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Стратегічно важливим пріоритетним завдан-
ням держави у галузі охорони здоров'я є збере-
ження життя та здоров`я матерів та дітей. Осно-
вою зазначеного направлення є народжуваність, 
здоров'я новонароджених дітей, безпечність по-
логів, попередження материнської та малюкової 
смертності та безперечно – здоров’я дитячого 
населення країни, в цілому зниження рівня їх 
захворюваності та інвалідності. 

В системі медичного забезпечення дітей та 
надання акушерсько-гінекологічної допомоги 
відбуваються структурні зміни, зумовлені як де-
мографічними процесами, так переорієнтацією 
первинної медико-санітарної допомоги на заса-
ди загальної лікарської практики (сімейної ме-
дицини), розвитком стаціонарзамінних видів ме-
дичної допомоги та нових медичних технологій. 

Поєднання державної політики, зусиль укра-
їнських медиків, міжнародних проектів зумо-
вили позитивну динаміку основних складових 
загрози репродукції особи – перинатальної, ма-
люкової та материнської смертності. 

Починаючи з 2001 року, народжуваність в 
Україні поступово підвищується. Однак, хоча 
сумарний показник народжуваності на 23,7% 
є вищим за рівень 2001 року, все ж-таки Укра-
їна поки, що не вийшла з так званої «пастки 
низької народжуваності», зокрема природній 
приріст населення залишається від’ємним, по-
казник смертності населення перевищує показ-
ник народжуваності. Збереження цієї тенденції 
у майбутньому може прискорити процес демо-
графічного старіння, посилити спад чисельнос-
ті населення, обмежити ефективність заходів, 
спрямованих на збільшення народжуваності.

За інформацією Державного комітету статис-
тики України в Україні у 2011 році народилось 
502 595 малюків, що на 4906 дітей більше (по-
казник народжуваності 11,0).

Впровадження сучасних перинатальних тех-
нологій дозволило за 7 років вдвічі збільшити 
частку нормальних пологів і вдвічі зменшити 
кількість ускладнених.

У присутності членів сім’ї народжується по-

ловина немовлят, а в Житомирській області май-
же 80%. це зменшило кількість застосованих 
під час пологів ліків у 16 разів (з 80% до 5%) 
та майже вдвічі зменшилась захворюваність но-
вонароджених. Зазначене свідчить про ефектив-
ність сучасної пологодопомоги в країні.

У цьому велика заслуга міжнародних  
організацій – наших партнерів. Передусім, це 
міжнародні партнери, які допомагають нам у 
розробці стратегічних напрямів національної 
політики охорони материнства та дитинства й 
підготовці медичних кадрів. Серед найбільш 

УДК:614:616-052.2:616-055.2(477)"2007-2011"

Р.О. Моісеєнко, А.В. Терещенко

МОЗ України, Департамент реформ та розвитку 
медичної допомоги, Управління материнства,  
дитинства та санаторного забезпечення

АНАЛІТИчНІ МАТЕРІАЛИ ЩОДО СТАНУ 
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я МАТЕРІВ ТА ДІТЕй 
В УКРАїНІ У 2007–2011 РОКАХ

Ключові слова: стан здоров'я матерів і дітей. Резюме. У статті представлено аналітичний огляд стану 
здоров'я матерів та дітей в Україні в 2007–2011 роках.  
Обговорюються основні досягнення в організації охорони 
материнства і дитинства, проблеми та шляхи їх вирішення.

Рис. 1. Динаміка народжуваності та смертності в Україні
(на 1000 населення)
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важливих міжнародних партнерів: 
Швейцарська конфедерація, USAID, 
Дитячий Фонд ООН ЮНІСЕФ, Євро-
пейське бюро Всесвітньої організації 
охорони здоров’я тощо.

В Україні впроваджена система ре-
єстрації малюкової смертності, яка діє 
в країнах Євросоюзу, яка відповідно до 
рекомендацій ВООЗ, дозволяє підвищи-
ти рівень виживання дітей та забезпечи-
ти право на життя кожній дитині. 

За 2011 рік знижено на 17,3% по-
казник малюкової смертності, який 
становить 9,1 на 1 000 народжених жи-
вими проти 11,0 за аналогічний період  
у 2007 року. Померло 4511 дитини ві-
ком до 1 року (2007 р. – 5188 дітей), що  
на 677 дітей менше, ніж за аналогічний період 
2007 року. 

Нормативно-правова робота
Протягом року прийнято необхідні норма-

тивно-правові акти, впровадження яких надасть 
змогу організувати медичну допомогу матерям 
та новонародженим на якісно новому рівні.

У чому ж відмінність та новизна прийнятих 
актів:

□ у першу чергу, передбачається створення 
структурованої мережі перинатальних центрів, 
які будуть належним чином укомплектовані об-
ладнанням, висококваліфікованими та підготов-
леними кадрами відповідно до рівнів надання 
медичної допомоги.

□ по-друге, в кожному регіоні України на базі 
перинатального центру ІІІ рівня будуть працю-
вати виїзні реанімаційно-консультативні цен-
три, бригади з надання допомоги вагітним, ді-
тям і новонародженим. це дозволить своєчасно 
надавати спеціалізовану допомогу в будь-якій 
території області;

□ по-третє, стане можливим дистанційне кон-
сультування закладів охорони здоров’я з питань 
тактики ведення ускладнень вагітності 
і спостереження за новонародженими, з 
проведенням дистанційних телефонних 
та телемедичних консиліумів.

□ по-четверте, планується, що в пери-
натальних центрах будуть організовані 
постійно діючі тренінгові центри для лі-
карів та середнього медичного персоналу. 

І найголовнішою відмінністю усіх при-
йнятих актів є чітко визначена маршрути-
зація вагітних груп ризику від первинної 
ланки (планування сім’ї, спостереження 
лікарем загальної практики/сімейної ме-

дицини) до родорозродження в заклади охорони 
здоров’я ІІІ рівня перинатальної допомоги.

Слід відмітити, що нинішня ситуація в сфері 
відтворення населення України характеризуєть-
ся тривалою депопуляцією з суттєвим погіршен-
ням якісних характеристик здоров’я населення, 
передусім репродуктивного. 

На фоні негативних демографічних процесів 
суттєве занепокоєння викликають й показники 
здоров’я жінок репродуктивного віку та дітей.

Наступним найважливішим демографіч-
ним показником є материнська смертність. 
Показник материнської смертності від пря-
мих акушерських причин, у порівнянні за 
аналогічний період, знизився з 24,9 (2010 р.)  
до 16,7 на 100 тисяч народжених живими  
(2011 рік).

Широка мережа стаціонарних та амбулатор-
но-поліклінічних закладів акушерсько-гінеко-
логічної служби, що існує сьогодні в Україні, 
на перший погляд, сприяє доступності спеціа-
лізованої допомоги. Однак, надання допомоги 
при пологах на рівні дільничних, районних та 
окремих центральних районних лікарень, де 
менше 400 пологів в рік, спричиняє високий ри-
зик ускладнень у пологах та високі показники 

Рис. 2. частота нормальних та ускладнених  
пологів на 100 пологів

Рис. 3 материнська смертність
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материнських і перинатальних втрат через не-
достатнє оснащення необхідною медичною апа-
ратурою, відсутністю цілодобового чергування 
лікарів-неонатологів та лікарів-акушерів-гіне-
кологів.

Зазначене спонукало до змін підходів у ор-
ганізації медичної допомоги матерям та дітям.

Реформування перинатальної допомоги по-
винно розглядатися як складова реформи галузі 
охорони здоров’я в цілому.

Важливим заходом для вирішення проблем в 
охороні здоров’я матерів та дітей є реорганізація 
як амбулаторно-поліклінічної, так і стаціонарної 
рододопомоги, яка полягатиме в чіткому розмеж-
уванні рівнів її надання та дотримання переліку 
стандартизованих базових послуг перинатальної 
допомоги відповідно до груп ризику. 

У 2011 році наказом МОЗ України затвердже-
но Концепцію та заходи щодо подальшого роз-
витку перинатальної допомоги, які розроблено з 
урахуванням Програми економічних реформ на 
2010–2014 роки «Заможне суспільство, конку-
рентоспроможна економіка, ефективна держа-
ва» і націлено на впровадження національного 
проекту «Нове життя – нова якість охорони ма-
теринства та дитинства».

В Україні під патронатом Президента Укра-
їни впроваджено Національний проект «Нове 
життя – нова якість охорони материнства та ди-
тинства», який спрямований на створення ме-
режі перинатальних центрів ІІІ рівня, де буде 
надаватися висококваліфікована допомога мате-
рям та новонародженим. 

Безперечно стан здоров’я матері впливає на 
стан здоров’я дитини.

Стан здоров’я дітей 0–17 років, що пере-
бувають під наглядом поліклінічних закла-
дів сфери управління Міністерства охорони 
здоров’я України, щороку погіршується. Про 
це свідчить зростання рівня поширеності хво-
роб на 5,4% з 1879,5 на 1000 дітей відповід-
ного віку у 2007 році до 1980,5 у 2011 році. 
Аналогічно відмічається зростання захво-
рюваності (вперше в житті виявлених хво-
роб) на 8,5% з 1326,3 до 1440,1 на 1000 дітей  
0–17 років відповідно у 2007–2011 роках.

Протягом 2007–2011 рр. у структурі поши-
реності хвороб дитячого населення відбулися 
певні зміни. На першому та другому місці за-
лишаються хвороби органів дихання та хвороби 
органів травлення, які у 2011 році склали відпо-
відно 51,23% і 7,13% серед усіх зареєстрованих 
хвороб. На третє місце піднялися хвороби ока та 
придаткового апарату (5,34%), а хвороби ендо-
кринної системи зайняли четверте місце (4,6%). 

До першої п’ятірки найпоширеніших хвороб 
увійшли хвороби кістково-м’язової системи 
(4,35%).

Україна за роки незалежності вперше  
в 2011 році головувала в Комітеті Міністрів Ради 

Європи. Пріоритетом номер «1» свого голову-
вання Україна обрала – «Захист прав дітей».

Крім того, 12 жовтня 2011 року Міністерство 
охорони здоров’я за підтримки міжнародних ор-
ганізацій провело український захід в рамках 
головування України в Раді Європі «Право ди-
тини на здоров’я».

Міністерством виконується ряд державних 
програм та централізованих заходів, які дозво-
ляють забезпечувати лікувально-профілактичні 
заклади охорони здоров’я в областях та закла-
ди, підпорядковані МОЗ України, необхідними 
лікарськими засобами, витратними матеріалами 
та необхідним обладнанням для забезпечення 
сучасного лікування дітей та жінок репродук-
тивного віку, зокрема: 

- Державною програмою «Репродуктив-
не здоров'я нації на період до 2015 року»  
у 2011 році на закупівлю лікарських засобів для 
новонароджених з дихальними розладами, на лі-
кування акушерських кровотеч, тест-наборів для 
скринінгу TORCH-інфекцій жінок груп ризику 
тощо було виділено 34 млн. грн., на 2012 рік – та-
кож 34 млн. грн. - протягом 2006‒2010 рр. на вико-
нання Державної програми «Дитяча онкологія на 
2006–2010 роки» за кошти державного бюджету 
для закладів охорони здоров’я, де надається спе-
ціалізована медична допомога дітям зі злоякісни-
ми новоутвореннями, МОЗ проведено закупівлю 
лікарських засобів та виробів медичного призна-
чення за період з 2006 по 2010 роки – 146 млн. 
грн., а також на суму – 53,548 млн. грн. закупле-
но діагностичного та лікувального обладнання та 

Рис. 4 захворюваність та поширеність  
хвороб серед дітей 0–17 років включно,  

що перебувають під наглядом поліклінічних  
закладів сфери управління 

мОз України
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витратних матеріалів. За рахунок впровадження 
сучасних принципів діагностики та лікування 
дітей із злоякісними новоутвореннями, які було 
реалізовано на виконання заходів зазначеної 
програми, протягом останніх п’яти років вда-
лось підвищити рівень загального виживання 
хворих на 8,5% у порівнянні з 2007 роком. 

У 2011 році на закупівлю за кошти держав-
ного бюджету лікарських засобів, лабораторних 
реагентів та витратних матеріалів для лікування 
дітей, хворих на онкологічні та онкогематоло-
гічні захворювання, проведено централізовані 
закупівлі на загальну суму 59,0 млн. гривень 
(2007 рік 36 260,2 тис.грн.).

ці заходи дозволили проводити централізо-
вані закупівлі медикаментів для лікування зло-
якісних новоутворень у дітей в межах 40-60% 
від їх потреби, а також провести переоснащення 
спеціалізованих дитячих стаціонарів країни за 
рахунок закупівлі потрібного медичного облад-
нання. 

 Додаткове фінансування заходів здійснюва-
лось за рахунок коштів місцевих бюджетів, які 
передбачено на загальне забезпечення потреб 
територіальних закладів охорони здоров’я, а та-
кож позабюджетних та спонсорських коштів.

У 2012 році для забезпечення лікарськими 
засобами дітей, хворих на онкогематологічні 
захворювання та витратними матеріалами за-
кладів охорони здоров’я, де проводиться висо-
коспеціалізоване лікування таких дітей, до МОЗ 
доведено 90 млн.грн., що на 50% більше ніж у 
2011 році.

Законом України від 05.03.09 №1065-УІ за-
тверджено Загальнодержавну програму «На-
ціональний план дій щодо реалізації Конвенції 
ООН про права дитини» до 2016 року, якою 
передбачено низку заходів щодо забезпечення 
дітей-інвалідів з глухотою, імунодефіцитними 
станами, гемофілією, вірусними гепатитами, 
аутизмом тощо необхідними лікарськими за-
собами, безоплатним гарантованим державою 
обсягом реабілітаційних послуг, щорічним са-
наторно-курортним лікуванням, обладнанням 
лікувально-профілактичних закладів, спрямова-
них на попередження та зниження смертності, 
захворюваності та інвалідності дітей.

