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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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ВПЛИВ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ НА РІВЕНЬ 
УСКЛАДНЕНЬ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОЛІТРАВМОЮ

Болдіжар П. О., Кампі Ю. Ю., Авдєєв В. В., Мигович І. І.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород

Резюме. Вступ. Гіпотензія на догоспітальному етапі у пацієнтів із травмою пов’язана з високою 
смертністю. Особливо для пацієнтів із важкою черепно-мозковою травмою (ЧМТ) артеріальна нормотен-
зія або навіть гіпертензія (АГТ) вважається важливим механізмом підтримки адекватного церебрально-
го перфузійного тиску. Вплив догоспітальної артеріальної гіпертензії (дАГТ) на внутрішньолікарняну 
смертність після травми до теперішнього часу недостатньо вивчений. 

Мета дослідження. Мета полягала у тому, щоб з’ясувати, чи існує взаємозв’язок між АГТ до госпіта-
лізації (догоспітальна AГT, дAГT) та госпітальною смертністю пацієнтів із травмами, а також виявити 
будь-які пов’язані фактори.

Матеріали та методи. Було ретроспективно проаналізовано дані 300 пацієнтів відділення інтен-
сивної терапії з 2017 по 2022 рік, яким на момент травми було від 18 до 80 років і які мали шкалу тяж-
кості травми (ISS) 9 або вище. Для аналізу ми розділили пацієнтів на дві групи: із ЧМТ і без неї. Далі ми 
розділили пацієнтів із ЧМТ на п’ять підгруп залежно від перебігу їх систолічного артеріального тиску до 
моменту їх прибуття в лікарню. Ми також проаналізували демографічні дані пацієнтів, закономірності 
травматизму та механізми нещасних випадків. 

Результати досліджень. У пацієнтів із політравмою з ЧМТ та дАГТ (60 із 300 пацієнтів) смертність 
була значно вищою, ніж у пацієнтів із нормотензією та ЧМТ (26,3% проти 14,5%, р<0,001). Група з гі-
потензією складала 30 пацієнтів. Артеріальна гіпертензія, яка підвищується або знижується до того, як 
пацієнт потрапить до лікарні, пов’язана з вищою госпітальною смертністю. Аналіз 280 пацієнтів показав, 
що пацієнти з дAГT (n=60) мали співвідношення шансів на смерть у лікарні 1,8 (95%, довірчий інтервал 
від 1,3 до 1,5) порівняно з нормотензивними пацієнтами (n=60).

Висновоки. Показники систолічного артеріального тиску вище 160 мм рт. ст. до прибуття в стаціонар 
погіршують результат травм хворих на ЧМТ.

Ключові слова: політравма, артеріальна гіпертензія, серцево-судинна система, інтенсивна терапія, 
летальність, черепно-мозкова травма, хронічна серцева недостатність, гіпоксія, інфузійно-трансфузійна 
терапія, інтубація.

The arterial hypertension effect on the complications level in patients with polytrauma
Boldizhar P.O., Kampi Yu.Yu., Avdeev V.V., Myhovych I.I.

Abstract. Introduction. Hypotension at the prehospital stage in patients with trauma is associated with 
high mortality. Especially for patients with severe traumatic brain injury (TBI), arterial normotension or even 
hypertension (AHT) is considered an important mechanism for maintaining adequate cerebral perfusion 
pressure. The effect of prehospital arterial hypertension (pAHT) on nosocomial mortality after injury has not 
been sufficiently studied to date. 

The aim of the study. The aim was to find out if there was a relationship between AHT before hospitalization 
(prehospital AHT, pAHT) and hospital mortality in patients with injuries, and to identify any associated factors.

Materials and methods. The data were retrospectively analyzed 300 intensive care unit patients from 2017 
to 2022 who were between 18 and 80 years old at the time of injury and who had an injury severity scale 
(ISS) of 9 or higher. For analysis, we divided patients into two groups: with and without TBI. Next, we divided 
patients with TBI into five subgroups based on the course of their systolic blood pressure by the time they 
arrived at the hospital. We also analyzed demographic data patients, patterns of injuries and mechanisms of 
accidents. 

