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Вступ
Ожиріння – одна з найважливіших неінфекцій-

них епідемій ХХІ сторіччя. Перші 2 роки життя – це 
вирішальний період у формуванні навичок здо-
рового харчування, оскільки в цей період форму-
ються харчові уподобання, тому в цей же період 
можуть з’явитися перші передумови розвитку над-
мірної ваги і ожиріння. В останні роки встановле-
но міцний і прямий зв’язок між швидким набором 
ваги у грудному віці та ожирінням в дитячому та 
підлітковому віці, що вказує на важливість вияв-
лення факторів, які можуть призвести до надмір-
ного споживання калорій і, таким чином, до при-
скореного зростання на першому році життя [1,2].

Зважаючи на важливу роль, яку відіграє прак-
тика годування немовлят і малюків у формуванні 

ожиріння в майбутньому, експертна група націо-
нальної програми досліджень здорового харчуван-
ня США розглянула наукові докази, що з'явилися 
протягом останніх двох десятиліть стосовно ролі 
батьків у формуванні навичок здорового харчу-
вання у дітей раннього віку. У 2017 р. ця експертна 
група опублікувала «Feeding Guidelines for Infants 
and Young Toddler», де представила рекомендації 
щодо здорового харчування дітей перших 2 років 
життя. У цій настанові, заснованій на доказах, 
основна увага приділяється питанням чим і як го-
дувати немовлят та малюків в контексті їх швидко-
го зростання та стрімких змін потреб і можливос-
тей дитячого організму. Хоча в цьому документі 
основна увага приділяється розробці рекоменда-
цій для осіб, які доглядають за дитиною, і тому, 
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на першому році життя розглядається як фактор ризику ожиріння в дитячому та підлітковому віці. Пе-
діатри відіграють центральну роль у формуванні здорового харчування та боротьбі з епідемією дитячого 
ожиріння. Необхідно оптимізувати викладання питань харчування дітей на до дипломному і післядипломному 
етапах, в першу чергу, це стосується вигодовування малюків.

Мета дослідження: оптимізація практики вигодовування немовлят шляхом оновлення змісту безперерв-
ної медичної освіти лікарів для покращення їх навичок консультування батьків.

Матеріали і методи дослідження. Методом випадкової вибірки проведено добровільне, анонімне анке-
тування 40 лікарів, які надають первинну допомогу дітям, щодо їх рекомендацій стосовно вигодовування не-
мовлят. За допомогою сервісу Google Forms лікарів просили відповісти на 20 запитань анкети on-line. Розпо-
всюдженість рекомендацій лікарів (self-reported) порівнювали як із сучасними рекомендаціями Guidelines for 
Infants and Young Toddler (2017), так і з відповідями батьків (self-reported) про існуючу практику годування 
немовлят.

Результати дослідження та їх обговорення. Встановлено, що під час прийому дитини першого року 
життя лікарі витрачають у середньому 15–20 хвилин на консультування з питань грудного вигодовування, 
введення прикорму або оцінки та корекції вигодовування у другому півріччі. Не зазнавали труднощів при кон-
сультуванні батьків тільки 27,5% лікарів. На думку лікарів, покращенню практики консультування батьків 
могло б сприяти наявність чітких алгоритмів консультування (42,5%) і друкованого матеріалу для батьків 
(55%). Основні рекомендації лікарів щодо грудного вигодовування, часу введення прикорму і загального пере-
ліку продуктів додаткового харчування є сучасними і достовірно впливають на практику годування малюків. 
При цьому засновані на доказах рекомендації, що представлені Feeding Guidelines for Infants and Young Toddler 
(2017), стосовно продуктів прикорму, збагачених залізом, потенційних високо алергенних продуктів, не реко-
мендованих продуктів та респонсивного годування, виявилися для частини лікарів новими.

Висновки. Для оптимізації практики годування малюків необхідно вдосконалити підготовку педіатрів і 
сімейних лікарів на додипломному етапі та під час безперервної післядипломної освіти. В програмі доди-
пломного навчання необхідно приділяти більшу увагу формуванню таких компетентностей, як ефективне 
спілкування лікарів з батьками, а елементи консультування щодо грудного вигодовування та респонсивного 
годування малюків можуть бути включені в перелік навичок об’єктивного структурованого клінічного іспиту. 
Безперервна післядипломна освіта лікарів передбачає постійне оновлення знань з урахуванням появи оновле-
них рекомендацій, що базуються на доказах. На теперішній час Feeding Guidelines for Infants and YoungToddler 
(2017) можна пропонувати в якості прототипу національної настанови з питань вигодовування немовлят і 
малюків, а дані, що в ній містяться, поширювати.

Ключові слова: безперервне навчання лікарів; консультування з питань вигодовування малюків; профі-
лактика ожиріння. 
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як запобігти надмірному набору ваги у немовлят 
та малюків, у ньому також враховуються медичні 
аспекти ведення дітей, що тісно пов’язані з харчу-
ванням, такі як дефіцит заліза і вітамінів [3].

