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Вступ 
Стрімкий розвиток неонатології протягом 

останніх десятиліть, як у всьому світі в цілому, так 
і в Україні зокрема, забезпечив істотне підвищення 
виживання важкохворих новонароджених, зокре-
ма і  недоношених з дуже малою масою тіла при 
народженні (ДММТ) (< 1500 г). Сучасна стратегія 
надання медичної допомоги і формування гармо-
нійного розвитку недоношених новонароджених 
спрямована на забезпечення постійного належного 
споживання всіх нутрієнтів й енергії. Темпів по-
стнатального фізичного розвитку, які б відповідали 
внутрішньоутробним, можна очікувати лише тоді, 
коли харчове забезпечення від моменту народжен-
ня буде відповідати потребам дитини. Тому в перші 
дні життя всі передчасно народжені діти з ДММТ 
залежать від парентерального харчування (ПХ). 
Проведення ПХ часто супроводжується збільшен-
ням частоти випадків бактеріального та грибкового 
сепсису, механічних ускладнень, пов’язаних із су-
динним доступом, помилок при організації уведен-
ня нутрієнтів і призначенні основних компонентів 
ПХ, а також метаболічними розладами у дитині. 

Для запобігання помилок та негативних наслідків 
ПХ повинно проводитись у відділеннях з належним 
контролем якості, суворою асептикою і контролем 
клінічних і лабораторних показників. 

Засобом попередження чисельних несприятли-
вих наслідків та негативних ефектів є використання 
стандартизованих програм ПХ. Стандартизована про-
грама ПХ (СПХ), у порівнянні зі звичайним індивіду-
альним підходом, має низку переваг при забезпеченні 
адекватного харчування для більшості новонародже-
них у відділеннях інтенсивної терапії без істотної 
зміни біохімічних реакцій, з потенціалом для знижен-
ня вартості процедури і медичних помилок.

Мета дослідження
Провести клінічну, фармакоекономічну оцінку 

та вплив на бюджет застосування Нумети G13E у 
недоношених новонароджених з ДММТ у порів-
нянні з роздільним одномоментним застосуванням 
розчинів амінокислот, жирової емульсії та глюкози. 

Матеріали та методи дослідження
Проаналізована клінічна ефективність застосу-
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ЗАСТОСУВАННЯ ДЛЯ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО 
ХАРЧУВАННЯ НЕДОНОШЕНИХ 
НОВОНАРОДЖЕНИХ ПРЕПАРАТУ 
НУМЕТА G13E ПОРІВНЯНО ІЗ РОЗДІЛЬНИМ 
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Резюме
Вступ. В перші дні життя всі передчасно народжені діти з дуже малою масою тіла  залежать від паренте-

рального харчування (ПХ). Проведення ПХ часто супроводжується збільшенням частоти випадків бактеріаль-
ного та грибкового сепсису, механічних ускладнень, пов’язаних із судинним доступом, помилок при організації 
уведення нутрієнтів і призначенні основних компонентів ПХ, а також метаболічними розладами у дитині.

Мета дослідження. Провести клінічну, фармакоекономічну оцінку та вплив на бюджет застосування 
Нумети G13E у недоношених дітей з ДММТ (˂ 1500) порівняно з роздільним одномоментним застосуванням 
розчинів амінокислот, жирової емульсії та глюкози.

Матеріали і методи дослідження. Проаналізована клінічна ефективність застосування стандартизова-
ного ПХ (СПХ) та індивідуалізованого ПХ (ІПХ) у передчасно народжених дітей. Фармакоекономічний аналіз 
проведений за методом ефективності витрат. Підрахований вплив на бюджет застосування 2 технологій з 
часовим горизонтом 5 років. Розроблено 3 сценарії впливу на бюджет.

Результати дослідження. Показник «витрати-ефективність» при застосуванні ІПХ для пацієнтів з МТ 
<1000 г склав 126 052,94 грн., для пацієнтів з МТ ≤1500 г - 113 312,43 грн. У новонароджених при застосу-
ванні СПХ показник «витрати-ефективність» склав 132 347,00 та 114 373,67 грн. відповідно. Витрати на 
додаткову одиницю ефективності (ICER) складають 205 717,71 грн. для новонароджених з МТ <1000 г та 
126 744,71 грн. для з МТ ≤1500 г.

Висновки. Виявлено, що застосування Нумети G13E є витратно-ефективною технологією з показником 
ICER, що не перевищує ймовірного порогу «готовності платити» в 3 ВВП на душу населення в Україні. Аналіз 
чутливості до зміни ключових параметрів — вартості лікарських засобів, ймовірності виникнення інфекцій 
кровотоку та тривалості ПХ виявив стійкість фармакоекономічних розрахунків.

Ключові слова: індивідуалізоване парентеральне харчування; стандартизоване парентеральне харчу-
вання; недоношені новонароджені; Нумета G13E; вплив на бюджет; економічна оцінка.
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вання стандартизованого ПХ (СПХ) та індивіду-
алізованого ПХ (ІПХ) у передчасно народжених 
дітей. Фармакоекономічний аналіз проведений 
за методом ефективності витрат. Підрахований 
вплив на бюджет застосування 2 технологій з ча-
совим горизонтом 5 років. Розроблено 3 сценарії 
впливу на бюджет.

Результати дослідження та їх обговорення
Парентеральне харчування є особливо важли-

вим для недоношених новонароджених, у яких 
відбувається передчасне переривання зв'язку з 
матір’ю, а крім того їх недорозвинений травний 
тракт не дозволяє задовольнити енергетичні по-
треби ентеральним шляхом. Діти народжуються 
з низькими запасами поживних речовин. У дити-
ни з надзвичайно малою масою при народженні 
(НММТ) стрімко наростає дефіцит незамінних 
жирних кислот протягом 2 днів після народження 
і тривалість життя таких новонароджених не пе-
ревищує 4 днів [1]. Більшість недоношених дітей, 
які народилися до 30 тижнів вагітності, потребу-
ють ПХ протягом періоду, тривалість якого визна-
чається терміном вагітності, масою тіла (МТ) при 
народженні та супутніми захворюваннями [2].

Згідно з останніми статистичними даними, за 
2018 р. в Україні народилося живими 318 733 дітей 
[3]. Структурний розподіл немовлят, народжених 
живими, за МТ: ≥2500 г народилось 94,16 % (300 
112 дітей); 1500–2499 г - 5,02 % (16 006 новонаро-
джених); ˂1500 г (включно з народженими ˂500 г) 
- 0,82 % (2615 немовлят), у тому числі: 1000 - 1499 
г - 1742 новонароджених; 500 - 999 г - 892 дітей; 
˂500 г - 44 дитина. У розподілі за МТ, новонаро-
джені, що померли у віці до 1 року, вагова категорія 
˂1500 г займає 2 місце (36,98 %). У структурі ма-
люкової смертності на 1 місці - діти, що померли у 
віці 0-6 діб (34,6 %), а серед тих, що померли у віці 
0-6 діб, за МТ при народженні з ваговою категорією 
˂1500 г займає 1 місце (50,47 %).