Results. In trauma patients with TBI and pAHT (60 out of 300 patients), mortality was significantly higher 
than in patients with normotensive TBI (26.3% vs. 14.5%, p<0.001). The hypotension group consisted of 30 
patients. Arterial hypertension that rises or falls before the patient is admitted to the hospital is associated with 
higher hospital mortality. An analysis of 300 patients showed that patients with pAHT (n=60) had a hospital 
death odds ratio of 1.8 (95% confidence interval, 1.3 to 1.5) compared to normotensive patients (n=60).
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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Conclusion. Systolic blood pressure readings above 160 mm Hg. before admission at the hospital worsen the 
outcome of injuries in patients with TBI.

Key words: Polytrauma, arterial hypertension, cardiovascular system, intensive care, mortality, traumatic 
brain injury, chronic heart failure, hypoxia, infusion and transfusion therapy, intubation.

Вступ
У 10% популяції травма є однією з найчас-

тіших причин смерті [1–3]. Щороку реєстру-
ється близько 35000 пацієнтів із травмами, 
8000 з них мають важкі травми [2,3]. У поєд-
нанні з черепно-мозковою травмою (ЧМТ), 
травма і важке поранення є одними з трьох 
найбільш поширених причин захворюваності 
й смерті [4,5]. Частота важкої ЧМТ становить 
33,5 на 100 000 населення, при цьому смерт-
ність становить від 1% до 50% [6,7]. Профі-
лактичні заходи для уникнення вторинного 
ураження головного мозку, особливо спро-
вокованого гіпоксією і гіпотензією, яка може 
розвинутися на фоні хронічної серцевої недо-
статності, включають забезпечення достат-
ньої оксигенації мозкової тканини і адекват-
ного церебрального перфузійного тиску [8]. 
Вплив артеріальної гіпотензії на результат 
у пацієнтів із травмою показаний у ретро-
спективних дослідженнях [9,10]. Однак арте-
ріальна гіпертензія (АГТ) також може мати 
руйнівні наслідки: підвищуючи церебраль-
ний перфузійний тиск, вона призводить до 
вимушеної дилатації церебральних артеріол і, 
отже, до збільшення об’єму церебральної кро-
ві й також до внутрішньомозкового тиску. Це, 
зі свого боку, призводить до порушення функ-
ціонування гематоенцефалічного бар’єру, ін-
версії гідростатичних градієнтів і, нарешті, до 

утворення набряку мозку та/або крововили-
ву [11,12].

Мета дослідження 
Мета даного дослідження полягає в тому, 

щоб з’ясувати, чи існує взаємозв’язок між АГТ 
до госпіталізації (догоспітальний AГT, дAГT) і 
госпітальною смертністю пацієнтів із травма-
ми, а також виявити будь-які пов’язані факто-
ри.

Матеріали та методи 
Загалом було ретроспективно проаналі-

зовано дані 300 пацієнтів із 2017 по 2022 рік, 
яким на момент травми було від 18 до 80 ро-
ків і які мали шкалу тяжкості травми (ISS) 9 
або вище. Пацієнти знаходилися на лікуванні 
основного захворювання у відділенні анесте-
зіології та інтенсивної терапії комунального 
некомерційного підприємства «Закарпатська 
обласна клінічна лікарня імені Андрія Нова-
ка» Закарпатської обласної ради. Для аналізу 
ми розділили пацієнтів на дві групи: з ЧМТ і 
без неї. Далі ми розділили пацієнтів із ЧМТ 
на п’ять підгруп залежно від перебігу їх сис-
толічного артеріального тиску до моменту 
їх прибуття в лікарню. Ми також проаналізу-
вали демографічні дані пацієнтів, закономір-
ності травматизму й механізми нещасних ви-
падків (рис. 1).