Ключові аспекти, що обговорюються в на-
станові – це респонсивне або чуйне батьківство 
(responsive parenting) – стиль виховання дітей 
батьками, який має на меті сприяти саморегуляції 
пізнавального, соціального та емоційного розви-
тку дитини, та респонсивне або чуйне годування 
(responsive feeding), що передбачає взаєморозу-
міння і зв’язок між дитиною та батьками під час 
процесу годування. Суть такого підходу включає 
три етапи: 1) дитина за допомогою рухів, міміки 
чи голосу повідомляє батькам про голод та си-
тість; 2) особа, що доглядає за дитиною, розпізнає 
сигнали та вчасно реагує на них, емоційно підтри-
мує дитину; 3) дитина відчуває передбачувану ре-
акцію на її сигнали. Нереспонсивне годування ха-
рактеризується відсутністю взаєморозуміння між 
особою, що доглядає, та дитиною і може включати 
суворий контроль батьків над ситуацією годуван-
ня, або домінування дитини, яка контролює ситуа-
цію, або ігнорування потреб дитини [3,4].

Враховуючи, що в Guidelines for Infants and 
Young Toddler (2017) представлені сучасні науко-
во обґрунтовані рекомендації щодо харчування ді-
тей перших 2 років, у попередньому дослідженні 
ми з’ясовували, чи відповідає існуюча практика 
вигодовування немовлят нашого регіону цим ре-
комендаціям. У даному дослідженні ми провели 
опитування батьків (self-reported) щодо практики 
годування дітей першого року життя. Було виявле-
но, що у віці 1 рік за співвідношенням маса тіла / 
довжина тіла мають зайву вагу і ризик ожиріння у 
майбутньому 11,9 % дітей, що значно перевищує 
популяційний ризик при нормальному розподілі 
показника. Більшість дітей протягом першого пів-
річчя отримувала переважно грудне вигодовуван-
ня, а не ексклюзивне. Більшість дітей своєчасно 
отримали перший прикорм в 6 місяців, але часто 
цей прикорм не був збагачений залізом, і, як ре-
зультат, у значної кількості дітей виявлялася ане-
мія. У віці 9–12 місяців діти годувалися достатньо 
різноманітно, але багато з них отримували не ре-
комендовані продукти / напої та інгредієнти та в 
них була збільшена частка вуглеводів, тобто діти 
отримували надлишкові калорії. При цьому також 
були виявлені ознаки нереспонсивного годування, 
що, ймовірно, було причиною перегодовування 
дітей і затримки в них формування навичок жу-
вання і дрібної моторики «очі–рука». Особливе за-
непокоєння викликав той факт, що, хоча всі діти 
знаходилися під наглядом лікарів, на запитання, 
від кого отримували основну інформацію про ви-
годовування дитини на першому році життя, тільки 
43,5% батьків відповіли – від свого лікаря, решта – 
від друзів – 19,6 % або з мережі Інтернет – 36,9 %. 
Тобто проведене дослідження виявило наступну 
проблему: в нашому регіоні існує неоптимальна 
практика вигодовування малюків, вона є фактором 
ризику розвитку в майбутньому у дітей надмірної 
ваги та ожиріння, а процес консультування бать-
ків лікарями з цього приводу потребує оптимізації 
[5]. Віддаленні наслідки нераціонального харчу-
вання в перші роки життя та недотримання здоро-

вого способу життя в родині, в загалом, є актуаль-
ними для нашого регіону і проявляють себе вже у 
ранньому шкільному та підлітковому віці. Так, під 
час обстеження підлітків Одеського регіону, ми в 
24 % випадків виявили надмірну вагу[6]. 

В настанові Guidelines for Infants and Young 
Toddler вказується, що педіатри відіграють цен-
тральну роль у формуванні здорового харчування 
та боротьбі з епідемією дитячого ожиріння [3]. 
Дослідження в розвинутих країнах показали, що 
існує розрив між прагненням до якісного консуль-
тування з питань харчування та фактичною прак-
тикою лікарів, при цьому лікарі вважають, що їх 
знання щодо харчування, як заходу профілактики 
ожиріння, є недостатніми, вони не відчувають на-
лежної підготовки для надання якісної консуль-
тативної допомоги [7, 8]. Також вказується, що 
педіатри мають суттєве обмеження в часі для 
консультування з питань харчування, враховуючи 
великий обсяг інформації, яку їм потрібно нада-
ти батькам при кожному профілактичному візиті 
дитини [9]. Усе наведене вище робить актуальним 
завданням для вищих медичних навчальних закла-
дів оптимізувати викладання питань харчування 
дітей на до дипломному і післядипломному ета-
пах, у першу чергу, це стосується вигодовування 
малюків. 

Мета дослідження: оптимізація практики 
вигодовування немовлят шляхом оновлення змісту 
безперервної медичної освіти лікарів для покра-
щення їх навичок консультування батьків.

