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

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

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

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

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

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

У проведеному нами дослідженні ми нама-
гались виокремити групи на «чистому» BLW (І
група) і змішаному або частковому виді BLW
(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало
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Резюме. Вступ. Метаболічно асоційована стеатотична хвороба печінки (МАСХП) у дітей є актуаль-
ною проблемою сучасної педіатрії через зростання її поширеності, пов’язаної з ожирінням та метаболіч-
ними порушеннями. Своєчасна діагностика захворювання потребує застосування неінвазивних методів, 
серед яких важливу роль відіграє ультразвукова стеатометрія для кількісної оцінки жирової інфільтрації 
печінки. Додаткове використання метаболічних маркерів дозволяє підвищити точність оцінки стану пе-
чінки та ризику прогресування патології.

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

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

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

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

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

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

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

Abstract. Introduction. Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) in children is an 
increasingly relevant issue in modern pediatrics due to its rising prevalence, primarily associated with obesity 
and metabolic disorders. Timely diagnosis of the disease requires the use of non-invasive methods, among which 
ultrasound-based steatometry plays a key role in the quantitative assessment of hepatic fat infiltration. The 
additional use of metabolic markers improves the accuracy of evaluating liver condition and the risk of disease 
progression.
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Objective. The aim of this study was to assess the prevalence and staging of MASLD among overweight 
adolescents using non-invasive diagnostic methods, as well as to analyze metabolic correlations and evaluate the 
effectiveness of lifestyle modification interventions.

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

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

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

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

Вступ
Стеатотична хвороба печінки (СХП), мета-

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

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

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

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

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

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

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

Стеатометрія має низку вагомих пере-
ваг у клінічній практиці щодо педіатричних 
пацієнтів. Це швидка, приліжкова процеду-
ра, яка не потребує седації, що робить її осо-
бливо придатною для дітей [13]. Вона також 
позбавлена ризиків, властивих іонізуючому 
випромінюванню та інвазивній біопсії печін-
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зав, 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

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів
загальної практики − сімейної медицини 117

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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(ІІІ група), де дитину годували рідкою їжею з
ложки, а тверду їжу немовля самостійно клало

ки. Дослідження показали її ефективність у 
виявленні та кількісному визначенні жиру в 
печінці у дітей із метаболічно асоційованою 
стеатотичною хворобою печінки (МАСХП) – 
станом, який все частіше трапляється в дитя-
чій популяції [14].

Стандартизації та валідації ультразву-
кових методів вимірювання жиру в печінці 
значною мірою сприяли роботи G. Ferraioli, V. 
Cantisani, R. Bar, I. Sporea, S. Wilson та ін. Їхні 
дослідження доводять, наскільки важливими 
є стандартизація процедури та навчання опе-
раторів для гарантування точних і повторю-
ваних вимірювань, як у дорослих, так і у дітей 
[15]. Захворювання печінки у дітей часто оці-
нюють за допомогою ультразвукових методів, 
таких як кількісне ультразвукове досліджен-
ня (QUS) та контрольований параметр зга-
сання (CAP). Ступінь затухання ультразвуко-
вої хвилі, спричиненої відкладенням жиру в 
печінці, вимірюється за допомогою CAP, який 
інтегрований в пристрої транзієнтної еласто-
графії і був перевірений на результатах біопсії 
печінки [16]. Сучасні методи QUS, такі як кое-
фіцієнти зворотного розсіювання та згасання 
ультразвуку, також продемонстрували пер-
спективність у виявленні стеатозу печінки у 
дітей [17].

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

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

Мета дослідження
Оцінка поширеності та стадіювання 

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

Матеріали та методи
У дослідженні взяли участь 42 дитини ві-

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

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

Результати досліджень
За результатами стеатометрії на початку 

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

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

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

Зсувнохвильова еластографія не ви-
явила фіброзних змін у жодного з пацієнтів 
(табл. 1).
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частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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шаний вид прикорму.