Рис. 1. Госпітальна летальність пацієнтів залежно від наявності ЧМТ та артеріальної гіпертензії.



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 39

Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 11

 
7

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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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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пі ЧМТ із вимірюванням артеріального тис-

ку 160 мм рт. ст. або вище (n=90) смертність 
зросла до 26,3% (95% довірчий інтервал CІ 
від 22,5 до 27).

Середні значення артеріального тиску 
(± стандартному відхиленні) становили 124 
(±15) мм рт. ст. (група нормотензії) та 182 
(±20) мм рт. ст. (група гіпертензії). Артеріаль-
ний тиск у групі «Гіпотонія» знизився в серед-
ньому з 124 (±25) до 78 (±20) мм рт. ст., а в гру-
пі «Зниження» – з 175 (±20) до 132 (±15) мм 
рт. ст. Пацієнти з виникненням артеріальної 
гіпертензії на догоспітальному етапі (група 
«Підвищення») мали початкові значення 130 
(±15) мм рт. ст., підвищуючись до 173 (±15) мм 
рт. ст. артеріального тиску (рис. 2).

Рис. 2. Класифікація на підгрупи за даними вимірювань артеріального тиску.
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включені в дослідження за умови наявнос-
ті повного набору даних про артеріальний 
тиск. 1 група (хворі на ЧМТ, n=210). Ізольова-
на ЧМТ або комбінована травма у поєднанні з 
грудною кліткою, черевною порожниною або 
кінцівками. 2 група (пацієнти без ЧМТ, n=90). 
Шкала коми Глазго (GCS) оцінка 13–15, ске-
летна травма.

Оскільки смертність серед пацієнтів із 
травмами без ЧМТ регресує навіть при зна-
ченнях артеріального тиску більше 160 мм рт. 
ст., вони були виключені з подальшого аналізу. 
Пацієнти з гіпотензією нижче 100 мм рт. ст. на 
місці аварії та незначними травмами голови 
також були виключені. Керуючись існуючими 
класифікаціями, було визначено модифікова-
не порогове значення для АГТ 160 мм рт. ст. 

Подальших розмежувань зроблено не було. 
Решта пацієнтів із ЧМТ були розділені на п’ять 
підгруп залежно від перебігу в часі артері-
ального тиску від догоспітального періоду до 
госпіталізації (рис. 2). Пацієнти, артеріальний 
тиск яких у будь-який момент перевищував 
160 мм рт. ст., досліджували на предмет будь-
якого впливу дАГТ на госпітальну смертність. 
Крім того, були проаналізовані демографічні 
дані, життєво важливі параметри, попереднє 
захворювання, механізми травми, дані про 
травми. Час передгоспітального лікування, 
стратегії лікування, седативне введення та 
об’ємна терапія були досліджені в пошуках 
значущих відмінностей між групами. Також 
були проаналізовані клінічні дані, такі як озна-
ки шоку, кровотечі або коагулопатії.

Дані аналізувалися за допомогою стан-
дартного статистичного програмного забез-
печення. Клінічні дані були перевірені на ста-
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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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 1
Демографічні дані та дані догоспітального лікування

Коливання 
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тиску
Гіпотензія Нормо

тензія Гіпертонія Підви
щення Зниження Загалом

Вік (роки)
n 

Mean 
SD

30 
46,5 
19,1

60 
42,2 
19

60 
59,7 
17,7

30 
47,8 
19,6

30 
53,7 
19,3

210 
45,2 
18,9

Стать 
(чоловіча)

n 
%

22/30 
73,3

45/60 
75

44/60 
73,3

24/30 
80

23/30 
76,6

158/210 
75,2

Наявне 
захворювання

n 
%

9/30 
30

15/60 
25

32/60 
53,3

12/30 
40

10/30 
33,3

78/210 
37,1

Наявна 
гіпертонія

n 
%

2/30 
6,6

5/60 
8,3

25/60 
41,6

4/30 
13,3

3/30 
10

39/210 
18,6

Час лікування  
(хв)

