний зв’язок між концентра-
цією 25(OH)D та ризиком гострих респіра-
торних інфекційних захворювань. Також був 
виявлений зворотний зв’язок між концен-
трацією 25(OH)D та важкістю респіраторного 
захворювання, яка вимірювалася тривалістю 
захворювання, госпіталізацією та індексом 
важкості [23]. Результати досліджень стосов-
но застосування добавок вітаміну D для про-
філактики гострих респіраторних інфекцій 
у дітей є суперечливими. Одні з них підтвер-
джують позитивний вплив, тоді як інші його 
заперечують [24].

Був проведений метааналіз, який включав 
рандомізовані контрольовані клінічні випро-
бування стосовно прийому добавок вітаміну 
D у дітей віком до 18 років. Отримані резуль-
тати свідчать про недостатність доказів щодо 
застосування вітаміну D із метою профілак-
тики гострих респіраторних захворювань. Те 
саме стосується і впливу на зниження частоти 
госпіталізацій через респіраторні інфекції та 
смертності [24].

Науковцями був проведений система-
тичний огляд і метааналіз обсерваційних 
досліджень з метою вивчення зв’язку між 
концентрацією 25(OH)D в сироватці крові та 
ризиком і тяжкістю гострих респіраторних ін-
фекцій. В огляд були включені 24 досліджен-
ня, у метааналіз ризику гострих респіратор-
них інфекцій – 14, у метааналіз тяжкості – 5. 
Ризик розвитку респіраторних інфекційних 
захворювань і їх важкість зростали у міру 
зменшення концентрації 25(OH)D у сироватці 

крові. При зниженні концентрації 25(OH)D на 
кожні 10 нмоль/л ймовірність респіраторних 
захворювань зростала на 1,02 (0,97−1,07). При 
рівні 25(OH)D нижче 37,5 нмоль/л виявлено 
найвищий ризик. Тривалість респіраторних 
інфекційних захворювань також була оберне-
но пропорційна рівню 25(OH)D. [23].

Причин розвитку рекурентних респіра-
торних захворювань є багато, проте їх можна 
згрупувати в чотири категорії: рекурентні 
респіраторні захворювання у здорових дітей; 
у дітей з атопією; у дітей із хронічним захво-
рюванням; у дітей з імунодефіцитом [25].

Симптоми респіраторних інфекційних за-
хворювань включають: лихоманку, нежить, 
утруднене носове дихання, біль у горлі, ка-
шель, задишку, біль у вусі. Тривалість їх від 
двох-трьох днів і більше. Між епізодами має 
бути період без симптомів. Найбільш поши-
реними гострими респіраторними захворю-
ваннями є застуда і грип. Під час епідемічних 
спалахів, на грип може хворіти від 20% до 
50% населення у світі. Найбільш частими за-
хворюваннями нижніх дихальних шляхів є 
бронхіт і пневмонія. Респіраторні інфекції по-
діляють на інфекції верхніх дихальних шляхів 
та інфекції нижніх дихальних шляхів. Інфекції 
верхніх дихальних шляхів проявляються у ви-
гляді застуди, тонзиліту, фарингіту, ларингіту, 
риносинуситу та середнього отиту. Інфекції 
нижніх дихальних шляхів – у вигляді трахеїту, 
бронхіту, бронхіоліту, пневмонії [4].

