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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
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (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-
нимтакожчастішебулимешканціміст (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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ЗМІНИ ЦЕНТРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ 
В РЕЗУЛЬТАТІ ФОРМУВАННЯ ДИСТАЛЬНОЇ 

АРТЕРІО-ВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ ДЛЯ ГЕМОДІАЛІЗУ

Гаджега В. М. (ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2485-8266)
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Резюме. Вступ. Як доведено практикою, артеріовенозна фістула (АВФ) ось уже понад чотири десяти-
ліття є золотим стандартом для довготривалого судинного доступу у пацієнтів із термінальною нирко-
вою недостатністю, котрі знаходяться на програмному гемодіалізі, яка безпосередньо впливає на якість 
життя даних пацієнтів. Забезпечуючи надійний доступ до діалізу, АВФ суттєво впливає на функцію серця, 
збільшуючи венозне повернення та серцевий викид. Отримане гемодинамічне навантаження може по-
гіршити серцеву недостатність і сприяти серцево-судинній захворюваності та смертності. Таким чином, 
цей вплив артеріовенозної фістули потребує подальшого дослідження і вирішення задля покращення 
життя пацієнтів і зниження рівня смертності від серцевої недостатності.

Мета дослідження. Провести аналіз змін центральної гемодинаміки при штучних артеріо-венозних 
фістулах для гемодіалізу залежно від важкості вихідної серцевої недостатності та величини перфузії по 
нориці.

Матеріали та методи. В основі гемодинамічної перебудови лежить величина артеріовенозного ски-
дання крові, яка складається із сумарного об’єму крові, що проходить по руслу артеріо-венозної фістули 
(АВФ) в обхід капілярної мережі. Зниження периферичного опору зі свого боку веде до зниження системно-
го артеріального тиску, зниження системного кровотоку та скидання крові з артеріального у венозне коло 
кровообігу. У відповідь на падіння системного артеріального тиску барорецептори рефлекторно виклика-
ють почастішання частоти серцевих скорочень. З іншого боку, скорочення центральних вен сприяє полег-
шенню венозного повернення. Діючи односпрямовано, ці механізми призводять до збільшення серцевого 
викиду. Ці зміни мають тенденцію до зворотного регресу після ліквідації артеріовенозного скидання.

Результати досліджень. Згідно з результатами численних досліджень, нині найчастішими причи-
нами смерті діалізних хворих є події, пов’язані з дисфункцією серцево-судинної системи. Визнається, що 
найбільш значущими є гіпертрофія міокарда лівого шлуночка, дисфункція міокарда, ІХС, застійна сер-
цева недостатність. Серед факторів, що зумовлюють прогресування патології серцево-судинної системи 
у пацієнтів із нирковою недостатністю, виділяються артеріальна гіпертензія, анемія, дисліпідемія, по-
рушення фосфорно-кальцієвого обміну, водно-електролітного балансу, нейрогуморальні зрушення. До 
виникнення міокардіальної дисфункції, хронічної серцевої недостатності, порушень електрофізіології 
серця та, як наслідок, порушень серцевого ритму та провідності, як правило, призводить гіпертрофія 
міокарда лівого шлуночка. Поряд із нею особливістю кардіальних змін у даних пацієнтів є дилатаційна 
кардіоміопатія. Головною причиною розвитку дилатації лівого шлуночка у діалізних хворих вважають 
хронічне навантаження об’ємом. 

Висновки. Ключову роль у розвитку та прогресуванні гіпертрофії міокарда лівого шлуночка віді-
грають гемодинамічні фактори: артеріальна гіпертензія, анемія, збільшення об’єму циркулюючої крові 
внаслідок затримки натрію та води, артеріовенозне скидування крові за судинним доступом. Однією з 
причин, які впливають на прогноз хворих із ХНН 5 ст., є систолічна дисфункція, яка наростає в процесі 
лікування і трапляється у 65% випадків.

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, ниркова недостатність, гемодіаліз, артеріо-венозна фісту-
ла, гемодинаміка, постійний судинний доступ, серцево-судинні ускладнення.

Changes in central hemodynamics resulting from the formation of a distal arteriovenous fistula for 
hemodialysis

Hadzheha V.M. 