Основною концепцією раннього ПХ новонаро-
джених є дотація необхідної кількості амінокислот, 
забезпечення енергії шляхом найбільш раннього 
введення жирів, глюкози з урахуванням особли-
востей її внутрішньоутробного надходження [4, 5, 
6, 7]. При забезпеченні ПХ необхідно враховува-
ти особливості внутрішньоутробного метаболізму 
поживних речовин. Так, амінокислоти надходять 
до плоду в обсязі 3,5–4 г/кг/добу (більше, ніж він 
може засвоїти), надлишок окислюється і служить 
джерелом енергії, швидкість продукування глюко-
зи у плода - у межах 6-10 мг/кг/хв [8].

ПХ недоношених дітей розпочинають протягом 
перших 2 годин, але не пізніше 6 годин після наро-
дження та подовжують до моменту забезпечення 
щонайменше 75–80 % потреби в білках і енерге-
тичній цінності з огляду на ентеральне харчуван-
ня (120 мл/кг/добу). Якщо ентеральне харчування 
було обмежене або призупинене, невідкладно зно-
ву застосовують ПХ [2, 9].

Згідно сучасних рекомендацій, передумовами 
для проведення раннього ПХ у недоношених но-
вонароджених є:

• амінокислоти і жирові емульсії повинні над-
ходити в організм дитини з першої доби життя (рі-
вень доказовості А, сильна рекомендація);

• нутрітивні потреби новонароджених з екстре-
мально малою масою тіла (НММТ) у 2 рази вище, 
ніж у доношених новонароджених;

• раннє введення амінокислот - безпечне, ефек-
тивне та сприяє кращому росту і розвитку;

• максимальна парентеральна дотація аміно-
кислот більше 3,5 г/кг/добу у недоношених і до-
ношених дітей може бути тільки в клінічних до-
слідженнях (рівень доказовості 2 ++);

• максимальне надходження ліпідів не має пе-
ревищувати 4 г/кг/добу у недоношених і доноше-
них новонароджених (рівень доказовості 4) [2, 8].

Традиційно використовують наступні судинні 
доступи: периферійний венозний доступ придат-
ний для короткочасного застосування протягом до 
2 тижнів, при цьому осмолярність суміші для ПХ 
не має перевищувати 600–900 мОсм/л (концентра-
ція глюкози <12,5 %); центральний венозний до-
ступ є обов’язковим при використанні ПХ високої 
осмолярності або при довгостроковому ПХ; пупо-
винна вена — легкий доступ, який дає можливість 
проводити ПХ упродовж декількох діб (через 14 
діб зростає ризик ускладнень); пуповинні артерії  
- при відсутності інших шляхів судинного доступу 
можливе ПХ упродовж декількох діб при високому 
положенні катетера в аорті.

Проблеми проведення ПХ в різних країнах 
пов'язані як з доступністю/реєстрацією препара-
тів, які можуть застосовуватися у недоношених 
новонароджених, так і в способах постачання го-
тових розчинів для ПХ. 

Розрізняють декілька видів приготування сумі-
шей для ПХ. 

Стандартизований (СПХ) метод «все в одному» 
означає приготування збалансованих розчинів в 
одному контейнері. До СПХ входить госпітальний 
варіант «все в одному», коли за призначенням лі-
каря в спеціальному відділі і спеціальних умовах 
готують суміш з розчину амінокислот, жирової 
емульсії і глюкози. Іншим варіантом є виготовлен-
ня виробником багатокамерного пакета, який без-
посередньо перед введенням активують і вводять 
через одну систему для в/в введення. 

Індивідуалізований/багатокомпонентний ме-
тод доставки розчинів для ПХ (ІПХ) передбачає 
безпосереднє застосування амінокислот, жирових 
емульсій та глюкози з різних флаконів у відділен-
ні [10]. Він може бути однокомпонентним, коли 
необхідна кількість розчину амінокислот, жирової 
емульсії та глюкози змішують в одному контейне-
рі для в/в введення, або багатокомпонентним, коли 
глюкоза та амінокислоти змішуються та окремо 
вводиться жирова емульсія. 

Застосування ІПХ пов'язують з ризиком ін-
фікування розчинів у процесі приготування, яке 
найчастіше виникає у країнах, що розвиваються. 
До причин, що призводять до інфекцій, при ІПХ, 
відносять відсутність спеціального місця для фор-
мування розчинів для в/в інфузій, приготування 
розчинів безпосередньо медичною сестрою за 
призначенням лікаря, наявність великих упако-
вок компонентів ПХ, недостатня обізнаність ме-
дичних сестер щодо практичних навичок з приго-
тування розчинів для ПХ, відсутність локальних 
протоколів інфекційного контролю на усіх етапах 
ПХ та ін. [11].
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У клінічній настанові ESPGHAN/ESPEN/ESPR/
CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: 
Energy 2018 наведені ключові рекомендації щодо 
енергетичного забезпечення ПХ у недоношених 
новонароджених [6]:

• у перший день життя у недоношених ново-
народжених дітей, принаймні 45–55 ккал/кг/добу 
повинно бути забезпечено для задоволення міні-
мальних потреб в енергії (рівень доказовості 2+, 
сильна рекомендація, сильний консенсус);

• у новонароджених з ДММТ при народжен-
ні після початкової післяпологової максимальної 
втрати МТ рекомендується прагнення збільшення 
МТ на 17–20 г/кг/добу, щоб запобігти порушення 
росту (рівень доказовості 2+, ступінь рекоменда-
ції О, сильна рекомендація, сильний консенсус).

Білки є найважливішою складовою ПХ та ста-
новлять істотні функціональні структури організ-
му (ензими, носії, гормони та інш.). Для новонаро-
джених з ДММТ і НММТ обов'язковим є введення 
амінокислот з перших годин життя [4]. Абсолют-
ними протипоказаннями для введення амінокис-
лот є декомпенсований ацидоз (рН < 7,22, ВЕ 
менш як –10), грубі порушення оксигенації та/чи 
гемодинаміки [6].