n 
Mean 

SD

30 
74 
39

60 
72,7 
43,7

60 
71,4 
48,4

30 
69,5 
38,3

30 
72,9 
47,2

210 
72,5 
43,7

Ендотрахеальна 
інтуїція

n 
%

25 
83,3

37 
61,6

26 
43,3

17 
56,6

19 
63,3

124/210 
59

Седація n 
%

27 
90

47 
78,3

37 
61,6

22 
73,3

23 
76,6

156/210 
74,3

ЧСС на місці 
ексиденту (хв-1)

Mean 
SD

97 
25

92 
21

91 
20

94 
24

88 
19

92 
21

ЧСС при надхо-
дженні (хв-1)

Mean 
SD

93 
28

85 
17

88 
19

89 
20

86 
18

86 
19

Примітка: SD, стандартне відхилення.

Відмінності спостерігалися в частоті до-
госпітального лікування. Пацієнти групи «Ар-
теріальна гіпертензія» значно рідше отри-
мували інтубацію (42% проти 67%, р<0,001) 
і седацію (63% проти 82%, р<0,001). Для по-
рівняння: пацієнти в групах «Нормотензія», 
«Збільшення» та «Зниження» часто отриму-
вали седаційні препарати, а найвищий рівень 
седації (90%) спостерігався у групі «Гіпотен-
зія».

Частота серцевих скорочень під час пер-
шого лікування становила від 92 до 98 уд/
хв, знижуючись до значень між 84 та 96 уд/хв 
(група гіпотензії) при госпіталізації.

Частоти ендотрахеальної інтубації та 
анальгоседації були найнижчими у групах 
гіпертензії та підвищеного тиску. Як видно з 
таблиці, суттєвих відмінностей між частотою 
серцевих скорочень на місці ексиденту та при 
госпіталізації не було. За всіма іншими пара-

метрами значення були найвищими в групі 
«Гіпотензія».

Клінічні дані. Пацієнти групи «Гіпертоніч-
на хвороба» на момент госпіталізації не мали 
ознак ані шоку, ані кровотечі, ані коагулопатії. 
Вони потребували лише невеликої кількості 
заміщення об’єму та переливання крові. При-
мітною знахідкою була висока частота субду-
ральної гематоми в групі дАГТ (табл. 3).

Госпітальна смертність. Пацієнти в групі 
«Гіпертонія» показали другу за величиною 
госпітальну смертність. Регресія дАГТ при-
звела до зниження смертності до 22% (р=0,21 
порівняно з групою АГТ), у той час як почат-
кова дАГТ (група «Підвищення») призвела до 
збільшення смертності з 14% (група Нормо-
тензія) до 21% (p<0,001) (рис. 3).

Обговорення результатів. Нейротрав-
ми пов’язані з високою захворюваністю і 
смертністю [13–17]. У цьому ретроспектив-
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

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

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

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

ному аналізі було показано значно підвищену 
смертність у пацієнтів із ЧМТ та дАГТ вище 
160 мм рт. ст. Помітними висновками були 
характер і тип травми, вищий середній вік і 
низький рівень догоспітальної седації та ін-
тубації в групі дАГТ. У 56,7 року середній вік 
пацієнтів із рАГТ був вищим, ніж у будь-якій 
іншій досліджуваній групі. Повідомляється, 
що в промислово розвинених країнах часто-
та АГТ у людей старше 50 років становить 
50%, що піднімає питання про те, чи є ви-
никнення дАГТ при ЧМТ просто віковим збі-
гом [18]. Однак якщо розглядати це, то хоча 
майже кожен другий пацієнт із дАГТ мав су-
путні захворювання, відсоток із уже існую-
чою АГТ був низьким (18,1%). Вік пацієнта 
старше 60 років уже кілька разів визначався 
як самостійний фактор ризику після травми 