Матеріали і методи дослідження
Для того, щоб виявити, які аспекти викладання 

питань харчування немовлят необхідно оптимізу-
вати, нами проведено анкетування лікарів-педіа-
трів закладів первинної медичної допомоги дітям. 
За допомогою сервісу Google Forms був розробле-
ний опитувальник, що містив 20 запитань стосов-
но рекомендацій і практики консультування бать-
ків з питань вигодовування немовлят. Електронне 
посилання на опитувальник було розіслано в ме-
дико-профілактичні заклади м. Одеси, що здій-
снюють нагляд за здоровими дітьми. Випадковість 
вибірки в когорту дослідження та об'єктивність 
відповідей респондентів була гарантована тим, 
що лікарі відповідали на опитувальник on-line 
добровільно (за власним бажанням), анонімно та 
за відсутності прямого впливу інтерв'юера. Про-
тягом 2-х тижнів від лікарів-педіатрів отримано 
40 заповнених анкет. Сервіс Google Forms нада-
вав можливість швидко отримувати, як індивіду-
альні відповіді респондентів, так і автоматично 
формував підсумкові дані опитування у форматі 
Excel-таблиць, які можна було аналізувати з ви-
користанням інструментів статистики. Результати 
опитування лікарів (self-reported) порівнювали, як 
із сучасними рекомендаціями Guidelines for Infants 
and Young Toddler (2017), так і з відповідями бать-
ків (self-reported) про існуючу практику годуван-
ня немовлят. За допомогою online калькулятора 
Simple Interactive Statistica Analysis (SISA) ми роз-
раховували розповсюдженість рекомендацій ліка-
рів і практики їх виконання батьками; порівняння 
показників розповсюдженості з 95% довірчими 
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інтервалами (ДІ) дозволили виявити статистично 
значущу різницю між відповідями респондентів 
в когорті лікарів і когорті батьків. Такий підхід 
надавав можливість з’ясувати, які знання лікарів 
потребують вдосконалення, наскільки лікарі впли-
вають на батьківську практику годування малюків, 
та які аспекти консультативної роботи потребують 
вдосконалення.

Результати дослідження та їх обговорення
Материнське молоко є ідеальною їжею для ма-

люків, а його адекватне споживання відповідає 
харчовим потребам немовлят у перші 6 місяців 
життя. Після 6 місяців додаткові продукти хар-
чування доповнюють раціон енергією, залізом, 
вітамінами та іншими мікроелементами, а також 
готують немовлят до більш різноманітного раці-
ону харчування. Тому сучасна рекомендація щодо 
грудного вигодовування немовлят – ексклюзивне 
грудне вигодовування до 6 місяців, потім продо-
вжувати грудне вигодовування до 1 року і довше 
за бажанням (Grade 1A) [10].

За даними опитування, 100% лікарів дотриму-
ються цієї рекомендації, проте годують грудьми ді-
тей до 6 місяців 61,9% (95% ДІ54,6–69,2), а до 12 
місяців – 54,8% (95% ДІ 47,3–62,3) матерів, що є не 
ідеальними, але достатньо високими показниками, 
які можна порівняти з показниками в розвинутих 
країнах. Наприклад, розповсюдженість грудного 
вигодовування до 6 місяців співпадає з цільовим 
показником національної програми "Здорові люди 
2020" у США – 60,6%, і перевищує їх показник 
грудного вигодовування до 12 місяців – 34,1% [11].

Згідно міжнародних рекомендацій, дитині слід 
пропонувати просту питну воду з чашки, коли 
вона почне їсти тверду їжу [3]. У нашому попе-
редньому дослідженні було виявлено, що частина 
дітей на грудному вигодовуванні отримувала воду 
занадто рано: у віці 1–2 місяців 17,4 % (95% ДІ 
11,7–23,1%), всього до 5–6 місяців – 35,1% (95% 
ДІ 27,9–42,3%) дітей. При цьому це статистич-
но співпадає з рекомендаціями лікарів: з перших 
місяців життя рекомендують воду 17,5% (95% ДІ 
5,72–29,3%), всього до 5–6 місяців – 45% (95% ДІ 
29,6–60,4%). Тобто в межах безперервної післяди-
пломної освіти необхідно звертати увагу лікарів, 
чим відрізняються ексклюзивне і переважно груд-
не вигодовування.

За рекомендаціями Американської академії пе-
діатрії (ААП), для уникнення дефіциту слід дава-
ти 400 МО вітаміну D3 з першого тижня життя: 1) 
всім дітям на грудному вигодовуванні та 2) дітям, 
які отримують за добу менше 1 л адаптованої сумі-
ші, збагаченої вітаміном D (Grade 1В). Рекомендо-
вано продовжувати давати дитині вітамін D до тих 
пір, поки вона не буде відлучена від грудей та буде 
отримувати 1 літр на день збагаченої вітаміном D 
суміші або після 12 місяців [12]. 

За даними наших респондентів-лікарів, вони 
рекомендують всім дітям розпочати прийом віта-
міну D в перший місяць життя, проте тривалість 
профілактичного прийому до 12 місяців рекомен-
дують тільки 32,5% (95% ДІ 18,0–47,0%), решта 
вважають достатнім сезонний прийом вітаміну 
D. За даними батьків, отримували вітамін D на 
першому році життя 61,9% (95% ДІ 54,6–61,2%); 

тривалість прийому ми не досліджували. Тобто 
знання лікарів щодо тривалості профілактичного 
прийому вітаміну D потребують вдосконалення, 
як і навички консультування батьків з цього приводу. 
При цьому слід зазначити, що прихильність (комп-
лаєнтність) до тривалого прийому вітамінів – це 
складна проблема. Так, за даними кількох дослі-
джень, щодо дотримання національних рекомен-
дацій з профілактичного прийому вітаміну D ді-
тьми, рівень прихильності коливався у межах від 
74% в Канаді до 59 % в Норвегії [13, 14].