За кошти державного бюджету протягом  
2011 року здійснено закупівлю:

- тест-систем для скринінгу новонаро-
джених на фенілкетонурію та гіпотиріоз на 
загальну суму 2011 рік – 10167,7 тис. грн.  
(2007 р. – 5703,3 тис. грн.);

- лікувального харчування для дітей, хво-
рих на фенілкетонурію у 2011 році на суму  

6000 тис. грн. ( 2007 р. – 1 775,03 тис. грн.);
- гормону росту для дітей, хворих на гі-

пофізарний нанізм у 2011 році, на суму  
23 836,0 тис. грн., (2007 р. – 26 999,9 тис. грн.); 

- витратних матеріалів та комплектів для 
проведення перитонеального діалізу для дітей 
нефрологічного профілю на суму 3 048, 6 тис. 
грн.; (2007 р. – окремої програми для дітей не 
було – 3 369,6 тис. грн., у тому числі, для дітей);

- у 2011 році вперше запроваджено заку-
півлю лікарських засобів для лікування ді-
тей, хворих на хронічний вірусний гепатит 
В та С, на загальну суму 8 000,0 тис. грн.  
(2007 р. – фінансування не було); 

- у 2011 році вперше запроваджено закупівлю 
лікарських засобів для лікування дітей, хворих 
на первинні імунодефіцити, на загальну суму 
985,0 тис. грн. (2007 р. – фінансування не було);

- у 2011 році вперше запроваджено закупівлю 
лікарських засобів для лікування дітей, хворих 
на муковісцидоз, на загальну суму 930,0 тис. 
грн. (2007 р. – фінансування не було);

- у 2011 році виключно для лікування ді-
тей хворих на гемофілію закуплено лікарських 
засобів, на загальну суму 37 000,0 тис. грн.,  
(у 2010 р. закуплено лікарських засобів для лі-
кування хворих дорослих та дітей на гемофілію 
на загальну суму 18 532,9 тис. грн.);

- у 2011 році виділено 5 322,0 тис. грн. на 
медикаментозне лікування за бюджетні кошти 
5 дітей з хворобою Гоше (11 дітей отримують 
лікування за рахунок гуманітарної допомоги 
від виробника препарату «церезим» компанії 
«Джінзайм» (2007 рік – 5 4 919,046 тис. грн);

- протягом 2008-2010 рр. у клініках ДУ «Ін-
ститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломій-
ченка НАМН України» кохлеарну імплантацію 
за державні кошти було проведено 48 дітям. 

Обсяг фінансування установи у частині 
проведення дітям оперативних втручань з кох-
леарної імплантації за рахунок коштів Дер-
жавного бюджету у 2008–2009 рр. становив  
4 322 430,0 грн., на 2010 рік – 2 300 000,0 грн., у 
2011 році – 74 000,0 тис.грн.

У 2011 році було вперше передбачено та ви-
ділено для МОЗ кошти з державного бюджету 
для закупівлі:

- лікарських засобів для лікування дітей, хво-
рих на хронічний вірусний гепатит В та С, на 
загальну суму 8 000,0 тис. грн. (2007 р. – фінан-
сування не було); 

- лікарських засобів для лікування дітей, 
хворих на первинні імунодефіцити, на загальну 
суму 985,0 тис. грн. (2007 р. – фінансування не 
було);
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- лікарських засобів для лікування дітей, 
хворих на муковісцидоз, на загальну суму  
930,0 тис. грн. (2007 р. – фінансування не було);

- лікарських засобів для лікування дітей, хво-
рих на ДцП на загальну суму 2 380,8 тис.грн. 
(2007 р. – фінансування не було);

- тест-системи для скринінгу новонародже-
них на адреногенітальний синдром та муко-
вісцидоз на загальну суму 13 000,0 тис.грн.  
(2007 р. – фінансування не було);

- закупівлі індивідуального засобу реабіліта-
ції «Гравістат» для оснащення центрів медико-
соціальної реабілітації з органічним ураженням 
нервової системи на загальну суму 24 000,0 тис.
грн. (2007 р. – фінансування не було).

Міністерство вживає всіх необхідних заходів 
для забезпечення дітей усіх регіонів країни до-
ступною кваліфікованою медичною допомогою 
в межах бюджетного фінансування. 

В Україні 165 121 дитина-інвалід. Щороку 
понад 18 тисяч дітей стають інвалідами. Для за-
безпечення належної якості життя цієї категорії 
дітей надзвичайно важливим є реабілітація. Для 
цього продовжується розвиток закладів медич-
ної реабілітації дітей в Україні – на сьогодні в 
системі МОЗ працює 41 реабілітаційний центр. 

Запроваджено профілактичний етап поперед-
ження інвалідизації дитячого населення – ство-
рено центри планування сім'ї, медико-генетичні 
центри, центри та відділення перинатології та 
неонатології, де проводиться своєчасна профі-
лактика, діагностика та лікування новонародже-
них з вадами розвитку, ушкодженнями нервової 
системи.

У Державному бюджеті України на 2011 рік 
вперше за роки незалежності України виділено 
10 млн. грн. для проведення заходів з реабіліта-
ції дітей пільгових категорій, хворих на дитячий 
церебральний параліч, в Міжнародній клініці 
відновного лікування.

В першу чергу путівками на лікування в за-
значеній клініці були забезпечені діти, хворі 
на дитячий церебральний параліч, з числа ді-
тей сиріт, дітей, позбавлених батьківського 
піклування, а також хворі на ДцП діти з ма-
лозабезпечених та багатодітних сімей (діти піль-
гових категорій). Всього пройшло реабілітацію  
642 дитини пільгових категорій.

Всього в санаторіях, що перебувають у сфері 
управління МОЗ за 2011 рік, за даними центру 
медичної статистики МОЗ, за кошти держав-
ного бюджету проліковано – 221 124 хворих  
(за 2010 рік – 222 348 осіб), з урахуванням хворих, 
пролікованих по спеціальному фонду санаторіїв 
МОЗ – 227 066 хворих (за 2010 рік – 229 825 осіб). 

Дітей всього проліковано 175 995 осіб, дорослих –  
45 129 осіб.

У тому числі, в санаторіях обласного та місь-
кого підпорядкування проліковано за 2011 рік 
всього 121 986 осіб, з них ‒ в санаторіях про-
титуберкульозного профілю – 37 889 хворих, в 
санаторіях соматичного профілю – 84 097 осіб. 
Дітей в зазначених санаторіях проліковано  
97 419 осіб, дорослих – 24 567 осіб.

В санаторіях МОЗ за 2011 рік проліковано 
всього, за даними центру медичної статистики, 
за кошти державного бюджету 99138 хворих, з 
них – в санаторіях протитуберкульозного про-
філю – 50 021 хворий, в санаторіях для лікуван-
ня дітей соматичного профілю – 49 117 дітей. 
З них, в санаторіях МОЗ проліковано всього 
– 78576 дітей, дорослих проліковано всього –  
20 562 осіб.

 З метою підвищення доступності до са-
наторно-курортного лікування хворих дітей, 
удосконалення методів санаторно-курортного 
лікування та досягнення високої ефективнос-
ті лікування хворим проводиться відповідно 
до спеціалізації ліжкового фонду санаторіїв 
МОЗ України, затвердженої наказом МОЗ від 
25.12.2006 № 882 «Про затвердження примір-
ного статуту та переліку державних закладів 
спеціалізованих (спеціальних) санаторіїв Мініс-
терства охорони здоров'я України». У санаторі-
ях МОЗ України проводиться лікування дітей із 
захворюваннями системи кровообігу, нирок та 
сечовивідних шляхів, опорно-рухового апарату, 
сполучної тканини, шкіри, органів шлунково-
кишкового тракту, органів зору, неспецифічни-
ми захворювання органів дихання, онкологіч-
ними та онкогематологічними захворюваннями, 
хворих дівчат на гінекологічну патологію.

Згідно з планом, затвердженим наказом МОЗ 
від 21.12.2010 № 1138 «Про затвердження Плану 
розподілу місць спеціалізованих (спеціальних) 
санаторіїв МОЗ для лікування дітей із соматич-
ними захворюваннями (крім туберкульозу) на 
2011 рік» за звітний рік за рахунок державного 
бюджету проліковано всього хворих 49117 осіб. 

З числа пролікованих, за даними санаторіїв 
МОЗ діти пільгових категорій всього складають 
18 495 осіб, або 37,7% (за 2010 рік – проліко-
вано 49164 дітей, з них пільгових категорій –  
17 346, або 35,3%). 

За даними санаторіїв МОЗ із кількості 
пролікованих дітей пільгових категорій: ді-
ти-сироти – 1 974 (10,6 %), діти інваліди –  
4 908, або 26,5%, діти з багатодітних сімей – 
2 051, або 11,0%, діти з неповних сімей 4 391, 
або 23,7%, діти з малозабезпечених сімей –  
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2 861, або 15,4 %, діти, які постраждали від 
наслідків аварії на ЧАЕС – 1 194, або 6,4 %, 
діти з дитячих будинків та шкіл-інтернатів – 
1 658, або 6,3%. 

На сьогодні з метою покращення якості та до-
ступності до медичної допомоги дітям, насам-
перед сільського населення, за підтримки Ди-
тячого Фонду ООН ЮНІСЕФ та Європейського 
Бюро Всесвітньої організації охорони здоров’я 
впроваджується Стратегія інтегрованого веден-
ня хвороб дитячого віку. 

Впровадження зазначеної стратегії спрямова-
но на навчання самих батьків бути більш відпо-
відальними до виконання обов’язків щодо прав 
дитини на здоров’я, профілактику інфекційних 
захворювань, навчання батьків та середнього 
медичного персоналу раннього розпізнання за-
грозливих станів у дітей, які можуть призвести 
до смерті.

Міністерством продовжується впровадження 
спільної ініціативи МОЗ та ВООЗ щодо впрова-
дження стратегії «Лікарні доброзичливі до ди-
тини».

Станом на 01.01.2012 року статус «Лікарня, 
доброзичлива до дитини» мають 396 закладів 
охорони здоров’я ( на 01.01.2011р. – 355). За 
2011 рік даний статус присвоєно 41 закладу. У 
2011 році проведено оцінку на відповідність 
статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини» 41 
закладу охорони здоров’я, підтвердив статус 
«Лікарня, доброзичлива до дитини» 97 закладів 
охорони здоров’я.

Питома вага закладів охорони здоров’я сер-
тифікованих відповідно статусу «Лікарня, до-
брозичлива до дитини з числа тих, в яких на-
дається медична допомога матерям та дітям 
та підлягають сертифікації становить – 38,8%. 
При цьому, пологові будинки сертифіковані на 
94,6%; більше ніж на 50,0% сертифіковані об-
ласні та міські дитячі лікарні.

Найбільша кількість сертифікованих закла-
дів охорони здоров’я: в Дніпропетровській – 79, 
Львівській – 29, Донецькій – 26, Полтавській – 
24 областях та АР Крим – 23.

Питома вага дітей, які народились в родо-
помічних закладах сертифікованих на відпо-
відність статусу «Лікарня, доброзичлива до 
дитини» збільшилась майже вдвічі і становить 
69,8%. (2007 р. – 35.8%). В 10 регіонах України 
питома вага цих дітей більше 80%, серед них: 
АР Крим , Дніпропетровська, Волинська, Івано-
Франківська, Львівська, Полтавська, Сумська, 
Чернігівська області, мм. Київ та Севастополь.

Значна увага в лікувально-профілактичних 
закладах, які надають допомогу матерям та ді-

тям та сертифікованих відповідно статусу «Лі-
карня, доброзичлива до дитини», приділяється 
навчанню жінок з питань грудного вигодовуван-
ня та підготовці до партнерських пологів.

В усіх сертифікованих акушерських стаціо-
нарах створені індивідуальні\сімейні пологові 
зали, орієнтовані на проведення партнерських 
пологів та впровадження сучасних перинаталь-
них технологій (тривалий шкірний контакт, до-
тримання теплового ланцюжка).

● Питома вага партнерських пологів збіль-
шилась до 76,8 % (2010 р. – 70,1%), що привело 
до зменшення використання медикаментозного 
знеболення.

● Питома вага нормальних пологів збіль-
шилась з 62,3% у 2010 році до76.8 – у 2011 р.  
(загальнодержавний показник – 66,69 в 2010 р.)

● 92.2% новонароджених прикладені до гру-
дей протягом першої години після народження.

● Спільне перебування матері та дитини було 
забезпечено в 95–96% випадках.

● Питома вага кесарських розтинів (17.3%) – 
на рівні загальнодержавного показника (16,3% 
у 2010).

● Зменшилась кількість новонароджених, які 
потребували реанімаційних заходів з 15,0% – 
2007р. до 5,6% – 2010 р.

У сертифікованих родопомічних закладах не 
було випадків захворюваності новонароджених 
на шлунково-кишкові та інфекційні захворю-
вання.

Особливо в сучасних умовах потребує удо-
сконалення робота з інформованості та навчан-
ню населення навичкам профілактики, безпеч-
ної поведінки насамперед підлітків, їх батьків. 

Задля виконання цієї мети в різних облас-
тях України створена мережа із 104 «Клінік, 
дружніх до молоді» (з них у 2011 році створено 
13 нових клінік), в яких надаються медико-со-
ціальні послуги дітям та молоді на принципах 
дружнього підходу. Їх завданням є збереження 
психічного здоров’я, у тому числі в складних 
життєвих ситуаціях; попередження виникнення 
ризикової поведінки та зменшення впливу її на-
слідків; профілактику інфекцій, що передають-
ся статевим шляхом, у тому числі, ВІЛ/СНІД; 
збереження репродуктивного здоров’я та під-
готовку до усвідомленого батьківства, питання 
асоціальної родини тощо.

В основі сучасних підходів до надання медич-
ної допомоги дітям підліткового віку є надання 
медичної допомоги через розуміння їх проблем, 
спільний з лікарем пошук шляхів зміни поведін-
ки, спрямованих на збереження здоров’я.

Досвід України з цього питання позитивно 
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оцінено ВООЗ та рекомендовано до запрова-
дження в інших країнах.

Одним із досягнень 2011 року є початок мо-
дернізації НДСЛ «ОХМАТДИТ».

це єдиний заклад на території України, де на-
дається високоспеціалізована медична допомога 
дітям за 29 педіатричними спеціальностями. 

Лікарня є клінічною базою 24 кафедр Націо-
нальної медичної академії післядипломної осві-
ти ім. П.Л. Шупика, Національного медичного 
університету ім. О.О. Богомольця, Інституту 
педіатрії, акушерства та гінекології, Інституту 
трансфузіології та переливання крові НАМН 
України, Українського науково-практичного 
центру ендокринологічної хірургії, трансплан-
тації ендокринних органів і тканин МОЗ Укра-
їни. Лікарня практично готова набути статуту 
університетської лікарні.

Унікальним в НДСЛ «ОХМАТДИТ» є центр 
дитячої онкогематології та трансплантації кіст-
кового мозку, в якому здійснюються не тільки 
підбір лікування дітей з онкогематологічними 
захворюваннями але й проводиться пересадка 
кісткового мозку, типування (підбор) донорів 
кісткового мозку (за 5 років проведено 75 тран-
сплантацій КМ). Технології, які використову-

ються у центрі є високовартісними і високотех-
нологічними та не можуть бути забезпечені в 
регіонах. 