[19]. Крім того, у загальній старшій групі па-
цієнтів слід припускати більш високу частоту 
супутнього лікування. Антикоагулянти та де-
загреганти є одними з тих, що найбільш час-
то призначаються у осіб похилого віку [20] і 
можуть збільшувати ступінь внутрішньоце-
ребральної кровотечі; серед них антагоністи 
вітаміну К представляють більший ризик, ніж 
інгібітори агрегації тромбоцитів [21–23]. Од-
нак дані, згідно з якими протромбіновий час 
перевищує 80%, дозволяють виключити клі-
нічно значущий ефект антагоністів вітаміну 
К. Вплив інгібіторів агрегації тромбоцитів не 
може бути оцінений на основі наявних чисто 
кількісних даних про кількість тромбоцитів 
при госпіталізації. Уже одне це послаблює ар-
гумент про те, що гіпертонія сама по собі є ре-
альним фактором ризику (табл. 2)

Таблиця 2
Вплив артеріального тиску на оцінку травм

Коливання 
артеріального 

тиску
Гіпотензія Нормотензія Гіпертонія Підвищення Зниження Загалом

n 30 60 60 30 30 210

Голова AIS % 100 100 100 100 100 100

Грудна клітка 
AIS % 58,2 43,2 26,5 37,9 35,9 40,3

Черевна по-
рожнина AIS % 22,8 8,1 3,9 7,3 6,3 9,7

Кінцівки AIS % 39,3 24,8 10,3 22,0 17,2 22,7

ISS Mean 
SD

38,2 
16,8

29,7 
13,4

27,1 
12,8

28,8 
13,2

28,5 
13,8

30,5 
14

GCS (≤8) n 
%

18 
60

26 
43,3

24 
40

13 
43,3

14 
46,6

95/210 
45,2

RISC

n 
Прогноз 
леталь-

ності

11 
36,6 
39,5

11 
18,3 
14,3

18 
30 

26,8

6 
20 

22,5

7 
23,3 
23,5

53/210 
25,6 
15,3

Примітки: SD – стандартне відхилення; АІS – скорочена оцінка травматизму; ISS – оцінка 
тяжкості травми; GCS – шкала коми Глазго; RISC – переглянута оцінка класифікації тяжкості 
травм. Бали травм: для регіонів AIS вони наведені у відсотках для регіональних оцінок травм ≥3. 
Загальна сума балів за шкалою RISC є нижчою, оскільки RISC-аналіз не може бути застосований 
до всіх пацієнтів.

Примітною особливістю є те, що в групі 
«Гіпертонія» вдвічі більше пацієнтів із низь-
кими падіннями (падіннями з висоти <3 м), 
імовірно пов’язаними або з більшою кількіс-
тю травм у домашніх умовах, або зі сприяю-
чими ураженнями головного мозку, не викли-
каними в першу чергу травмою. Цілком мож-
ливо, що ці пацієнти спочатку були оцінені, 