Abstract. Introduction. As has been demonstrated in practice, the аrteriovenous fistulas (AVFs) have re-
mained the gold standard for long-term vascular access in patients with end-stage renal disease (ESRD) undergo-
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

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

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

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

82,50%%

8,60%% 8,90%

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

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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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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ing maintenance hemodialysis for over four decades. While ensuring reliable dialysis access, AVFs significantly 
impact cardiac function by increasing venous return and cardiac output. The resulting hemodynamic burden 
may worsen heart failure and contribute to cardiovascular morbidity and mortality.Therefore, the effect of the 
arteriovenous fistula on the cardiovascular system requires further study and management to improve patient 
outcomes and reduce mortality from heart failure.

Aim. To analyze changes in central hemodynamics in patients with artificial arteriovenous fistulas for he-
modialysis, depending on the severity of baseline heart failure and the volume of perfusion through the fistula.

Materials and methods. The basis of hemodynamic remodeling lies in the volume of arteriovenous blood 
shunting, which consists of the total volume of blood bypassing the capillary network via the arteriovenous fis-
tula (AVF). The reduction in peripheral resistance, in turn, leads to a decrease in systemic arterial pressure, a 
drop in systemic blood flow, and blood being shunted from the arterial to the venous circulation. In response to 
the drop in systemic arterial pressure, baroreceptors reflexively induce an increase in heart rate. Additionally, 
contraction of the central veins facilitates venous return. Working synergistically, these mechanisms lead to an 
increase in cardiac output. These changes tend to regress after the elimination of the arteriovenous shunt.

Results and their discussion. According to numerous studies, cardiovascular events remain the most com-
mon causes of death in dialysis patients. The most significant conditions include left ventricular hypertrophy, 
myocardial dysfunction, coronary artery disease, and congestive heart failure. Among the factors contributing 
to the progression of cardiovascular pathology in patients with renal failure are arterial hypertension, anemia, 
dyslipidemia, disturbances in calcium-phosphorus metabolism, fluid-electrolyte imbalance, and neurohumoral 
changes. Left ventricular hypertrophy generally leads to myocardial dysfunction, chronic heart failure, cardiac 
electrophysiological disturbances, and consequently arrhythmias and conduction disorders. Another character-
istic cardiac change in these patients is dilated cardiomyopathy. The main cause of left ventricular dilatation in 
dialysis patients is believed to be chronic volume overload.

Conclusions. Hemodynamic factors play a key role in the development and progression of left ventricular 
hypertrophy: arterial hypertension, anemia, increased circulating blood volume due to sodium and water reten-
tion, and arteriovenous blood shunting via vascular access. One of the prognostically significant complications 
in patients with stage 5 chronic kidney disease is systolic dysfunction, which progresses during treatment and is 
observed in 65% of cases

Key words: end-stage kidney disease, hemodialysis, arteriovenous fistula, hemodynamics, permanent vas-
cular access, сardiovascular complications.

Вступ
Одним із важливих моментів у вирішенні 

питання про початок хронічного гемодіалі-
зу при термінальній нирковій недостатності 
(ТНН) є створення постійного судинного до-
ступу, що забезпечує забір достатнього об’єму 
крові для екстракорпорального контуру діа-
лізного монітора [1,2]. Як доведено практи-
кою, артеріовенозна фістула ось уже понад 
чотири десятиліття є основним видом постій-
ного судинного доступу для гемодіалізу, яка 
безпосредньо впливає на якість життя даних 
пацієнтів.

Факт несприятливого впливу функціону-
ючої артеріовенозної фістули на серцеву ді-
яльність давно не піддається сумніву, проте 
залишається дуже багато невирішених пи-
тань [3–5].

Створення артеріовенозного шунту крові 
пов’язане із значними зрушеннями серцевої 
гемодинаміки, зокрема зі зростанням об’єму 
припливу крові до серця та збільшенням сер-
цевого викиду. На швидкість клінічних проя-
вів легеневої гіпертензії також впливає об’єм 
шунтування крові [4,6]. 

Мета дослідження
Провести аналіз змін центральної гемо-

динаміки при штучних артеріо-венозних фіс-
тулах для гемодіалізу в залежності від важко-
сті вихідної серцевої недостатності та вели-
чини перфузії по нориці.

