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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-

Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 2024107

Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

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

УДК 618.5-089.888.61:616-06:616-008.9
DOI: https://doi.org/10.24144/1998-6475.2025.4.(70).6-11

МЕТАБОЛІЧНІ ЗМІНИ У ДІТЕЙ ЯК ДОВГОСТРОКОВІ 
НАСЛІДКИ КЕСАРЕВОГО РОЗТИНУ

Дебрецені О. В.1 (ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2580-8167),
Дебрецені К. О.2 (ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7483-1307)

¹ДВНЗ «Ужгородський національний університет», медичний факультет, кафедра педіатрії 
з дитячими інфекційними хворобами; 
²ФПОДП, кафедра терапії та сімейної медицини, м. Ужгород 

Резюме. Вступ. Одним із критичних періодів формування взаємодії між матір’ю та новонародженим 
є пологи, зокрема становлення мікробіому кишечника, імунної системи та метаболічного програмування. 
Під час кесаревого розтину новонароджена дитина не проходить через пологові шляхи матері, що в 
свою чергу призводить до зміни початкової колонізації мікрофлори, а це може мати віддалені наслідки, 
наприклад, формування метаболічного профілю, чутливості до інсуліну та регуляції апетиту.

Мета дослідження. Провести аналіз літературних джерел за останні десять років і виділити дані щодо 
довгострокових метаболічних наслідків кесаревого розтину у дітей, взявши за основу такі механізми, 
як: епігенетичні зміни, мікробіом, імунометаболічні впливи та клінічні наслідки: метаболічний синдром, 
ожиріння, цукровий діабет 2-го типу.

Матеріали та методи. Було проведено огляд літератури з використанням баз даних Web of Science,
SpringerLink, PubMed, Scopus, та ScienceDirect, період охоплення з 2010 по 2025 рік. Пошук здійснювався 
за ключовими словами: «кесарів розтин», «мікробіота», «метаболічне здоров’я», «ожиріння», «цукровий
діабет 2-го типу», «метаболічний синдром», «мікробіота», «епігенетичне програмування», «здоров’я 
дитини». У дослідження увійшли оглядові статті, метааналізи, когортні дослідження та систематичні 
огляди, що досліджували взаємов’язок між кесаревим розтином і ризиком розвитку метаболічних 
порушень у дітей. Роботи з низькою вибіркою (<200 учасників), публікації без рецензування, а також 
звіти без доступу до повного тексту не були включені до аналізу.

Було проаналізовано 35 публікацій, що відповідали критеріям та є індексовані у Scopus або PubMed.
Результати досліджень. Низка великих когортних досліджень підтверджують статистично зна

чущий зв’язок між таким методом родорозрішення, як кесарів розтин, і підвищеним ризиком розвитку 
метаболічних змін організму. Поняття «метаболічне здоров’я» визначається збалансованою взаємодією 
імунних, ендокринних та мікробіотичних механізмів, що забезпечують нормальний обмін речовин і 
регуляцію енергетичного балансу. За даними останніх метааналізів, існує підвищення ризику ожиріння 
у дітей, що народилися шляхом кесаревого розтину, на 20–30% порівняно з тими, хто народився 
вагінально. Вірогідність розвитку у дорослих цукрового діабету 2-го типу вища серед осіб, народжених 
через КР. Вважається, що механізм розвитку цього зв’язку полягає у зміні мікробіотичного заселення, 
зміни гормональної регуляції метаболізму та імунної толерантності, а також епігенетичні модифікації.

Висновки. Попри те, що кесарів розтин іноді є життєво необхідною процедурою, важливо мінімізувати 
необґрунтовані операції та підтримувати фізіологічні механізми адаптації новонародженого. Хірургічне 
родорозрішення може впливати на експресію генів, залучених у метаболічні процеси. Зокрема, спостері
гається зміна рівня метилування генів, що регулюють чутливість до інсуліну та жировий обмін (наприк
лад, LEP, ADIPOQ, IGF2). Епігенетичні модифікації, сформовані у неонатальному періоді, можуть зберігатися 
протягом життя, підвищуючи схильність до метаболічних порушень. У контексті зростання поширеності 
ожиріння та метаболічного синдрому у дітей, вивчення цього зв’язку набуває особливої актуальності.

Ключові слова: кесарів розтин, ожиріння, цукровий діабет 2-го типу, метаболічний синдром, но
вонароджені.

Long-term metabolic consequences of cesarean section in children
Debretseni O.V., Debretseni K.O.

Abstract. Introduction. Childbirth is a critical period for the formation of maternal-neonatal interactions, 
including the development of the gut microbiome, immune system, and metabolic programming. In cesarean sec-
tion, the newborn does not pass through the mother’s birth canal, which leads to a change in the initial coloniza-
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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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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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tion of the microflora, which in turn may have long-term consequences, including the formation of the metabolic 
profile, appetite regulation, and insulin sensitivity.