Обмін амінокислот у новонароджених має від-
різняється від дорослих, тому для проведення 
безпечного ПХ використовують препарати білка, 
розроблені з урахуванням цих особливостей і які 
дозволені з 0 міс [4]. На сьогодні серед традицій-
них розчинів амінокислот для ПХ як доношених, 
так і недоношених дітей виділяють 10 % роз-
чин Primene (Baxter International) і 10 % розчин 
Aminoven Infant (Fresenius Kabi) [4].

У клінічній настанові ESPGHAN/ESPEN/ESPR/
CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: 
Amino acids 2018 [4] наведені ключові рекоменда-
ції щодо введення амінокіслот у ПХ для недоно-
шених новонароджених:

• У недоношених немовлят амінокислотне харчу-
вання слід починати в перший постнатальний день, 
з використанням як мінімум 1,5 г/кг/добу, щоб до-
сягти анаболічного стану (рівень доказовості 1++, 
ступінь рекомендації А, сильна рекомендація).

• У недоношених немовлят парентеральний 
прийом амінокислот з 2 постнатального дня і далі 
має бути в межах від 2,5 г/кг/добу до 3,5 г/кг/добу 
і повинен супроводжуватися небілковим спожи-
ванням >65 ккал/кг/добу і адекватним споживан-
ням поживних мікроелементів (рівень доказовості 
1+, ступінь рекомендації А, сильна рекомендація).

Жири становлять інтегральну частину ПХ. Без 
додаткового введення жирових емульсій (ЖЕ) у 
новонародженої дитини упродовж 3–5 діб розви-
вається дефіцит ліпідів. Раннє призначення ЖЕ 
безпечне і не призводить до розвитку жирової дис-
трофії печінки, не підвищує ризик розвитку брон-
хо-легеневої дисплазії . 

Загально використовуваною внутрішньовен-
ною формою жирів є ліпідна емульсія, до складу 
якої, крім багатьох компонентів додано довголан-
цюгові ненасичені жирові кислоти: α-ліноленова 
і лінолева. Передчасно народжені діти, а зокрема 
новонароджені з ДММТ, особливо вразливі до не-
стачі жирів у харчуванні, бо вони мають набага-
то менші запаси жирової тканини в організмі по-

рівняно з доношеними немовлятами (~1% проти 
18 % МТ). 2–3-денне обмеження введення жирів 
спричиняє утворення клінічного стану, який ви-
значається як синдром нестачі незамінних жирних 
кислот (essential fatty acids deficiency). Для уник-
нення цих розладів недоношені новонароджені по-
винні отримати жири вже з першої доби життя [5].

Загальне введення жирів повинно станови-
ти близько 3–3,5 г/кг/добу. Спочатку вводять 1 г/
кг/добу i потім збільшують на 0,5–1,0 г/кг/ добу 
до 3–3,5 г/кг/ добу. Темпи нарощування жирів у 
новонароджених з НММТ складають 0,25–0,5 г/
кг/ добу. Швидкість збільшення введення до мак-
симальної дози залежать, з одного боку, від ак-
тивності процесу гідролізу, а з другого, — від 
інтенсивності реакції окислення вільних жирних 
кислот, які утворюються внаслідок гідролізу три-
гліцеридів (ТГ). Процес гідролізу відбувається 
при участі ліпопротеїнліпази ендотелію, яка спри-
чиняє розпад тригліцеридів і вивільнення вільних 
жирних кислот і гліцерину. Активність ліпопроте-
їнліпази ендотелію залежить від морфо-функці-
ональної зрілості новонародженого і може змен-
шитися при інфекціях, хірургічних втручаннях чи 
голодуванні.

У клінічній настанові ESPGHAN/ESPEN/ESPR/
CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: 
Lipids наведені ключові рекомендації щодо ліпідів 
у ПХ у недоношених новонароджених [5]:

• У недоношених немовлят введення ЖЕ можна 
починати відразу ж після народження і не пізніше, 
ніж на другий день життя, а для тих, у кого ен-
теральне харчування було призупинено, введення 
ЖЕ можна розпочати в момент початку ПХ (рівень 
доказовості 1–, ступінь рекомендації А, сильна ре-
комендація).

• У недоношених немовлят, новонароджених і 
дітей старшого віку короткотермінове ПХ ЖЕ чи-
стої соєвої олії (СО) може забезпечити менш зба-
лансоване харчування, ніж композитні ЖЕ. Для 
ПХ, яке триває довше, ніж кілька днів, ЖЕ чис-
тий СО більше не слід використовувати, а першим 
вибором лікування повинні бути композитні ЖЕ 
з або без риб'ячого жиру (рівень доказовості 1–, 
ступінь рекомендації А, умовна рекомендація).

• У недоношених немовлят ЖЕ повинні бути 
захищені за допомогою затверджених світлоза-
хистних трубок (рівень доказовості 1–, ступінь 
рекомендації В, сильна рекомендація).

• У новонароджених, недоношених немовлят 
включно, рутинне використання ЖЕ повинно бути 
безперервним протягом 24 год. (рівень доказовості 
2++, ступінь рекомендації В, умовна рекомендація).

Контроль безпеки дотації жирів проводять на 
підставі моніторингу концентрації ТГ у плазмі 
крові через 1 добу після зміни швидкості введен-
ня. При неможливості контролю рівня ТГ про-
водять тест «прозорості» сироватки. При цьому 
введення жирових емульсій призупиняють за 2–4 
годин до аналізу.

У нормі рівень ТГ не має перевищувати 2,26 
ммоль/л (200 мг/дл), а за даними робочої гру-
пи по парентеральному харчуванню Німеччини 
(GerMedSci 2009) цей рівень не має перевищувати 
2,8 ммоль/л. Якщо рівень ТГ вище припустимого, 
дотацію жирової емульсії зменшують на 0,5 г/кг/
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добу [5].
Нове покоління ЖЕ виготовляють на осно-

ві декількох олій. Зокрема препарат SMOFlipid 
(Fresenius Kabi) містить оливкову олію (ОО) (50 
г/л), соєву олію (СО) (60 г/л), тригліцериди серед-
нього ланцюга (60 г/л) та риб'ячий жир (30 г/л). 

ClinOleic (Baxter International, Inc.)  виготовле-
ний на основі переважно оливкової олії (80 %) та 
містить соєву олію (20 %) (загальний вміст ліпі-
дів — 125 г/л). ClinOleic багата на мононенасиче-
ну олеїнову кислоту і має більш високе природнє 
співвідношення вітаміну Е/ПНЖК, що призводить 
до поліпшення антиоксидантного статусу в паці-
єнтів, які отримують ПХ [12, 13].

