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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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ОСОБЛИВОСТІ ЗМІНИ РІВНЯ ВІТАМІНУ D3 У ДІТЕЙ 
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Резюме. Вступ. Серед захворювань печінки неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) є епіде-
мією світового масштабу, що вражає близько 25% дорослих і 8% дітей у західних країнах.

Мета дослідження. Вивчити особливості зміни рівня вітаміну D3 у сироватці крові на тлі дисбіозу 
товстої кишки та їх динаміку при комплексному лікуванні із використанням пробіотичного засобу у ді-
тей із розладами аутистичного спектра (РАС) та порушенням мовленнєвого розвитку (ПМР) при НАЖХП. 

Матеріали та методи. У дослідження включено 96 дітей із НАЖХП із РАС і ПМР. Дітям визначено 
рівень вітаміну D3 та оцінено ступінь дисбіозу товстої кишки. Дітей із НАЖХП і РАС із ПМР розподілено 
на дві клінічні групи: до І групи (n=50) включили дітей, яким призначено препарат, що в 1 таблетці 
містить не менше 108 життєздатних бактерій Lactobacillus reuteri DSM 17938 та 10 мкг (400 МО) вітамі-
ну D3. Дітям із ІІ групи (n=46) призначено препарат, до складу якого входить лише Lactobacillus reuteri 
DSM 17938.

Результати досліджень. Виявлено більшу ефективність щодо динаміки дисбіотичних змін у дітей
на НАЖХП із РАС і ПМР саме пробіотичного засобу, до складу якого входить також і вітамін D3. У І групі 
обстежених після лікування встановлено достовірне збільшення дітей із відсутністю дисбіотичних змін 
(на 7,2 % – р<0,05), що супроводжувалось зменшенням кількості дітей із ІІ ст. дисбіозу товстої кишки (на 
12,4 % – р<0,05). До лікування в обох групах дітей встановлено недостатність вітаміну D3 у сироватці 
крові. Проведена терапія із застосування пробіотичного засобу, що містить також вітамін D3, сприяла до-
стовірному збільшенню даного вітаміну у дітей після місячного курсу терапії (на 18,2±0,8 нг/мл), тоді як 
у дітей ІІ групи суттєвих змін у його рівні не визначено.

Висновки. У 52,1 % дітей, хворих на НАЖХП з РАС і ПМР, виявлено непереносимість лактози (С/С тип по-
ліморфізму гену МСМ6). Призначення проіботичного комплексу, що містить Lactobacillus reuteri Protectis 
та вітамін D3, є ефективним методом для нормалізації не лише дисбіодичних змін, а й для збільшення 
рівня вітаміну D3 у сироватці крові у дітей на НАЖХП із РАС і ПМР.

Ключові слова: діти, неалкогольна жирова хвороба печінки, розлади аутистичного спектра, пору-
шення мовленнєвого розвитку, діагностика (непереносимість лактози, непереносимість глютену), дис-
біоз товстої кишки, вітамін D3, лікування, пробіотик.

Peculiarities of changes in vitamin d3 levels in children with autism spectrum disorders in non-
alcoholic fatty liver disease, possibilities of correction with a complex probiotic

Oros M.M., Soroka L.V.

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

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

Materials and methods. The study included 96 children with NAFLD with ASD and DLD. Vitamin D3 levels 
were determined and the degree of colon dysbiosis was assessed. Children with NAFLD and ASD with DLD were 
divided into two clinical groups: group I (n=50) included children prescribed a drug containing at least 108 viable 
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

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

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

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

82,50%%

8,60%% 8,90%

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

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І 
група) і змішаному або частковому виді BLW 
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з 
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало 
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но частіше жінки, які дотримувались тради-
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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bacteria Lactobacillus reuteri DSM 17938 and 10 μg (400 IU) of vitamin D3 per tablet. Children from group II 
(n=46) were prescribed a preparation containing only Lactobacillus reuteri DSM 17938.

