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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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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ 
ГОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМУ У ХВОРИХ 
НА НЕАЛКОГОЛЬНУ ЖИРОВУ ХВОРОБУ ПЕЧІНКИ 

ТА ОЖИРІННЯ

Матій В. В., Рішко М. В.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра госпіталь-
ної терапії, м. Ужгород

Резюме. Вступ. Серцево-судинні (СС) події є найчастішою причиною смертності у пацієнтів із неал-
когольною жировою хворобою печінки (НАЖХП), хоча причинно-наслідковий зв’язок між ними ще не до 
кінця встановлений. 

Мета дослідження. Визначити ефективність лікування із використанням амінокислотного комплек-
су в поєднанні із пре- та пробіотичним комплексом у хворих на НАЖХП та ожиріння при гострому коро-
нарному синдромі (ГКС).

Матеріали та методи. На клінічній базі кафедри госпітальної терапії обстежено 76 хворих після 
ГКС на фоні НАЖХП та ожиріння. Хворих розподілено на дві групи залежно від методу проведеного 
лікування: в І групу ввійшло 36 хворих, яким призначено лише базисну терапію (БТ), що спрямована 
на нормалізацію основних показників функціонального стану СС системи (ССС). У ІІ групу ввійшло 40 
осіб, яким додатково до БТ призначено амінокислотний комплекс у поєднанні із пре- та пробіотичним 
комплексом.

Результати досліджень. Після лікування через 3 місяці у хворих І групи діагностовано достовірне 
зменшення лише активності аспартатамінотрансферази (АСТ) у сироватці крові та рівня лужної фосфа-
тази. Проте в ІІ групи пацієнтів активність аланінамінотрансферази (АЛТ) та АСТ зменшилися в 1,7 та в 
1,8 разу відповідно (р<0,01). Також встановлено достовірне зменшення вираженості лабораторних ознак
холестатичного синдрому. Призначення комплексного лікування позитивно вплинуло й на показники 
ліпідного обміну переважно у пацієнтів ІІ групи, що відповідно проявлялося достовірним зменшенням 
рівня загального холестерину (р<0,01), а також тригліцеридів та ліпопротеїдів дуже низької щільності 
(р<0,05). Додаткове призначення препарату пре- та пробіотичної дії у поєднанні з амінокислотним комп-
лексом сприяло достовірному зменшенню лабораторних маркерів ураження ендотелію у хворих ІІ групи. 
Встановлено зменшення рівня ендотеліну-1 (у 1,6 разу – р<0,01), фактора фон Віллебранда (в 2,1 разу – 
р<0,01) та показника Р-селектину (в 2,2 – р<0,01).

Висновки. У хворих після ГКС при НАЖХП та ожирінні комплексна терапія, що включає додаткове 
призначення препарату пре- та пробіотичної дії у поєднанні з амінокислотним комплексом є патогене-
тично обґрунтованим і призводить не лише до покращення функціонального стану печінки, дисбіотич-
них змін, а й до зменшення вираженості порушень ліпідного обміну та лабораторних маркерів дисфунк-
ції ендотелію.

Ключові слова: гострий коронарний синдром, неалкогольна жирова хвороба печінки, фіброз, ожи-
ріння, ліпідний обмін, інсулінорезистентність, дисбіоз кишечника, дифсунція ендотелію, лікування (амі-
нокислотний комплекс, пре- та пробіотичний комплекс).

Features of treatment of acute coronary syndrome in patients with non-alcoholic fatty liver disease 
and obesity

Matiy V.V., Rishko M.V.

Abstract. Introduction. Cardiovascular (CV) events are the most common cause of death in patients with 
non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), although the cause and effect relationship between them has not yet 
been fully established. 

The aim of the study. To determine the effectiveness of treatment with an amino acid complex in combi-
nation with a pre- and probiotic complex in patients with NAFLD and obesity in acute coronary syndrome 
(ACS). 
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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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Materials and methods. On the clinical basis of the Department of Hospital Therapy, 76 patients after ACS 
with NAFLD and obesity were examined. Patients were divided into two groups depending on the method of 
treatment: group I included 36 patients who were prescribed only basic therapy (BT), which was aimed at nor-
malising the main indicators of the functional state of the cardiovascular system (CVS). Group II included 40 pa-
tients who were prescribed an amino acid complex in combination with a pre- and probiotic complex in addition 
to BT. 