Виявлено, що ЖЕ на основі ОО добре перено-
сяться важко хворими і новонародженими [14-16 ]. 
Незважаючи на те, що клінічні дослідження не по-
казали будь-яких короткострокових переваг вико-
ристання емульсії на основі ОО на рівень жирних 
кислот та антиоксидантні властивості, профіль 
жирних кислот у недоношених новонароджених 
у групі, що отримувала ПХ з ЖЕ з пропорційним 
вмістом ОО (приблизно 80 % за масою) та СО 
(приблизно 20 % за масою), був схожим із таким, 
який спостерігали у дітей на грудному вигодову-
вання [12-16].

Глюкоза — основний елемент ПХ, який необ-
хідний для функціонування клітин головного моз-
ку, еритроцитів, мозкової речовини нирок і є дже-
релом енергії для метаболічних змін у дитини. У 
доношених новонароджених базове продукування 
глюкози забезпечує 60–100 % потреб, тоді як у не-
доношених дітей — тільки 40–70 %. Це означає, 
що без екзогенного введення у передчасно наро-
джених дітей буде відбуватись швидке виснажен-
ня невеликих запасів глікогену і розпад власних 
білків і жиру. У разі переносності введення глю-
кози (рівень глюкози в крові не більш 8 ммоль/л) 
вуглеводне навантаження збільшують щодня на 
0,5–1 мг/кг/хв., але не більш як 12 мг/кг/хв. [7]. 

Рекомендоване введення парентеральної глю-
кози у недоношених новонароджених: 1 день — 
початкова доза 4–8 мг/кг/хв. (5,8–11,5 г/кг/добу), 
2 день і далі поступово збільшувати кожні 2–3 
дня до — цільових доз 8–10 мг/кг/ (11,5–14,4 г/кг/
добу), мінімальні дози 4 мг/кг/хв (5,8 г/кг/добу), 
максимальні дози 12 мг/кг/хв (17,3 г/кг/добу) 
(рівень доказовості 2+, ступінь рекомендації В, 
умовна рекомендація) [7].

Істотною основою ПХ є також забезпечення не-
доношених новонароджених необхідною кількіс-
тю електролітів, мікроелементів та вітамінів. 

У клінічній настанові European Society 
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and 
Nutrition, European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism, European Society for Paediatric 
Research, и Chinese Society Of Parenteral And 
Enteral Nutrition ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN 
guidelines on pediatric parenteral nutrition: Standard 
versus individualized parenteral nutrition, 2018 ре-
комендовано наступне [17]:

• у більшості педіатричних пацієнтів та ново-
народжених пацієнтів, у тому числі в недоноше-
них дітей, слід надавати перевагу у використанні 
СПХ над ІПХ (рівні доказовості 2 для недоноше-
них дітей та 3 для інших дітей, ступінь рекомен-

дації 0, умовна рекомендація, сильний консенсус);
• ІПХ як правило, повинні бути використані, 

коли потреби в харчуванні не можуть бути задо-
волені доступним діапазоном стандартних складів 
ПХ (тобто у дуже хворих і метаболічно нестійких 
пацієнтів, у таких, у яких аномальні втрати рідини 
і електролітів, а також, у немовлят і дітей, які по-
требують ПХ протягом тривалих періодів, такі як 
з синдромом короткої кишки (рівень доказовості 
2, ступінь рекомендації В, сильна рекомендація, 
сильний консенсус).

• У процесі виписування ПХ, коли це можливо, 
слід використовувати комп’ютеризоване призна-
чення, будь то стандартизоване або індивідуалізо-
ване (рівень доказовості 2+, ступінь рекомендації 
В, сильна рекомендація, сильний консенсус).

У процесі проведення ПХ існує декілька ета-
пів, де можуть статися помилки, а саме пропису-
вання, копіювання (розпізнавання), підготовка і 
введення розчинів [18]. 

Інфекції, особливо катетер-асоційовані інфек-
ції кровообігу (ІК), є однією з основних причин 
захворюваності та смертності, пов'язаних з ви-
користанням пристроїв для внутрішньовенних 
уведень. ІК призводять до тривалої госпіталіза-
ції і збільшення витрат на лікування [19]. Вони є 
причиною до 70 % всіх внутрішньолікарняних ІК 
у недоношених дітей [20]. Проведення ІПХ, осо-
бливо протягом тривалого часу, підвищує ризик 
пізнього сепсису [21, 22]. Велика частина ІК при 
ПХ викликані забрудненням пристроїв для судин-
ного доступу. Іншою причиною може бути бакте-
ріальна контамінація розчинів для ПХ протягом їх 
приготування та введення [23]. Різні спалахи вну-
трішньолікарняних інфекцій були зареєстровані 
у зв’язку з введенням контамінованого ПХ через 
помилки в стерильності під час приготування су-
міші для ПХ [24]. Слід зазначити, що саме СПХ, 
особливо те, що виготовляється промислово, може 
знизити вірогідність інфікування розчинів для ПХ.

Нещодавно в Україні зареєстровано препарат 
ПХ «3 в 1» у вигляді трикамерної системи для ви-
користання у недоношених новонароджених Нуме-
та G13Е (Baxter, Бельгія). Препарат ліцензований 
більш ніж у 16 країнах Європи. Контейнер містить 
розчин глюкози, педіатричний розчин амінокис-
лот (Primene) та емульсію ліпідів (ClinOleic), роз-
ділені перетинкою, яка може бути розірвана для 
змішування компонентів безпосередньо перед 
введенням. Наявність основних компонентів ПХ в 
окремих відсіках забезпечує стабільність препара-
ту перед використанням та продовжує термін його 
зберігання. 

Для проведення клінічного та фармакоекономіч-
ного аналізу застосування СПХ порівняно з ІПХ у 
недоношених новонароджених був виконаний по-
шук релевантних досліджень. Пошук проводився 
в базах даних PubМed та Cochrane. Крім того, був 
проведений аналіз зовнішніх посилань в ключових 
публікаціях. Основними оцінюваними результата-
ми були визначені частота інфекційних ускладнень 
(в т. ч. сепсис) та інші показники безпеки. 

У представлених клінічних оглядах якість до-
казових даних була оцінена як низька або дуже 
низькою, що обумовлено специфічною категорією 
пацієнтів їх кількістю та особливістю проведення 
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ПХ. У дослідженнях Evering 2017, Iacobelli 2010, 
Morgan, 2009 Yeung, 2003 під ІПХ малося на увазі 
приготування суміші для ІПХ в стерильних умовах 
фармацевтичного відділення клініки [25-28]. 