На сьогодні проводиться модернізація та ре-
конструкція НДСЛ «ОХМАТДИТ» із будівни-
цтвом сучасного лікувально-профілактичного 
корпусу.

Планується, що після завершення модерніза-
ції, поряд з потужним онкогематологічним цен-
тром, в повній мірі запрацюють відділення, де 
виконуватимуться реконструктивно-пластичні 
операції, пересадка кісткового мозку від неро-
динного донора, хірургічна корекція вродже-
них вад розвитку у новонароджених дітей, ви-
ходжування за сучасними технологіями глибоко 
недоношених дітей, онконейрохірургія, центр 
діагностики та лікування ретинопатії новона-
роджених, потужний медико-генетичний центр 
для діагностики та лікування рідкісних спадко-
вих та генетичних захворювань у дітей тощо.

У разі завершення модернізації буде створе-
но сучасну клініку із загальною кількістю лі-
жок – 700 ліжок, забезпечено повноцінну вза-
ємодію між всіма структурними підрозділами 
з’єднаними переходами.

АНАЛИТИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛы 
О СОСТОЯНИИ ОХРАНы 

ЗДОРОВЬЯ МАТЕРЕй 
И ДЕТЕй В УКРАИНЕ В 2007–2011 ГОДАХ

Р.О. Моисеенко, А.В. Терещенко

МЗ Украины, Департамент реформ и развития 
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Резюме. В статье представлен аналитический 
обзор анализа состояния здоровья матерей и де-
тей в Украине в 2007–2011 годах. Обсуждаются 
основные достижения в организации охраны ма-
теринства и детства, проблемы и пути их решения. 
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Організація та перспективи розвитку перинатальної допомоги в Україні

ОРГАНІзАЦІЯ ТА ПЕРсПЕКТИВИ РОзВИТКУ  
ПЕРИНАТАЛЬНОЇ ДОПОмОГИ В УКРАЇНІ

Охорона материнства та дитинства є най-
більш важливою складовою в системі охорони 
здоров’я України, враховуючи особливу значу-
щість формування здорових поколінь – майбут-
нього потенціалу кожної держави. 

Нормативно-правова база організації 
медичної допомоги матерям і дітям в 

Україні
● Державна програма «Репродуктивне 

здоров’я нації на період до 2015 року».
● Закон України від 05.03.09 № 1065 Загаль-

нодержавна програма «Національний план дій 
щодо реалізації Конвенції ООН про права дити-
ни» до 2016 року.

● Національний Проект «Нове життя. Нова 
якість охорони материнства та дитинства».

● Постанова Кабінету Міністрів України від 
27.12.2006 р. № 1849 «Про затвердження Дер-
жавної програми «Репродуктивне здоров’я нації 
на період до 2015 року».

● Наказ МОЗ України від 02.02.2011 р. № 52 
«Про затвердження Концепції подальшого роз-
витку перинатальної допомоги та плану реаліза-
ції заходів Концепції».

● Наказ МОЗ України від 13.04.2011 р. № 204 
«Про затвердження та впровадженні Примірного 
переліку послуг перинатальної допомоги на всіх 
етапах надання».

● Наказ МОЗ України від 15.08.2011 р. № 514 
«Про затвердження Примірного статуту перина-

тального центру зі стаціонаром та Примірного 
положення про Перинатальний центр у складі 
закладів охорони здоровʼя».

● Наказ МОЗ України від 31.10.2011 р. № 726 
«Про вдосконалення організації надання медич-
ної допомоги матерям і новонародженим в пери-
натальних центрах».

Згідно Указу Президента України від 
8.09.2010 № 835 у практику охорони здоров’я 
активно впроваджується Національний Проект 
«Нове життя. Нова якість охорони материнства 
та дитинства», який розрахований до виконання 
впродовж 2011‒2013 років. Основною метою На-
ціонального проекту є реформування організації 
охорони здоров’я в Україні з напрямку забезпе-
чення населення доступною висококваліфікова-
ною медичною допомогою та комфортними умо-
вами для народження здорових дітей, а також, 
виходжування та лікування новонароджених з 
перинатальною патологією.

Показники материнської та малюкової смерт-
ності є індикаторами соціально-економічно-
го благополуччя країни та входять до переліку 
основних цілей розвитку Тисячоліття, визна-
ченої ООН. Реалізація концепції Національного 
Проекту «Нове життя. Нова якість охорони ма-
теринства та дитинства» дозволить створити за-
сади для досягнення оновлених цілей розвитку 
Тисячоліття, озвучених Президентом України 
В.Януковичем на Саміті ООН у 2010 р. щодо по-

УДК: 614.2+613.95/.99
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Резюме. В статті представлено інноваційні технології орга-
нізації науково-педагогічного та лікувально-консультативно-
го супроводу перинатальних центрів з боку вищих навчальних 
закладів та науково-дослідних інститутів України в рамках 
впровадження основних положень Національного Проекту 
«Нове життя. Нова якість охорони здоров’я материнства 
та дитинства». Обговорюються аспекти додипломної та 
післядипломної підготовки лікарів з напрямку перинатальної 
медицини, доцільність створення симуляційно-тренінгових 
центрів. Відзначено роль професійних асоціацій в підвищенні 
ефективності впровадження ініціатив Національного проек-
ту. Зроблено висновок щодо необхідності створення інститу-
ту перинатальної медицини.
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ліпшення здоров’я матерів та зменшення дитя-
чої смертності, а саме зменшення на 17% рівня 
материнської смертності та зменшення на 17% 
рівня смертності серед дітей віком до 5 років.

Концепція реалізації Національного проекту 
спрямована на забезпечення якісною та доступ-
ною висококваліфікованою медичною допомо-
гою матерів та новонароджених дітей, створення 
умов для сталого демографічного та соціально-
економічного розвитку держави, підвищення 
рівня національної безпеки шляхом створення 
мережі регіональних перинатальних центрів  
ІІІ-го рівня, забезпечених інноваційними техно-
логіями та сучасним медичним обладнанням.

Відповідно до Концепції, необхідність ство-
рення мережі регіональних перинатальних цен-
трів ІІІ-го рівня на сучасному етапі розвитку 
галузі охорони здоров’я в Україні зумовлена на-
ступними факторами:

■ високим рівнем материнської та малюкової 
смертності, пов’язаними з недостатньою поін-
формованістю населення щодо здорового спо-
собу життя, відповідальної статевої поведінки, 
планування сім’ї, сучасних стандартів профі-
лактики, діагностики й лікування хвороб репро-
дуктивної системи, а також недостатнім рівнем 
оснащення сучасним високотехнологічним об-
ладнанням закладів охорони здоров’я та підго-
товки спеціалістів, що призводить до зниження 
якості медичної допомоги;

■ недосконалістю правової бази з питань ді-
яльності перинатальних центрів;

■ високим рівнем безпліддя українських сі-
мей;

■ недостатнім рівнем кадрового та матері-
ально-технічного забезпечення закладів охорони 
здоров’я, що надають послуги у сфері репродук-
тивного здоров’я.

Основними причинами материнських і пло-
дових втрат є незадовільний рівень здоров’я на-
селення репродуктивного віку, висока частота 
соматичних захворювань та гестаційних усклад-
нень у жінок, значний відсоток передчасних по-
логів та інші, що зумовлюють високий ступінь 
ризику для здоров’я та життя матерів і дітей. 
Слід пам’ятати, що для забезпечення «здорового 
старту життя», здоров’я та високої якості жит-
тя дитини потрібні такі складові, як: біологічні 
(сприятлива спадковість, стан здоров’я батьків), 
екологічні; правильна організація та забезпечен-
ня медичної допомоги на всіх її етапах, а також, 
соціальне благополуччя і статок сім’ї.

Необхідно зауважити, що на момент створен-
ня Національного проекту в Україні відмічали-
ся незадовільні показники стану здоров’я мате-
рів та новонароджених. Так, наприклад, рівень 

дитячої смертності у 2009 році в 2‒3 рази пе-
ревищував такий у країнах ЄС (показник – 9,3 
на 1000 народжених живими). Спостерігалися 
стабільно високими показники перинатальної 
та неонатальної смертності, які становили від-
повідно 9,8 та 3,4 на 1000 народжених живими. 
У структурі причин смерті новонароджених на 
1 місці знаходилися причини перинатального 
періоду. Відмічалося щорічне збільшення кіль-
кості дітей-інвалідів на 19‒20 000. У країні був 
високим показник материнської смертності, 
який становив 25,8 на 100 тис. живонароджених, 
що в 4 рази перевищувало показники в країнах 
Європейського Союзу. Представлена ситуація 
обумовлювала необхідність реорганізації пери-
натальної допомоги в країні та в кожному регіо-
ні з урахуванням удосконалення організаційних 
підходів, медичних технологій та кадрового за-
безпечення.

Впровадження основних положень Наці-
онального проекту «Нове життя. Нова якість 
охорони материнства та дитинства» в системі 
надання акушерсько-гінекологічної та неонато-
логічної допомоги завдяки поєднанню держав-
ної політики, зусиль медичної науки, практики 
та міжнародних проектів надали змогу досягти 
за останні роки позитивної динаміки показни-
ків перинатальної, малюкової та материнської 
смертності. За даними МОЗ України, у 2011 
році значно збільшилась питома вага нормаль-
них пологів (до 76,8%) та зменшилась кількість 
ускладнених; суттєво зросла частка партнер-
ських пологів (до 76,8%), що призвело до змен-
шення використання медикаментозного знебо-
лення. 92,2% новонароджених були прикладені 
до грудей протягом першої години після наро-
дження; у 95‒96% випадках було забезпечено 
спільне перебування матері та дитини; суттєво 
зменшилась кількість новонароджених, які по-
требували реанімаційних заходів та інтенсивної 
терапії. В цілому за останні 5 років показник 
малюкової смертності в країні було знижено на 
17,3% (з 11,0 до 9,1 на 1000 народжених живими 
відповідно у 2007 та 2011 рр.).

Суттєву роль в реалізації реформування га-
лузі охорони здоров’я з напрямку надання до-
помоги матерям та дітям повинно відігравати 
поєднання зусиль науки та практики. Пріори-
тетним завданням сьогодення в Україні є інсти-
туціалізація основних положень перинатальної 
медицини зі створенням на державному рівні ін-
ституту перинатальної медицини, метою чого є 
консолідація зусиль провідних науковців науко-
во-дослідних інститутів НАМН України, інших 
міністерств та відомств, фахівців профільних 
кафедр ВДНЗ III‒IV рівнів акредитації, спеціа-
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лістів практичної охорони здоров’я, представни-
ків інших державних інституцій та професійних 
асоціацій для організації науково-методичного 
та консультативного супроводу всіх рівнів пе-
ринатальної допомоги в Україні для ефективно-
го впровадження основних положень Концепції 
перинатальної допомоги згідно Національного 
Проекту «Нове життя. Нова якість охорони ма-
теринства та дитинства».

Основними завданнями інституту 
перинатальної медицини є:

● Організація та координація наукових до-
сліджень з напрямку перинатальної медицини із 
залученням можливостей НДІ НАМН України, 
профільних теоретичних і практичних кафедр 
ВДНЗ III‒IV рівнів акредитації МОЗ України, 
закладів практичної охорони здоров’я.

● Налагодження та підтримка міжнародної 
наукової співпраці (виконання спільних науко-
во-дослідницьких проектів; проведення науко-
во-практичних конференцій, семінарів і круглих 
столів) з університетськими клініками та пери-
натальними центрами інших країн з метою на-
ближення клінічних підходів надання допомоги 
матерям та дітям у родопомічних та лікувально-
профілактичних закладах України до сучасних 
світових стандартів.

● Вивчення та організація впровадження 
сучасних методик діагностики та лікування 
акушерсько-гінекологічної, перинатальної та 
неонатальної патології за результатами вітчиз-
няних наукових досліджень, у практику охорони 
здоров’я, що спрямовано на зниження показни-
ків захворюваності дітей всіх вікових категорій, 
зменшення рівня перинатальних втрат та мате-
ринської смертності.

● Організація та впровадження інноваційного 
менеджменту підготовки кадрів медичного пер-
соналу всіх рівнів перинатальної допомоги шля-
хом розробки нових стандартів додипломної та 
післядипломної освіти в Україні, а також стажу-
вання спеціалістів за кордоном.

● Організація санітарно-просвітньої робо-
ти щодо пропаганди здорового способу життя, 
відповідального батьківства, позитивного став-
лення до вагітності, сучасних технологій пе-
ринатальної медицини, а також відношення до 
дитини, яка повинна тільки народитися, як до 
особистості, що має певні права.

Основним завданням профільних науково-до-
слідних інститутів НАМН України є створення 
єдиної організаційно-координаційної системи 
перинатальної допомоги в Україні, яка базується 
на консолідації наукового, науково-викладаць-
кого потенціалу, фахівців практичної охорони 
здоров’я, професійних асоціацій, інших мініс-

терств та відомств для ефективного впрова-
дження Концепції перинатальної допомоги згід-
но основних положень Національного проекту 
«Нове життя. Нова якість охорони материнства 
та дитинства». У тому числі, аспектами роботи 
повинні бути:

● Формування вітчизняної культури та іде-
ологічних засад збереження репродуктивного 
здоров’я населення, починаючи з дитинства.

● Удосконалення існуючої системи плануван-
ня сім’ї та системи охорони репродуктивного 
здоров’я населення.

● Збереження здоров’я жінок та чоловіків ре-
продуктивного віку.

● Впровадження в практику перинатальної 
медицини сучасних новітніх технологій, які ба-
зуються на сучасних рекомендаціях ВООЗ і да-
них доказової медицини.

● Організація, координація та проведення 
наукових досліджень з напрямку перинатальної 
медицини.

● Налагодження міжнародної співпраці у 
науково-дослідному та навчально-методично-
му напрямках з провідними університетськими 
клініками та перинатальними центрами країн 
зарубіжжя з метою наближення лікувально-діа-
гностичних можливостей родопомічних та ліку-
вально-профілактичних закладів України до су-
часних світових стандартів.

● Підвищення ефективності всіх рівнів пе-
ринатальної допомоги для зниження показників 
материнської смертності, захворюваності ново-
народжених та рівня перинатальних втрат, попе-
редження інвалідності з дитинства, покращення 
демографічних показників.