Матеріали та методи
Формування артеріовенозної фістули 

сприяє швидкому зниженню загального пе-
риферичного опору. В основі гемодинамічної 
перебудови лежить величина артеріовеноз-
ного скидання крові, яка складається із су-
марного об’єму крові, що проходить по руслу 
артеріо-венозної фістули (АВФ) в обхід ка-
пілярної мережі. Зниження периферичного 
опору у свою чергу веде до зниження систем-
ного артеріального тиску, зниження систем-
ного кровотоку та скидання крові з артері-
ального у венозне коло кровообігу. У даних 
умовах активізується ряд компенсаторних 
механізмів, вкладених у нівелювання цього 
ефекту. Механізм Frank-Starling починає діяти 
у бік збільшення ударного об’єму. У відповідь 
на падіння системного артеріального тиску 
барорецептори рефлекторно викликають 
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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
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (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-
нимтакожчастішебулимешканціміст (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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цієнтів з різними типами фістул, значно вищі 
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менш ніж у 1/3 пацієнтів.

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

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

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

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

82,50%%

8,60%% 8,90%

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

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

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

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

ці [21]. Це пояснюється тим, що визначальною 
для розвитку центральних гемодинамічних 
зрушень є об’ємна швидкість кровотоку досту-
пу, а не вид його матеріального субстрату.

Більшість авторів, що вивчали вплив ар-
теріовенозного доступу на центральну та 
серцеву гемодинаміку, вважають, що в пере-
важній більшості випадків артеріовенозна 
фістула в перші 6-9 місяців немає негатив-
ного впливу, а збільшення частоти серцевих 
скорочень, серцевого викиду та зниження за-
гального периферичного опору розцінюється 
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намічною системою, яка піддається змінам із 
часом. Причому, дані процеси можуть носити 
як стенозуючий характер за рахунок неоінти-
мального гіперпластичного процесу (зі змен-
шенням ОШК), так і об’ємного ремоделюван-
ня «артерії, що приносить», артеріовенозного 
анастомозу і «виносить» ділянки фістульної 
вени зі збільшенням об’ємної швидкості кро-
вотоку [22,23]. Ризик патологічних змін сер-
ця, пов’язаний з розвитком клінічних симп-
томів прогресування серцевої недостатності, 
різко зростає при збільшенні відношення 
об’ємної швидкості кровотоку по фістулі до 
серцевого викиду (ОШК АВФ/СВ) більше 0,3 
[4,17,18,23–25].
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Таким чином, у світлі обговорюваної про-

блеми досить гостро стоїть питання вибору 
судинного доступу для гемодіалізу в пацієн-
тів з існуючою патологією серця, а також у 
пацієнтів старшої вікової групи. Актуальність 
цього питання піддається сумніву, врахову-
ючи факт прогресивного старіння діалізної 
популяції [21]. Незважаючи на схильність 
більшості клініцистів до використання ауто-
логічних (нативних) артеріо-венозних фістул 
у даного контингенту пацієнтів, єдиної думки 
в цьому питанні все ж таки немає [12,17,25]; у 
деяких хворих, які потребують замісної нир-
кової терапії, перитонеальний діаліз може 
бути кращим, ніж гемодіаліз.

Крім того, ряд дослідників, обговорюю-
чи метод доступу до діалізу у описаної вище 
групи пацієнтів, рекомендують використання 
тунельних перманентних катетерів як постій-
ний судинний доступ (ПСД) [26]. Подібний 
вибір обґрунтований для тих пацієнтів, про-
ведення перитонеального діалізу яким не-
можливе.

Таким чином, слід зазначити неодноз-
начність думок різних клініцистів щодо вне-
ску тих чи інших змін серця у прогресування 
хронічної серцевої недостатності у пацієнтів, 
які отримують діаліз. Як у зарубіжних, так і 
вітчизняних авторів немає єдиної позиції 
щодо участі артеріовенозного доступу для 
гемодіалізу в патогенезі кардіоваскулярних 
порушень, що виникають. Більше того, не ви-
вчено вплив різних видів артеріо-венозних 
доступів (АВД) на гемодинаміку, не врахо-
вано еволюцію судинного доступу у часі та 
пов’язані з цим функціональні зміни серцевої 
діяльності. Таким чином, стратегію вибору 
судинного доступу у пацієнтів із існуючою 
серцево-судинною патологією остаточно не 
визначено.