На етапі збору анамнезу необхідно з’ясу
вати декілька основних моментів. По-перше, 
частоту епізодів рекурентного респіраторно-
го захворювання, а також сезонність виник-
нення. По-друге, тривалість (слід враховувати 
нормальну тривалість гострого респіратор-
ного захворювання). Застуда у дітей зазвичай 
триває 15 днів, тоді як гострий кашель – 25 
днів. По-третє, тип кашлю. Одним із проявів 
рекурентних респіраторних вірусних захво-
рювань є рецидивуючий гострий кашель, 
який характеризується наявністю періодів без 
кашлю, тривалістю щонайменше тиждень. У 
разі наявності у дитини хронічного продук
тивного кашлю, разом з поганим самопочут-
тям необхідне подальше обстеження [26]. 
Рекомендації Британського торакального то-
вариства визначають хронічний кашель як ка-
шель, який триває більше восьми тижнів. Інші 
джерела хронічним називають кашель, який 
триває більше чотирьох тижнів. По-четверте 
наявність супутніх симптомів, таких як задиш
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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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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були 
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дження. Первинне лабораторне дослідження 
включало визначення рівня імуноглобулінів 
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понентів системи комплементу. Критеріям 
первинного імунодефіциту відповідали 32 
пацієнти, інші були виключені з досліджен-
ня. З 32 пацієнтів у 13 (40,6%) спостерігалися 
рекурентні інфекційні захворювання верхніх 
і нижніх дихальних шляхів. Першими проява-
ми первинного імунодефіциту були: у 16 паці-
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зав, щобільша 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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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
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Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які
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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
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення
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ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
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єнтів (50%) − пневмонія, у 9 (28,1%) – рециди-
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3 (9,4%) – лімфаденопатія, у 7 (21,9%) – абсце-
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поширенішим є дефіцит IgA. Також можлива 
асоціація з дефіцитом IgG, що свідчить про 
більш важкий стан. Було проведено ретро-
спективне дослідження, яке включало 53 ви-
падки рекурентних респіраторних інфекцій у 
дітей віком від 5 місяців до 12 років, госпіта-
лізованих у педіатричне відділення лікарні 
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торних інфекційних захворювань. Т-клітини є 
важливими для нормального функціонуван-
ня В-клітин. Тому більшість Т-клітинних роз-
ладів супроводжуються також В-клітинними 
розладами. Селективний дефіцит Т-клітин 
(наприклад, Т-клітин CD4+) може бути при-
сутнім навіть за умови нормальної кількості 
лімфоцитів. Тому для діагностики важливим 
є проведення імунофенотипування лімфоци-
тів. Отримані результати слід порівнювати зі 
значеннями, скоригованими за віком. Більш 
інформативною є абсолютна кількість клітин, 
на відміну від відсоткового значення, тому 
саме її треба використовувати для діагности-
ки [29].

Було проведено ретроспективне дослі-
дження, у якому взяло участь 25 дітей із ре-
цидивуючими респіраторними інфекціями 
віком 4,1±2,3 року, яким досліджували хемі-
люмінесценцію гранулоцитів та імунофено-

типування лімфоцитів. Згідно з отриманими 
результатами, хемілюмінесцентна реакція на 
стимулятори була знижена в одинадцяти до-
сліджуваних. Кількість Т-клітин була зниже-
ною у семи досліджуваних (включаючи зни-
ження CD4+ та CD8+), а кількість В-клітин – у 
п’яти. У дітей зі зниженою хемілюмінесцент-
ною реакцією частіше спостерігалася нейтро-
пенія [29].

Науковцями було проведено перехресне 
дослідження в Індії, за участю 99 дітей віком 
від 6 місяців до 5 років із симптомами реку-
рентних респіраторних інфекційних захворю-
вань. Як показали результати, спостерігалося 
підвищення рівня IgE у дітей, які не перебу-
вали на виключно грудному вигодовуванні 
(78,04%). Також у 85% дітей із рекурентними 
респіраторними захворюваннями в анамнезі, 
рівень IgE був значно підвищений [25].

Рівень вітаміну D вимірюють шляхом 
визначення в сироватці крові концентрації 
25-гідроксивітаміну D (25(OH)D). Його кон-
центрація змінюється залежно від сезону і є 
найнижчою взимку та навесні. Вона залежить 
від впливу сонця та споживання вітаміну D. 
Достатнім вважається рівень 25-гідроксивіта-
міну D вище 20 нг/мл (50 нмоль/л). На думку 
товариства ендокринологів, нижнім порогом 
рівня 25(OH)D є 30 нг/мл (75 нмоль/л). Ця 
концентрація є достатньою для кісткової сис-
теми. Оптимальних рівнів 25(OH)D для функ-
ціонування імунної системи ще не встановле-
но [21].

Діагноз рекурентного респіраторного за-
хворювання – це діагноз виключення інших 
патологічних станів, таких як генетичні пато-
логії, муковісцидоз, вроджені імунодефіцити, 
вади розвитку дихальних шляхів тощо [30]. 