Results of the study. After 3 months of treatment, patients in group I showed a significant decrease in serum 
aspartate aminotransferase (AST) activity and alkaline phosphatase levels. However, in group II patients, the 
activity of alanine aminotransferase and AST decreased by 1.7 and 1.8 times, respectively (p<0.01). A significant 
decrease in the severity of laboratory signs of cholestatic syndrome was also found. The administration of com-
plex treatment also had a positive effect on lipid metabolism, mainly in patients of group II, which was manifested 
by a significant decrease in total cholesterol (p<0.01), as well as triglycerides and very low density lipoproteins 
(p<0.05). Additional administration of a pre- and probiotic drug in combination with an amino acid complex con-
tributed to a significant reduction in laboratory markers of endothelial damage in patients of group II. A decrease 
in the level of endothelin-1 (1.6 times - p<0.01), von Willebrand factor (2.1 times - p<0.01) and P-selectin (2.2 
times - p<0.01) was established. 

Conclusions. In patients after ACS with NAFLD and obesity, complex therapy, including additional administra-
tion of a pre- and probiotic drug in combination with an amino acid complex, is pathogenetically sound and leads 
not only to an improvement in the functional state of the liver, dysbiotic changes, but also to a decrease in the 
severity of lipid metabolism disorders and laboratory markers of endothelial dysfunction.

Key words: acute coronary syndrome, nonalcoholic fatty liver disease, fibrosis, obesity, lipid metabolism, 
insulin resistance, intestinal dysbiosis, endothelial dysfunction, treatment (amino acid complex, pre- and 
probiotic complex).

Вступ
Гострий коронарний синдром (ГКС), 

тромботичне, небезпечне для життя усклад-
нення атеросклерозу, залишається однією з 
основних причин смерті, хоча в діагностиці 
та лікуванні цього загрозливого захворю-
вання досягнуто значного прогресу. Гострий 
коронарний синдром характеризуються рап-
товим зменшенням кровопостачання серця 
і включає гострий інфаркт міокарда (ГІМ) із 
підйомом сегмента ST (STEMI), інфаркт мі-
окарда без підйому сегмента ST (NSTEMI) та 
нестабільну стенокардію. Щороку, за оцінка-
ми, понад 7 мільйонам людей у світі ставлять 
діагноз ГКС [1,2,3]. 

За останні кілька десятиліть відбулися 
епідеміологічні «зміни» при ГКС. З одного 
боку, спостерігається зниження захворюва-
ності на інфаркт міокарда з підйомом сегмен-
та ST (STEMI) та зростання захворюваності 
на інфаркт міокарда без підйому сегмента ST 
(NSTEMI), що пояснюється змінами в патофі-
зіології атеросклеротичної бляшки внаслідок 
широкого застосування статинів. Історично 
вважалося, що основним винуватцем ГКС є роз-
рив фіброзної оболонки атеросклеротичної 
бляшки. Однак зараз ерозія бляшки з 
інтактною фіброзною оболонкою є причи-
ною близько третини випадків ГКС і до двох 
третин випадків NSTEMI [4]. З іншого боку, 
пацієнти з ГІМ стають дедалі молодшими, ма-
ють високу поширеність кардіометаболічних 

супутніх захворювань, а показник 1-річної 
смертності наближається до 10%. Із 1995 до 
2014 року визначалося стрімке збільшення 
частоти госпіталізованих із ГІМ серед моло-
дих пацієнтів, особливо жіночої статі. Частота 
артеріальної гіпертензії та цукрового діабету 
в анамнезі серед молодих пацієнтів, госпіталі-
зованих із ГІМ, також зростала [5]. 