У зв’язку з цим вивчення характеристик 
серцево-судинної системи на тлі функціону-
ючого артеріовенозного доступу для гемоді-
алізу у хворих на хронічну хворобу нирок 5 ст. 
видається вкрай актуальним.

Згідно з результатами численних дослі-
джень, нині найчастішими причинами смерті 
діалізних хворих є події, пов’язані з дисфункці-
єю серцево-судинної системи. Визнається, що 
найбільш значущими є гіпертрофія міокарда 
лівого шлуночка, дисфункція міокарда, ІХС, 
застійна серцева недостатність [4,23,25,27].

Серед факторів, що зумовлюють прогре-
сування патології серцево-судинної системи 
у пацієнтів із нирковою недостатністю, виді-
ляються артеріальна гіпертензія, анемія, дис-
ліпідемія, порушення фосфорно-кальцієвого 
обміну, водно-електролітного балансу, нейро-
гуморальні зрушення [7,27].

До виникнення міокардіальної дисфунк-
ції, хронічної серцевої недостатності, пору-
шень електрофізіології серця та, як наслідок, 
порушень серцевого ритму та провідності, 
як правило, призводить гіпертрофія міо-
карда лівого шлуночка [1,4,11,12,16,17,19–
21,28,29], яка зустрічається у хворих із хро-
нічною хворобою нирок у більш ніж 70% ви-
падків [25].

Серед факторів ризику гіпертрофії ліво-
го шлуночка при термінальній нирковій не-
достатності, не пов’язаних із особливостями 
гемодинаміки, одним з головних є нейрогумо-
ральний дисбаланс [8,9,25], який проявляєть-
ся у надмірній активності симпатико-адре-
налової, ренін-ангіотензин-альдостеронової, 
ендотеліальної та інших вазоконстрикторних 
нейрогуморальних систем та ремоделювання 
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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
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (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-
нимтакожчастішебулимешканціміст (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-
нимтакожчастішебулимешканціміст (83,0%) і
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Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-

серця [19]. Цей дисбаланс веде до порушень 
гомеостазу кальцію та фосфору [12]. За дани-
ми ряду авторів, стан гіперпаратиреоїдизму 
призводить до збільшення надходження іонів 
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

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

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

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

82,50%%
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Відлучення від грудей під керівництвом 
дитини – це новий метод введення прикор-
му твердої консистенції без використання 
ложечки та повністю під контролем дитини. 
Однак на сьогодні немає чіткого визначення 
цього методу. Тому в описаних у науковій лі-
тературі дослідженнях розглядають різні мо-
делі BLW: повну/ексклюзивну BLW, часткову 
BLW і несвідому BLW. У чистому/ексклюзив-
ному вигляді метод BLW не повинен перед-
бачати годування з ложки, і дитина має само-
стійно класти їжу в рот [9, 10].

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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рішень: дані численних літературних джерел 
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Таким чином, найважливіше питання про 
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вивчення та уточнення.

Висновки
1. Ключову роль у розвитку та прогресу-

ванні гіпертрофії міокарда лівого шлуночка 
відіграють гемодинамічні фактори: артері-
альна гіпертензія, анемія, збільшення об’єму 
циркулюючої крові внаслідок затримки на-
трію та води, артеріовенозне скидування кро-
ві поза судинним доступом.

2. Однією з причин, що впливають на про-
гноз хворих з ХНН 5 ст. є систолічна дисфунк-
ція, яка наростає в процесі лікування і зустрі-
чається у 65% випадків. 