● Координація роботи щодо створення єдиної 
електронної бази даних реєстрації та всебічного 
аналізу вроджених вад розвитку, тяжких форм 
перинатальної патології у новонароджених, по-
вторних репродуктивних невдач, автоімунних 
розладів у вагітних, плодів та немовлят, а також 
дітей, що народились від багатоплідних вагіт-
ностей та вагітностей внаслідок застосування 
ДРТ.

● Створення та впровадження у практику 
охорони здоров’я телекомунікаційної інформа-
ційно-аналітичної системи. Допомога в органі-
зації консультування профільними спеціалістами 
складних випадків в акушерстві та неонатології у 
телефонному, телемедичному та on-line режимі.

● Створення програм та впровадження сис-
теми консультативного психологічного супрово-
ду жінок з ускладеннями вагітності, обтяженим 
репродуктивним анамнезом (безплідність, неви-
ношування, перинатальні втрати під час попере-
дніх вагітностей, вроджені вади розвитку дітей, 
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пологові травми, застосування ДРТ) та перина-
тальними ускладненнями на тлі даної вагітнос-
ті (багатопліддя, ЗВУР, аутоімунні порушення, 
внутрішньоутробне інфікування та ін.), а також 
психологічної допомоги породіллям у випадках 
народження дітей з тяжкими формами перина-
тальної патології, вродженими вадами розвитку 
тощо.

● Розробка та впровадження програм, кон-
сультативна допомога в організації катам-
нестичного спостереження та пролонгованої 
реабілітації передчасно народжених дітей, ново-
народжених з різними формами перинатальної 
патології на базі існуючої системи педіатричних 
лікувально-профілактичних закладів, закладів 
сімейної медицини, а також, консультативно-по-
ліклінічних відділень регіональних перинаталь-
них центрів III рівня. 

Завданнями ВДНЗ III‒IV рівнів акредитації 
МОЗ України є поєднання зусиль профільних 
кафедр (акушерства та гінекології, перинатоло-
гії, репродуктології, неонатології, педіатрії, ме-
дичної генетики, дитячої анестезіології, дитячої 
хірургії, медичної психології та ін.), з наукового 
та консультативно-лікувального напрямків, під-
готовки та перепідготовки кадрів перинатальної 
медицини на засадах багаторівневого підходу та 
міждисциплінарної інтеграції. Маючи клініч-
ною базою перинатальний центр, саме фахівці 
кафедр університетів повинні бути на чолі впро-
вадження передових перинатальних технологій, 
що базуються на сучасних світових стандартах 
діагностики та лікування та результатах власних 
наукових досліджень; працювати у напрямку 
підвищення кваліфікації лікарів та середнього 
медичного персоналу, поряд зі спеціалістами 
практичної охорони здоров’я створювати умови 
для підвищення ефективності медичної допомо-
ги, покращення показників материнської, пери-
натальної та неонатальної смертності.

Основні напрямки роботи ВДНЗ III - IV рів-
нів акредитації МОЗ України: 

● Науково-дослідний – участь в організації та 
проведенні комплексних наукових досліджень, 
спрямованих на вивчення етіопатогенетичних 
механізмів, клінічного перебігу, діагностики та 
лікування перинатальної патології, розробка і 
удосконалення поетапної системи надання ме-
дичної допомоги матерям, новонародженим та 
дітям різного віку, які мають в анамнезі перина-
тальну патологію.

● Навчально-методичний – підвищення рів-
ня знань медичного персоналу з питань перина-
тальної медицини згідно світовим стандартам 
на засадах доказової медицини та результатів ві-
тчизняної науки.

● Лікувально-консультативний – участь у 
створенні єдиного алгоритму надання невід-
кладної допомоги, моніторингу, лікування та 
реабілітації жінок та дітей з перинатальною 
патологією, впровадження сучасних лікуваль-
но-діагностичних та реабілітаційних стандартів 
менеджменту.

● Організаційний – аналіз, спільно з фахівця-
ми практичної охорони здоров'я, форм звітнос-
ті, підготовка інформаційних матеріалів та про-
позицій для прийняття управлінських рішень і 
проведення організаційних заходів для вдоско-
налення допомоги матерям та дітям з перина-
тальною патологією.

● Інтеграційний – налагодження ділового 
співробітництва у науково-дослідному та на-
вчально-методичному спрямуванні з вітчиз-
няними та міжнародними інститутами та пе-
ринатальними центрами з метою наближення 
можливостей родопомічних та лікувально-про-
філактичних закладів України до сучасних світо-
вих стандартів; співпраця з професійними асоці-
аціями, працюючими з напрямку перинатальної 
медицини, в Україні та за кордоном.

Розвиток інноваційних технологій викладан-
ня та навчання у сучасній додипломній та після-
дипломній освіті у вищій школі є на сьогодні до-
мінуючим чинником ефективного впровадження 
науково обгрунтованих і технологічно правиль-
них напрямків перинатальної медицини. Під ін-
новаціями розуміють не все з того нового, що 
створено й визнано як факт, а лише те, що впро-
ваджено і має майбутнє, сприяє прогресивному 
та творчому розвитку. Тому багаторівневий між-
дисциплінарних підхід, необхідний для засво-
єння знань і практичних навичок перинатальної 
медицини вимагає обов’язкового впровадження 
інноваційних технологій викладання.

Враховуючи високі вимоги, що 
пред’являються до професорсько-викладацько-
го складу, що працює в перинатальних центрах, 
обов’язковою умовою повинна стати відповідна 
підготовка на рівні стажувань і тренінгів в Укра-
їні та за кордоном. Саме ці фахівці повинні стати 
національними тренерами, а також брати участь 
у розробці національних протоколів відповідно 
до вимог міжнародних стандартів. Істотну роль 
в організації супроводу перинатальних центрів з 
боку вітчизняних ВНЗ відіграє досвід закордон-
них університетів, що працюють у напрямку пе-
ринатальної медицини.

На етапі сьогодення необхідним є пошук но-
вих інноваційних технологій і методів викла-
дання для підвищення здатності до сприйняття 
й ефективності засвоєння сучасних перинаталь-
них технологій, гідним місцем серед яких є 
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створення міждисциплінарних симуляційно-
тренінгових центрів, що мають у своєму складі 
висококваліфікованих фахівців з різних галузей 
медицини (неонатологів, акушерів, анестезіоло-
гів, дитячих хірургів, неврологів тощо) і осна-
щених сучасним високотехнологічним облад-
нанням.

Принципами організації навчання в симуля-
ційно-тренінговому центрі повинні бути:

1. Навчання на першому етапі з використан-
ням лекційного матеріалу і проведення семіна-
рів з досліджуваних проблем з обов’язковим 
обговоренням останніх змін у підходах до діа-
гностики та лікування станів в акушерстві, нео-
натології, анестезіології та дитячій хірургії.

2. Відпрацювання та засвоєння індивідуаль-
них практичних навичок і майстерності роботи 
фахівців в команді в критичних ситуаціях в аку-
шерстві та неонатології.

3. Обговорення фахівцями результатів влас-
ного теоретичного рівня і практичної активнос-
ті на попередньому етапі навчання за допомо-
гою аналізу результатів тестування, вирішення 
кластерних завдань, записів з використанням 
відеотехнологій.

Усвідомлення свого власного теоретичного 
й практичного рівня є ключовим і переломним 
в плані формування мотивації для подальших 
етапів навчання, вироблення здібності учнів 
«слухати» і «чути», «спостерігати» і «вміти». 
Саме на цьому етапі при правильному підході 
до навчання відбувається самоаналіз і усвідом-
лення власних сильних і слабких сторін. Слід 
зазначити, що для даного етапу дуже важливим 
є відсутність гострої критики з боку тренера.

Як наслідок, має бути сформовано зворот-
ний зв’язок, завдяки якому проводиться адек-
ватна оцінка ефективності проведеного курсу 
відповідно кожного слухача, з метою підви-
щення перспектив його професійного росту та 
розвитку з напрямку перинатальної медицини, 
виявляються позитивні й негативні моменти ви-
кладання для подальшої розробки та удоскона-
лення методик викладання, намічається страте-
гія навчання медичного персоналу на майбутнє.

Рекомендований перелік основних симуля-
ційних навчальних тренінгів у перинатальній 
медицині:

● Первинна реанімація і післяреанімаційна 
допомога новонародженим.

● Принципи ведення новонароджених з рес-
піраторним дистрес-синдромом.

● Основні методи респіраторної терапії у но-
вонароджених.

● Особливості виходжування та надання до-
помоги дітям з малою і дуже малою масою тіла.

● Принципи ведення та інтенсивна терапія 
новонароджених з жовтяницею.

● Алгоритм лікарської тактики та невід-
кладна допомога новонародженим з вадами 
розвитку.

● Підготовка та особливості транспортуван-
ня новонароджених у критичному стані.

● Сучасні принципи ведення вагітності та 
пологів.

● Акушерська допомога в пологах та опе-
рації.

● Екстрені стани в акушерстві.
● Серцево-легенева реанімація в акушерстві.
● Тренінги для інструкторів з розвитку се-

реднього медичного персоналу.
● Відтворення і розбір складних клінічних 

ситуацій в акушерстві та неонатології з від-
працюванням практичних навичок у тренінг-
класах.

Підвищення ефективності підготовки фахів-
ців з перинатальної медицини обумовлює також 
необхідність створення нових типових навчаль-
них планів і програм в системі додипломної та 
післядипломної освіти лікарів в Україні. З ура-
хуванням сучасних світових стандартів лікар-
ських кадрів потребують створення нові типові 
програми тематичного удосконалення, інфор-
мації та стажування для фахівців неонатологів, 
акушерів-гінекологів, анестезіологів, педіатрів, 
лікарів пренатальної діагностики та лікарів зі 
спеціальності «загальна-практика-сімейна ме-
дицина» в системі безперервної післядиплом-
ної освіти. Нагальною вимогою сьогоднішнього 
дня є створення системи додипломної та після-
дипломної освіти спеціалістів перинатальної 
медицини середньої ланки, які працюють в аку-
шерстві та неонатології – акушерок, медичних 
сестер неонатальних відділень та відділень ін-
тенсивної терапії новонароджених. Багаторів-
невий підхід, необхідний для освоєння знань і 
практичних навичок перинатальної медицини, 
вимагає обов’язкового впровадження іннова-
ційних технологій викладання перинатальної 
медицини з урахуванням принципів міждисци-
плінарної інтеграції.

Важливу роль в організації фахового су-
проводу спеціалістів перинатальної медицини 
повинні взяти на себе професійні асоціації. 
В Україні плідно працюють такі професійні 
обʼєднання, як «Асоціація неонатологів Украї-
ни», «Асоціація акушерів-гінекологів України», 
«Українська асоціація перинатальної медици-
ни», «Українська асоціація репродуктивної ме-
дицини».

Потреби сьогодення свідчать, що саме асоці-
ації повинні відігравати значну роль у розробці 
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та впровадженні клінічних протоколів перина-
тальної медицини, підготовці та перепідготов-
ці кадрів, бути задіяні в аудиті та експертній 
оцінці перинатальних центрів, які плануються 
до відкриття, а також, допомагати у юридич-
ному супроводі перинатальної служби. Саме у 
межах діяльності професійних асоціацій, які 
працюють у напрямку перинатальної медици-
ни, створюються більш широкі можливості для 
розвитку науки, практики та безперервної ме-
дичної освіти шляхом фахового обміну досві-
дом, проведення інтернет-конференцій та семі-
нарів, тренінгів, навчання на робочому місці, 
а також організації стажування спеціалістів за 
кордоном. Найвищим рівнем, що визначає роль 
професійної асоціації у професійній діяльності 
будь-якого фаху, є вирішення питання передачі 
їй повноважень атестації лікарських кадрів.

Таким чином, інституціалізація основних 
положень надання допомоги материнству та ди-
тинству зі створенням інституту перинатальної 
медицини в країні дасть змогу досягти високої 
ефективності фахового науково-педагогічного 
супроводу реалізації основної Концепції На-
ціонального проекту «Нове життя. Нова якість 
охорони материнства та дитинства» з боку  

науково-дослідних інститутів та вищих ме-
дичних навчальних закладів, бути конкуренто-
спроможними в умовах наростаючої динаміки 
реформування системи охорони здоров’я та со-
ціальних змін в Україні.

Впровадження інноваційних технологій в 
системі підготовки фахівців з перинатальної 
медицини потребує внесення в Статут науко-
во-дослідних та навчальних закладів України 
якісно нових елементів науково-педагогічної 
та лікувальної діяльності. Розвиток інновацій-
них навчальних технологій у перинатальній 
медицині – це пошук нових освітніх шляхів у 
системи вищої освіти, передумовою і змістом 
яких повинні бути нововведення у теоретичній 
та практичній підготовці лікарів на додиплом-
ному та післядипломному рівні, які базуються 
на принципово нових науково-педагогічних да-
них, та забезпечують оптимальне та стійке під-
вищення ефективності підготовки кадрів. Важ-
ливу роль при цьому мають постійні контакти 
та обмін досвідом між науково-дослідними ін-
ститутами НАМН України, ВДНЗ МОЗ України 
та закладами практичної охорони здоров’я для 
спільного обговорення та затвердження осно-
вних інноваційних напрямів співробітництва.
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Резюме. В статье представлены инновационные 
технологии организации научно-педагогическо-
го и лечебно-консультативного сопровождения 
перинатальных центров со стороны высших учебных 
заведений и научно- исследовательских институтов 
Украины в рамках внедрения основных положений 
Национального проекта «Новая жизнь. Новое ка-
чество охраны здоровья материнства и детства». 
Обсуждаются аспекты додипломной и последи-
пломной подготовки врачей в направлении пери-
натальной медицины, целесообразность создания 
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института перинатальной медицины.
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Організація та перспективи розвитку перинатальної допомоги в Україні

Відомо, що показники материнської та ма-
люкової смертності є індикаторами соціально-
економічного, політичного та демографічного 
розвитку суспільства, характеризують якість 
медичної допомоги та входять до переліку осно-
вних цілей розвитку Тисячоліття, визначених 
ООН. З метою реалізації поставлених завдань 
в Україні розпочав свою роботу Національній 
проект «Нове життя. Нова якість охорони мате-
ринства та дитинства», завданням якого й стало 
забезпечення населення доступною висококва-
ліфікованою та спеціалізованою медичною до-
помогою, комфортними умовами народження та 
виходжування дітей шляхом створення мережі 
регіональних перинатальних центрів (Пц) ІІІ 
рівня надання медичної допомоги. Сучасний 
перинатальний центр – це не лише установа і 
обладнання. це, перш за все, кваліфіковані ка-
дри, готові впроваджувати новітні медичні тех-
нології. 

