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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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Резюме. Вступ. Поширеність як неалкогольної жирової хвороби печінки (НАЖХП), так і жовчно
кам’яної хвороби (ЖКХ) зростає в розвинених країнах, що збігається з епідемією ожиріння та метаболіч-
ного синдрому.

Мета дослідження. Оцінити особливості нейропсихометричних порушень при дисбіозі товстої киш-
ки (ДТК) у хворих на ЖКХ при НАЖХП/метаболічно-асоційованій жировій хворобі печінки (МАЖХП) та 
їх динаміки на фоні комплексного лікування. 

Матеріали та методи. Нами обстежено 84 хворих із ЖКХ при МАЖХП. Хворих розподілено на дві 
групи залежно від методу лікування: в І групу (n=40) ввійшли пацієнти на ЖКХ при МАЖХП, які крім 
базисної терапії (БТ) додатково отримували препарат вітаміну В6 та магнію; ІІ група (n=44) хворих окрім 
БТ додатково отримували препарат вітаміну В6, магнію у поєднанні із мелатоніном протягом 1-го міся-
ця. До та після проведеного лікування хворим проведена оцінка кількісного та якісного складу мікро-
флори товстої кишки (ТК), а також виконано нейропсихометричне тестування.

Результати досліджень. У хворих на ЖХК при МАЖХП встановлено зменшенням кількості біфідо- та 
лактобактерій, а також E.coli з нормальними ферментативними властивостями, що супроводжувалося 
збільшенням числа патогенної та умовно-патогенної мікрофлори у фекаліях (гемолітичної форми E.coli,
Enterobacter, Citrobacter, Staphylococcus, Clostridium, грибів роду Candida, а також Klebsiella). Результати 
психометричного тестування свідчать про когнітивний дефіцит, зниження па’яті, порушення здатності
щодо концетнтрації, а також тривожні розладу переважно мінімального та середнього ступеня вираже-
ності у хворих із ЖКХ при МАЖХП. Комплексна терапія із використанням пробіотика у поєднанні з пре-
паратом, до складу якого входить вітамін В6, магній і мелатонін є ефективним методом лікування даних 
пацієнтів.

Висновки. У хворих із ЖКХ при МАЖХП встановлено зміни когнітивної сфери, а також психоемоцій-
ного стану, що виникають на фоні виражених дисбіотичних зміни товстої кишки. Комплексна терапія 
із використанням пробіотичного засобу у поєднанні із препаратом, до складу якого входить вітамін В6, 
магній і мелатонін є ефективним методом для корекції не лише кількісного та якісного складу мікрофло-
ри ТК, але також сприяє зменшенню ознак когнітивного дефіциту та нормалізує психоемоційну сферу 
при ЖКХ у хворих на МАЖХП.

Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки / метаболічно-асоційована жирова хвороба 
печінки, жовчнокам’яна хвороба. Ожиріння, дисбіоз товстої кишки, нейропсихометричні зміни, лікуван-
ня (пробіотик, вітамін В6, магній, мелатонін).

Neuropsychometric features in colon disbiosis at patients with cholelithiasis and metabolic-associ-
ated fatty liver disease and possibilities of their correction

Sirchak Ye.S., Sirchak S.S., Dubovenko D.O.

Abstract. Introduction. The prevalence of both non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and gallstone 
disease (GSD) is increasing in developed countries, coinciding with the epidemic of obesity and metabolic 
syndrome. 
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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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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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The aim of the study. To evaluate the characteristics of neuropsychometric disorders in colonic dysbiosis (CD) 
in patients with GSD and NAFLD/metabolic-associated fatty liver disease (MAFLD) and their dynamics against 
the background of complex treatment.

Materials and methods. We examined 84 patients with GSD and MAFLD. Patients were divided into two 
groups depending on the treatment method: Group I (n=40) included patients with GSD and MAFLD who, in 
addition to basic therapy (BT), received vitamin B6 and magnesium; Group II (n=44) included patients who, 
in addition to BT, received vitamin B6 and magnesium in combination with melatonin for 1 month. Before and 
after treatment, the quantitative and qualitative composition of the colonic microflora (CM) was assessed, and 
neuropsychometric testing was performed.