Ґрунтуючись на фізіологічних потребах орга-
нізму в поживних речовинах та психомоторному 
дозріванні, додаткові продукти харчування опти-
мально вводити дитині у віці від чотирьох до шес-
ти місяців [10]. Вік не є єдиним показником для 
введення прикорму, у дитини повинні бути ознаки 
готовності до прийому твердої їжі, а саме: добре 
тримає голову, сидить з підтримкою або без неї; 
проявляє інтерес до їжі дорослих; відкриває рот, 
коли підносять ложку з їжею, та відвертається від 
ложки з їжею, коли не голодний; закриває рот з 
ложкою в роті, тримає їжу в роті, потім ковтає, 
не виштовхує ложку і не випльовує їжу. Введен-
ня прикорму до 4-місячного віку не має доведених 
переваг і, навпаки, пов'язане з ризиком аспірації 
(відсутні оральні рухові навички ковтання), не-
достатнім або надмірним споживанням енергії та 
поживних речовин, збільшенням навантаження на 
нирки, а також з ризиком розвитку ожиріння та цу-
крового діабету І типу у майбутньому [15, 16]. По-
тенційна шкода від затримки введення прикорму 
в 6 місяців – це дефіцит заліза у дітей на грудно-
му вигодовуванні, якщо їм не дають добавки за-
ліза, затримка росту, затримка розвитку оральної 
рухової функції, ризик розвитку атопічних захво-
рювань (астма, алергічний риніт, екзема, харчова 
алергія) та ін. [3, 10, 17, 18]. 

За результатами опитування, 100% лікарів ре-
комендують вводити першій прикорм у віці 5–6 
місяців за наявності у дитини ознак готовнос-
ті їсти густу їжу. За даними опитування батьків, 
91,6% (95% ДІ 87,4–95,8%) дітей у віці 4–6 міся-
ців отримали перший прикорм, тобто цей показ-
ник хоча і високий, був достовірно нижчим, ніж 
рекомендації лікарів.

Комітет AAП з питань харчування пропонує 
для дітей на грудному вигодовуванні в якості пер-
шого прикорму вводити кашу, збагачену залізом, 
та пюре з м'яса (Grade 2C), оскільки вони забез-
печують дитину залізом і цинком, які є найнеоб-
хіднішими у даному віці. При цьому вказується, 
що гемове залізо в м'ясі є більш біодоступним, ніж 
негемове залізо, і посилює всмоктування негемо-
вого заліза. Ця рекомендація ґрунтується на тому, 
що дефіцит заліза у ранньому віці призводить до 
несприятливих наслідків у подальшому житті, у 
тому числі, таких як затримка когнітивного розви-
тку, збільшення ризику захворювань тощо. Згідно 
рекомендацій ААП, діти, народжені доношеними, 
на грудному вигодовуванні потребують у 4-місяч-
ному віці добавки елементарного заліза 1 мг/кг 
щодня (максимум 15 мг), а дітям на штучному ви-
годовуванні необхідно вживати суміш, що містить 
заліза не менше 6 мг на літр. Продовжувати при-
йом заліза дітям на грудному вигодовуванні необ-
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хідно до тих пір, поки вони не будуть отримувати 
достатню кількість додаткової їжі, збагаченої за-
лізом, наприклад, дві або більше порції (1 порція 
= 1–2 столові ложки) збагаченої залізом дитячої 
каші щодня. У популяціях з низькою розповсю-
дженістю залізодефіциту не має доказів того, що 
у віці 6 місяців і старше рутинна добавка заліза 
корисна для здорових дітей. У другому півріччі ді-
тям рекомендуються загальні дієтичні підходи, що 
допоможуть задовольнити передбачувані потреби 
у залізі – страви прикорму, багаті на залізо. Крім 
того в цьому віці принаймні одне годування дити-
ни на день повинно містити продукти, багаті на 
вітамін С (наприклад, цитрусові, цибуля, полуни-
ця, помідори та темно-зелені овочі), щоб сприяти 
засвоєнню заліза [17–20]. У популяціях з високою 
розповсюдженістю дефіциту заліза у немовлят до-
ведено, що універсальне додавання заліза дає важ-
ливі клінічні переваги, а саме: покращення темпів 
росту і психомоторного розвитку дітей [21].