У закордонній науковій медичній літературі 
значну кількість публікацій присвячено аналізу 
впливу різноманітних госпітальних чинників на 
кінцеві результати лікування пацієнтів, зокрема 
показано, що наслідки лікування можуть бути 

зумовлені не тільки видом госпіталю [1], але й 
професійними та індивідуальними особливостя-
ми лікарів [2]. Медичні кадри є найбільш цінним 
та значущим ресурсом охорони здоров’я і мають 
вирішальний вплив на процес здійснення будь-
яких реформ в цій галузі. Проблеми укомплекто-
ваності лікувальних закладів медичними кадра-
ми та ефективність їх використання, вивчення 
професійних та медико-демографічних характе-
ристик персоналу, планування підготовки спе-
ціалістів на додипломному та післядипломному 
етапах широко висвітлюються у вітчизняній та 
зарубіжній науковій літературі [3, 4]. 

Вчені свідчать, що однією з перепон по-
кращення якості надання медичної допомо-
ги є розриви між доказовими дослідженнями,  
інформацією, отриманою за допомогою аудиту 
та політикою і практикою, що застосовуєть-
ся під час лікувально-діагностичного процесу 
[5]. Лікарі можуть не запроваджувати зміни, 
висвітлені у клінічних протоколах, що може 
бути зумовлено дефіцитом знань, незгодою з 
рекомендаціями або існуючими перепонами до 
їх запровадження [6, 7]. Але, як відомо, якість 
допомоги, що надається пацієнтам, залежить 
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Резюме.Створення перинатальних центрів ІІІ рівня акреди-
тації в Україні потребує підвищення клінічної підготовки 
медичного персоналу створених лікувальних закладів з ме-
тою покращення якості надання медичної допомоги жінкам 
та дітям, зниження рівня материнської, перинатальної і 
малюкової захворюваності, інвалідності та смертності. 
У зв’язку з цим на базі Полтавського обласного перина-
тального центру був створений «Навчально-практичний 
центр», в якому шляхом застосування віртуального на-
вчання, сучасних медичних освітніх технологій та мульти-
дисциплінарного підходу на симуляторах здійснюється на-
вчальний процес лікарів та середнього медичного персоналу. 
В структуру центру входить телемедична лабораторія, 
призначена для проведення телемедичних видів навчання, 
конференцій, консультацій та клінічних розборів введен-
ня пацієнтів. В роботі представлені розроблені варіанти 
імітаційних тренінгів для лікарів: акушерів-гінекологів, 
анестезіологів, неонатологів, лікарів загальної практи-
ки-сімейної медицини та середнього медичного персоналу.
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саме від рівня знань та досвіду тих людей, які її 
надають. Традиційні, більш пасивні шляхи про-
фесійного вдосконалення, що використовують 
лікарі у своїй практиці, такі як – навчальні ма-
теріали, конференції та курси – є мало ефектив-
ними. Повинні застосовуватися більш активні 
методи – а саме тренінги, на яких відпрацьову-
ються різні маніпуляції і які проводять навчені 
спеціалісти [6]. Значений вплив на професійну 
майстерність медичного персоналу має кіль-
кість годин, витрачених на їх навчання [8]. 

Вище викладене стало підставою для реа-
лізації спільного проекту ВДНЗ «Українська 
медична стоматологічна академія» та Головно-
го управління охорони здоров’я Полтавської  
обласної державної адміністрації з організації 
навчально-практичного центру на базі Пол-
тавського обласного перинатального центру. 
Останній було відкрито завдяки консолідації зу-
силь влади, медичної спільноти, громадськості 
Полтавщини та реалізації поставлених Прези-
дентом України В.Ф. Януковичем завдань у рам-
ках проекту «Нове життя. Нова якість охорони 
материнства та дитинства».

Метою створення навчально-практичного 
центру стало підвищення рівня клінічної підго-
товки медичного персоналу шляхом застосуван-
ня віртуального навчання, сучасних медичних 
освітніх технологій та мультидисциплінарного 
підходу, а його задачами визначено: а) навчан-
ня, удосконалення та закріплення пізнавальних, 
клінічних, технічних навичок шляхом їх відпра-
цювання на фантомах та муляжах при моделю-
ванні різних клінічних та екстрених ситуацій 
в безпечному та конструктивному середовищі; 
б) формування навичок мультидисциплінарної 
співпраці і міжособистісного спілкування, а 
також формування поведінкових і лідерських 
навичок; в) навчання медичного персоналу ро-
допомічних закладів області за допомогою те-
лемедичних технологій; г) оцінювання рівня 
засвоєння практичних та теоретичних навичок. 

Імітаційні тренінги планується проводити 
для лікарів та лікарів-інтернів за спеціальнос-
тями: «акушерство та гінекологія», «неонато-
логія», «педіатрія», «дитяча анестезіологія», 
«анестезіологія», «загальна практика-сімейна 
медицина»; середнього медичного персоналу: 
акушерок, анестезистів, медичних сестер поло-
гових відділень, дитячих відділень інтенсивної 
терапії, фельдшерів та медичних сестер сімей-
них амбулаторій. 

Для виконання поставлених задач у центрі 
було організовано такі структурні підрозділи: 
мультидисциплінарну клінічну лабораторію, 
яка складається з двох тренінгових кімнат «По-
логовий зал» та «Палата інтенсивної терапії но-
вонароджених», віртуальну медичну лаборато-
рію та телемедичну лабораторію. 

Мультидисциплінарна лабораторія «Поло-
говий зал» призначена для відпрацювання ба-
гатопрофільною бригадою (лікарі та середній 
медичний персонал) клінічних, технічних та 
поведінкових навичок, при цьому вона може 
трансформуватися у різні клінічні підрозділи 
(пологовий зал, палату інтенсивної терапії, уч-
бову кімнату). Тренінгова кімната «Пологовий 
зал» обладнана пологовими симуляторами по-
роділлі, що дають змогу імітувати процес фізіо-
логічних і патологічних пологів, відпрацьовува-
ти навички застосування прийомів накладання 
акушерських щипців, визначання ознак виді-
лення плаценти, ведення післяпологового пе-
ріоду, моделювання невідкладних акушерських 
ситуацій, а також симулятором новонародже-
ного, на якому можна відпрацьовувати екстре-
мальні та рутинні клінічні ситуації. Крім того, 
акушерський блок оснащений операційним 
столом, обладнанням для проведення пологів; 
неонатальний блок – відкритою реанімаційною 
системою, засобами для проведення первинної 
реанімації новонароджених; анестезіологічний 
блок – симуляторами людини для відпрацюван-
ня штучної вентиляції легень, масажу серця та 
інтубації трахеї; навчальний блок – відеокаме-
рою та комп’ютером. Під час навчання учасни-
ки тренінгу мають можливість ознайомитись 
із симуляторами, медичним обладнанням та  
іншими ресурсами; навчатися, а також опрацьо-
вувати клінічні навички, приймати участь у змо-
дельованих рутинних клінічних ситуаціях та у 
складних екстрених ситуаціях з подальшим їх 
конструктивним розглядом. 

Віртуальна медична лабораторія призначена 
для віртуального теоретичного навчання. Учас-
ники тренінгу мають можливість переглядати 
відеофільми виконання медичних процедур та 
маніпуляцій, проводити розбір виконання прак-
тичних, технічних та поведінкових навичок при 
моделюванні різних клінічних та екстремальних 
ситуацій та оцінювати рівень своїх теоретичних 
знань під час та в кінці навчання за допомогою 
комп’ютерного тестування. Віртуальна медична 
лабораторія оснащена комп’ютерами (10 шт.) і 
при необхідності може трансформуватися у лек-
ційний зал.

Телемедична лабораторія призначена для 
проведення телемедичних видів навчання, теле-
медичних конференцій, консультацій та клініч-
них розборів введення пацієнтів, яка оснащена 
системою Polycom QDX 6000 та плазмовою па-
неллю LG 50´´.

У навчально-практичному центрі передбаче-
но проводити такі імітаційні тренінги: 

Тренінг для акушерів-гінекологів:
- приготування пологового залу та обладнан-

ня до пологів;
- зовнішнє акушерське обстеження вагітних;
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- вимірювання розмірів таза;
- вислуховування серцебиття плода;
- програма ведення пологів;
- програма ведення ІІІ періоду пологів;
- програма ведення післяопераційного періоду.
Тренінг для лікарів- анестезіологів:
- програма підтримки дихання у жінок;
- непрямий масаж серця;
- оцінка ризику складної інкубації;
- проведення спінальної анестезії;
- програма венозного та артеріального доступу;
- програма інтенсивної терапії при акушер-

ській кровотечі;
- програма інтенсивної терапії при еклампсії;
- програма інтенсивної терапії при ТЕЛА.
Тренінг для лікарів- неонатологів:
- програма реанімації новонароджених;
- програма допомоги новонародженим з син-

дромом дихальних розладів;
- програма допомоги новонародженим з ге-

морагічними розладами;
- програма допомоги новонародженим з вро-

дженими вадами розвитку;
- програма догляду за передчасно народже-

ними дітьми;
- програма проведення повного або частково-

го парентерального харчування;
- програма проведення ентерального харчу-

вання;
- операція замінного переливання крові.
 До тренінгу допускаються особи, які здали 

теоретичну частину відповідного тренінгу усно, 
письмово або на комп’ютері. Термін проведення 
тренінгу 1–3 дні. Закінчення тренінгу передба-
чає залік з практичних навичок в різних клініч-
них ситуаціях (як рутинних, так і екстремаль-
них) та видачу сертифіката.

Таким чином, спільна співпраця практичної 
ланки охорони здоров’я та наукового потенці-
алу Академії надасть можливість значно підви-
щити рівень теоретичної та клінічної підготов-
ки лікарів різних спеціальностей та середнього 
медичного персоналу, покращити якість надан-
ня медичної допомоги жінкам і дітям, а також 
знизити рівень материнської, перинатальної 
й малюкової захворюваності, інвалідності та 
смертності у Полтавській області. 

Рис. 1. Відпрацювання навичок з ведення  
пологів та реанімації породіллі у мульти- 

дисциплінарній клінічній лабораторії

Рис. 2. Відпрацювання первинної реанімації  
новонароджених у мультидисциплінарній клінічній 

лабораторії

Рис. 3. Віртуальна медична лабораторія Рис. 4. Телемедична лабораторія
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ПОЛТАВСКИй УЧЕБНО-ПРАКТИЧЕСКИй 
ЦЕНТР - НОВАЯ ПАРАДИГМА ПОВыШЕНИЯ 

УРОВНЯ КЛИНИЧЕСКОй ПОДГОТОВКИ
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

ПЕРИНАТАЛЬНыХ ЦЕНТРОВ

В.Н. Ждан, В.П. Лисак *, В.И. Похилько,  
Е.М. Ковалева, Е.В. Скалянский **

 
ВДНЗУ «Украинская медицинская  
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Полтавской области * ,
 Полтавская областная клиническая  

больница имени М.В. Склифосовского **
(Полтава, Украина)

Резюме. Создание перинатальных центров 
ІІІ уровня аккредитации в Украине нуждается в 
повышении клинической подготовки медицинского 
персонала созданных лечебных учреждений с целью 
улучшения качества предоставления медицинской 
помощи женщинам и детям, снижения уровня мате-
ринской, перинатальной и младенческой заболевае-
мости, инвалидности и смертности. 

В этой связи на базе Полтавского областного пе-
ринатального центра был создан «Учебно-практичес-
кий центр», в котором путем применения виртуальной 
учебы, современных медицинских образовательных 
технологий и мультидисциплинарного подхода на 
симуляторах осуществляется учебный процесс вра-
чей и среднего медицинского персонала. В структуру 
центра входит телемедицинская лаборатория, пред-
назначенная для проведения телемедицинских видов 
учебы, конференций, консультаций и клинических 
разборов ведения пациентов. В работе представленны 
разработанные варианты имитационных тренингов 
для врачей: акушеров-гинекологов, анестезиологов, 
неонатологов, врачей общей практики-семейной 
медицины и середнего медицинского персонала.

Ключевые слова: перинатальный центр, учебно-
практический центр, тренинги, мультидисциплинар-
ная учеба.

ThE ThEORETICAL AND PRACTICAL CENTRE 
Of POLTAvA – ThE NEw PARADIGM Of 

CLINICAL TRAINING'S UPGRADING
 Of PERINATAL CENTERS’ 

MEDICAL STAff
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O.M. Kovalova, E.V. Skalyansky **
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Summary. The creation of level III accredited 
perinatal centers in Ukraine requires upgrade of 
medical staff ’s clinical training in established medical 
institutions for the improvement of the quality of medical 
care for women and babies, the reduction of maternal, 
perinatal and infant morbidity, disability and mortality. 
In this regard, at the Poltava Regional Perinatal Center 
"The Theoretical and Practical Center" where training 
of physicians and paramedical staff is accomplished by 
the use of virtual teaching, modern medical education 
technologies and multidisciplinary approach to 
simulations has been created. The structure of the center 
includes telemedicine laboratory meant for telemedicine 
types of trainings, conferences, consultations and clinical 
management’s of patients analisys. The article presents 
developed versions of simulation training for physicians: 
obstetricians, anesthesiologists, neonatologists, general 
practitioners and family physicians, paramedical staff..

keywords: perinatal center, theoretical and 
practical centre, training multidisciplinary education. 
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Вступ 
За даними МОЗ України, внутрішньош-

луночкові крововиливи (ВШК) гіпоксичного 
генезу у структурі неонатальної смертності 
посідають 4 рангове місце та є найбільш роз-
повсюдженим варіантом внутрішньочереп-
них крововиливів серед недоношених дітей з 
малою та дуже малою масою тіла при наро-
дженні [5]. Поряд з тим причиною перивен-
трикулярного ураження головного мозку мо-
жуть бути морфо-функціональні особливості 
недоношених новонароджених:

1) кровопостачання перивентрикулярних 
зон - поєднання гермінального типу крово-
тока з його вкрай низькою інтенсивністю й 
обмежена вазодилятаторна здатність;

2) низьким рівнем ауторегуляції мозкових 
судин (феноменом «пасивного тиску»);

3) незрілістю тканини головного мозку;
4) високою чутливістю до гіпоксії білої ре-

човини головного мозку. 
Основною причиною гіпоксично-гемо-

рагічного ураження цНС недоношеного но-
вонародженого є недостатнє надходження 
кисню в тканини головного мозку внаслідок 
гіпоксемії. Серед провідних факторів, що 
впливають на формування церебральної гі-
поксемії виділяють: внутрішньоутробну гі-
поксію плода, асфіксію в родах, постнаталь-
ну дихальну недостатність. 