Results of the study. In patients with GSD with MAFLD, a decrease in the number of bifidobacteria and 
lactobacilli, as well as E. coli with normal enzymatic properties, was established, which was accompanied by 
an increase in the number of pathogenic and conditionally pathogenic microflora in feces (hemolytic forms of 
E. coli, Enterobacter, Citrobacter, Staphylococcus, Clostridium, fungi of the genus Candida and Klebsiella). The 
results of psychometric testing indicate cognitive deficits, memory impairment, impaired concentration, and 
anxiety disorders of predominantly mild to moderate severity in patients with GSD with MAFLD. Comprehensive 
therapy using probiotics in combination with a preparation containing vitamin B6, magnesium, and melatonin is 
an effective method of treatment for these patients.

Conclusions. Patients with GSD with MAFLD have cognitive and psychoemotional changes that occur against 
the background of pronounced dysbiotic changes in the colon. Comprehensive therapy using a probiotic agent 
in combination with a preparation containing vitamin B6, magnesium, and melatonin is an effective method 
for correcting not only the quantitative and qualitative composition of the colon microflora, but also helps to 
reduce signs of cognitive impairment and normalizes the psychoemotional sphere in patients with GSD and 
MAFLD.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease/metabolically associated fatty liver disease; gallstone disease; 
obesity; colon dysbiosis; neuropsychometric changes; treatment (probiotics, vitamin B6, magnesium, melatonin).

Вступ
Неалкогольна жирова хвороба печінки 

(НАЖХП) – це спектр захворювань, що спо-
чатку характеризується стеатозом печінки з 
поступовим прогресуванням до фіброзу пе-
чінки аж до термінальної стадії захворювання 
із формуванням цирозу печінки чи гепатоце-
люлярної карциноми. НАЖХП – одна з най-
поширеніших причин захворювань печінки 
в Сполучених Штатах Америки (США), поши-
реність якого становить 20–30% і продовжує 
зростати в усьому світі відповідно до епідемії 
ожиріння. Хоча вважається, що це повільно 
прогресуюче захворювання, на даний момент 
воно є третьою за поширеністю причиною 
трансплантації печінки в США [1]. 

Такі супутні захворювання, як вісцераль-
не ожиріння, цукровий діабет 2 типу (ЦД2), 
дисліпідемія та метаболічний синдром тісно 
пов’язані з НАЖХП. Інші потенційні фактори 
ризику, які можуть сприяти розвитку НАЖХП, 
включаючи жовчнокам’яну хворобу (ЖКХ), 
холецистектомію, недосипання, синдром по-
лікістозних яєчників, гіпертонію та порушен-
ня функції гіпофіза, до кінця не вивчені. Проте 
метаболічні порушення, інсулінорезистент-
ність беруть участь у патофізіології розвитку 
НАЖХП, а також тісно пов’язані з ЖКХ [1,2]. 

Поширеність як НАЖХП, так і жовчно
кам’яної хвороби зростає в розвинених краї-
нах, що збігається з епідемією ожиріння та ме-

таболічного синдрому [3,4]. Жовчнокам’яна 
хвороба пов’язана з підвищеною загальною 
смертністю, головним чином від серцево-су-
динних захворювань та раку [5]. На відміну 
від жовчнокам’яної хвороби, НАЖХП сама 
по собі не пов’язана з підвищенням загаль-
ної смертності. З огляду на тривожну дина-
міку цих двох захворювань, необхідні по-
дальші дослідження для кращого розуміння 
взаємозв’язку між жовчнокам’яною хворо-
бою та НАЖХП і їх взаємообтяжливий нега-
тивний вплив [6].

Холестеринові жовчні камені є найпо-
ширенішим типом жовчних каменів, і факто-
ри ризику їх утворення в основному схожі з 
тими, що пов’язані з НАЖХП. Інсулінорезис-
тентність печінки пов’язана з перенасичен-
ням і надмірним виробленням жовчних солей. 
Проте залишається дискутабельним, чи наяв-
ність жовчних каменів є лише відображенням 
наявності факторів ризику метаболічного 
синдрому, які прискорюють прогресування 
НАЖХП, чи НАЖХП призводить до утворення 
жовчних каменів. З іншого боку, вважається, 
що холецистектомія змінює метаболізм ен-
терогепатичної циркуляції жовчних кислот і 
призводить до підвищення ризику розвитку 
НАЖХП [1]. Проведені дослідження у США ви-
явили, що поширеність холецистектомії серед 
пацієнтів із НАЖХП була вищою, ніж серед па-
цієнтів без НАЖХП [7]. 
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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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З таблиці 1 видно, що опитані жінки були
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Критеріями включення в дослідження 
було: клінічно та інструментально (ультраз-
вукове дослідження (УЗД) органів черевної 
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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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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 

порожнини (ОЧП), комп’ютерна томографії 
(КТ) із контрастуванням чи магнітно-резо-
нансна томографія (МРТ) ОЧП) підтвердже-
ний діагноз ЖКХ у хворих на МАХЖП (стадія 
стеатогепатиту).