У всьому світі визначається зростан-
ня таких негативних факторів щодо пору-
шення способу життя, як гіподинамія, їжа за 
типом фаст-фудів і, як наслідок, зростання 
осіб з ожирінням, інсулінорезистентністю, 
що сприяє підвищенню поширеності карді-
ометаболічних захворювань. Незважаючи 
на певний прогрес у їх профілактиці, можна 
зробити ще більше для зниження ризиків їх 
розвитку в суспільстві та в різних спеціалі-
зованих клініках. Наразі ідентифікація та ве-
дення осіб із підвищеним ризиком розвитку 
серцево-судинних захворювань, діабету або 
таких станів, як жирова дистрофія печінки, 
залишається фрагментарною і не пов’язаною 
з конструктивним консультуванням щодо 
здорового способу життя, а також відсутній 
«комплексний» підхід щодо лікування даних 
пацієнтів [6].

Неалкогольна жирова хвороба печінки 
(НАЖХП) є печінковим проявом системного 
метаболічного синдрому. Це найпоширеніша 
причина хронічних захворювань печінки в 
усьому світі, її поширеність оцінюється в 25%, 
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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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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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що створює значний медичний та економіч-
ний тягар у світі. НАЖХП – це мультисистем-
не захворювання з впливом, що виходить за 
межі печінки. Більшість пацієнтів із НАЖХП 
мають коморбідність з іншими кардіометабо-
лічними факторами ризику. Серцево-судинні 
події є найчастішою причиною смертності у 
пацієнтів із НАЖХП, хоча причинно-наслідко-
вий зв’язок між ними ще не до кінця встанов-
лений. Існує кілька основних теорій щодо ме-
ханізмів, за допомогою яких НАЖХП підвищує 
ризик серцево-судинних (СС) захворювань, 
включаючи змінений ліпідний обмін, систем-
не запалення, інсулінорезистентність, окси-
дативний стрес, ендотеліальну дисфункцію 
та утворення/нестабільність бляшок [7,8,9].

Тому вивчення механізмів формування 
ураження СС системи при ожирінні та НАЖХП, 
а також розробка ефективних комплексних 
методів лікування даної категорії пацієнтів є 
актуальним питанням сучасної медицини.

Мета дослідження
Визначити ефективність лікування із ви-

користанням амінокислотного комплексу в 
поєднанні із пре- та пробіотичним комплек-
сом у хворих на НАЖХП та ожиріння при ГКС.

Наукове дослідження є фрагментом теми 
госпітальної терапії «Регіональні особливості 
розповсюдження клінічних проявів та ефек-
тивність лікування захворювань внутрішніх 
органів у хворих з різних висотних зон Закар-
паття», №0115U005285. 

Матеріали та методи 
На клінічній базі кафедри госпітальної 

терапії медичного факультету ДВНЗ «УжНУ» 
(Комунальне некомерційне підприємство 
(КНП) «Закарпатський обласний клінічний 
центр кардіології та кардіохірургії» Закар-
патської обласної ради (ЗОР)) за 2011 – 2024 
рр. обстежено та проліковано 76 хворих із 
ГКС із елевацією сегменту ST. У всіх хворих 
діагностовано НАЖХП та ожиріння різного 
ступеня вираженості. Наукове дослідження 
проведено на етапі амбулаторного спосте-
реження за даними хворими в динаміці. Усім 
обстеженим пацієнтам із ГКС із елевацією 
сегменту ST, що включено в наукове дослі-
дження, на етапі стаціонарного лікування 
у КНП «Закарпатський обласний клінічний 
центр кардіології та кардіохірургії» ЗОР про-
ведено стентування чи шунтування коро-
нарних артерій. 

Усі дослідження та лікування виконано 
з дотриманням основних положень «Правил 
етичних принципів проведення наукових ме-
дичних досліджень за участю людини» за зго-
дою пацієнтів (від усіх хворих було отримано 
письмову згоду щодо проведення відповідних 
діагностично-лікувальних заходів), а методи-
ка їх проведення відповідала Гельсінській де-
кларації прав людини (1964 – 2013 рр.), Кон-
венції Ради Європи про права людини і біоме-
дицину та законодавства України. 