У нашому дослідженні лікарі відповіли, що ре-
комендують для першого прикорму: овочеве пюре 
– 95% (95% ДІ 88,3–1,02%), або кашу – 60% (95% 
ДІ 44,8–75,1%), з них 45% – кашу промислового 
виробництва, або м’ясне пюре – 27,5% (95% ДІ 
13,7–41,3%). За даними батьків, діти отримали у 
якості першого прикорму: овочеве пюре – 68,5% 
(95% ДІ 61,5–75,5%), кашу – 26,2% (95% ДІ 19,6–
32,9%), м’ясне пюре – 14,2% (95% ДІ 8,92–19,5%), 
що  пропорційно співпадає з рекомендаціями лі-
карів. До 8-місячного віку ввести м’ясне пюре ре-
комендують 57,5% (95% ДІ 42,7–73,8%) лікарів, а 
фактично отримали м’ясне пюре достовірно мен-
ше – 15,5% (95% ДІ 10,0–30,0%) дітей. Розподіл 
відповідей лікарів вказує, що вони не розглядають 
перший прикорм як захід запобігання дефіциту за-
ліза, а при консультуванні батьків недостатньо на-
полегливо рекомендують вводити дітям продукти, 
багаті на залізо. Тому, як результат відсутності ба-
гатих на залізо продуктів в раціоні, у 14,3% (95% 
ДІ 9,0–19,6%) дітей когорти була виявлена анемія, 
а препарати заліза отримали лише 10,1% (95% ДІ 
5,5–14,7%) дітей. У нашій країні існують реко-
мендації щодо профілактичного призначення пре-
паратів заліза дітям, народженим недоношеними, 
виконання цих рекомендацій ми обговорювали в по-
передніх дослідженнях [22, 23]. Рекомендацій щодо 
профілактичного призначення заліза здоровим не-
мовлятам на грудному вигодовуванні, народженим 
доношеними, не існує, тому 100% лікарів обґрунто-
вано відповіли, що призначають препарати заліза та-
ким дітям тільки за клінічними показаннями. Таким 
чином, необхідно удосконалювати знання лікарів і 
популяції загалом щодо ролі страв прикорму у про-
філактиці залізодефіциту у малюків. 

Згідно Guidelines for Infants and Young Toddler 
(2017), немає науково обґрунтованих рекоменда-
цій про порядок введення продуктів після введен-
ня першого прикорму. Проте доцільно як можна 
раніше ввести протерті овочі та фрукти, при цьо-
му овочі слід ввести раніше фруктів, при такому 
порядку введення, вони легше сприймаються ді-
тьми. Включаючи нові продукти в раціон немов-
лят, на початковому етапі їх доцільно змішувати з 
грудним молоком або сумішшю. Страви прикорму 
слід пропонувати спочатку в невеликих кількостях 

(1 чайна ложка) наприкінці годування грудьми чи 
сумішшю, поступово збільшувати об'єм приблиз-
но до половини склянки на день у віці від 6 до 
8 місяців. Низка досліджень показала, що в стра-
вах прикорму домашнього приготування (каші, 
овочеві пюре) вміст поживних речовин був більш 
змінним, ніж у продуктах комерційного виробни-
цтва [24, 25]. Крім того, приготовлені в домашніх 
умовах шпинат, буряк, зелена квасоля, кабачки та 
морква не можна давати дітям молодше чотирьох 
місяців, тому що ці продукти можуть містити до-
статню кількість нітратів, щоб викликати метге-
моглобінемію [26]. До віку 7–8 місяців дитини 
доцільно досягти різноманіття (диверсифікації) 
харчування і отримати різні продукти, не менш 4 
із 7 перерахованих харчових груп: 1) зернові / ко-
ренеплоди / бульбоплоди; 2) бобові / стручкові / 
горіхи (у вигляді пасти / масла); 3) кисломолочні 
продукти (йогурт, сир тощо); 4) м’ясо, риба, пти-
ця, печінка тощо; 5) яйця; 6) овочі та фрукти, ба-
гаті на вітамін А (жовті, оранжеві); 7) інші овочі 
та фрукти [3]. 

За даними опитування, у віці до 7 місяців реко-
мендують ввести овочеве пюре – 100% (67,5% до-
машнього приготування) та фруктове пюре – 60% 
(95% ДІ 44,8–75,2%) лікарів; отримали овочеве пюре 
– 68% (95% ДІ 61,0–75,1%) та фруктове пюре – 50,6% 
(95% ДІ 43,0–58,2%) дітей. Лікарі вказали, що ре-
комендують у другому півріччі ввести всі перелі-
чені вище групи продуктів, крім пюре з бобових 
та пасти з горіхів; при цьому рибне пюре, яєчний 
жовток, кисломолочні продукти у більшості ви-
падків вони рекомендують у 8–9 місяців. За да-
ними батьків, фактично отримали до 10 місяців 
м’ясне пюре – 82,7%, яєчний жовток – 67,3%, риб-
не пюре – 41,1%, пюре з бобових 14,3% дітей. На 
першому році життя не отримали: м’ясне пюре – 
6,5%, яєчний жовток – 11,3%, рибне пюре – 19,6%, 
пюре з бобових – 73,8% дітей. Ці данні вказують 
про занадто пізнє введення дітям важливих для їх 
зростання і розвитку продуктів, що є джерелами 
білків і мікроелементів, а також про недостатній 
вплив рекомендацій лікарів на батьків з цього при-
воду. Крім того, лікарям слід ширше інформувати 
батьків, що, за рекомендаціями ААП, потенційні 
харчові алергени (наприклад, яйця, риба, арахіс / 
арахісове масло, горіхи) можуть бути введені не-
мовлятам у віці від 4–6 місяців, за умови усунення 
небезпеки аспірації. На сьогодні не знайдено пе-
реконливих доказів, що затримка введення високо 
алергенних продуктів запобігає розвитку харчової 
алергії та атопічних захворювань у дітей [27, 28].