Критеріями виключення із дослідження 
було: алкогольна хвороба печінки; ураження 
печінки гепатотропними вірусами (віруси ге-
патитів В, С, D); аутоімунне ураження печінки; 
гемохроматоз; хвороба Вільсона-Коновалова; 
цироз печінки; поліпоз жовчного міхура, хо-
лангіоцелюлярна чи гепатоцелюлярна кар-
цинома; рак підшлункової залози; оператив-
ні втручання на жовчновидільних шляхах, 
у тому числі холецистектомія терміном ви-
конання до 1-го місяця; цукровий діабет 1 
типу; цукровий діабет 2 типу (стадія деком-
пенсації); туберкульоз легень (активна фор-
ма); психіатричні захворювання; вагітність і 
лактація; системні автоімунні захворювання; 
ВІЛ-інфекція; онкологічні захворювання.

Усі пацієнти з ЖКХ на тлі МАЖХП прохо-
дили комплексне обстеження, що включало 
загальноклінічні, антропометричні, інстру-
ментальні та лабораторні методи досліджен-
ня. З метою підтвердження діагнозу прово-
дилося ретельне вивчення та систематизація 
клінічних симптомів і історії розвитку за-
хворювання. При антропометричному дослі-
дженні визначали зріст, вагу тіла, вимірювали 
обвід талії та розраховували індекс маси тіла 
(ІМТ). Відповідно до рекомендацій ВООЗ, хво-
рих розподілили залежно від показника ІМТ, 
при якому ІМТ 16,0 і менше відповідав вира-
женому дефіцитові маси тіла; 16,0–18,5 – не-
достатній масі тіла; 18,0–24,9 – нормальній 
масі; 25,0–29,9 – надмірній масі; 30,0–34,9 – 
ожирінню І ступеня; 35,0–39,9 – ожирінню ІІ 
ступеня; 40,0 і більше – ожирінню ІІІ ступеня.

Підтвердження діагнозу НАЖХП/МАЖХП 
або стеатотичної хвороби печінки з метабо-
лічними порушеннями здійснювалося від-
повідно до чинних критеріїв уніфікованого 
клінічного протоколу (наказ МОЗ України № 
826 від 06.11.2014 р.) і клінічних настанов 
EASL–EASD–EASO з діагностики і терапії цієї 
категорії хворих. Оцінка тяжкості печінково-
го ураження проводилась із застосуванням 
онлайн-калькуляторів NAFLD fibrosis score 
(NFS), Fibrosis 4 calculator (FIB-4), фібротесту, 
FibroIndex, Forns, APRI, комерційного ліцен-
зованого тесту FibroMax, а також на основі 
результатів еластометрії та стеатометрії пе-
чінки. Усім обстеженим хворим виконувалось 

ультразвукове дослідження органів черев-
ної порожнини (за стандартною методикою 
з особливою увагою до показників печінки 
та гепатобіліарної системи), за необхідності 
проводилися КТ або МРТ органів черевної по-
рожнини, а також МРТ-холангіографія.

Із метою визначення видової структу-
ри та чисельності мікрофлори товстої киш-
ки (МТК) до та після лікування здійснювали 
відбір фекального матеріалу в сухі стерильні 
ємності з подальшою транспортацією до бак-
теріологічної лабораторії протягом не більше 
2 годин після забору без застосування консер-
вуючих речовин. Культивування отриманих 
зразків виконували на стандартних селек-
тивних і диференційно-діагностичних пожив-
них субстратах для ізоляції аеробних та ана-
еробних мікроорганізмів із використанням 
методу серійних десятикратних розведень 
(10⁻¹-10⁻⁹). Для ідентифікації гемолітичних 
варіантів кишкової та кокової флори засто-
совували 5% кров’яний агар; для визначен-
ня біфідобактерій використовували поживне 
середовище Блаурокка; з метою виявлення і 
культивування грибів роду Candida та інших 
патогенних грибкових форм використовува-
ли субстрат Сабуро; для ізоляції ентеробакте-
рій застосовували середовище Ендо.