Діагноз ГКС із елевацією сегменту ST ви-
значено відповідно до уніфікованого клініч-
ного протоколу екстреної, первинної, вто-
ринної (спеціалізованої), третинної (висо-
коспеціалізованої) медичної допомоги та кар-
діореабілітації, а також клінічної настанови, 
заснованої на доказах «Гострий коронарний 
синдром з елевацією сегмента ST» (наказ МОЗ 
України від 14.09.2021 р. № 1936). При цьому, 
хворим проведено електрокардіографічне 
обстеження (ЕКГ), ЕХО-кардіоскопію та КТ-
коронарографію, а також визначено біомар-
кери інфаркту  міокарда  (рівень тропонінів у 
крові).

Діагноз НАЖХП встановили відповідно 
до критеріїв уніфікованого клінічного прото-
колу (наказ МОЗ України від 06.11.2014 р. № 
826) та клінічних рекомендацій EASL–EASD–
EASO щодо діагностики та лікування НАЖХП 
[10]. Ступінь ураження печінки визначено з 
використанням сурогатних маркерів фіброзу 
за допомогою онлайн-калькуляторів, а саме – 
NAFLD fibrosis score (NFS), Fibrosis 4 calculator 
(FIB-4), Фібротест. Хворим також проведено 
еластометрію печінки.

Критеріями виключення хворих із дослі-
дження були: хворі з НАЖХП та ожирінням, 
які перенесли та вижили при ГКС із елевацією 
сегменту ST; хворим проведено стентування 
чи шунтування коронарних артерій.

Критеріями виключення хворих із до-
слідження були: ЦД 1 типу, ЦД 2 типу (важ-
кі ступені – із вираженими проявами діабе-
тичної ангіонейропатії), хронічний гепатит 
алкогольної, вірусної (вірус гепатитів В, С, 
D) етіологій, аутоімунний гепатит, хвороба 
Вільсона-Коновалова, гемохроматоз, онколо-
гічні захворювання, психіатричні захворю-
вання, що не дозволяють адекватно оцінити 
стан пацієнтів, гострі інфекційні захворю-
вання, в тому числі COVID-19 (в анамнезі до 
6 місяців).
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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 
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-

Середній вік хворих після ГКС на фоні 
НАЖХП та ожиріння становив 51,6±7,9 року. 
Серед обстежених переважали чоловіки, а 
саме – 57 (75,0 %), а жінок було 19 (25,0 %). 
Контрольну групу склало 20 практично здо-
рових осіб (чоловіків – 16 (80,0%), жінок – 4 
(20,0%). Середній вік складав 51,1±7,4 року. 

Усі обстежені хворі на ГКС із НАЖХП та 
ожирінням підлягали дослідженню за загаль-
ноклінічними, антропометричними, інстру-
ментальними та лабораторними методами. 
Для верифікації діагнозу звертали увагу на 
характер скарг, анамнез захворювання.

При антропометричному дослідженні ви-
значали зріст, вагу, обвід талії, а також розра-
ховували індекс маси тіла (ІМТ). Відповідно 
до рекомендацій ВООЗ, хворих розподілили 
залежно від показника ІМТ, при якому ІМТ 
16,0 і менше відповідав вираженому дефіци-
тові маси тіла; 16,0–18,5 – недостатній масі 
тіла; 18,0–24,9 – нормальній масі; 25,0–29,9 
– надмірній масі; 30,0–34,9 – ожирінню І сту-
пеня; 35,0–39,9 – ожирінню ІІ ступеня; 40,0 і 
більше – ожирінню ІІІ ступеня [11].

Усім хворим виконано ЕКГ, ЕХО-кардіос-
копію, при необхідності – КТ-коронарографію. 
Також хворим проведено ультразвукове до-
слідження органів черевної порожнини за за-
гальноприйнятою методикою. 

У сироватці крові до та після проведе-
ного лікування визначено стандартні за-
гальні та біохімічні дослідження для оцінки 
функціонального стану печінки (активність 
амінотрансфераз (аланінамінотрансферази 
(АЛТ), аспартатамінотрансферази (АСТ)), 
рівень загального білірубіну (ЗБ), лужної 
фосфатази (ЛФ), гама-глутамілтрансферази 
(ГГТ)), показників ліпідного обміну (рівень 
загального холестерину (ЗХ), тригліцери-
дів (ТГ), ліпропротеїнів високої щільності 
(ЛПВЩ), ліпопротеїнів низької щільності 
(ЛПНЩ), ліпопротеїнів дуже низької щіль-
ності (ЛПДНЩ)), вуглеводного обміну (рі-
вень глюкози, інсуліну, С-пептиду, глікози-
льованого гемоглобіну (HbA1c, %), розрахо-
вано індекс НОМА).