При розробці пошукової стратегії було відібра-
но 4 дослідження [29-32]. У відібраних клінічних 
дослідженнях не було виявлено кінцевої точки, 
яка відповідала поставленій меті дослідження — 
частоті ІК, але в них були проаналізовані побіч-
ні реакції (ПР), які виникають при застосуванні 
ІПХ та СПХ. Для всіх показників безпеки були 
пораховані середньозважені показники (weighted 
average) при застосуванні ІПХ та СПХ. 

Нами було зроблене припущення, що у дорос-
лих пацієнтів, які знаходяться у критичному стані 
та отримують ІПХ або СПХ, частота виникнення 
ІК буде подібною тій, яка виникає у недоношених 
новонароджених. Тому була проведена додаткова 
пошукова стратегія клінічних досліджень у базах 
даних Pubmed та Cochrane для з’ясування частоти 
виникнення ІК у реанімаційних відділеннях при 
застосування СПХ та ІПХ у дорослих. 

В одному з них проведено мета-аналіз резуль-
татів виникнення ІК у відібраних клінічних дослі-
дженнях. Відповідно до даних мета-аналізу ймовір-
ність виникнення ускладнення у вигляді ІК при СПХ 
становить 11,4 % (95% ДІ 2,8; 20,0), при ІПХ — 18,4 
% (95% ДІ 8,0; 28,7). Ці дані у подальшому викорис-
товувались у фармакоекономічних розрахунках.

Фармакоекономічний аналіз застосування пре-
парату Нумета G13E, порівняно із роздільним од-
ночасним застосуванням розчинів амінокислот, 

жирової емульсії та глюкози був проведений за ме-
тодом «витрати-ефективність» (cost-effectiveness 
analysis), який передбачає зіставлення як вартості 
лікування кожною з технологій охорони здоров’я, 
так і їх ефективності. Показником ефективності 
був коефіцієнт профілактики розвитку інфекцій 
кровотоку при застосуванні ІПХ та СПХ, який ви-
значався як обернений показник до ризику події 
за результатами проведеного мета-аналізу і склав 
81,6 % і 88,6 %, відповідно.

Сфера дослідження
Популяція (роpulation) — недоношені ново-

народжені з МТ менше 1500 г (1000 г–1500 г та 
500–1000 г), яким необхідне застосування ПХ.

Інтервенція (іntervention) — застосування Ну-
мети G13E у недоношених дітей (СПХ).

Конкурентна технологія (соmparator) — одно-
часне застосування розчину амінокислот (Аміно-
вен інфант 10 %) жирової емульсії (СМОФліпід 20 
%) та розчину глюкози (ІПХ).

Оцінюваний результат (оutcomеs) — вплив 
на частоту виникнення інфекцій кровообігу, 
пов’язаних із застосуванням ПХ у недоношених 
новонароджених.

Моделювання. Модель «дерево прийняття рі-
шень». В результаті проведеного аналізу була по-
будована модель прийняття рішень, яка оцінювала 
загальні витрати, пов’язані з наданням кожного 
виду ПХ та враховувала ефективність підходів ПХ 
з позиції уникнення ІК. Дані представлені на ри-
сунку 1. 

Модель передбачала, що ІПХ повністю задо-
вольнятиме щоденні потреби у нутрітивних ре-
човинах дітей, а при застосуванні СПХ 20% ді-
тей потребуватимуть індивідуалізованого підходу 
(коли необхідність в нутрітивних компонентах не 
може бути забезпечена СПХ) [17, 33]. В останніх 
рекомендаціях з ПХ у дітей та новонароджених ре-
комендується, де це можливо, застосовувати СПХ 
[34]. Погодинний горизонт моделі обмежувався 
тривалістю ПХ з моменту надходження дитини до 
відділення інтенсивної терапії та реанімації ново-

народжених. Тривалість проведення ПХ (спочатку 
повного ПХ, а потім часткового з додаванням ен-
терального харчування) за даними опитування ві-
тчизняних фахівців у дітей з НММТ – складала 30 
днів, з ДММТ — 18 днів. 

Прямі медичні витрати. При проведенні ана-
лізу прямих витрат (direct costs, DC) були вклю-
чені: вартість курсу терапії лікарськими засобами 
(ЛЗ), вартість медичних виробів (МВ) та витрат-
них матеріалів, необхідних для застосування ПХ, 
вартість роботи медичного персоналу, вартість 
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Рис 1. Дерево прийняття рішень
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лабораторних досліджень, які супроводжують ПХ, 
вартість лікування ПР. Непрямі витрати (indirect 
costs, IC) не підлягали обрахунку, оскільки гори-
зонт моделі був обмежений тривалістю ПХ та пере-
буванням пацієнта у лікарні. Розрахунки витрат на 
ЛЗ здійснювались з урахування належної клінічної 
практики, при якій застосування 1 флакону аміно-
кислот, 1 флакону жирової емульсії, 1 флакону глю-
кози, а також 1 пакету Нумети G13E розраховувався 
для 1 дитини. Такий підхід відповідає інструкції з 
медичного застосування ЛЗ та знижує ризик інфі-
кування в процесі приготування ІПХ. Невикориста-
ні залишки лікарських засобів утилізуються.

Вартість ЛЗ при СПХ та ІПХ. До складу вар-
тості СПХ була включена вартість препарату 
Нумета G13E (емульсія для інфузій, по 300 мл у 
трикамерному пластиковому пакеті), вітаміноте-
рапії (вітаміни К, Е, Д3, А) та додаткової антибі-
отикотерапії. До складу вартості схеми ІПХ була 
включена вартість ліпідів, амінокислот, глюкози, 
вітамінотерапії та додаткової антибіотикотерапії. 
При розрахунку враховувались нутрітивні потре-
би новонароджених в залежності від МТ.

Вартість лабораторних досліджень. До складу 
прямих медичних витрат була включена вартість 
лабораторних досліджень, асоційованих з прове-
денням ПХ: бактеріологічний посів крові на сте-
рильність, загальний аналіз крові з відповідною 
частотою [8].

Вартість МВ. Для забезпечення введення ПХ 
потрібно використати ряд МВ (крапельниця світ-
лозахисна, фільтр, інфузійний 3х ходовий кран, 
шприц для інфузомата, конектор, катетер, плас-
тир, подовжувальна система, міні спіка, шприци, 
рукавички, шапочка, маска, тампон, антисептик).