як випадки травми через подію падіння, що 
сталася приблизно в той же час. Однак не-
можливо точно вирішити, чи було саме ура-
ження головного мозку причиною падіння 
або падіння спровокувало ураження. Часто-
та посттравматичної втрати свідомості була 
найнижчою в групі гіпертензії, незважаючи 
на вищий бал травми голови. Субарахної-
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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).
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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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дальний крововилив, внутрішньомозковий 
крововилив і крововилив у базальні ганглії 
зазвичай не пов’язані з травмою; класичними 
посттравматичними ушкодженнями головно-
го мозку є епідуральна гематома (EDH) та суб-
дуральна гематома (SDH). Переломи черепа 
не є актуальними патологічними утворення-
ми, хоча можуть призводити до (EDH) в 1–2% 
випадків. Частота EDH у обстежених пацієнтів 
із травмами приблизно в десять разів вища і 
вказує на значне збільшення захворюванос-
ті. Майже в 50% випадків після первинної 
втрати свідомості спостерігається чіткий ін-
тервал, за яким слідує швидко прогресуюча 
декомпенсація. У 42% не спостерігається по-
вторної втрати свідомості перед операцією. 
Цей чіткий інтервал може пояснити відносно 
низький відсоток пацієнтів із порушенням 
свідомості (GCS ≥8). Ще вищою була частота 
SDH, особливо у пацієнтів, які отримували ан-
тикоагулянтне лікування, і становила 41%. 
Особливості, загальні для обох патологій, по-
лягають у тому, що вони, як правило, односто-
ронні, і тиск на уражену півкулю розвиваєть-
ся з подальшим зміщенням серединної лінії, 
грижею та порушенням кровообігу. Супутня 
анізокорія не зафіксована, тому ніяких ви-
сновків із цього приводу про захворюваність 
і масштаби на місці аварії робити не можна. 
Порушення регуляції кровообігу разом із по-
рушенням ауторегуляції може сприяти під-

вищенню внутрішньочерепного тиску (ВЧТ), 
що також може пояснити гірший результат 
пацієнтів із ЧМТ з дозвільною артеріальною 
гіпертензією [24–26]. Через фізіологічних 
процесів інволюції люди похилого віку краще 
переносять таке підвищення ВЧТ, ніж молоді 
люди [27,28]. Можливо, дАГТ слід тлумачити 
як першу попереджувальну ознаку підвищен-
ня ВЧТ, яку не можна клінічно виявити іншим 
способом. Ця відсутність відповідності між 
клінічною картиною на догоспітальному ета-
пі та можливою недооцінкою тяжкості трав-
ми – відсутність конгруентності, яка також 
може бути кількісно виміряна за допомогою 
GCS та головного АІS – може ввести в оману лі-
каря невідкладної допомоги, змусивши його 
пропустити звичайні стратегії лікування. До-
госпітальна недооцінка тяжкості травми є за-
гальним явищем [29,30]. Кореляція між клі-
нічними ознаками та підвищеним ВЧТ слабка 
[31]. Теоретично має бути можливим зробити 
висновки про частоту пацієнтів із підвище-
ним ВЧТ, використовуючи тріаду Кушинга 
щодо гіпертензії, брадикардії та нерегуляр-
ного дихання [32] та з частотою серцевих ско-
рочень як замінним параметром. У цьому до-
слідженні не було виявлено відповідних ви-
падків брадикардії. Незважаючи на це, важку 
ЧМТ не можна остаточно виключити до госпі-
талізації, і пацієнти потребують повної уваги 
служб невідкладної допомоги (табл 3).

Таблиця 3
Лабораторні параметри, клінічне лікування та діагностика ЧМТ

Коливання 
артеріального 

тиску
Гіпотензія Нормотензія Гіпертензія Підвищення Зниження Загалом

Гемоглобін 
(g/L)

n 
Mean 

SD

30 
102 

3

60 
123 
25

60 
131 
21

30 
126 
23

30 
126 
22

210 
122 
25

Надлишок 
основ 

(mmol/L)

Mean 
SD

-5,7 
6,4

-2,6 
4,3

-1,8 
3,9

-2,1 
5,9

-1,9 
3,8

-2,8 
4,9

Кількість 
тромбоцитів 

(µ/mL)

Mean 
SD

178 
77

208 
73

218 
78

211 
74

206 
75

204 
75

Протромбі-
новий час 

(%)

Mean 
SD

68,3 
27,9

83,5 
21,8

87,4 
24,2

83,8 
22,1

85,2 
23,9

81,6 
23,9

Крісталлоіди 
(mL)