Згідно Guidelines for Infants and Young Toddler, 
до 1 року немовлятам не рекомендовано давати / 
додавати наступні продукти / напої: коров'яче та 
козяче молоко, як продукт харчування, тому що 
вони містять забагато білку і кальцію, а також 
тому, що вони, як і чай, гальмують всмоктуван-
ня заліза / вітамінів і підвищують ризик розвитку 
анемії; фруктові соки, солодкі напої, цукор, як 
джерело надлишкового надходження легко засво-
юваних вуглеводів / калорій, крім того фруктовий 
сік не надає корисних речовин і може сприяти не-
доїданню або переїданню, розвитку діареї, метео-
ризму, здуття живота та карієсу зубів; мед, тому 
що може містити збудник ботулізму; сіль і цукор, 
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тому що вони формують у дитини звичку надавати 
перевагу цим смакам у подальшому житті, тобто не 
сприяють формуванню здорового харчування [3].

В когорті дослідження лікарі не рекомендують 
до 1 року: коров'яче молоко – 80% (95 ДІ 67,6–
94,4%), козяче молоко – 82,5% (95 ДІ 71,0–94,3%), 
чай – 37,5% (95 ДІ 22,5–52,5%), фруктові соки 
– 12,5 % (95 ДІ 2,3–22,8%), компот – 20% (95 ДІ 
7,6–32,4%), мед – 90% (95 ДІ 80,7–99,3%), додава-
ти в страви сіль – 67,5% (95 ДІ 53,0–82,0%) та цу-
кор – 75% (95 ДІ 61,6–88,5%). За даними батьків, 
діти не отримували до 1 року: коров'яче молоко – 
79,8% (95 ДІ 73,7–85,9%), козяче молоко – 88,7% 
(95 ДІ 83,9–93,5%), чай – 23,8 % (95 ДІ 17,4–
30,2%), фруктові соки – 49,4% (95 ДІ 41,8–57,0%), 
компот – 72% (95 ДІ 65,2–78,8%), мед – 86,9% (95 
ДІ 81,8–92,0%), сіль – 42,0% (95 ДІ 34,5–49,5%) та 
цукор – 60,1% (95 ДІ 52,7–67,5%). Тобто не вияв-
лено достовірної різниці в рекомендаціях лікарів 
та їх виконанні батьками щодо цільного молока 
тварин і меду; знання і навички консультування 
лікарів щодо інших не рекомендованих малюкам 
продуктів потребують вдосконалення, тому що іс-
нуюча практика годування дітей є неоптимальною. 

Складність та текстура прикорму вдосконалю-
ються паралельно розвитку навичок годування не-
мовляти. Перші продукти прикорму повинні бути 
тонко протертими, містити лише один інгредієнт 
і даватися з ложки, а не з пляшечки. Комбіновану 
їжу (наприклад, фруктово-круп'яні, м'ясо-овочеві 
страви) можна давати після того, як дитина пере-
носить окремі компоненти. Після того, як досягну-
то толерантність до ніжного пюре, і немовля може 
самостійно сидіти та намагається схопити їжу сво-
їми руками, можна ввести густішу їжу. Приблизно 
у 8-місячному віці немовлята зазвичай мають до-
статню гнучкість язика, щоб пережовувати та ков-
тати їжу з більш щільною текстурою (мелена їжа, 
пюре з невеликими м'якими грудками). Поступова 
зміна текстури прикорму на більш густу і щільну 
має важливе значення для здобуття нормальних 
навичок жування та ковтання. До 8-10-місячного 
віку немовлята починають вдосконалювати нави-
чки, необхідні для самостійного годування. Вони 
вміють сидіти без підтримки, з’являється коорди-
нація «очі–рука», необхідна для маніпулювання 
їжею, здатність «жувати» (навіть за відсутності 
зубів) і ковтати щільну їжу. Важливо, щоб у віці 
до 1 року у дитини сформувалася навичка їсти 
«пальчикові» продукти: дрібно нарізану м'яку їжу 
(наприклад, шматочки м'яких фруктів, овочів, до-
бре зварене м'ясо, варені макаронні вироби тощо) 
та продукти, які легко розчиняються (наприклад, 
дитяче печиво, сухарики тощо) [3, 17, 29, 30]. При 
цьому потрібно уникати їжі, яку дитина може ас-
пирувати: сосиски, горіхи (особливо арахіс), ви-
ноград, родзинки, сир, морква, попкорн та круглі 
цукерки [19]. Своєчасний розвиток у дитини нави-
чок самостійного годування у поєднанні з респон-
сивним годуванням з боку батьків (з врахуванням 
сигналів голоду і насичення у дитини), є важливі-
шими умовами запобігання надмірної ваги та ожи-
ріння у майбутньому, тому що формують у дитини 
здорову звичку не переїдати [3, 19].