REFERENCES
1.	 Lok CE, Huber TS, Lee T, Shenoy S, Yevzlin AS, Abreo K, et al. KDOQI Clinical Practice Guideline 

for Vascular Access: 2019 Update. Am J Kidney Dis. 2020 Apr;75(4):S1–164. doi:10.1053/j.
ajkd.2019.12.001

2.	 Schanzer A, Schanzer H. Vascular access for dialysis. Haimovici’s Vasc Surg. 2012;1060–77. 
3.	 Basile C, Lomonte C, Vernaglione L, Casucci F, Antonelli M, Losurdo N. The relationship between the 

flow of arteriovenous fistula and cardiac output in haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant. 
2007 Aug 17;23(1):282–7. doi:10.1093/ndt/gfm549

4.	 Stoumpos S, Rankin A, Hall Barrientos P, Mangion K, McGregor E, Thomson PC, et al. Interrogating 
the haemodynamic effects of haemodialysis arteriovenous fistula on cardiac structure and function. 
Sci Rep. 2021 Sep 13;11(1):18102. doi:10.1038/s41598-021-97625-5

5.	 Guyton AC, Sagawa K. Compensations of cardiac output and other circulatory functions in areflex 
dogs with large AV fistulas. Am J Physiol Content. 1961;200(6):1157–63. 

6.	 Zeder K, Siew ED, Kovacs G, Brittain EL, Maron BA. Pulmonary hypertension and chronic kidney 
disease: prevalence, pathophysiology and outcomes. Nat Rev Nephrol. 2024 Nov 18;20(11):742–
54. doi:10.1038/s41581-024-00857-7

7.	 Iwashima Y, Horio T, Takami Y, Inenaga T, Nishikimi T, Takishita S, et al. Effects of the creation of 
arteriovenous fistula for hemodialysis on cardiac function and natriuretic peptide levels in CRF. Am 
J Kidney Dis. 2002;40(5):974–82. doi:10.1053/ajkd.2002.34701

8.	 Zoccali C, Benedetto FA, Mallamaci F, Tripepi G, Giacone G, Stancanelli B, et al. Left ventricular mass 
monitoring in the follow-up of dialysis patients: prognostic value of left ventricular hypertrophy 
progression. Kidney Int. 2004;65(4):1492–8. doi:10.1111/j.1523-1755.2004.00530.x

9.	 Khan IA, Fink J, Nass C, Chen H, Christenson R, defilippi CR. N-terminal pro-B-type natriuretic 
peptide and B-type natriuretic peptide for identifying coronary artery disease and left ventricular 
hypertrophy in ambulatory chronic kidney disease patients. Am J Cardiol. 2006;97(10):1530–4. 

10.	 Hiremath S, Doucette SP, Richardson R, Chan K, Burns K, Zimmerman D. Left ventricular growth 
after 1 year of haemodialysis does not correlate with arteriovenous access flow: a prospective 
cohort study. Nephrol Dial Transplant. 2010;25(8):2656–61. 

11.	 Movilli E, Viola BF, Brunori G, Gaggia P, Camerini C, Zubani R, et al. Long-term effects of arteriovenous 
fistula closure on echocardiographic functional and structural findings in hemodialysis patients: a 
prospective study. Am J kidney Dis. 2010;55(4):682–9. 

12.	 Wilson SE. Vascular access: principles and practice. Lippincott Williams & Wilkins; 2010. 
13.	 Rocío Martínez Gallardoa, Rocío Martínez-Gallardob, Flavio Ferreira Moronga, Flavio Ferreira-

Morongb, Guadalupe García Pinoa, Guadalupe García-Pinob, Isis Cerezo Ariasa, Isis Cerezo-Ariasb, 
Román Hernández Gallegoa, Román Hernández-Gallegob, Francisco Car FC. Congestive heart 
failure in patients with advanced chronic kidney disease: association with pre-emptive vascular 
access placement. Nefrol (English Ed). 2012;32(2):206–12. doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.En 
12 09

14.	 Schier T, Göbel G, Bösmüller C, Gruber I, Tiefenthaler M. Incidence of arteriovenous fistula 
closure due to high-output cardiac failure in kidney-transplanted patients. Clin Transplant. 
2013;27(6):858–65. 

15.	 Gameiro J, Ibeas J. Factors affecting arteriovenous fistula dysfunction: a narrative review. J Vasc 
Access. 2020;21(2):134–47. 



Проблеми клінічної педіатрії, 3 (69) 202514 Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 2024107

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
частішебулимешканцямиміст (85,8%, р=0,008)
і переважномаливищуосвіту (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-
нимтакожчастішебулимешканціміст (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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