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

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

Таблиця 1 
Розподіл пацієнтів за стадіями стеатозу, коефіцієнтом згасання та рівнем фіброзу

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

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

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

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

За результатами лабораторних дослі-
джень, у пацієнтів зі МАСХП загальноклініч-
ні лабораторні дослідження виявилися не-
інформативними. У той час як метаболічні 
порушення відзначалися на стадіях S2 і S3, 
на стадії S1 відхилень від норми не спосте-
рігалося. Біохімічні показники функції пе-
чінки у пацієнтів зі стеатозом S0-S2 залиша-
лися в межах референтних діапазонів. Хоча 
білірубін та його фракції здебільшого зали-
шалися в межах норми, у пацієнтів зі стаді-
єю стеатозу S3 спостерігалися незначні від-

хилення, такі як помірне підвищення рівнів 
АЛТ та АСТ.

Багатопараметричний кореляційний ана-
ліз виявив кілька ключових закономірностей:

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

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

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

епігастральний дискомфорт, r=0,8), ін-
дексом HOMA 8,0 (r=0,8), порушенням 
толерантності до глюкози (IGT), під-
вищенням рівня тригліцеридів (r=0,8) 
та значним дефіцитом мікроелементів 
(нестача цинку, селену, магнію, заліза, 
вітаміну D).
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зав, 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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Рис. 2. Кількісна ультразвукова стеатометрія, стеатоз печінки S2.
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єнтів зі стеатозом S1-S2. Дані стеатометрії за-
свідчили вірогідне зниження на 40% (r=1,0) 
коефіцієнта загасання, а також зниження рів-
ня тригліцеридів та індексу HOMA. У пацієн-
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дисциплінарного підходу у більш тяжких ви-
падках.

Раніше відома як неалкогольна жиро-
ва хвороба печінки (НАЖХП), метаболічно 
асоційована стеатотична хвороба печінки 
(МАСХП) стала найпоширенішим хронічним 
захворюванням печінки у дітей та підлітків, 
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частка сучасних матерів була прихильниками 
BLW прикорму – 40,6%, дотримувались тра-
диційного вигодовування з ложки 37,0%. Ре-
шта – 22,3% матерів – використовували змі-
шаний вид прикорму.

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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і вона тісно пов’язана зі збільшенням рів-
ня ожиріння та метаболічного синдрому в 
усьому світі [21]. 88% учасників нашого до-
слідження у віці 12–18 років, які мали над-
лишкову вагу, мали діагноз МАСХП; вони роз-
поділилися таким чином: 52,4% мали легкий 
стеатоз (стадія S1), 35,7% – помірний стеатоз 
(стадія S2) і 11,9% – важкий стеатоз (стадія 
S3). Ці результати загалом узгоджуються з 
даними попередніх досліджень, котрі показа-
ли сильний зв’язок між підлітковим ожирін-
ням і розвитком МАСХП [22].

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

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

Зроблений нами мультипараметричний 
кореляційний аналіз виявив кілька ключових 
закономірностей:

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

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

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

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

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

Було отримано свідчення, що дієта та фі-
зичні втручання, спрямовані на зміну спосо-
бу життя, здатні покращити стан стеатозу та 
ризику фіброзу печінки у дітей. У нашому до-
слідженні застосовувалася 6-місячна програ-
ма, яка включала структуровану фізичну ак-
тивність, психологічну підтримку та модель 
«Тарілка здорового харчування», розроблену 
Українською асоціацією дієтологів. Оцінки, 
проведені після втручання, показали, що у па-
цієнтів зі стеатозом S3 стадії нормалізувалися 
рівні АЛТ і АСТ, знизився рівень тригліцери-
дів, покращилася чутливість до інсуліну (зни-
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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

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів
загальної практики − сімейної медицини 117

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

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів
загальної практики − сімейної медицини 117

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-
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PNPLA3, які пов’язані з підвищеним ризиком 
розвитку МАСХП та фіброзу [22].

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

Висновки
1. Стеатометрія – це сучасний, неінвазив-

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

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

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

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

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

Конфлікт інтересів: автори повідомля-
ють про відсутність конфлікту інтересів.
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

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