Адаптаційні можливості недоношених ді-

тей у неонатальному періоді визначають про-
гноз та результат перинатального гіпоксично-
геморагічного ураження цНС. Важливу роль у 
процесах неонатальної адаптації дитини віді-
грає автономна нервова система, що регулює 
функціонування внутрішніх органів. Як мар-
кер її стану в клінічних умовах використову-
ється метод кількісної та спектральної оцінки 
варіабельності серцевого ритму (ВСР). 

мета дослідження - вивчити особливості 
вегетативної регуляції серцевого ритму у не-
доношених новонароджених з гіпоксично-ге-
морагічним ураженням цНС під час добового 
Холтерівського моніторування в залежності 
від інтенсивності оксигенотерапії й терміну 
її проведення. 

матеріали та методи дослідження 
Обстежено 65 недоношених новонародже-

них з гіпоксично-геморагічним ураженням 
цНС, які знаходилися на лікуванні у неона-
тальному центрі міського пологового будин-
ку м. Луганська. Гестаційний вік дітей ко-
ливався від 25 тижнів до 34 тижнів. З них:  
25‒28 тижнів ‒ 11 дітей, 29‒31 тиждень ‒  
28 дітей, 32‒34 тижня ‒ 26 дітей. Серед всіх 
новонароджених хлопчиків було 24, дівча- 
ток ‒ 41. Односторонній ВШК І‒ІІ ступеня 
було діагностовано у 37 (56,92%) новонаро-
джених, серед яких 22 (59,4%) дітей мали 
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Резюме. У статті наведені результати добового Хол-
терівського моніторування 65 недоношених новонаро-
джених з гіпоксично-геморагічним ураженням ЦНС. 
Аналіз показників варіабельності серцевого ритму ви-
явив перевагу активності симпатичного впливу з при-
гніченням парасимпатичних ланків, що призводить до 
різкої напруги компенсаторних механізмів з можливим 
подальшим розвитком дизритмій. Своєчасна та раціо-
нальна оксигенотерапія сприяє зменшенню напруження 
адаптаційно-компенсаторних механізмів, нормалізації 
вегетативного балансу шляхом переходу системи регу-
ляції на більш енергозберігаючий режим функціонування.

РЕзУЛЬТАТИ ДИсЕРТАЦІЙНИх ТА НАУКОВО-
ДОсЛІДНИх РОбІТ
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правосторонню локалізацію, а 15 (40,6%) ді-
тей з лівосторонньою локалізацією кровови-
ливу. Двосторонній ВШК І‒ІІІ ступеня мав 
місце у 27 (41,54%) дітей, а також у 1 (1,54%) 
новонародженого виявлений двосторонній 
ВШК ІІІ ступеня ліворуч та ІІІ‒ІV ступеня 
праворуч. 

Діти були розподілені на 2 групи: І групу 
склали 46 недоношених новонароджених, які 
після народження знаходилися на штучній 
вентиляції легень впродовж 17,29±0,97 діб. 

Після стабілізації стану всі новонароджені 
цієї групи переведені до відділення для вихо-
джування недоношених дітей, де знаходилися 
на момент обстеження та продовжували отри-
мувати кисень через назальні катетери зі швид-
кістю подачі 1,5‒2 л за хвилину. До ІІ групи 
увійшло 19 передчасно народжених дітей, се-
ред яких 12 дітей отримували кисень лише в 
пологовій залі у вигляді вільного потоку впро-
довж декількох хвилин та 7 дітей, які після на-
родження зовсім не потребували оксигеноте-
рапії. Маса тіла при народженні у обстежених 
дітей коливалася від 800 до 2600 г. Новонаро-
джені І групи мали вагу від 800 до 2195 г (се-
редня 1552±466,93 г), а діти ІІ групи ‒ від 1200 
до 2600 г (середня 1833±381,13 г). 

Аналіз даних анамнезу виявив соматич-
ну патологію матерів обох груп, серед якої 
зустрічались наступні нозологічні форми: 
цукровий діабет І типу – у 2 (3,07%), пієло-
нефрит – у 14 (21,53%), хронічний цистит –  
у 4 (6,15%), нейро-циркуляторна дистонія –  
у 6 (9,23%), артеріальна гіпертензія – у 3 (4,61%), 
дифузний зоб (еутиріоз) – у 2 (3,07%). 

Всі діти народилися на тлі патологічно-
го перебігу вагітності: загроза перериван-
ня вагітності – у 39 випадках (60%), гестози 
різного ступеня тяжкості (набряки) – у 3 ви-
падках (4,61%), прееклампсія – у 12 випад-
ках (18,46%), поєднаний гестоз – у 2 випад-
ках (3,07%)), анемії вагітних – у 14 випадках 
(21,53%), фетоплацентарна недостатність – 
у 9 випадках (13,84%), багатоводдя – у 8 ви-
падках (12,3%). Також виявлений обтяжений 
акушерсько-гінекологічний анамнез: штуч-
ні аборти – у 20 жінок (30,76%), самовільні 
аборти – у 10 (15,38%), позаматкова вагіт-
ність в анамнезі – у 3 (4,61%), міома матки –  
у 3 (4,61%), ерозія шийки матки – у 1 (1,53%), 
сальпінго-оофорит – у 1 (1,53%), вагініт –  
у 12 жінок (18,46%). Особливостями поло-
гів у матерів I групи були: кесарев розчин –  
у 16 (24,61%), тривалий безводний проміж-
ок – у 11 (16,92%), багатоплідна вагітність –  

у 9 (13,84%) жінок. 
Стан дітей після народження характери-

зувався як задовільний у 12 (18,46%) ново-
народжених, середнього ступеня тяжкості –  
у 42 (64,61%), тяжкий – у 11 дітей (16,93%). 
Серед дітей I групи лише 5 (10,86%) ново-
народжених народилося без ознак асфік-
сії з оцінкою за шкалою Апгар 7‒7‒8 балів,  
30 (65,21%) новонароджених з помірною 
асфіксією (4‒6 балів за шкалою Апгар) та  
11 (23,93%) дітей з важкою асфіксією (мен-
ше 4 балів за шкалою Апгар). Серед новона-
роджених II групи ознаки помірної асфіксії 
мали 12 (63,15%) дітей, а 7 (36,85%) дітей 
народилися в задовільному стані з оцінкою 
за шкалою Апгар 7‒8 балів. Оцінка за шка-
лою Сільверман у новонароджених I групи  
4‒6 балів – у 22 (47,82%) дітей, 7‒10 балів –  
у 24 (52,18%) новонароджених, серед малю-
ків II групи – 0‒3 бала у 6 (31,57%) дітей, 
 4‒5 балів ‒ у 13 (68,43%) дітей. 

Первинна неврологічна оцінка проводи-
лась за допомогою стандартизованої методи-
ки оцінки неврологічного стану новонародже-
ного [6]. У переважної більшості дітей обох 
груп 92,3% (60 дітей) виявлений синдром це-
ребральної депресії. 

Основним методом дослідження стало добове 
моніторування за Холтером, що проводилося на 
апаратно-програмному комплексі «Кардіотех-
ника 04-8М» (ЗАТ «Інкарт», Санкт-Петербург, 
Росія) на 3‒4 тижні життя новонароджених. Ре-
єстрували 3 канали електрокардіограми (ЕКГ) 
із системою відведень - V4M, Y, V6M. Інтер-
претація отриманих даних здійснювалася з ви-
користанням програмного забезпечення «КТ 
Result 2». Оцінку ВСР проводили в режимі ста-
тистично-часового аналізу (time domain), відпо-
відно стандартизованої методики, розробленої 
в 1996 році робочою групою Європейського 
Кардіологічного Товариства і Північно-Аме-
риканського товариства кардіостимуляції та 
электрофізіології (Task Force of The European 
Society of Cardiology and The North American 
Society of Pacing and Electrophysiology, 1996) 
[4]. Досліджувалися основні часові харак-
теристики ВСР. VAR (мс) ‒ різниця між мак-
симальним і мінімальним RR-інтервалом 
(варіація) в інтервалах часу 300 мс, що до-
рівнюється 5 хвилинам, по яким виконується 
аналіз ВСР. avNN (мс) ‒ середнє значення всіх 
RR-інтервалів, відображає основний рівень 
функціонування синусового вузла, корелює 
з показником частоти серцевих скорочень.  
SDNN (мс) ‒ стандартне середнє квадратичне 
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відхилення всіх RR-інтервалів ‒ інтегральний 
показник, що переважно відображає сумарний 
ефект впливу на синусовий вузол симпатично-
го та парасимпатичного відділів вегетативної 
нервової системи (ВНС), характеризує ВСР у 
цілому. SDANN (мс) ‒ стандартне відхилен-
ня середніх RR-інтервалів на всіх 5-хвилин-
них сегментах впродовж всього ЕКГ-запису. 
rMSSD (мс) ‒ середнє квадратичне відхилення 
різниці послідовних RR-інтервалів, відобра-
жає здатність синусового вузла до концентра-
ції серцевого ритму, маркер активності пара-
симпатичної ланки ВНС. При спектральному 
аналізі ВСР обчислювалися наступні показни-
ки: високочастотний, низькочастотний і дуже 
низькочастотний. Високочастотні коливан-
ня (ВЧ або HF ‒ High Frequency) ‒ це коли-
вання ритму серця при частоті 0.15‒0.40 Гц. 
Потужність у цьому діапазоні, в основному, 
пов'язана з дихальними рухами й відображає 
вагусний контроль серцевого ритму (пара-
симпатична активність). Низькочастотні ко-
ливання (НЧ або LF ‒ Low Frequency, хвилі 
Траубе-Герінга) ‒ це частина спектра в діапа-
зоні частот 0.04‒0.15 Гц. Вони мають змішане 
походження. На потужність у цьому діапазоні 
впливають зміни як симпатичної (переважно), 
так і парасимпатичної активності. Механізм 
цих коливань має барорефлекторну природу. 
Дуже низькочастотні коливання (VLF ‒ Very 
Low Frequency, хвилі Майера-Флейша) ‒ діа-
пазон частот ‒ 0.0033‒0.04 Гц. Припускають, 
що коливання ЧСС, які відбуваються з дуже 
низькою частотою, пов'язані з процесами тер-
морегуляції, відображають активність симпа-
тичного відділу вегетативної нервової систе-

ми та ступінь активації вищих вегетативних 
центрів, або ерготропних систем, відповідаль-
них за адаптацію [3,6]. Скрінінгове динамічне 
ультразвукове обстеження структур головного 
мозку за допомогою сонографу виробництва 
General Electric «LOCIQ 5 PRO» (USA) про-
водили на 3-7 добу життя. 

Статистична обробка здійснювалася за 
допомогою пакета статистичних програм 
Microsoft Excel 7.0 з підрахунком середнього 
значення (М) та стандартного відхилиння (м). 
Показники, які вивчалися порівнювалися між 
собою всередині групи. Оцінка розходжень у 
досліджуваних групах пацієнтів проводилася 
на підставі параметричних критеріїв t-Student, 
розходження вважалися достовірними при 
р<0,05. Для виявлення взаємозв'язку показни-
ків ритму був проведений кореляційний аналіз 
(коефіцієнт кореляції Спірмена). За достовір-
ні приймали значення на рівні значимості 95% 
(р<0,05). 

Результати та їх обговорення 
У доступній літературі є поодинокі відо-

мості про застосування Холтерівського мо-
ніторування у неонатальному періоді (Н.В. 
Нагорна, О.В. Пшенична, 2007, М.О. Школь-
никова, 2009). З метою виявлення наявності 
порушень вегетативної регуляції у передчас-
но народжених дітей нами був проведений 
аналіз добової ВСР в обох групах новонаро-
джених. Під час аналізу сукупності кардіо-
циклів повний сигнал ретельно корегувався 
за допомогою візуального контролю й руч-
ної корекції класифікації QRS-комплексів та  
RR-інтервалів. Результати аналізу основних 

Таблиця 1
часові показники ВсР у недоношених новонароджених з гіпоксично-геморагічним 

ураженням ЦНс за даними холтерівського моніторування ЕКГ (м ±m)

часові
параметри 

ВСР

неспання сон р
І група
(n = 46)

ІІ група
( n = 19)

І група
(n = 46)

ІІ група
(n = 19)

1
та
3

1
та
2

2
та
4

3
та
41 2 3 4

VAR (мс) 433,58±73,99 589,68±91,03 470,87±16,90 593,63±94,95 –– * – *

avNN(мс) 370,55±35,06 376,63±20,72 392,65±35,33 404,52±19,26 ** – *** *

SDNN(мс) 33,23±8,58 35,57±6,67 28,76±9,20 29,89±7,95 * – * –

SDАNN(мс) 21,29±7,46 25,05±5,63 20,25±7,72 20,15±6,22 – * – *

rMSSD(мс) 7,46±2,20 8,26±1,66 6,91±1,58 7,79±1,90 –– – –– –

Примітка: де * - значуща різниця на рівні р < 0,05, 
                 ** - значуща різниця на рівні р < 0,01,
                 *** - значуща різниця на рівні р < 0,001.
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часових характеристик варіабельності серце-
вого ритму новонароджених обох груп пред-
ставлені в таблиці 1. 

Достовірне збільшення часових показни-
ків варіабельності, які відображають осно-
вний рівень функціонування синусового вуз-
ла (avNN, SDNN) у новонароджених обох 
груп під час сну, в порівнянні з такими, коли 
дитина не спить, вказує на передумови фор-
мування циркадних ритмів ЧСС. Згідно з 
нашими даними, у новонароджених з гіпок-
сично-геморагічним ураженням цНС, котрі 
не отримували кисень, під час сну виявлене 
більш значуще збільшення величини avNN 
(р<0,001) в порівнянні з малюками І групи 
(р<0,01). Достовірна різниця показника VAR 
(р<0,05) у новонароджених І та ІІ груп про-

тягом часу, коли дитина не спить, а також 
перевага (р< 0,05) його уві сні в дітей, котрі 
отримували кисень, відображає наявність 
частих пауз ритму на ЕКГ, обумовлених епі-
зодами брадіаритмії та синоатріальної блока-
ди ІІ та ІІІ ступенів. У новонароджених обох 
груп такий часовий показник, як rMSSD, що 
відображає функцію концентрації ритму сер-
ця, збільшується при неспанні в порівнянні 
з показниками під час сну, характеризує не-
стабільність серцевого ритму у вигляді сину-
сової аритмії, а також пояснює тривалі паузи 
ритму, обумовлені епізодами синоатріальної 
блокади. 