Оцінку порушень кількісних та якісних 
параметрів МТК проводили згідно з уніфіко-
ваною робочою класифікацією кишкового 
дисбактеріозу Куваєвої-Ладодо (1991 рік), 
відповідно до якої розрізняють 4 стадії дис-
біотичних змін:

1) латентна стадія – відзначається змен-
шенням на 1–2 порядки чисельності біфідо- 
та лактобактерій, а також виявленням до 20% 
лактозонегативних штамів E. coli;

2) ІІ стадія – проявляється зниженням 
рівня нормофлори (біфідобактерій менше 
10⁷/г і, відповідно, збільшенням рівня умов-
но-патогенної мікрофлори (S. Aureus – біль-
ше 10³/г, Candida albicans – близько 10⁴/г, 
P.vulgaris та P. mirabilis – близько 10⁵/г); 

3) ІІІ стадія – характеризується ще більш 
вираженим зменшенням представників нор-
мофлори (числа біфідо- та лактобактерій) на 
фоні збільшенян кількості бактерій, що на-
були агресивних властивостей. Ці зміни су-
проводжуються клінічно порушенням усіх 
функцій кишечника;

4) IV стадія – проявляється розростанням 
умовно-патогенних мікроорганізмів, появою 
ентеропатогенних штамів мікроорганізмів, 
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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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но). Подібно як і серед матерів, які обрали змі-
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Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
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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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60–69 балів – про помірну депресію, 70 балів і 
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2х109 КУО та полідекстрозу 120 мг. Лікування 
хворі отримували протягом 1-го місяця.

Хворі І групи (n=40) додатково до БТ отри-
мували препарат вітаміну В6 та магнію («Маг-
нікум-антистрес», фірми Київський вітамін-
ний завод, Україна) по 2 таблетки 2 рази на 
добу під час прийому їжі протягом 1-го місяця. 
Даний препарат в 1 таблетці містить магнію 
цитрату 618,43 мг, що еквівалентно магнію 
100 мг, і піридоксину гідрохлориду 10 мг.

Пацієнтам ІІ групи (n=44) додатково до БТ 
призначено препарат «Магнікум-адаптоген», 
до складу якого, окрім піридоксину та магнію 
входить також і мелатонін, а саме, препарат 
містить магній (у формі магнію бісгліцинату) 
– 100 мг, вітамін В6 (у формі піридоксину гід-
рохлориду) – 5,0 мг, мелатонін – 3,0 мг. Магні-
кум адапотген призначали по 2 таблетці добу 
перед сном за 15-30 хвилин протягом 1-го мі-
сяця.

Аналіз і обробка отриманих результатів 
здійснювалася за допомогою комп’ютерної 
програми Statistics for Windows v.10.0 (StatSoft 
Inc, USA) з використанням параметричних і 
непараметричних методів оцінки отриманих 
результатів.

Результати досліджень
Аналіз проведеного мікробіологічного 

дослідження вказує на зміни у кількісному та 
якісному складі мікрофлори товстої кишки у 
хворих з ЖКХ при МАЖХП до проведеного лі-
кування (табл.1). Це проявлялось переважно 
зменшенням кількості біфідо- та лактобакте-
рій, а також E.coli з нормальними фермента-
тивними властивостями, що, відповідно су-
проводжувалось збільшенням числа патоген-
ної та умовно-патогенної мікрофлори у фека-
ліях (гемолітичної форми E.coli, Enterobacter, 
Citrobacter, Staphylococcus, Clostridium, грибів 
роду Candida). Звертає увагу значне збільшен-
ня кількості Klebsiella у хворих із ЖКХ при 
МАЖХП.