Вартість корекції ПР. Найбільш поширеними 
та серйозними ПР, що виникають під час засто-
сування ПХ, є інфекції кровообігу, респіраторний 
дистрес синдром, гіпербілірубінемія, відкрита ар-
теріальна протока та анемія. Був проведений роз-
рахунок вартості ЛЗ та МВ, необхідних для ліку-
вання ПР, які виникають при застосування ПХ з 
урахуванням ймовірності виникнення. Зокрема, 
для лікування інфекції кровообігу була обрахова-
на вартість ванкоміцину, цефуроксиму, амікаци-
ну, меронему та відповідних МВ [35,36], а також 
вартість подовженого терміну госпіталізації (на 
30 днів у пацієнтів з НММТ та на 15 днів у паці-
єнтів з ДММТ). До розрахунку вартості корекції 
респіраторного дистрес синдрому була включена 
вартість ЛЗ та МВ (сурфактант-МБ, шприци, кате-
тер для годування, кофеїну цитрат, натрію хлорид, 
конектор). Відповідним чином була розрахована 
вартість корекції гіпербілірубінемії, відкритої ар-
теріальної протоки та анемії. Дані щодо вартості 
корекції ПР були скориговані на ймовірність їх 
виникнення при застосуванні кожної зі схем ПХ. 
Дані представлені на рисунку 2.

Вартість роботи медичного персоналу. Оскіль-
ки досвіду застосування розчинів для СПХ, у 
тому числі, Нумети G13E в Україні немає, дані 
щодо витрат часу на приготування одного розчи-
ну для СПХ були використані з іноземних дже-
рел. За даними аналізу «наслідків витрат» (cost-
consequences analysis), проведеного для Італії, 
Німеччини та Франції, на приготування розчину 
Нумети G13E медсестра щоразу (щодня) витрачає 
10 хв., а лікар-неонатолог – 3 хв. [37]. 

За даними усного опитування медичних сестер, 
які виконують приписи лікаря-неонатолога та готу-
ють індивідуалізовані суміші для ПХ недоношених 
новонароджених, щоразу їх витрати часу склада-
ють 30 хв. (в 3 рази більше порівняно зі СПХ). Були 
розраховані часові витрати на приписи та приготу-

вання ПХ, вартість 1 хв. роботи лікаря та медичної 
сестри та економія, пов’язана з меншими часовими 
затратами на приготування СПХ. Розрахунки були 
проведені на основі даних про середню заробітну 
плату в Україні за 2019 рік у працівників вищої ква-
ліфікаційної категорії з урахуванням надбавок, яка 
становить 5451,25 для лікаря та 4719,60 грн. для 
медичної сестри [38-40]. 

У таблиці 1 наведені дані щодо вартості схеми 
ПХ при стандартизованому та індивідуалізовано-
му підходах.

Вартість роботи медичного персоналу. Оскіль-
ки досвіду застосування розчинів для СПХ, у 
тому числі, Нумети G13E в Україні немає, дані 
щодо витрат часу на приготування одного розчи-
ну для СПХ були використані з іноземних дже-
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Рис. 2. Частота ПР при ПХ
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рел. За даними аналізу «наслідків витрат» (cost-
consequences analysis), проведеного для Італії, 
Німеччини та Франції, на приготування розчину 
Нумети G13E медсестра щоразу (щодня) витрачає 
10 хв., а лікар-неонатолог – 3 хв. [37]. 

За даними усного опитування медичних сестер, 
які виконують приписи лікаря-неонатолога та готу-
ють індивідуалізовані суміші для ПХ недоношених 
новонароджених, щоразу їх витрати часу склада-
ють 30 хв. (в 3 рази більше порівняно зі СПХ). Були 
розраховані часові витрати на приписи та приготу-

вання ПХ, вартість 1 хв. роботи лікаря та медичної 
сестри та економія, пов’язана з меншими часовими 
затратами на приготування СПХ. Розрахунки були 
проведені на основі даних про середню заробітну 
плату в Україні за 2019 рік у працівників вищої ква-
ліфікаційної категорії з урахуванням надбавок, яка 
становить 5451,25 для лікаря та 4719,60 грн. для 
медичної сестри [38-40]. 

У таблиці 1 наведені дані щодо вартості схеми 
ПХ при стандартизованому та індивідуалізовано-
му підходах.

Вартість курсу лікування СПХ у недоношених 
новонароджених з НММТ на 14 400,17 грн. вище 
за курс ІПХ на 1 пацієнта, а для дітей з ДММТ – на 
8872,15 грн. на курс на 1 пацієнта з урахуванням 
умов моделі. У структурі загальних витрат най-
більшу частку складає вартість лікування усклад-
нень та ПР, а найменшу — вартість роботи медич-
ного персоналу.

Витрати і результати дослідження не підлягали 
дисконтуванню з огляду на короткий часовий го-
ризонт аналізу (1–2 міс).

Фармакоекономічний аналіз за методом ефек-
тивності витрат «cost-effectiveness analysis». Вико-
нуючи аналіз «витрати-ефективність», необхідно 
розрахувати коефіцієнт «витрати-ефективність» 
(cost–effectiveness ratio, CER) для кожної схеми 
ПХ, тобто витрати на одиницю ефективності за 
формулою:

CER — коефіцієнт «витрати–ефективність» 
(cost–effectiveness ratio);

DC — прямі витрати (direct costs) (табл. 1);
IC — непрямі витрати (indirect costs);

Ef — показник ефективності (0,816 та 0,886 
для ІПХ та СПХ, відповідно).

Показники ефективності витрат для новонаро-
дженого з НММТ склали:

CER ІПХ = 126 052,94 грн.
CER СПХ = 132 347,00 грн.
Показники ефективності витрат для новонаро-

дженого з ДММТ склали:
CER ІПХ = 113 312,43 грн.
CER СПХ = 114 373,67 грн.
Таким чином, вартість запобігання одного ви-

падку ІК у дітей з НММТ при застосуванні Нуме-
ти G13E на 6294,06 грн. дорожче, ніж при засто-
суванні схеми ІПХ, а вартість запобігання одного 
випадку ІК у пацієнтів з ДММТ при застосуванні 
Нумети G13E на 1061,24 грн. дорожче, ніж при за-
стосуванні схеми ІПХ. Препарат Нумета G13E з 
позиції фармакоекономічних принципів вважаєть-
ся витратно-ефективною технологією порівняно із 
одночасним роздільним застосуванням розчинів 
амінокислот, ліпідів та глюкози. Витратно-ефек-
тивна технологія характеризується вищими витра-
тами на її застосування та одночасно вищим по-
казником ефективності.