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

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

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

Вступ
Серед захворювань печінки неалкогольна 

жирова хвороба печінки (НАЖХП) є епідемією 
світового масштабу, що вражає близько 25% 
дорослих і 8% дітей у західних країнах [1,2]. 
НАЖХП є найпоширенішою причиною захво-
рювань печінки у дітей у США, і захворюва-
ність на неї швидко зростає [3,4]. Хоча специ-
фічні гістологічні критерії можуть відрізняти-
ся у дорослих і дітей, для постановки діагнозу 
необхідно, щоб мінімум 5% гепатоцитів мали 
стеатоз, із виключенням інших ідентифікова-
них захворювань печінки, які можуть спри-
чинити стеатоз. НАЖХП часто асоціюється з 
ожирінням, проте не кожен пацієнт із НАЖХП 
страждає на ожиріння, у більшості осіб з ожи-
рінням НАЖХП не розвивається [5]. 

Кишкова мікробіота має глибокий вплив 
на здоров’я і захворювання людини, але ме-
ханізми, за допомогою яких це відбувається, 
не до кінця зрозумілі [6]. Мікробна екосис-
тема кишечника починає формуватися при 
народженні; еволюція до дорослого складу 
формується під впливом середовища хазяї-
на (наприклад, генетики, рН, кисню, імунних 
ефекторів, харчування хазяїна) і зовнішніх 
впливів, включаючи дієту і ліки (антибіотики 
і ксенобіотики) [7]. Мікробні побічні продукти 
та метаболіти, які потрапляють у кровообіг, 
можуть мати глибокі системні ефекти, широ-
ко впливаючи на фізіологію, імунологію та ме-
таболізм хазяїна. Таким чином, порушення мі-
кробіому, описане як дисбактеріоз, може мати 
широкий вплив на фізіологію та імунологію 
хазяїна, що призводить до виникнення та за-
гострення різноманітних захворювань [8].

У доклінічних моделях з’явилася послі-
довна сукупність доказів щодо ролі мікробі-
оти у розвитку НАЖХП: наприклад, дисбак-

теріоз може посилити реакцію мишачих мо-
делей на дієту з високим вмістом жирів, і цей 
фенотип, що сприяє зростанню, може бути 
переданий безмікробним хазяям через коло-
нізацію кишковою мікробіотою. Більше того, 
порушення мікробіоти кишечника низькими 
дозами антибіотиків у ранньому віці є достат-
нім для того, щоб викликати стійкий вплив на 
склад тіла в довгостроковій перспективі [1]. У 
дослідженнях на людях зв’язок між дисбакте-
ріозом кишечника та розвитком метаболіч-
них змін в основному підтверджується дани-
ми перехресних досліджень, тому причинно-
наслідковий зв’язок ще не був остаточно до-
ведений. Тим не менш, протягом останніх ро-
ків дослідження послідовно описують нижче 
видове багатство (так зване α-різноманіття) 
мікробіоти пацієнтів з ожирінням та/або 
НАЖХП порівняно зі здоровими особами як у 
дітей, так і у дорослих [9]. 

Розлади аутистичного спектра (РАС) – це 
неврологічний розлад, який впливає на нор-
мальний розвиток мозку. Нещодавнє відкрит-
тя осі «мікробіота-кишечник-мозок» вказує 
на двосторонній зв’язок між кишечником і 
мозком, демонструючи, що мікробіота кишеч-
ника може впливати на багато неврологічних 
розладів, таких як аутизм. Більшість пацієнтів 
з аутизмом страждають від шлунково-киш-
кових (ШКТ) симптомів. Багато досліджень 
показали, що рання колонізація, спосіб виго-
довування та використання антибіотиків сут-
тєво впливають на мікробіом кишечника та 
виникнення аутизму. Мікробна ферментація 
рослинної клітковини може виробляти різні 
типи коротколанцюгових жирних кислот, які 
можуть мати корисний або шкідливий вплив 
на кишечник і неврологічний розвиток паці-
єнтів з аутизмом [10]. 
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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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134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