Таблиця 1
Динаміка кількісного та якісного складу мікрофлори ТК в обстежених 

на фоні проведеного лікування

Показник

Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП

І група (n=40) ІІ група (n=44)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Bifidobacterium Контрольна група 100,0 % (8,74±0,11)

частота (%) 80,0 %** 90,0 %+ 77,3 %** 95,5 %++

lg КУО/г 6,07±0,14** 7,12±0,08+ 6,11±0,12** 8,26±0,10++^^

Lactobacillus Контрольна група 100,0 % (7,83±0,18)
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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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частота (%) 80,0 %** 87,5 % 75,0 %** 88,6 %+

lg КУО/г 5,03±0,16** 6,12±0,11+ 5,10±0,09** 7,06±0,17++^

E.coli (з нормальними фермен-
тативними властивостями) Контрольна група 93,3 % (7,94±0,012)

частота (%) 75,0 %** 87,5 %+ 72,7 %** 90,9 %++

lg КУО/г 6,45±0,13* 6,95±0,18+ 6,21±0,10** 7,28±0,15+

E.coli (гемолітична форма) Контрольна група 6,7 % (0,92±0,10)

частота (%) 50,0 %*** 25,0 %++ 52,3 %*** 15,9 %+++^

lg КУО/г 5,87±0,19*** 3,26±0,15++ 6,12±0,17*** 1,76±0,14+++^^

Enterococcus Контрольна група 90,0 % (7,64±0,14)

частота (%) 45,0 %** 55,0 %+ 45,5 %** 52,3 %

lg КУО/г 5,62±0,16** 6,08±0,13 5,51±0,20** 6,87±0,11+^

Enterobacter Контрольна група 23,3 % (1,18±0,06)

частота (%) 40,0 %%** 30,0 %+ 38,6 %* 25,0 %+

lg КУО/г 2,85±0,13** 2,14±0,06+ 2,76±0,15** 1,63±0,20++^

Citrobacter Контрольна група 20,0 % (1,42±0,05)

частота (%) 55,0 %** 40,0 %+ 50,0 %** 31,8 %++^ 

lg КУО/г 2,68±0,12** 2,21±0,14+ 2,85±0,08** 1,75±0,16++^

Staphylococcus Контрольна група 23,3 % (3,38±0,16)

частота (%) 55,0 %** 30,0 %++ 50,0 %** 25,0 %++^^ 

lg КУО/г 5,12±0,15** 4,21±0,10+ 5,34±0,10** 3,84±0,19++^

Klebsiella Контрольна група 10,0 % (1,17±0,15)

частота (%) 60,0 %*** 45,0 %+ 63,6 %*** 31,8 %++^^

lg КУО/г 4,76±0,21*** 3,15±0,17++ 4,98±0,15*** 2,17±0,19++^^

Clostridium Контрольна група 13,3 % (4,31±0,26)

частота (%) 37,5 %** 22,5 %+ 40,9 %*** 15,9 %++^^

lg КУО/г 5,60±0,14* 5,13±0,08 5,54±0,10* 4,61±0,15+^

Proteus Контрольна група 10,0 % (0,39±0,10)

частота (%) 37,5 %** 20,0 %+ 36,4 %** 13,6 %++^^

lg КУО/г 2,78±0,23** 1,65±0,17+ 2,92±0,15*** 0,94±0,19++^^^

Candida Контрольна група 6,7 % (2,28±0,11)

частота (%) 20,0 %** 10,0 %+ 22,7 %** 6,8 %++^^^

lg КУО/г 4,85±0,09** 3,77±0,18+ 5,01±0,17** 2,96±0,14++^^

Примітка: між показниками контрольної групи та обстеженими хворими до лікування різ-
ниця статистично достовірна: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; різниця між показниками у 
обстежених хворих І та ІІ групи до та після лікуавння достовірна: + – p<0,05; ++ – p<0,01; +++ – 
p<0,001; різниця між показниками у обстежених хворих І та ІІ групи після лікування достовірна: 
^ – p<0,05; ^^ – p<0,01; ^^^ – p<0,001.

Продовження табл. 1

До проведеного лікування у хворих із 
ЖКХ при МАЖХП діагностовано переважно 

ДТК ІІ ст. та ІІІ ст. вираженості в обох групах 
обстежуваних хворих (табл. 2).
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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.
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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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Таблиця 2
Динаміка вираженості ДТК в обстежених на фоні проведеного лікування

Ступінь ДТК

Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП, Абс. кі-сть / %

І група (n=40) І група (n=44)

до лікування після лікування до лікування після лікування

Відсутній _ 4 / 10,0 % _ 12 / 27,3 %++

І ступінь 3 / 7,5 % 17 / 41,5 %+ 4 / 9,1 % 15 / 34,1 %**

ІІ ступінь 16 / 40,0 % 12 / 30,0 %* 16 / 36,4 % 10 / 22,7 %*

ІІІ ступінь 17 / 42,5 % 6 / 15,0 %** 19 / 43,1 % 7 / 15,9 %**

IV ступінь 4 / 10,0 % 1 / 2,5 % 5 / 11,4 % _

Примітка: різниця між показниками у обстежених хворих І та ІІ групи до та після лікуавння 
достовірна: * – p<0,05; ** – p<0,01; різниця між показниками у обстежених хворих І та ІІ групи 
після лікування достовірна: + – p<0,05; ++ – p<0,01.