Mean 
SD

2170 
852

1936 
577

1662 
696

1878 
533

1827 
548

1924 
641

Колоїди (mL) Mean 
SD

575 
469

432 
356

265 
221

423 
346

335 
290

406 
336
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

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

14 
46,6

13 
21,6

6 
10

5 
16,6

4 
13,3

42/210 
21,6

Субарахно-
їдальний 

крововилив

n 
%

1/30 
3,3

2/60 
1,2

3/60 
1,8

2/30 
6,6

1/30 
3,3

9/210 
3,2

Внутрішньо-
мозковий 

крововилив

n 
%

7/30 
23,3

14/60 
23,3

17/60 
28,3

8/30 
26,6

7/30 
23,3

53/210 
24,9

Епідуральний 
крововилив

n 
%

4/30 
13,3

11/60 
18,3

12/60 
20

6/30 
20

5/30 
16,6

38/210 
17,6

Субдуральний 
крововилив

n 
%

6/30 
20

15/60 
25

24/60 
40

10/30 
33,3

8/30 
26,6

63/210 
28,9

Крововилив  
у базальні 

ганглії

n 
%

1/30 
3,3

1/60 
1,6

4/60 
6,6

2/30 
6,6

1/30 
3,3

9/210 
4,3

Перелом 
черепа

n 
%

11/30 
36,6

21/60 
35

25/60 
41,6

12/30 
40

11/30 
36,6

80/210 
37,9

Примітки: ЧМТ – черепно-мозкова травма; SD – стандартне відхилення. 

Продовження табл. 3

Помітними знахідками є ознаки коагуло-
патії, шоку та кровотечі в групі гіпотензії, а 
також частота субдуральної гематоми в гру-
пах із високим артеріальним тиском.

Крім гіпотонії, гіпоксія є ще одним чле-
ном «смертельного дуету», який викликає 
або збільшує вторинне пошкодження мозку. 
Ендотрахеальна інтубація для забезпечення 
вентиляції, насичення киснем і забезпечення 
безпеки дихальних шляхів може зменшити 
вплив гіпоксії на ступінь вторинного пошко-
дження головного мозку [33]. Роль ранньої 
передгоспітальної інтубації у пацієнтів із ЧМТ 
була вивчена нещодавно, з деякими супереч-
ливими результатами [34]. Є також вказівки 
на те, що персонал екстреної медичної допо-
моги, як правило, вважає за краще не інтубу-
вати пацієнтів перед госпіталізацією, незва-
жаючи на очевидні переваги цього. Одним із 
критеріїв прийняття рішення є багаторазово 
згадувана шкала коми Глазго (GCS). Настанова 
з політравми рекомендує інтубацію у пацієн-
тів із ШКГ <9 [35]. Однак лише 39% пацієнтів 
із персистуючою дАГТ відповідають цьому 
критерію. Можливо, що низька частота до-
госпітальної інтубації сприяє більш високій 
смертності серед пацієнтів з дАГТ через під-
вищену частоту гіпоксії, хоча конкретних да-
них про це немає. Стрес і біль також сприяють 
дАГТ, який можна нейтралізувати достатньою 
седацією та аналгезією. Спектр седативних 
засобів та анальгетиків, що вводяться на до-

госпітальному етапі, включає бензодіазепіни, 
пропофол, а також опіати та кетамін. Спектр 
побічних ефектів більшості речовин показує 
вплив на артеріальний тиск і може призвести 
як до гіпер-, так і до гіпотонії [36]. Чому анал-
гезія та седація не використовуються більш 
щедро, незважаючи на цей очевидний ефект, 
який також видно в цьому дослідженні. Па-
цієнти в групі «Зниження», які мали високий 
загальний рівень анальгоседації, показали 
зниження дАГТ і зниження рівня смертності. 
Один із підходів до пояснення полягає в тому, 
що гіпертоніки частіше оцінюються як достат-
ньо стабільні для транспортування і, отже, 
отримують менше догоспітальних втручань. 
Результати аналізу роблять малоймовірним, 
що шок, кровотеча або ускладнення згортан-
ня крові є котригерами підвищеної смертнос-
ті в групі дАГТ. Агресивне управління об’ємом 
рідини з подальшою коагулопатією розведен-
ням також може бути виключено як причину, 
що сприяє підвищенню смертності в цій групі.