Параметри спектрального аналізу ВСР 
обстежених новонароджених представлені в 
табл. 2. 

Коливання показника симпатичного відді-
лу ВНС (LF) у дітей обох груп протягом доби 
були недостовірні й переважали над високочас-
тотними показниками (HF). Відсутність під-
вищення HF показника (маркера ваготонії) у 
досліджуваних дітей обох груп під час сну та 
його вірогідне (р<0,001) зменшення у новона-
роджених І групи, свідчить про пригнічення 
парасимпатичного впливу на серцевий ритм. 
Отже, отримані нами дані вказують на наявний 
вегетативний дизбаланс у дітей обох груп з пе-
ревагою симпатичних впливів протягом доби і 
зниженням рівня парасимпатичної активності. 
Варто підкреслити, що низькочастотні коливан-
ня характеризують не тільки стан симпатично-
го відділу вегетативної нервової системи, а й 
відображають активність підкіркового вазомо-
торного центру. Підвищення VLF компоненту 
свідчить про перехід управління серцевої діяль-
ності до режиму негайної мобілізації функціо-
нальних резервів та про активацію вищих веге-
тативних центрів [6], оскільки амплітуда VLF 
щільно пов'язана з психоемоційною напругою й 
функціональним станом кори головного мозку. 

Достовірне значуще (р<0,05) збільшення VLF 
компонента, у порівнянні з іншими спектраль-
ними показниками у дітей обох груп підтвер-
джує наявність хронічного стресу в новонаро-
джених з гіпоксично-геморагічним ураженням 
цНС. цей факт є прогностично несприятливим 
щодо розвитку ускладнень з боку серцево-су-
динної системи або більш обтяженого перебі-
гу захворювання за рахунок напруження регу-
ляторних систем організму, які забезпечують 
вегетативний гомеостаз організму в цілому. 
Вірогідне зниження (р<0,05) надсегментарно-
го впливу (VLF компонент) впродовж доби у 
новонароджених, котрі отримували оксигеноте-
рапію, у порівнянні з малюками ІІ групи свід-
чить про позитивну дію респіраторної терапії 
на корекцію вегетативних дисфункцій та вказує 
на перехід системи регуляції на більш енергоз-
берігаючий режим функціонування.

Аналіз кореляційних зв'язків між часови-
ми та спектральними показниками ВСР (табл. 3) 
виявив наявність у дітей ІІ групи помірного по-
зитивного зв'язку показника SDNN з такими по-
казниками спектральної області, як LF, НF (при 

Таблиця 2
спектральні характеристики ВсР у недоношених новонароджених з гіпоксично-

геморагічним ураженням ЦНс за даними холтерівського моніторування ЕКГ

частотні 
показники

ВСР

неспання сон р
І група
(n = 46)

ІІ група
( n = 19)

І група
(n = 46)

ІІ група
(n = 19)

1

3

1

2

2

4

3

41 2 3 4
VLF(мс²) 440,32±48,88 485,47±60,63 343,02±59,20 400,31±88,75 ** * ** *

LF(мс²) 244,53±82,52 224,21±43,94 224,95±75,25 215,78±65,29 –– – –– –

HF(мс²) 39,51±7,33 45,47±16,56 34,38±6,30 42,37±12,16 *** – – *

Примітка: де * - значуща різниця на рівні р < 0,05 , ** - значуща різниця на рівні р < 0,01, 
*** - значуща різниця на рівні р < 0,001.
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неспанні) та з LF, VLF (під час сну). це поясню-
ється тим, що SDNN відображає сумарний ефект 
вегетативної регуляції кровообігу [2]. Слід зазна-
чити, що часовий показник SDNN залежить від 
впливу як парасимпатичного, так і симпатичного 
компонентів вегетативної нервової системи. Під 
час сну часовий показник rMSSD мав помірний 
позитивний кореляційний зв'язок у новонаро-
джених І групи (r=0,52, р<0,01) та у дітей ІІ гру-
пи (r=0,45, р<0,05), що свідчить про підвищення 
активності парасимпатичної нервової системи 
під час сну у новонароджених обох груп. 

Кореляційний аналіз показників ВСР у но-
вонароджених з гіпоксично-геморагічним ура-
женням цНС показав, що в групі дітей, котрі 
отримували оксигенотерапію, сильних кореля-
ційних зв'зків не виявлено (r≥0,7), у порівнянні 
з новонародженими ІІ групи, які виходжувалися 
без використання кисню. За даними В.В. Паріна, 
Р.М. Баєвського [1,3] система з відносно авто-
номними зв'язками в силу незалежності її еле-
ментів відрізняється більшою пластичністю, що 
полегшує її пристосування до мінливих умов се-
редовища, тобто переходу від внутрішньоутроб-
ного до зовнішньоутробного життя. Процеси 
адаптації в таких системах протікають з високою 
ефективністю. це означає, що серцево-судин-
на система новонароджених І групи характери-
зується досконалішими механізмами регуляції, 
збільшенням фізіологічних резервів та готовніс-
тю їх до мобілізації, що підвищує стійкість орга-
нізму, тоді як для підтримки нейрогуморальної 
регуляції серцево-судинної діяльності новонаро-
дженим ІІ групи потрібне включення додаткових 
адаптаційних механізмів. це добре погоджуєть-
ся із принципом економізації функцій і теорією 
функціональних систем П.К.Анохіна, відповідно 
до якої зменшення числа зв'язків між окремими 
елементами функціональної системи збільшує 
число «ступенів свободи» цих елементів, що 
сприяє досягненню оптимального функціональ-
ного стану системи [2]. Таким чином, вивчення 

кореляційних зв'язків дозволяє ширше розкрити 
внутрішньосистемні процеси формування ВСР і 
регуляторно-адаптивного статусу організму но-
вонароджених з гіпоксично-геморагічним ура-
женням цНС у процесі адаптації до позаутроб-
ного життя.

Висновки 
1. Гіпоксичне-геморагічне ураження головно-

го мозку, обумовлене хронічною внутрішньоу-
тробною гіпоксією, інтранатальною асфіксією та 
морфо-функціональною незрілостю, у передчас-
но народжених дітей характеризується глибокою 
дисфункцією вегетативної нервової системи. 

2. У недоношених дітей з гіпоксично-гемо-
рагічним ураженням цНС на 3‒4 тижні життя 
відзначається значне підвищення протягом доби 
активності симпатичного відділу (VLF, LF) веге-
тативної нервової системи з пригніченням пара-
симпатичних впливів (HF, rMSSD) на серцевий 
ритм. 

3. Аналіз спектральних характеристик ВСР 
(VLF, LF) свідчить про вагому напругу регуля-
торних механізмів в умовах хронічного стресу у 
передчасно народжених дітей з гіпоксично-гемо-
рагічним ураженням цНС. 

4. Відсутність сильних кореляційних зв'язків 
між показниками ВСР у новонароджених (r≥0,7), 
котрі отримували оксигенотерапію шляхом ШВЛ 
та через назальний катетер, свідчить про збіль-
шення фізіологічних резервів та підвищення 
стійкості їх до стресу, тоді як новонародженим 
ІІ групи потрібне включення додаткових адап-
таційних механізмів, щоб уникнути виснаження 
функціональних резервів організму.

5. Своєчасна та раціональна оксигенотера-
пія сприяє зменшенню напруження адаптацій-
но-компенсаторних механізмів, нормалізації ве-
гетативного балансу шляхом переходу системи 
регуляції на більш енергозберігаючий режим 
функціонування.

Таблиця 3
Коефіцієнти рангової кореляції спірмена (r) між показниками часового та 
спектрального аналіза ВсР у недоношених новонароджених з гіпоксично-

геморагічним ураженням ЦНс

Показники неспання сон
І група
(n = 46)

ІІ група
( n = 19)

І група
(n = 46)

ІІ група
(n = 19)

SDNN
(мс)

rMSSD
(мс)

SDNN
(мс)

rMSSD
(мс)

SDNN
(мс)

rMSSD
(мс)

SDNN
(мс)

rMSSD
(мс)

VLF(мс²) 0,28 0,23 0,49 0,05 -0,13 0,19 0,48* 0,16

LF(мс²) 0,26 0,20 0,54* 0,27 0,16 0,49* 0,56* 0,26
HF(мс²) 0,22 0,09 0,85** 0,37 0,07 0,52** 0,45 0,45*

Примітка: * - значущі кореляційні залежності (р<0,05), ** - значущі кореляційні залежності (р<0,01). 
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ПОРАжЕНИЕМ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

Б.А.Безкаравайный, Г.А.Соловьева 
 

ГУ «Луганский государственный медицинский 
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Резюме. В статье представлены результаты су-
точного мониторирования ЭКГ 65 недоношенных 
новорождённых с гипоксически-геморрагическим 
поражением цНС. Анализ показателей вариабель-
ности сердечного ритма выявил преобладание 
активности симпатического влияния с угнетени-
ем парасимпатических звеньев, что приводит к 
резкому напряжению компенсаторных механиз-
мов с возможным дальнейшим развитием дизрит-
мий. Своевременная и рациональная оксигено-
терапия способствует уменьшению напряжения 
адаптационно-компенсаторных механизмов, нор-
мализации вегетативного баланса путем перехода 
системы регуляции на более энергосберегающий 
режим функционирования.

Ключовые слова: недоношенный новоро-
ждённый, внутрижелудочковое кровоизлияние, 
вариабельность сердечного ритма.
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Summary. In article are present the results of 
24-hour monitoring of ECG 65 preterm infants with 
hypoxic-hemorrhagic CNS. Analysis of heart rate 
variability revealed the predominance of sympathetic 
activity with inhibition of parasympathetic activity, 
which leads to a sharp voltage compensatory 
mechanisms with possible further development of the 
dysrhythmia. Oxygenotherapy, which is held on time 
and effectively, helps reduce stress and normalization 
of autonomic balance by moving to a system of 
regulation of the operation of the infant, which the 
body stores energy. 
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Вступ
Зір є одним із найважливіших органів від-

чуття, оскільки більше 90% сенсорної інфор-
мації людина отримує саме через зорову сис-
тему [4, 7]. Протягом життя від народження 
до періоду дорослості розвиток зорового від-
чуття змінюється. Найбільш стрімкий його 
розвиток відбувається в ранньому дитячому 
віці. Новонароджені можуть бачити зміни 
яскравості світла та бачити навколишній світ 
у кольорі; малюки в чотири місяці здатні ди-
ференціювати кольори, а в 6 місяців ‒ упіз-
навати та виокремлювати основні кольори 
спектру (синій, зелений, жовтий, червоний) 
серед інших. Крім того, діти починають на-
давати перевагу одним кольорам та не сприй-
мати інші [2]. Вважається, що протягом пер-
шого року життя зорове сприйняття дитини 
стає однією з найбільш активних психічних 
функцій [1], [6]. 

Ураження зорового аналізатору в новона-
роджених можуть призвести до гальмування 
пізнавального та емоційного розвитку дити-
ни та порушень координації рухів, відчуття 
страху перед оточуючим середовищем 3. При 
цьому діяльність інших аналізаторів повніс-
тю не компенсує дефіцит інформації [5].

Причини появи порушень зорового відчут-
тя можуть бути різними. Однією з них є по-
вна або часткова атрофія зорового нерву, що 
передбачає ураження нервових волокон, які 
проводять зорові сигнали від ока до центрів 
кори головного мозку. На сьогоднішній день 

атрофія зорового нерву є одним із найважчих 
захворювань зору, що призводять до інва-
лідності дітей. Крім того, на функціонуван-
ня зорового аналізатору значний негативний 
вплив мають ураження цНС [3]. 

Наукові джерела свідчать, що стимуляція 
роботи зорового аналізатору світлом і кольо-
ром може відновлювати адекватний рівень 
розвитку зорового відчуття [2], а також опо-
середковано стимулювати нервово-психічний 
розвиток дитини [8]. 

У нашій роботі ми представляємо ефек-
тивність застосування апарату «Світлоскоп 
1» у немовляти з підозрою на часткову атро-
фію зорового нерва. «Світлоскоп 1» є інно-
ваційним апаратом, дія якого спрямована на 
розвиток зорово-моторних реакцій у малю-
ків. Зазначений апарат розроблений ТОВ «Ві-
ола Медтехніка» для центру розвитку дітей 
раннього віку Полтавської обласної дитячої 
клінічної лікарні. Апарат «Світлоскоп 1» яв-
ляє собою світловий екран, закріплений на 
штативі, що дозволяє регулювати його висоту 
й орієнтувати під різними кутами, встанов-
лювати колір (жовтий, синій, зелений), час 
його експозиції, та яскравість. Освітленість 
на відстані 1 метру становила для жовтого 
кольору ‒ 140 люкс, для синього ‒ 100 люкс 
та для зеленого ‒ 170 люкс.

Всього апарат «Світлоскоп – 1» дозволяє 
встановлювати на екрані 360 основних кольо-
рів, без урахування їх різних відтінків. 

УДК: 612.843.7-053.3
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Резюме. У статті висвітлюється значення зорового 
сприйняття для нервово-психічного розвитку дітей пер-
шого року життя. Розглянуто альтернативні шляхи сти-
муляції зорового аналізатора у дітей із захворюваннями 
сітківки чи зорового нерва. Описано клінічний випадок за-
стосування кольоротерапії у розвитку зорового сприйнят-
тя дитини із ураженням нервової системи та частковою 
атрофією зорового нерву. Цілеспрямоване використання 
дії кольору може мати позитивний вплив на розвиток зо-
рового сприйняття у дітей до року. 
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Клінічний приклад
Дитина, ц., народилася від I вагітності, I 

пологів на фоні відшарування плаценти (дис-
трес плоду в 32 тижні) шляхом кесарського 
розтину, з масою 2030 г. з ростом 45 см., оцін-
кою за шкалою Апгар 4/5 балів. Після прове-
дення реанімаційних заходів (санації верхніх 
дихальних шляхів, інтубації трахеї, штучної 
вентиляції легень мішком Амбу) хлопчика 
було переведено до відділення інтенсивної 
терапії новонароджених, а на п’яту добу жит-
тя до відділення патології новонароджених. 
Стан був тяжкий внаслідок дихальних розла-
дів, харчової інтолерантності, дистонічного 
м’язового тонусу та морфо-функціональної 
незрілості. У віці 1,5 місяців дитина була об-
стежена неврологом, який виставив діагноз: 
гіпоксично-геморагічне ураження цНС, го-
стрий період, синдром м`язової гіпотонії. У 
цьому ж віці хлопчик був консультований 
офтальмологом, який патології не виявив. 
При магнітно-резонансній томографії голов-
ного мозку (у віці 1,5 місяців) виявлено псев-
докісти з обох боків та початкову вентрику-
лодилятацію. 