Додатково був розрахований інкрементальний 
показник ефективності витрат (incremental cost–
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Таблиця 1

Склад витрат на застосування ПХ на курс

Склад витрат СПХ ІПХ
ДІТИ з НММТ (≤1000Г)

ЛЗ, у т.ч. вітамінотерапія, 
антибіотикотерапія, грн. 41 471,76 18 596,40

Лабораторні дослідження, грн. 2 440,00 2 440,00
Медичні вироби, грн. 21 557,46 25 367,70

Корекція ПР*, грн. 51 595,20 56 030,62
Робота медичного персоналу, грн. 194,93 424,46

Разом витрат на курс ПХ, грн. 117 259,35 102 859,18
ДІТИ з ДММТ (≤1500Г)

ЛЗ, в т.ч. вітамінотерапія, 
антибіотикотерапія, грн. 25 086,42 11 428,74

Лабораторні дослідження, грн. 2 355,00 2 355,00
Медичні вироби, грн. 12 999,78 15 341,22

Корекція ПР*, грн. 60 776,89 63 083,26
Робота медичного персоналу, грн. 116,96 254,68

Разом витрат на курс ПХ, грн. 101 335,05 92 462,90

* з урахуванням частоти виникнення
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effectiveness ratio (ICER)) за формулою:

ICER – інкрементальний показник ефективнос-
ті витрат (incremental cost–effectiveness ratio);

С – витрати на технологію (costs);
Ef — показник ефективності (effectiveness).
ICER, тобто вартість додаткової одиниці ефек-

тивності (додаткова профілактика виникнення 1 
випадку інфекції кровотоку), що надається більш 
ефективною технологією (Нумета G13E) порівняно 
з ІПХ для дітей з НММТ становить 205 717,71 грн, 
для дітей з ДММТ – 126 744,71 грн. В Україні поріг 

компенсації вартості технології за додаткову оди-
ницю ефективності не встановлений, тому зіста-
вити значення показника ICER із рекомендованим 
показником компенсації не є можливим.

Аналіз чутливості. Був проведений багатофак-
торний аналіз чутливості за кількома ключовими 
параметрами — вартістю лікарських засобів (± 
100%), тривалістю ПХ (14-45 діб) та частотою ви-
никнення інфекцій кровотоку (для ІПХ 8,0 – 28,7%; 
для СПХ 2,8 – 20%), який виявив стійкість отрима-
них результатів фармакоекономічного дослідження. 
При зменшенні ціни ЛЗ зменшується загальна вар-
тість курсу ПХ, при цьому Нумета G13E залиша-
ється витратно-ефективною технологією порівняно 
з ІПХ з тенденцією до набуття домінантної позиції, 
перш за все, для пацієнтів з ДММТ (див. рис.3, 4).

Аналіз впливу на бюджет. Аналіз впливу на 
бюджет був проведений з позиції перспективи 
державного бюджету. Погодинний горизонт був 
обраний тривалістю 5 років. Джерелом даних для 
визначення розміру цільової популяції недоноше-
них новонароджених з НММТ та ДММТ, яким по-
тенційно застосовується ПХ в Україні, був аналі-
тично-статистичний довідник «Моніторинг стану 
здоров’я матері та дитини (MATRIX - BABIES)» 
за 2018 рік ДЗ «Центр медичної статистики МОЗ 
України». За даними довідника, у 2018 році в за-
кладах охорони здоров’я, що перебувають у сфері 
управління МОЗ України, живими народилося 829 
дітей з МТ 500-999 г та 1 742 дитини з МТ 1000–
1499 г [3]. В аналізі впливу на бюджет було врахо-
вано, що 100 % недоношених дітей з МТ ≤1000 г 
(829 дітей) та 87 % дітей з МТ ≤1500 г (1516 дітей) 
потребуватимуть ПХ [50]. Було розроблено 3 сце-
нарії впливу на бюджет.

Поточний сценарій відображав наявну ситуацію 
із забезпечення ПХ недоношених новонароджених, 
за яким 100 % пацієнтів застосовують ІПХ. Новий 
сценарій передбачав ситуацію, коли 100% пацієнтів 

перебуватимуть на СПХ (в т.ч. 20 % дітей, які по-
требуватимуть індивідуального підходу в ПХ). Аль-
тернативний сценарій передбачав поступовий пере-
хід щороку на 5 % з ІПХ на СПХ (Нумета G13E) 
у зв’язку з підвищенням прихильності лікарів до 
більш ефективної технології На рисунку 5. графіч-
но зображене порівняння вартості трьох сценаріїв.

Для забезпечення ПХ недоношених новонаро-
джених при Поточному сценарії загальні витрати 
бюджету за 5 років складуть 1 127 220 469,20 грн., 
а при Новому сценарії — 1 254 160 209,40 грн. 
При Альтернативному сценарії (поступовий пере-
хід із ІПХ на СПХ) витрати бюджету за 5 років 
складуть 1 142 163 765,83 грн. Отже, застосуван-
ня Поточного сценарію є найменш витратним для 
платника послуг з огляду на перспективи держав-
ного бюджету, але який не забезпечить додатко-
вої ефективності з позиції профілактики інфекцій 
кровообігу та сепсису. Натомість Альтернативний 
сценарій потенційно є ефективнішим з позиції 
безпеки застосування ПХ у недоношених новона-
роджених, але потребує 14 944 296,63 грн. додат-
кових витрат бюджету за 5 років.
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Рис. 3. Діаграма Торнадо для аналізу чутливості, діти з НММТ

Рис. 4. Діаграма Торнадо для аналізу чутливості, діти з ДММТ
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Обговорення. Дослідження присвячено порівнян-
ню двох методів ПХ у недоношених новонароджених 
— використання СПХ (багатокомпонентний контей-
нер), який виготовляється промислово та застосуван-
ня ІПХ (роздільні флакони глюкози, амінокислот та 
жирової емульсії) в умовах охорони здоров’я України. 

Економічній оцінці застосування СПХ порівня-
но з ІПХ у дорослих, дітей і новонароджених з низь-
кою МТ присвячено декілька робіт у різних країнах 
[32, 41, 42]. Основні результати — СПХ економить 
кошти за рахунок меншого часу на приготування 
розчинів для ПХ, відсутності необхідності при-
готування у спеціальних умовах (фармацевтичний 
відділ із умовами захисту від інфікування, спеці-
альні приладдя для суміші розчинів), зменшенню 
находження пацієнта в стаціонарі за рахунок мен-
шої частоти виникнення ІК. Так, у іспанському до-
слідженні виявлено, що на приготування ПХ мед-
сестра витрачає у 3 рази менше часу порівняно з 
ІПХ [54]. У дослідженні, яке проведено в США 
на дорослих, виявлено, що при застосуванні СПХ 
ІК виникають на 30 % менше порівняно з ІПХ, що 
призводить до зменшення днів госпіталізації [32]. 