Ретельний збір анамнезу має надзвичай-
но важливе значення. Наявність певних ознак 
дозволить запідозрити основне захворюван-
ня, яке стало причиною рекурентних респі-
раторних інфекцій. Зокрема, вологий кашель 
протягом більше 4–8 тижнів може свідчити 
про бактеріальний бронхіт або бронхоекта-
тичну хворобу. Неонатальний респіраторний 
дистрес, рання поява симптомів у новонаро-
дженої дитини або тривала оторея, ринорея 
– ознака первинної циліарної дискінезії. При 
раптовій появі респіраторних симптомів не-
обхідно виключити аспірацію стороннього 
тіла. Затримка розвитку та об’ємний стілець 
наводить на думку про кістозний фіброз. Важ-
кі, стійкі, незвичайні або рецидивуючі інфек-
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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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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-

ції свідчать про імунодефіцит. Постійний ка-
шель, втомлюваність, втрата ваги вказують 
на туберкульоз. Не менш важливим є ретель-
ний медичний огляд пацієнта. Виявлення на-
ступних симптомів має наштовхнути на думку 
про такі захворювання: виражена деформація 
грудної клітки – важкі хронічні захворюван-
ня легень; стійкі легеневі хрипи – бронхоек-
татична хвороба або туберкульоз; фіксовані 
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зав, щобільша 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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приймали лише підотимод або в комбінації з 
біфідобактеріями, була меншою [32].

Серед дітей 2–10 років із рекурентни-
ми респіраторними інфекційними захворю-
ваннями було проведено дослідження: вони 
отримували підотимод у дозі 400 мг двічі на 
день протягом 15 днів, а в подальшому – один 
раз на день до 2 місяців. Протягом 6 місяців 
оцінювали частоту епізодів респіраторних 
інфекційних захворювань. Результати до-
слідження показали, що в групі дітей, яким 
призначали підотимод, частота епізодів рес-
піраторних захворювань була нижчою, також 
вона була нижчою порівняно з кількістю епі-
зодів за попередній рік [7].

З метою оцінки ефективності та безпеки 
пробіотиків для профілактики гострих рес-
піраторних інфекційних захворювань було 
проведено систематичний огляд (оновлен-
ня огляду, який вперше був опублікований 
в 2011 році та оновлений в 2015 році). Біль-
шість досліджень, включених до огляду, про-
водилися за участі дітей. При аналізі підгруп 
дітей різного віку було виявлено, що про-
біотики зменшували: кількість дітей, у яких 
діагностувалися респіраторні захворювання; 
рівень захворюваності респіраторною пато-
логією; середню тривалість епізоду; кількість 
учасників, яким призначались антибіотики. 
Усі докази мали помірний або низький рівень 
достовірності [33].

Для визначення можливостей бактеріо-
терапії у профілактиці рекурентних інфек-
цій верхніх дихальних шляхів, науковцями 
було проведено дослідження. Дітям призна-
чали назальний спрей (Streptococcus sali-
varius 24SMB і Streptococcus oralis 89a) двічі 
на день курсами протягом 3 місяців. Резуль-
тати показали, що бактеріотерапія знизила 
кількість епізодів респіраторних захворю-
вань, порівняно з минулим роком, та привела 
до зменшення пропусків навчання [34].

ОМ-85 – це лізат 21 поширеного бакте-
ріального респіраторного патогену. З метою 
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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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Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

оцінки його значення для профілактики ре-
курентних респіраторних інфекційних за-
хворювань у дітей було проведено рандомі-
зоване, плацебо-контрольоване, подвійне 
сліпе, одноцентрове дослідження IV фази. у 
дослідженні взяли участь діти віком від 1 до 
6 років, у яких виявлено рецидивуючі інфек-
ції дихальних шляхів. Згідно з отриманими 
результатами, у пацієнтів, які отримували 
ОМ-85, кількість випадків респіраторних ін-
фекційних захворювань була значно ниж-
чою, ніж в групі плацебо. Те саме стосується 
і пропусків відвідування дитячого садка та 
відсутності батьків на роботі. Більший ефект 
був серед дітей із частими рецидивами в 
анамнезі [35].