The aim. To analyze the current literature on the long-term metabolic consequences of cesarean section in 
children, considering potential mechanisms (microbiome, epigenetic changes, immunometabolic pathways) and 
clinical consequences (obesity, T2DM, metabolic syndrome).

Materials and Methods. A literature review was conducted using PubMed, Scopus, Web of Science, 
SpringerLink, and ScienceDirect databases from 2010 to 2025. The search was performed using the following 
keywords: “Cesarean section”, “metabolic health”, “obesity”, “type 2 diabetes”, “metabolic syndrome”, “microbiota”, 
“epigenetic programming”, “child health”. The study included review articles, cohort studies, meta-analyses, and 
systematic reviews that evaluated the association between cesarean section and the risk of metabolic disorders 
in children. The analysis excluded works with a small sample size (<200 participants), publications without peer 
review, and reports without access to the full text. In total, 35 publications were selected that met the criteria for 
quality and timeliness (indexed in Scopus or PubMed).

Results. A number of large cohort studies have confirmed a statistically significant association between 
cesarean section and an increased risk of metabolic disorders. Metabolic health is determined by the balanced 
interaction of endocrine, immune, and microbiotic mechanisms that ensure normal metabolism and regulation of 
energy balance. Recent meta-analyses indicate an increased risk of obesity in children born by cesarean section 
by 20–30% compared with those born vaginally. The likelihood of developing type 2 diabetes in adulthood is 
also higher among individuals born by cesarean section. The mechanism of this association is believed to include 
altered microbiota colonization, epigenetic modifications, changes in hormonal regulation of metabolism, and 
immune tolerance.

Conclusions. To minimize unnecessary operations and support the physiological mechanisms of adaptation of 
the newborn is important, by exception when the cesarean section is sometimes a life-saving procedure Surgical 
delivery can affect on the expression of genes which involved in metabolic processes. In particular, there is a 
change in the methylation level of genes that regulate insulin sensitivity and fat metabolism (for example, LEP, 
ADIPOQ, IGF2). Epigenetic modifications formed in the neonatal period can persist throughout life, increasing the 
susceptibility to metabolic disorders. The study of this relationship is particularly relevant. in the context of the 
increasing prevalence of obesity and metabolic syndrome in children

Key words: cesarean section, obesity, type 2 diabetes, metabolic syndrome, newborns.

Вступ
За останні десятиліття у світі спостеріга-

ється значне зростання частоти кесаревого 
розтину (КР). За даними Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я (ВООЗ), оптимальний 
рівень кесаревих розтинів становить 10–15% 
від загальної кількості пологів [1]. Однак у 
більшості країн цей показник перевищує ре-
комендовані межі – у деяких державах сягає 
40–50% [2]. Така тенденція викликає занепо-
коєння через можливі коротко- та довгостро-
кові наслідки для здоров’я матері й дитини.

Пологи є критичним періодом формуван-
ня взаємодії між матір’ю та новонародженим, 
зокрема становлення мікробіому кишечника, 
імунної системи та метаболічного програму-
вання [3,4]. При кесаревому розтині новона-
роджений не проходить через пологові шля-
хи матері, що призводить до зміни початко-
вої колонізації мікрофлори [5]. У вагінально 
народжених дітей домінують Lactobacillus, 
Bacteroides та Bifidobacterium, тоді як у дітей 
після КР – Staphylococcus, Corynebacterium та 
Propionibacterium [6]. Такі відмінності можуть 
мати віддалені наслідки, зокрема у формуван-
ні метаболічного профілю, регуляції апетиту 
та чутливості до інсуліну [7].

Метаболічне здоров’я дитини визнача-
ється збалансованою взаємодією ендокрин-
них, імунних і мікробіотичних систем, які по-
чинають формуватись ще у внутрішньоутроб-
ному періоді [8]. Порушення цих процесів у 
ранньому віці здатне ініціювати каскад змін, 
що призводить до розвитку ожиріння, інсулі-
норезистентності, цукрового діабету 2 типу 
(ЦД2) і метаболічного синдрому у подальшо-
му житті [9,10].

Останні метааналізи свідчать про підви-
щення ризику ожиріння у дітей, народжених 
шляхом кесаревого розтину, на 20–30% по-
рівняно з тими, хто народився вагінально 
[11,12]. Імовірність розвитку ЦД2 у доросло-
му віці також вища серед осіб, народжених 
через КР [13]. Вважається, що механізм цього 
зв’язку включає змінене мікробіотичне засе-
лення, епігенетичні модифікації, зміни гор-
мональної регуляції метаболізму та імунної 
толерантності [14–16].