Проведена комплексна терапія, що вклю-
чало препарат пробіотичної дії, сприяло 
зменшенню вираженості дисбіотичних змін у 
обстежуваних нами пацієнтів. Проте звертає 
увагу більш виражена позитивна динаміка 
в ІІ групі хворих, що додатково отримували 
препарат, до складу якого входить вітамін В6, 
магній і мелатонін.

Мелатонін – нейрогормон, що продуку-
ється в епіфізі, відповідає за регуляцію цир-
кадного ритму в організмі. Мелатонін також 
проявляє антиоксидантний та імуномодулю-
ючий вплив на організм. У доклінічних і клі-
нічних наукових дослідженнях встановлено, 
що мелатонін позитивно впливає на різні ор-
гани і системи, у тому числі і при патологічних 
станах, оскільки впливає на процеси запален-
ня, окислювальний стрес, ураження клітин, у 
тому числі і їх апоптоз, також має властивість 
регулювати метаболічні процеси. Концентра-
ція мелатоніну в кишечнику в 400 разів пере-

вищує його концентрацію в епіфізі. Мікробіом 
кишечника бере участь у багатьох функціях 
організму, а її дисбіотичні зміни пов’язують 
із різними патологічними станами в організ-
мі. Дослідження останніх років підкреслюють 
роль мелатоніну в модуляції мікробіоти ки-
шечника, що може застосовуватися для ліку-
вання різних патологічних станів. Отже, ме-
латонін може ефективно використовуватися 
для нормалізації мікробіому і, відповідно, до 
корекції метаболічно-індукованих станів, та-
ких як ожиріння, цукровий діабет 2 типу, хро-
нічні ураження печінки тощо [12]. Проведені 
нами дослідження також свідчать про більш 
виражені зміни щодо ступеня ДТК саме в гру-
пі хворих із ЖКХ при МАЖХП, які отримували 
у складі БТ мелатонін.

За допомогою нейропсихометричного 
тестування оцінено психосоматичні зміни та 
їх динаміку та фоні лікування у хворих із ЖКХ 
при МАЖХП (табл. 3).

Таблиця 3
Динаміка показників когнітивних функцій у обстежених 

на фоні проведеного лікування

Показник Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП

Контрольна група (n=30)
І група (n=40) І група (n=44)

до лікування після лікування до лікування після лікування

МоСА, бали 21,7±0,5
* 24,8±0,5 22,3±0,4

*
28,6±0,7

+29,5±0,7

Шкала MMSE, бали 20,3±0,7
* 24,6±0,7 20,7±0,8

* 28,7±0,4+
29,2±0,5

Шкала самооцінки (Ч.Д. 
Спілберга та Ю.Л. Ханіна) 42,7±0,6

**
38,7±0,6

+
43,5±0,8

**
32,3±0,6

+^
28,7±0,7
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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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Шкала депресії Бека (BDI) 21,4±0,5
**

17,9±0,5
+

20,3±0,5
**

12,3±0,7
+^8,5±0,6

Бостонський тест 
на стресостійкість, бали 21,6±0,8

**
17,9±0,8

+
22,8±0,9

**
13,6±0,8

++^
7,6±0,5

Тест Шульте, сек. 47,9±0,9
** 43,7±0,9 48,1±1,4

**
39,3±1,2

+^31,4±1,8

Методика «Запам’ятовування 
10 слів» (Лурія А.Р.), слова 4,9±0,7

** 5,3±0,7 5,1±0,8
**

7,8±0,2
+^^

9,1±0,7

Тест «Малювання годинника» 6,8±0,3
* 7,7±0,3 6,6±0,5

*
8,3±0,6

+9,5±0,4

ВТСК: 