Основною різницею нашого дослідження з 
економічними дослідженнями, які були проведені 
в інших країнах було те, що в Україні не засто-
совується метод приготування розчинів у фарма-
цевтичному відділенні/аптеці стаціонару та те, що 
ціна одиниці часу роботи медичної сестри в Укра-
їні набагато менша за інші країни.

Проведене дослідження мало кілька обмежень. 
У ретроспективних клінічних дослідженнях (КД), 
присвячених застосуванню СПХ та ІПХ, не було до-
сягнуто статистично достовірної різниці за пацієнт-
орієнтованими клінічними точками та показниками 
безпеки. Причинами відсутності великих рандомізо-
ваних КД можуть бути обмежена кількість популяції 
(недоношені новонароджені з ДММТ та НММТ) та 
етичні аспекти проведення таких досліджень. Час-
тота виникнення ІК була вирахувана за результатами 

мета-аналізу на основі великих обсерваційних до-
сліджень, проведених за участю дорослих пацієнтів, 
які потребували ПХ, та екстрапольована на цільову 
популяцію недоношених новонароджених. Конку-
рентною технологією дослідження було ІПХ, а саме: 
роздільне одночасне застосування розчинів амінокис-
лот, жирової емульсії та глюкози, яке в умовах клініч-
ної практики в Україні готується в умовах відділен-
ня лікарень. Натомість в більшості проаналізованих 
клінічних досліджень ІПХ готувалось в лікарняній 
аптеці з суворим дотриманням затверджених правил 
асептики. Деякі параметри моделі фармакоекономіч-
ного аналізу (часові витрати медичного персоналу 
при приготуванні розчину Нумети G13E) були запо-
зичені з даних інших країн, оскільки в Україні наразі 
відсутня практика застосування СПХ, яка рекомендо-
вана останніми настановами з ПХ та успішно засто-
совується в багатьох розвинених країнах світу.

Висновки
У роботі виявлено, що застосування Нумети 

G13E є витратно-ефективною технологією по від-
ношенню до виникнення ІК з показником ICER, що 
не перевищує ймовірного порогу «готовності пла-
тити» в 3 ВВП на душу населення в Україні. Аналіз 
чутливості до зміни ключових параметрів — вар-
тості лікарських засобів, ймовірності виникнення 
інфекцій кровотоку та тривалості ПХ виявив стій-
кість фармакоекономічних розрахунків. Результати 
цього дослідження доводять, що застосування но-
вітньої технології проведення ПХ попереджає ви-
никнення ІК та може бути ефективно застосовано у 
недоношених новонароджених з ДММТ та НММТ.
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якого конфлікту інтересів.
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Рис. 5. Аналіз впливу на бюджет, порівняння трьох сценарії
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Резюме
Вступление. В первые дни жизни все глубоко-

недоношенные дети зависят от парентерального питания 
(ПП). В то же время оно может быть связано с увеличе-
нием частоты случаев бактериального и грибкового сеп-
сиса, осложнений, связанных с венозным доступом, оши-
бок при назначении, метаболическими нарушениями.

Цель исследования. Провести клиническую, 
фармако-экономическую оценку и влияние на бю-
джет применения Нуметы G13E у недоношенных 
новорожденных с МТ меньше 1500 г в сравнении c 
раздельным одномоментным применением растворов 
аминокислот, жировой эмульсии та глюкозы.

Материалы и методы исследования. Проанали-
зирована клиническая эффективность применения 
стандартизированного ПП (СПП) та индивидуализиро-
ванного ПП (ИПП) у недоношенных новорожденных. 
Фармакоэкономический анализ проведен по методу 
эффективности затрат. Рассчитано влияние на бюджет 
применения 2 технологий с временным горизонтом 5 
лет. Разработаны 3 сценария влияния на бюджет.

Результаты исследования. Показатель «затраты-
эффективность» при применении ИПП у пациентов 
з МТ <1000 г составил 126 052,94 грн, для пациентов 
з МТ ≤1500 г - 113 312,43 грн. У новорожденных при 
применении СПП показатель «затраты-эффективность» 
составил 132 347,00 и 114 373,67 грн. соответственно. 
Затраты на дополнительную единицу эффективности 
(ICER) составил 205 717,71 грн. для новорожденных с 
МТ <1000 г та 126 744,71 грн. для МТ ≤1500 г.

Выводы. Выявлено, что применение Нуметы G13E яв-
ляется затратно-эффективной технологией с показателем 
ICER, который не превышает вероятный порог «готов-
ности платить» в 3 ВВП на душу населения в Украине. 
Анализ чувствительности к изменениям ключевых пара-
метров — стоимости лекарственных препаратов, вероят-
ности возникновения инфекций кровотока и длительности 
ПП выявил стойкость фармакоэкономических расчетов.

Ключевые слова: индивидуализированное па-
рентеральное питание; стандартизированное паренте-
ральное питание; недоношенные новорожденные; Ну-
мета G13E; влияние на бюджет; экономическая оценка.
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Summary
Pulmonary hypertension (PH) is a syndrome connected 

with significant morbidity and mortality of patients. 
The lack of sufficient randomized and controlled studies 
in children, especially infants, makes PH management 
challenging, as most therapeutic strategies are based on 
extrapolation from adult studies and the expert consensus.

The most common causes of PH in newborns are 
maladaptation of postnatal circulation, the presence 
of pulmonary vascular malformations or intrauterine 
growth retardation, and in premature infants they 
are underdevelopment and immaturity of pulmonary 
vessels, severe bronchopulmonary dysplasia. Pulmonary 
hypertension in newborns is promoted by chronic 
maternal diseases, using certain medications, pathology 
of pregnancy and childbirth, the presence of congenital 
heart defects with enrichment of the small circulation and 
lungs, accompanied by abnormal vascular structure and 
developmental disorders.

There is a universal diagnostic algorithm of PH in 
pediatric practice which includes echocardiography, ECG, 
radiography, and for moderate and severe cases - genetic and 
serological laboratory tests, magnetic resonance imaging of 
the heart and lungs, as well as cardiac catheterization with 
a vasoreactivity test.

Treatment of PH in newborns involves a multidisciplinary 
approach, ranging from a lung protection strategy in 
preterm infants to the use of vasodilation therapy. The main 
problems in the management of newborns with PH are the 
lack of standardization of echocardiographic parameters 
for newborns, the lack of a single decision on timing and 
the need for PH screening in the population of premature 
infants, lack of controlled studies and development of 
a single therapeutic strategy for premature infants and 
patients of gestational age; and the lack of clear criteria for 
inclusion in the National Register of PH patients.

Key words: Pulmonary Hypertension; Newborn; 
Premature Newborn; Bronchopulmonary Dysplasia.
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