Також до та після лікування оцінено рівні 
фактора фон Віллебранда (WwF), що визна-
чали методом хромогенного аналізу (Sysmex 
500 і 560, Японія) з використанням реактивів 
Siemens. Методом імуноферментного аналі-

зу визначали показник ендотеліну-1 (ET-1) з 
використанням тест-систем фірми Biomedica 
(Австрія) та Р-селектину з використанням 
тест-систем фірми eBioscience (Австрія).

Хворих після перенесеного ГКС на тлі 
НАЖХП та ожиріння поділено на дві групи за-
лежно від методу проведеного лікування. У І 
групу ввійшло 36 хворих після ГКС та НАЖХП 
у поєднанні з ожирінням, які отримували 
лише базисну терапію (БТ) відповідно до 
стандартів надання медичної допомоги даній 
категорії пацієнтів, а саме – індивідуально пі-
дібрану медикаментозну терапію, що включа-
ло препарати для нормалізації артеріального 
тиску, порушень ритму і провідності, лікуван-
ня та профілактика прогресування хронічної 
серцевої недостатності, а також прийом ан-
тикоагулянтів, антиагрегантів та статинів. 
При порушенні показників функціонального 
стану печінки призначено препарат антраль 
(у середньому до 1–2 місяців). ІІ групу склало 
40 хворих після ГКС та НАЖХП у поєднанні з 
ожирінням, які, окрім БТ та модифікації спо-
собу життя і дієтичних рекомендацій, додат-
ково отримували амінокислотний комплекс 
L-Бетаргін (ТОВ «Ворфартс Фарма», Україна), 
до складу якого входять аргініну цитрат – 1 
г, бетаїн – 1 г, L-карнітин – 300 мг, по 10 мл 3 
рази на добу протягом 3-х місяців. Також при-
значено пре- та пробіотичний комплекс (За-
факол IQ фірми «Ворвартс Фарма», Україна), 
що містить масляну кислоту 250 мг,  інулін 
100 мг, Lactobacillus  helveticus 3,0х109 колоні-
єутворюючих одиниць (КУО), Bifidobacterium 
longum 3,18х108 КУО та вітамін D3 600 МО) по 
1 таблетці 2 рази на добу після вживання їжі 
впродовж 3-х місяців. 

Аналіз і обробка результатів обстежен-
ня хворих здійснювалася за допомогою 
комп’ютерної програми Statistics for Windows 
v.10.0 (StatSoft Inc, USA) з використанням па-
раметричних та непараметричних методів 
оцінки отриманих результатів.

Результати досліджень
Проаналізовано динаміку лабораторних 

показників крові у хворих після перенесеного 
ГКС при НАЖХП та ожиріння на фоні проведе-
ного лікування.

Динаміка показників функціонального 
стану печінки наведено у таблиці 1. 
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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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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
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ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
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но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно
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(8,90%) (рис. 1).

Рис. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Таблиця 1
Динаміка показників функціонального стану печінки в сироватці крові 

в обстежених хворих на фоні проведеного лікування

Показник
Контрольна 

група
(n=20)

Обстежені хворі

І група (n=36) ІІ група (n=40)

до лікування після лікування до лікування після лікування

АЛТ, ОД/л 20,4±0,8 127,1±2,4** 111,7±1,7 123,7±2,0** 74,6±1,5++^

АСТ, ОД/л 18,6±1,1 103,4±1,9** 86,6±1,2+ 106,0±2,1** 58,9±1,9++^

ЗБ, ммоль/л 12,5±0,7 33,2±1,7 * 28,9±0,9 34,7±1,3 * 23,5±1,0+

ЛФ, ммоль/л 66,3±1,8 129,4±2,2** 108,7±1,4+ 127,9±2,6** 88,7±1,8+^

ГГТ, ОД/л 38,9±2,4 82,4±2,0 ** 70,4±1,8 81,9±1,8 ** 53,2±1,1+^

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

Як наведено у таблиці 1, виражена пози-
тивна динаміка у показниках функціонально-
го стану печінки виявлена у хворих ІІ групи 
після проведеного комплексного лікування із 
використанням амінокислотного комплексу 
та препарату пре- і пробіотичної дії на тлі БТ 
у поєднанні з модифікацією життя, тоді як у 
пацієнтів І групи виявлено лиш незначні змі-
ни. У хворих І групи діагностовано достовірне 
зменшення лише активності АСТ у сироватці 
крові та рівня ЛФ через 3 місяці після повтор-