23 (12,4%)
13 (7,00%)
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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
майже однакового віку, більшість з них мали
нормостенічний конституційний тип. Жінки, 
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ційного вигодовування (75,3%; 68,8%, відповід-
но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
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ланцюгової реакції (ПЛР), визначаючи полі-
морфізм гену МСМ6, що асоціює із порушен-
ням обміну лактози. Алель 13910 Т>С, при 
цьому – С/С експресія гену відсутня (непе-
реносимість лактози); С/Т – експресія гену 
знижена (рівень активності лактози може 
коливатися від низького до нормального); 
Т/Т – експресія гену без особливостей (до-
бра переносимість лактози). Проведено та-
кож діагностику целіакії – визначено антиті-
ла класів IgA та IgG до гліадину, трансглута-
мінази, а також – антитіла до внутрішнього 
фактора Касла.
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зав, що більша половина (65,7%) жінок, які ви-
користовували BLW, перебували у декретній 
відпустці по догляду за дитиною. Однак саме 
серед матерів цієї групи працювали повний 
робочий день 9,80% осіб, що було найчастіше 
серед груп дослідження. На відміну від пер-
ших, жінки ІІ групи, які дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки частіше за 
інші групи знаходились у декретних відпус-
ках (70,4%), або взагалі не працювали (12,4%) 
і найменше були зайняті повний (7,00%) або 
частковий (7,54%) робочі дні. Стосовно кіль-
кості дітей у сім’ях, то статистичної різниці 
між групами порівняння не було, хоча найчас-
тіше одна (75,5%) дитина була в сім’ях, де про-
пагували BLW, а троє (4,40%) дітей у сім’ях, де 
дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

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

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

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

82,50%%

8,60%% 8,90%

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

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

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

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

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
з матерями, які використовували BLW (17,2%, 
р=0,020), так і змішане вигодовування (13,4%, 
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Аналіз іншого блоку питань продемон-
стрував – серед респондентів І і ІІІ груп, які 
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(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-
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Для визначення видового та кількісного 
складу мікрофлори товстої кишки проводили 
забір фекалій у сухий стерильний посуд і до-
ставляли до бактеріологічної лабораторії не 
пізніше 2-х годин після відбору без викорис-
тання консервантів. Посів матеріалу здійсни-
ли на стандартний набір елективних та ди-
ференційно-діагностичних поживних серед-
овищ для виділення аеробних та анаеробних 
мікроорганізмів методом посіву десятикрат-
них розчинень (10-1-10-9). Зміни кількісного 
та якісного складу мікрофлори товстої кишки 
визначали з використанням уніфікованої ро-
бочої класифікації дисбіозу кишечника Кува-
євої-Ладодо (1991), згідно з якою виділяють 4 
фази дисбіотичних порушень.

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

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

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

Результати досліджень
Після оцінки поліморфізм гену МСМ6 у 

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

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

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

на вживання безлактозного молока обстежу-
ваним дітям.

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

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-

Таблиця 1
Динаміка ступеня дисбіозу товстої кишки в обстежених дітей 

на фоні проведеного лікування

Ступінь дисбіозу 
товстої кишки

Обстежені діти

І група (n=50) ІІ група (n=46)

Абс. кількість / % Абс. кількість / %

до лікування після лікування до лікування після лікування

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

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

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

ІІІ ступінь 8 / 16,0 % – 5 / 10,9 % –

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

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

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

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

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

на фоні проведеного лікування
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Вітамін D3, нг/мл 53,4±2,6 20,3±0,9
#

38,5±1,7
+*

21,7±2,1
# 22,3±1,9

Примітка: між показниками у дітей І і ІІ групи та контрольної групи до лікування різниця 
статистично достовірна: # – р<0,01; між показниками у дітей І групи до та після лікування 
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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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L. reuteri Protectis здатні колонізувати епіте-
лій і розмножуватись у всіх відділах травно-
го тракту, починаючи з ротової порожнини. 
Ці лактобактерії демонструють стійкість до 
шлункового соку, жовчних кислот і фермен-
тів верхніх відділів тонкого кишечника. Вони 
підтримують і регулюють фізіологічну рівно-
вагу кишкової мікрофлори, беруть активну 
участь у процесах травлення. Комплексний 
пробіотик також містить природну форму 
вітаміну D, яка фізіологічно синтезується 
в організмі людини, бере активну участь у 
функціонуванні шлунково-кишкового тракту, 
регулюючи його моторику, відіграє важливу 
роль в абсорбції кальцію, фосфатів і магнію в 
кишечнику та транспорті мінеральних солей. 
Вітамін D необхідний для нормальної роботи 

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

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

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

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

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