Також щоб дослідити ефективність ОМ-85 
у профілактиці рецидивів респіраторних ін-
фекцій, науковці провели дослідження серед 
дітей 3–6-річного віку з рекурентними респі-
раторними інфекційними захворюваннями в 
анамнезі. Діти отримували ОМ-85 (Broncho-
Vaxom ®) 3,5 мг один раз на день 10 днів 
упродовж 3 місяців кожного року. Результати 
показали, що у групі прийому препарату кіль-
кість дітей без жодного епізоду респіраторно-
го захворювання, а також кількість епізодів, 
лікарських візитів і призначень антибіотика 
були значно нижчими, ніж у контрольній гру-
пі. Це простежувалося як у перший, так і в дру-
гий рік прийому препарату [36].

З метою оцінки впливу харчових доба-
вок, зокрема препарату ONS (суміш вітамі-
нів, макро- та мікроелементів) та дієтичного 
консультування на частоту респіраторних 
інфекцій у дітей, вибагливих у харчуванні, 
було проведено проспективне рандомізова-
не контрольоване дослідження серед дітей 
2−6 років. Як показали результати, частота 
респіраторних інфекційних захворювань у 
групі втручання була в 2,01 разу нижча, ніж у 
контрольній групі [12].

Науковці мали на меті дослідити, як впли-
ває дієтичне харчування, а саме – середземно-
морська дієта, на дітей із рекурентними рес-
піраторними захворюваннями та їх усклад-
неннями. Вони провели проспективне порів-
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зав, щобільша 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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Одним із шляхів поширення респіратор-
них інфекцій є контакт рука-обличчя. Тому 
миття рук є засобом запобігання передачі 
інфекції. Було проведено дослідження, яке 
мало на меті визначити, як впливає автома-
тизоване втручання через інтернет (спрямо-
ване на збільшення частоти та модифікацію 
миття рук, позитивного ставлення до нього, 
відстеження поведінки миття рук) на частоту 
респіраторних інфекційних захворювань. Ре-
зультати показали позитивний ефект: у групі 
втручання епізоди респіраторних інфекцій-
них захворювань були у меншої кількості осіб, 
ніж у контрольній. Крім того, кількість епізо-
дів у групі втручання була нижчою, прояви 
захворювання – легшими, тривалість епізоду 
– коротшою, а кількість призначень антибіо-
тиків – меншою [44].

Висновки
1. Рекурентні респіраторні захворюван-

ня досить часто трапляються у дітей. Зна-
чне зростання кількості епізодів повторних 
інфекцій спостерігається з початком відвід-
ування дитячих колективів. Досі немає за-
гальноприйнятого консенсусу щодо того, яка 
кількість епізодів респіраторних захворю-
вань різної локалізації, відповідає визначен-
ню рекурентних.

2. Кількість епізодів рекурентних респіра-
торних захворювань залежить від дії багатьох 
факторів, які в різній мірі можуть впливати на 
окрему дитину. Найважливішими серед них 
є незрілість імунної системи в ранньому ди-

тинстві, відвідування дитячих колективів, па-
сивне куріння, забруднення навколишнього 
середовища, нераціональне харчування, від-
сутність грудного вигодовування, наявність 
вад розвитку та хронічних захворювань тощо.

3. Рекурентні респіраторні захворювання 
можуть перебігати з ураженням верхніх або 
нижніх дихальних шляхів. Вони включають 
загальні симптоми, характерні для більшос-
ті респіраторної патології та специфічні, які 
залежать від локалізації інфекційного про-
цесу. Першочерговим є з’ясування кількості 
епізодів протягом року, їхньої тривалості, на-
явності супутніх симптомів та факторів ри-
зику. Важливим є наявність періодів повного 
здоров’я в проміжках між епізодами захворю-
вання.

4. У діагностиці рекурентних респіра-
торних інфекцій інформативним є загаль-
ний аналіз крові, оцінка клітинного імуні-
тету (підрахунок кількісті субпопуляцій Т- і 
В-лімфоцитів, NK-клітин) та гуморального 
імунітету (визначення рівня сироваткових 
імуноглобулінів (IgG, IgA, IgM, IgE). При вияв-
ленні відхилень у цих показниках, слід прово-
дити подальше лабораторне дослідження.

5. Лікування рекурентних респіратор-
них захворювань передбачає використання 
симптоматичних та патогенетичних засобів. 
Питання профілактики не до кінця з’ясоване 
та потребує більш якісних подальших науко-
вих досліджень. Перспективним підходом є 
вплив на фактори ризику, які піддаються ко-
рекції.
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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, щобільша 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, щобільша 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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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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