ної оцінки показників функціонального стану 
печінки. У ІІ групи пацієнтів активність АЛТ 
та АСТ зменшилися в 1,7 та в 1,8 разу відпо-
відно (р<0,01). Також встановлено достовірне 
зменшення рівня ЗБ та ЛФ, ГГТ, що вказує на 
зменшення не лише активності ураження пе-
чінки, а й і вираженості лабораторних ознак 
холестатичного синдрому.

Оцінено динаміку показників ліпідного 
обміну на фоні комплексного лікування, що 
представлено у таблиці 2.

Таблиця 2
Динаміка показників ліпідного обміну в сироватці крові в обстежених хворих 

на фоні проведеного лікування

Показник
Контрольна 

група
(n=20)

Обстежені хворі

І група (n=36) ІІ група (n=40)

до лікування після лікування до лікування після лікування

ТГ, ммоль/л 1,12±0,07 3,89±0,12* 3,68±0,07 3,91±0,09* 3,06±0,10^

ЗХ, ммоль/л 4,56±0,44 7,14±0,23* 7,04±0,11 7,22±0,14* 6,47±0,12^^

ЛПНЩ, ммоль/л 1,70±0,21 3,26±0,18* 3,06±0,13 3,38±0,11* 2,56±0,16^^

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,56±0,09 1,79±0,09* 1,72±0,08 1,84±0,06* 1,21±0,09^

ЛПВЩ, ммоль/л 1,84±0,09 1,05±0,06* 1,14±0,07 1,03±0,08* 1,46±0,06^

Примітка: між показниками контрольної групи та обстеженими хворими І та ІІ груп різни-
ця статистично достовірна: * – р<0,01; між показниками у хворих за групами до та після ліку-
вання різниця статистично достовірна: + – р<0,05; ++ – р<0,01; між показниками у хворих І та ІІ 
груп після лікування різниця статистично достовірна: ^ – р<0,05; ^^ – р<0,01.

Призначення комплексного лікування 
позитивно вплинуло й на показники ліпідно-
го обміну переважно у пацієнтів ІІ групи, що 
відповідно проявлялося достовірним змен-

шенням рівня ЗХ, ЛПНЩ (р<0,01), а також ТГ, 
ЛПДНЩ (р<0,05). Паралельно встановлено 
достовірне збільшення показника ЛПВЩ у 
хворих ІІ групи при прийомі препарату пре- 
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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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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
шане вигодовування, порівняно з традицій-
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Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

та пробіотичної дії та амінокислотного комп-
лексу (р<0,05).

Оцінено динаміку показників WwF, ET-1 
та рівня Р-селектину – маркерів дисфункції 

ендотелію на фоні проведеного комплексно-
го лікування у хворих після ГКТ при НАЖХП 
та ожирінні (табл. 3).

Таблиця 3
Динаміка лабораторних показників дисфункції ендотелію у сироватці крові 

в обстежених хворих на фоні проведеного лікування

Показник
Контрольна 

група
(n=20)

Обстежені хворі

І група (n=36) ІІ група (n=40)

до лікування після лікування до лікування після лікування

WwF, % 53,7±2,5 197,9±3,5* 184,1±4,2 201,7±3,9 * 96,7±2,1+^

ЕТ-1, фмоль/мл 0,41±0,06 1,49±0,07* 1,40±0,06 1,52±0,08* 0,98±0,09+^

Р-селектин, нг/мл 109,32±3,11 467,56±4,28 * 455,13±3,76 469,00±4,51 * 217,51±3,41 + ^

Примітка: між показниками контрольної групи та обстеженими хворими І та ІІ груп різни-
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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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