За даними опитування, більшість лікарів реко-
мендують змінювати текстуру прикорму на більш 

щільну та давати дітям «пальчикову» їжу до 1 
року: парові тефтелі / котлети – 67,5% (95% ДІ 
53,0–82,0%); овочі / фрукти шматочками – 65% 
(95% ДІ 50,2–79,8%), хліб / печиво – 80% (95% ДІ 
67,6–92,4%). Дані батьків з цього приводу статис-
тично не відрізнялися від рекомендацій лікарів – 
діти отримували до 1 року: парові тефтелі / кот-
лети – 61,9% (95% ДІ 54,6–69,5%); овочі / фрукти 
шматочками – 70,9 % (95% ДІ 64,0–77,8%), хліб 
/ печиво – 79,8% (95% ДІ 73,7–85,9%). Хоча всі 
лікарі відповіли, що рекомендують батькам при 
годуванні дитини керуватися ознаками голоду та 
насичення, у відповідях, як лікарів, так і батьків 
були виявлені ознаки нереспонсивного годуван-
ня. Так лікарі рекомендують: точно вимірювати 
об'єм порції – 45% (95% ДІ 29,6–60,4%), намага-
тися, щоб дитина з’їдала всю порцію – 25% (95% 
ДІ 11,6–38,4%); фактично виконують рекомендації 
достовірно менша частина батьків: точно вимі-
рюють об'єм порції – 24,4% (95% ДІ 18,9–31,4%), 
намагаються, щоб дитина з’їдала всю порцію – 
14,9% (95% ДІ %). Таким чином, знання лікарів та 
їх навички консультування щодо ренспонсивного 
годування також є неоптимальними, їх необхідно 
вдосконалювати.

Опитування лікарів показало, що фахівці ви-
трачають на консультування: з питань грудного 
вигодовування – до 15 хвилин 52,5%, решта – 20–
30 хвилин і більше; з питань введення прикорму 
та оцінки і корекції вигодовування у другому пів-
річчі – до 15 хвилин 50%, решта – 20–30 хвилин 
і більше. Тобто консультативна робота з батьками 
дійсно вимагає багато часу. Не зазнавали трудно-
щів при консультуванні батьків тільки 27,5% ліка-
рів. На запитання, що могло б допомогти при кон-
сультуванні батьків, лікарі відповіли таким чином: 
збільшення часу для консультування – 17,5%; на-
явність чітких алгоритмів консультування – 42,5%; 
оволодіння практичними навичками ефективного 
консультування – 10%; наявність роздрукованого 
матеріалу для батьків – 55%.

Висновки
Для оптимізації практики годування малюків 

необхідно вдосконалити підготовку як педіатрів, 
так і сімейних  лікарів на до дипломному етапі 
та під час безперервної післядипломної освіти. 
В програмі до дипломного навчання необхідно 
приділяти більшу увагу формуванню таких ком-
петентностей, як ефективне спілкування лікарів з 
батьками, а елементи консультування щодо груд-
ного вигодовування та респонсивного годування 
малюків можуть бути включені в перелік навичок 
об’єктивного структурованого клінічного іспиту. 
Безперервна післядипломна освіта лікарів перед-
бачає постійне оновлення знань у міру появи онов-
лених рекомендацій, що базуються на доказах. На 
теперішній час Feeding Guidelines for Infants and 
YoungToddler (2017) можна пропонувати в якості 
прототипу національної настанови з питань ви-
годовування немовлят і малюків, а дані, що в ній 
містяться поширювати.

Перспективи подальших досліджень
Подальші дослідження будуть спрямовані на 

вивчення факторів, що впливають на прихильність 
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до виконання рекомендацій лікарів (комплаєнт-
ність) з питань харчування дітей. Виходячи з отри-
маних даних високий практичний інтерес представ-
ляє розробка алгоритмів консультування батьків 
щодо вигодовування немовлят на різних етапах ве-
дення дитини протягом першого року життя і під-

готовка друкованої продукції для батьків. 

Конфлікт інтересів. Автори не мають кон-
флікту інтересів. 

Джерела фінансування. Відсутні.
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Резюме
Введение. Ожирение - одна из важнейших 

неинфекционных эпидемий XXI века. Быстрое увели-
чение веса на первом году жизни рассматривается как 
фактор риска ожирения в детском и подростковом воз-
расте. Педиатры играют центральную роль в формиро-
вании здорового питания и борьбе с эпидемией детского 
ожирения. Необходимо оптимизировать преподавание 
вопросов питания детей на до дипломном и последи-
пломном этапах, в первую очередь, это касается вскарм-
ливания детей.

Цель исследования: оптимизация практики вскарм-
ливания младенцев путем обновления содержания 
непрерывного медицинского образования врачей для 
улучшения их навыков консультирования родителей.