До показників ISS також слід ставитися 
з обережністю, оскільки реєструється тільки 
одна серйозна травма на кожну область тіла, 
і ЧМТ може бути недооцінена. Фізіологічні 
параметри, такі як вік пацієнта, не врахову-
ються; використання інших, альтернативних 
прогностичних оцінок (наприклад, Injury 
Severity Score, TRISS) могло б допомогти про-
вести більш точний аналіз смертності з по-
правкою на вік. Однак навіть якщо врахувати 
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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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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 

обмеження, вивчені дані дозволили ідентифі-
кувати АГТ як параметр, що має значення для 
результату на додаток до руйнівного впливу 
артеріальної гіпотензії.

Висновки
Негативний вплив на результат мають 

значення артеріального тиску вище 160 мм рт. 
ст., що виникають під час догоспітального ве-
дення травматологічних хворих на ЧМТ. У гру-
пі ризику знаходяться пацієнти похилого віку 
з GCS >9 на момент прибуття лікаря швидкої 
допомоги і не отримали анальгоседацію або 
профілактичну інтубацію. При госпіталізації 
у таких пацієнтів рідко виявляються ознаки 
шоку, кровотечі або маніфестують порушення 
згортання крові. Уся наявна інформація гово-
рить про те, що АГТ є епіфеноменом тяжкості 
травми, а не тригером. Тому персонал, який 
надає первинну медичну допомогу перед гос-

піталізацією, повинен приділяти особливу 
увагу при наданні невідкладної допомоги па-
цієнтам із ЧМТ і дАГТ.

Значення артеріального тиску вище 160 
мм рт. ст. на етапі догоспітального лікування 
негативно впливають на результат травм па-
цієнтів із черепно-мозковою травмою (ЧМТ). 
На результат пацієнтів із ЧМТ впливає як 
персистуюча, так і транзиторна артеріальна 
гіпертензія. Незважаючи на те, що в середньо-
му пацієнти з групи гіпертонії в нашому дослі-
дженні мали більш серйозні травми голови, 
вони менше страждали від посттравматичної 
втрати свідомості. Частота догоспітальних за-
ходів, які не є недостатньо показаними для 
пацієнтів із ЧМТ, була найнижчою в групі з 
дозвільною артеріальною гіпертензією. Па-
цієнти з ЧМТ і догоспітальною артеріальною 
гіпертензією потребують особливої уваги на 
етапі догоспітального лікування.
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Результати досліджень 
Серед опитаних респондентів найбільша 

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

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

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

Таблиця 1
Відомості про матерів

Показник Перша група 
(n=204)

Друга група
(n=186)

Третя група
(n=112) p1-p2 p1-p3 p2-p3

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

Конституційний тип:
- Астенічний
- Нормостенічний
- Гіперстенічний

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

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

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

0,237 0,620 0,064

Проживання:
- Місто
- Село

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

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

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

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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

Щодо професійної ситуації і зайнятості жі-
нок, то аналіз результатів анкетування пока-
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93 (83,0%)
19 (17,0%)

0,008 0,514 0,115

Освіта:
- Вища
- Середня
- Базова

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

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

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

0,0001 0,342 0,0001

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

день
- Частковий робочий 

день
- Інше

134 (65,7%)

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

36 (17,63%)

1 (0,49%)

131 (70,4%)

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

14 (7,54%)

5 (2,66%)

64 (57,1%)

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

29 (25,9%)

4 (3,71%)

0,003 0,088 0,0001

Кількість дітей:
- Одна
- Два
- Три

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

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

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

0,948 0.333 0,319

Харчування під час 
вагітності:
- Здорова їжа
- Змішаний харчовий 

раціон 

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

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

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

0,020 0,380 0,006

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

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

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