кількість категорій 
5,3±0,3 5,1±0,3 5,2±0,6 5,4±0,5

5,4±0,6

сума всіх помилок 16,6±0,7
* 15,8±0,7 17,0±0,6

* 14,6±0,9
11,6±0,4

персеверативні помилки 6,0±0,6
* 6,3±0,6 5,9±0,8

*
7,1±0,4

+^7,6±0,3

неперсеверативні помилки 8,5±0,5
* 7,9±0,5 8,8±0,7

*
6,9±0,6

+^6,4±0,4

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

Продовження табл. 3

Отримані результати психометричного 
тестування свідчать про когнітивний дефі-
цит, зниження пам’яті, порушення здатності 
щодо концентрації, а також тривожні розладу 
переважно мінімального та середнього ступе-
ня вираженості у хворих із ЖКХ при МАЖХП. 
Повторне визначення емоційної сфери після 
комплексного лікування за допомогою тесту 

BDI вказує на зменшення проявів депресії у пе-
реважної більшості хворих (особливо ІІ групи). 

За шкалою Zung у жодного обстеженого 
пацієнта не діагностовано тяжку депресію до 
лікування (табл. 4). У хворих обох групи вста-
новлено переважно легку «замасковану» фор-
му депресії (у 37,5 % та 45,4 % хворих І та ІІ 
груп відповідно – p<0,05).

Таблиця 4
Динаміка показників нейропсихометричного тестування у обстежених 

на фоні проведеного лікування

Проведені тести
Обстежені хворі з ЖКХ при МАЖХП, Абс. кі-сть / %

І група (n=40) І група (n=44)

Контрольна група (n=30) до лікування після лікування до лікування після лікування

Шкала Zung

Без депресії 7 / 17,5 %
**

15 / 37,5 %
++

8 / 18,2 %
**

24 / 54,6 %
++^28 / 93,3 %
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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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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. 1. Хто радив BLW прикорм респондентам першої та третьої групи, n=314.
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Легка депресія
20 / 50,0 % 15 / 37,5 %

+ 20 / 45,4 % 18 / 40,9 %
2 / 6,7 %

Помірна депресія 
13 / 32,5 % 10 / 25,0 % 16 / 36,4 % 2 / 4,5 %

_

Торонтська алекситимічна шкала

Група ризику 16 / 40,0 %
*

26 / 65,5 %
++

14 / 31,8 %
*

31 / 70,5 %
++7 / 23,3 %

Неалекситичічний 8 / 20,0 %
* 8 / 20,0 % 10 / 22,7 %

* 10 / 22,7 %
18 / 60,0 %

Алекситимічний 16 / 40,0 %
*

6 / 15,0 %
++

20 / 45,5 %
* 3 / 6,8 %

5 / 16,7 %

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

Продовження табл. 4

На здатність висловлювати свої емоції, 
пережиті самим або іншими людьми ситуації 
вказує результат Торонтської алекситимічної 
шкали. При цьому, до лікування переважну 
більшість хворих із ЖКХ при МАЖХП віднесе-
но до алекситимічного типу особистості. 

Проведена комплексна терапія, спрямо-
вана на відновлення мікрофлори товстої киш-
ки, а також додаткове призначення препара-
ту, до складу якого входить вітамін В6, магній 
і мелатонін сприяв зменшенню вираженості 
ознак депресії, в тому числі й за шкалою Zung, 
а також дав змогу покращити вербальне опи-
сання пацієнтами пережитих емоцій.

Отже, як вказують результати отриманих 
нами досліджень, у хворих із ЖКХ при МАЖХП 
частіше виявлено ознаки легкої та помірно 
вираженої депресії за результатами нейроп-
сихометричного тестування, що формуються 
на фоні порушення мікробіоценозу товстої 

кишки. Запропонована нами схема лікування 
виявилося ефективним і безпечним методом 
комплексного лікування даних пацієнтів.

Висновки
1. У хворих із ЖКХ при МАЖХП встанов-

лено зміни когнітивної сфери, а також психо-
емоційного стану, що виникають на фоні ви-
ражених дисбіотичних зміни товстої кишки.

2. Комплексна терапія із використанням 
пробіотичного засобу у поєднанні із препа-
ратом, до складу якого входить вітамін В6, 
магній та мелатонін, є ефективним методом 
для корекції не лише кількісного та якісно-
го складу мікрофлори ТК, але також сприяє 
зменшенню ознак когнітивного дефіциту та 
нормалізує психоемоційну сферу при ЖКХ у 
хворих на МАЖХП.

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
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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