Материалы и методы исследования. Методом слу-
чайной выборки проведено добровольное, анонимное 
анкетирование 40 врачей, оказывающих первичную по-
мощь, касающееся их рекомендаций по вскармливанию 
младенцев. С помощью сервиса Google Forms врачей 
просили ответить на 20 вопросов анкеты on-line. Ра-
спространенность рекомендаций врачей (self-reported) 
сравнивали, как с современными рекомендациями 
Guidelines for Infants and Young Toddler (2017), так и с 
ответами родителей (self-reported), отражающими су-
ществующую практику кормления младенцев.

Результаты исследования и их обсуждение. Уста-
новлено, что во время приема ребенка первого года 
жизни врачи тратят в среднем 15-20 минут на консуль-
тирование по вопросам грудного вскармливания, введе-
ния прикорма или оценки и коррекции вскармливания 
во втором полугодии. Не испытывали трудностей при 
консультировании родителей только 27,5% врачей. По 
мнению врачей, улучшению практики консультирова-
ния родителей могло бы способствовать наличие четких 
алгоритмов консультирования (42,5%) и печатного ма-
териала для родителей (55%). Основные рекомендации 
врачей по грудному вскармливанию, времени введения 
прикорма и общего перечня продуктов дополнительного 
питания являются современными и достоверно влияют 
на практику кормления детей. При этом, основанные 
на доказательствах рекомендации, представленные 
Feeding Guidelines for Infants and Young Toddler (2017), 
в отношении продуктов прикорма, обогащенных желе-
зом, потенциальных высоко аллергенных продуктов, не 
рекомендуемых продуктов и респонсивного кормления, 
оказались для части врачей новыми.

Выводы. Для оптимизации практики кормления 
младенцев, необходимо усовершенствовать подготовку 
педиатров и семейных врачей на додипломном этапе и 
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Summary
Introduction. Obesity is one of the most important 

non-communicable epidemics of the 21st century. Rapid 
weight gain during first year of life is considered as a risk 
factor for childhood and adolescence obesity. Pediatricians 
play a central role in shaping healthy diets and combating 
the childhood obesity epidemic. It is necessary to optimize 
the teaching of child nutrition in the undergraduate and 
postgraduate studies, first and foremost, this concerns 
breastfeeding.

Purpose of the study: optimization of infant feeding 
practices by updating the content of continuing medical 
education for physicians to improve their parental 
counseling skills.

Materials and methods of research. A voluntary, 
anonymous survey of 40 primary care physicians on their 
infant feeding recommendations was conducted by random 
sampling. With the help of Google Forms, doctors were 
asked to answer 20 online survey questions. The prevalence 
of self-reported physician recommendations has been 
compared with current Guidelines for Infants and Young 
Toddler (2017) and parental self-reported responses, which 
reflects existing infant feeding practices.

Results of the study and their discussion. It has been 
found that physicians spend an average of 15-20 minutes 
on counseling about breastfeeding, complementary foods 
or assessment and correction of feeding in the second part 
of the first year of life. Only 27.5% of doctors did not have 
difficulties in counseling parents. According to doctors, 
enhancement of counseling algorithms (42.5%) and printed 
material for parents (55%) could help to improve parental 
counseling practices. The main recommendations of doctors 
on breastfeeding, the timing of complementary feeding and 
the general list of supplementary foods are modern and 
have a significant impact on the practice of breastfeeding. 
In doing so, evidence-based recommendations provided by 
Feeding Guidelines for Infants and Young Toddler (2017) 
regarding iron-rich foods, potential high-allergenic foods, 
non-recommended foods, and responsive feeding have 
proven to be new to some physicians.

Conclusion. In order to optimize the practice of 
breastfeeding, it is necessary to improve the training of 
pediatricians and family doctors during undergraduate 
studies and continuing postgraduate education. In the 
undergraduate program, greater emphasis should be 
placed on developing such competencies as effective 
communication of physicians with parents, and the elements 
of breastfeeding counseling and responsive breastfeeding 
may be included in the list of objective structured clinical 
exam skills. Continuing postgraduate physician education 
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во время непрерывного последипломного образования. 
В программе додипломного обучения необходимо уде-
лять большее внимание формированию таких компетен-
ций, как эффективное общение врачей с родителями, 
а элементы консультирования по грудному вскармли-
ванию и респонсивному кормлению младенцев могут 
быть включены в перечень навыков объективного струк-
турированного клинического экзамена. Непрерывное 
последипломное образование врачей предусматрива-
ет постоянное обновление знаний по мере появления 
обновленных рекомендаций, основанных на доказатель-
ствах. В настоящее время Feeding Guidelines for Infants 
and YoungToddler (2017) можно предлагать в качестве 
прототипа национального постановления по вскармли-
ванию новорожденных и младенцев, а данные, которые 
в ней содержатся распространять.

Ключевые слова: беспрерывное обучение вра-
чей; консультирование по вопросам вскармливания мла-
денцев; профилактика ожирения

provides for continuous updating of knowledge as updated 
evidence-based recommendations emerge. The Feeding 
Guidelines for Infants and Young Toddler (2017) can now 
be offered as a prototype for national infant and toddler 
feeding guidelines, and the information contained therein 
is being disseminated. 

Key words: Continuing Medical Education; Infant 
Feeding Counseling; Obesity Prevention.
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