Мета дослідження
Провести аналіз літературних джерел 

за останні десять років і виділити дані щодо 
довгострокових метаболічних наслідків кеса-



Проблеми клінічної педіатрії, 4 (70) 20258 Проблеми клінічної педіатрії, 1 (63) 2024107

Результати досліджень
Серед опитаних респондентів найбільша

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий

раціон

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Результати досліджень
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останні 30 років у світі спостерігається стій-
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розтинів без медичних показань [5].
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що забезпечують нормальний обмін речо-
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рантності імунної системи та нормального 
метаболізму [12].

Натомість при кесаревому розтині від-
бувається колонізація переважно шкір-
ною та лікарняною флорою (Staphylococcus, 
Corynebacterium, Clostridium), що змінює про-
цеси ферментації, продукції коротколанцю-
гових жирних кислот і сигналізації через вісь 
«кишківник–мозок» [13,14].

Порушення раннього мікробіотичного за-
селення асоціюється з підвищенням ризику 
ожиріння у подальшому житті [15]. Напри-
клад, у великому когортному дослідженні 
Huh S. et al. (2012) встановлено, що діти, на-
роджені шляхом КР, мали на 15% вищий ІМТ 
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метилування генів, що регулюють чутливість 
до інсуліну та жировий обмін (наприклад, LEP, 
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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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дотримувались змішаного вигодовування. Під 
час вагітності здорову їжу споживали вірогід-

но частіше жінки, які дотримувались тради-
ційного вигодовування (26,9%), як порівняно 
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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 

ADIPOQ, IGF2) [19]. Епігенетичні модифікації, 
сформовані у неонатальному періоді, можуть 
зберігатися протягом життя, підвищуючи 
схильність до метаболічних порушень [20]. 
Крім того, кесарів розтин супроводжується 
відсутністю фізіологічного гормонального 
стресу пологів (підвищення рівня катехоламі-
нів і кортизолу), що може впливати на адапта-
цію ендокринної та метаболічної систем [21].

Порушення становлення імунної толе-
рантності та активація прозапальних цитокі-
нів (IL-6, TNF-α) також розглядаються як лан-
ка між кесаревим розтином і майбутнім роз-
витком інсулінорезистентності [22].

Кесарів розтин і ризик ожиріння, ЦД2 
та метаболічного синдрому. Низка великих 
когортних досліджень підтверджує статис-
тично значущий зв’язок між кесаревим роз-
тином і підвищеним ризиком метаболічних 
порушень. У метааналізі Darmasseelane K. et 
al. (2014), який включав понад 38 000 учасни-
ків, народження шляхом КР було асоційоване 
зі збільшенням ризику ожиріння у дорослому 
віці на 22% (OR=1,22; 95% CI: 1,05–1,42) [23].

Подальший метааналіз Yuan C. et al. (2020) 
із залученням 26 досліджень підтвердив цю 
тенденцію і продемонстрував підвищений 
ризик розвитку ЦД2 серед осіб, народжених 
через КР (OR=1,23; 95% CI: 1,12–1,36) [24].

Механістично цей зв’язок пояснюється не 
лише порушенням мікробіому, а й змінами ме-
таболічних шляхів, що регулюють чутливість 
до інсуліну, відкладення жирової тканини та 
запалення низької інтенсивності [25,26].

Профілактика метаболічних порушень 
у дітей, народжених шляхом кесаревого роз-
тину. Попри те, що кесарів розтин іноді є 
життєвою необхідною процедурою, важливо 
мінімізувати необґрунтовані операції та під-

тримувати фізіологічні механізми адаптації 
новонародженого.

Серед доказових заходів профілактики 
метаболічних наслідків виділяють:

•	 раннє прикладання до грудей і трива-
ле грудне вигодовування – сприяє від-
новленню мікробіотичного балансу та 
нормалізації метаболічного профілю 
[27,28];

•	 контакт «шкіра до шкіри» після опе-
рації – зменшує ризик метаболічного 
стресу [29,30];

•	 пробіотична терапія у неонатальному 
періоді – перспективний напрямок ко-
рекції мікробіому [31,35].

Водночас пріоритетним залишається ра-
ціональне використання кесаревого розтину 
виключно за медичними показаннями та з 
подальшим спостереженням за метаболічним 
розвитком дитини.

Висновки
Попри те, що кесарів розтин іноді є життє-

во необхідною процедурою, важливо мінімі-
зувати необґрунтовані операції та підтриму-
вати фізіологічні механізми адаптації новона-
родженого. Хірургічне родорозрішення може 
впливати на експресію генів, залучених у 
метаболічні процеси. Зокрема, спостерігаєть-
ся зміна рівня метилування генів, що регулю-
ють чутливість до інсуліну та жировий обмін 
(наприклад, LEP, ADIPOQ, IGF2). Епігенетичні 
модифікації, сформовані у неонатальному 
періоді, можуть зберігатися протягом життя, 
підвищуючи схильність до метаболічних по-
рушень. У контексті зростання поширеності 
ожиріння та метаболічного синдрому у дітей, 
вивчення цього зв’язку набуває особливої ак-
туальності.
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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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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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