Після виписки дитину продовжували спо-
стерігати у невролога (огляди у 2, 4, 6, 9 та  
11 місяців), педіатра (огляд у 2, 4, 6, 9 та  
11 місяців) та окуліста (огляд у 6, 9 та 11 мі-
сяців). 

У віці 6 місяців дитина лікувалась у невро-
логічному відділенні з діагнозом: синдром 
рухових порушень за спастичним типом вна-
слідок гіпоксично-геморагічного ураження 
цНС. Затримка стато-кінетичного розвитку. 
Загроза розвитку часткової атрофії зорового 
нерву зліва. Ригідність тазо-стегнових сугло-
бів. Дефіцитна анемія змішаного ґенезу І ст., 
додаткова хорда лівого шлуночку. При по-
вторному проведенні магнітно-резонансної 
томографії головного мозку у віці 6 місяців 
було діагностовано перивентрикулярну лей-
комаляцію та зовнішню гідроцефалію легко-
го ступеню.

У віці 9 місяців дитина повторно консуль-
тована офтальмологом: зорове зосередження 
недостатнє. Підозра на часткову атрофію зо-
рового нерва зліва. Призначене спостережен-
ня в динаміці щодо часткової атрофії зорово-
го нерву.

З 9,5 місяців дитина почала спостерігати-
ся та проходити курс реабілітації у центрі 
розвитку дітей раннього віку при відділенні 
інтенсивного виходжування та реабілітації 

новонароджених Полтавської обласної дитя-
чої клінічної лікарні. 

Для діагностики рівня психомоторного 
розвитку дитини використовувалась шкала 
оцінки нервово-психічного розвитку дітей 
першого року життя за М.М. Келовановим, 
С.М. Крівіною, Е.Л. Фрухт. При первинному 
огляді психолога дитина була млявою, ма-
лорухливою, лежачи на животі піднімала та 
нетривалий час утримувала голову; у верти-
кальному положенні спиралася на носочки, 
не поверталася на бік та живіт. Малюк дуже 
швидко виснажувався. Періоди жвавості та 
активності змінювались відсутністю рухів, 
млявістю, небажанням контактувати з оточу-
ючими. За результатами оцінки тактильно-зо-
рових реакцій виявлено, що дитина фіксувала 
погляд лише на великому яскравому предметі 
(ліхтарик, велика яскрава іграшка) та не слід-
кувала за його рухом. Дитина орієнтувалась 
більше на звукові стимули, ніж на зорові, зо-
крема, реагувала на звукові стимули повер-
танням голови у напрямку їх звучання по-
жвавленням та гулінням. Рівень розвитку не 
відповідав хронологічному та скорегованому 
вікові. Спостерігалась затримка психомовно-
го розвитку на 6‒7 місяців за усіма сферами.

Дитині було призначено реабілітаційний 
курс, що включав спостереження педіатра, 
невролога, а також масаж, ЛФК та заняття 
з психологом. Проведення вправ із викорис-
танням «Світлоскопу - 1» було включене у 
комплекс занять, спрямованих на стимуляцію 
психомовного та моторного розвитку дити-
ни. На проведення зазначеного курсу було 
отримано згоду батьків, а також схвалення 
медико-етичної комісії. Заняття проводились 
психологом центру при спостереженні ліка- 
рів ‒ окуліста та педіатра. Кожне заняття 
тривало впродовж 30 хвилиг. Вправи з вико-
ристанням апарату «Світлоскоп - 1» проводи-
лись на початку кожного заняття протягом 1 
хвилини. У затемненій кімнаті дитині демон-
струвалися на відстані метру три основних 
кольори (синій, зелений та жовтий), трива-
лістю по 4‒5 секунд кожний. Кольори почер-
гово змінювалися.

За півтора місяці дитині було проведено 
два курси занять, спрямованих на корекцію 
рівня психомовного розвитку. Дані спосте-
реження за розвитком зорово-моторних реак-
цій протягом двох курсів занять із апаратом 
«Світлоскоп - 1» представлені в табл. 1 і 2.
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Під час проведення курсу занять із вико-
ристанням апарату «Світлоскоп - 1» у роз-
витку тактильно-зорових реакцій дитини 

спостерігалась позитивна динаміка. Так, від 
слабкої фіксації на предметі малюк став зда-
тен стежити за рухом яскравого об’єкту.

Таблиця 1

Таблиця 2

зорово-моторні реакції дитини під час проведення
першого реабілітаційного курсу з використанням апарату «світлоскоп - 1»

№
заняття

Фіксація погляду на об’єкті стеження за рухомим 
об`єктом

Тривалість зосеред-
ження на об`єкті

1. немає немає 0 секунд
2. немає немає 0 секунд
3. наявна коротка фіксація на об’єкті немає 2 секунди
4. наявна коротка фіксація на об’єкті немає 2 секунди
5. наявна коротка фіксація на об’єкті немає 3 секунди
6. наявна коротка фіксація на об’єкті немає 2 секунди
7. наявна коротка фіксація на об’єкті відривчасто слідкує за 

рухом об’єкту вліво
3 секунди

8. наявна фіксація на об’єкті відривчасто слідкує за 
рухом об’єкту вліво

3 секунди

9. наявна фіксація на об’єкті відривчасто слідкує за 
рухом об’єкту вліво

4 секунди

10. наявна фіксація на об’єкті відривчасто слідкує за 
рухом об’єкту вліво

3 секунди

зорово-моторні реакції дитини під час проведення
першого реабілітаційного курсу з використанням апарату «світлоскоп - 1»

№
заняття

Фіксація погляду на об’єкті стеження за рухомим 
об`єктом

Тривалість зосеред-
ження на об`єкті

1. Наявна фіксація на об’єкті Уривчасто слідкує за рухом 
об’єкту в горизонтальній 

площині

3 секунди

2. Наявна фіксація на об’єкті Уривчасто слідкує за рухом 
об’єкту в горизонтальній 

площині

3 секунди

3. Наявна фіксація на об’єкті Уривчасто слідкує за рухом 
об’єкту в горизонтальній 

площині

4 секунди

4. Наявна фіксація на об’єкті Уривчасто слідкує за рухом 
об’єкту в горизонтальній 

площині

4 секунди

5. Наявна фіксація на об’єкті Уривчасто слідкує за рухом 
об’єкту в горизонтальній 

площині

3 секунди

6. Наявна фіксація на об’єкті Слідкує за рухом об’єкту у 
горизонтальній площині

4 секунди

7. Наявна фіксація на об’єкті Слідкує за рухом об’єкту у 
горизонтальній площині

5 секунд

8. Наявна фіксація на об’єкті Слідкує за рухом об’єкту у 
горизонтальній площині

4 секунди

9. Наявна фіксація на об’єкті Слідкує за рухом об’єкту у 
горизонтальній площині

5 секунд

10. Наявна фіксація на об’єкті Слідкує за рухом об’єкту у 
горизонтальній площині

5 секунд
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При повторному огляді психолога після 
проведення двох курсів занять із апаратом 
«Світлоскоп - 1» спостерігалось підвищення 
загального рівня активності дитини. Хлоп-
чик став більш контактним, виявляв прагнен-
ня до взаємодії з дорослими. У мовленні ди-
тини спостерігалось послідовне приєднання 
складів. Порівняно з первинним оглядом пси-
холога, відмічалась чітка фіксація погляду 

дитини на яскравому або контрастному пред-
меті. Крім того, дитина почала слідкувати за 
рухом великого об`єкту.

Таким чином, ми можемо говорити про 
позитивний досвід цілеспрямованого вико-
ристання дії світла на розвиток зорових від-
чуттів у дітей до року, які мають органічне 
ураження цНС або часткову атрофію зорово-
го нерву.
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Резюме. В статье освещается значение зри-
тельного восприятия для нервно-психического 
развития детей первого года жизни. Рассмотрены 
альтернативные пути стимуляции зрительного 
анализатора у детей с заболеваниями сетчатки 
или зрительного нерва. Описан клинический слу-
чай использования цветотерапии для развития 
зрительного восприятия ребенка с повреждением 
цНС и частичной атрофией зрительного нерва. 
целенаправленное использование действия цвета 
может иметь позитивное влияние на развитие зри-
тельного восприятия у детей до года.

Ключевые слова: зрительное восприятие, по-
ражение цНС, частичная атрофия зрительного не-
рва, цветотерапия, новорожденный, нервно-пси-
хическое развитие.
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Summary. The article describes the importance 
of visual perception for newborns` neurobehavioral 
development. Alternative ways of stimulation of 
visual analyzer in newborns with diseases of retina 
or optic nerve are described. The usage of color-
therapy for improving of visual perception of babies 
with central neurological system damage and partial 
atrophy of optic nerve is presented. Color-therapy 
can have positive effect on development of newborns` 
visual perception.
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Вступ
Болі в животі є однією з найбільш частих скарг 

батьків при зверненні до лікаря  ̶  близько  60 % ді-
тей до 6-тижневого віку часто прокидаються впро-
довж ночі, страждаючи від кишкових кольок [1, 2]. 

У ранньому дитячому віці,  а особливо в пер-
ші місяці життя дані симптоми виникають вна-
слідок сукупності причин: морфо-функціональна 
незрілість периферійної іннервації кишечнику, 
дисфункція центральної регуляції, «пізній старт» 
ферментативної системи, порушення становлення 
мікробіоценозу кишечнику. Все це призводить до 
посилення процесів бродіння і газоутворення, які 
супроводжуються спазмом ділянок кишечнику. Ма-
тері скаржаться на неспокій малюків, поганий сон; 
під час годування можуть виникати гострі болі, які 
супроводжуються скрикуваннями. Смоктання сти-
мулює скорочення кишечника, а якщо він і до того 
був спазмований, то під кінець годування дитина 
відчуває біль. Через неспокій та нервове смоктання 
дитина заковтує багато повітря, що посилює від-
чуття розпирання і неприємні відчуття в животі, а 
також може спровокувати зригування [1, 2, 3].

Найчастіше кольки виникають у дітей віком від 
1 до 4 місяців. Вони зустрічаються з однаковою 
частотою у хлопчиків і дівчаток, не залежать від 
характеру вигодовування (грудне, чи штучне).

Для встановлення діагнозу кольок існує прави-
ло «трьох»:

1. дитина плаче більше 3 годин на день;
2. щонайменше 3 рази на тиждень;

3. вік дитини біля 3 місяців.
Зазвичай напади кольок минають самостійно до  

5-6 місяців і лише у 5% випадків їх симптоми  свід-
чать про захворювання [3, 4].

Больовий синдром пов’язаний з підвищеним на-
повненням газами  кишечника у період годування 
та перетравлювання їжі. Він супроводжується ви-
раженим неспокоєм, тривалим невпинним плачем 
з почервонінням обличчя, підгинанням ніжок, як і 
будь-який дискомфортний стан малюка [5, 6, 7].

Для функціональних кольок не характерні бо-
лючість при пальпації черева, напруженість м’язів 
черевної стінки та утруднення при глибокій паль-
пації. Кольки часто супроводжуються зригування-
ми (іноді блюванням), але без будь-яких домішок 
(наприклад, жовчі). 

Зригування – це вільне виливання вмісту шлун-
ку без вегето-вісцеральної реакції. Воно не су-
проводжується змінами з боку судинного тонусу 
(блідість або почервоніння шкірних покривів), під-
силеним потовиділенням, зниженням температури 
тіла, участю глибокої мускулатури черевної порож-
нини [3, 7, 8]. Проте, слід пам’ятати про симптоми 
небезпеки, що свідчать про наявність патологічно-
го стану, коли спостерігається:

■ повторне блювання;
■ зміна характеру випорожнень (закріп, пронос);
■ зміна температури тіла (< 36,1 або  >37,9 ОС);
■ кволість;
■ поганий набір ваги ( менше 15 г/день).
У таких випадках необхідно проводити дифе-
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Резюме. Кольки – найсильніший біль, який відчуває ново-
народжена дитина. Зазвичай напади кольок минають 
самостійно до 5-6 міс.  Проте в 5% випадків симптоми 
можуть свідчити про захворювання. Слід пам’ятати про 
симптоми небезпеки, що виникають за наявності  пато-
логічного стану: повторне блювання, зміна характеру ви-
порожнень (закріп, пронос), зміна температури тіла (< 
36,1 або  >37,9о С), кволість, поганий набір ваги (менше 
15 г/день). Критеріями вибору методу  припинення  кольок 
слід вважати швидке настання ефекту, повну безпеку для 
дитини, зручність у застосуванні. «Олійка від здуття жи-
вотика Weleda» має унікальний  100% натуральний склад,  
створена на основі мигдального масла, з ефірними оліями 
майорану, римської ромашки та кардамону, застосовуєть-
ся для масажу живота при нападах кольок та для їх про-
філактики. Ефект виникає протягом 3-5-хвилин, олія не 
містить хімічних та лікарських компонентів (спазмоліти-
ків,  симетикону), не має побічних дій та протипоказань.
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ренціальну діагностику. При тривалих кольках, які 
важко купуються, при здутті черева необхідно ви-
ключити хірургічну патологію, для якої характерно:

■ болючість при пальпації, пасивна напруже-
ність черевної стінки;

■ підвищення температури тіла до  фебрильних 
показників;

■ відмова від їжі;
■ повторні блювання;
■ відсутність самостійних випорожнень[8, 9].
Інфекційні захворювання, що супроводжують-

ся вираженим больовим синдромом, також можуть 
маскуватись під кишкові кольки, проте вони супро-
воджуються відмовою від їжі та зригуваннями. це 
такі захворювання, як отит чи пієлонефрит. Осно-
вною відмінністю є тривалість болю, наявність гі-
пертермії, відсутність ефекту від симптоматичної 
терапії та відмова від їжі [1, 10, 11].

Часто у дітей з кишковими кольками лікарі вбача-
ють та намагаються лікувати патологію центральної 
нервової системи (гіпоксично - ішемічні ураження). 
Проте різні варіанти уражень нервової системи пе-
редбачають чимало педіатричних аспектів.

 Ферментопатії,  особливо лактазна недостат-
ність та дисбактеріоз кишечника, – діагнози, які 
найчастіше фігурують в історіях розвитку дітей 
грудного віку.

Лактазна недостатність - це вроджений чи на-
бутий стан,  при  якому через нестачу (відсутність) 
ферменту лактази не розщеплюється лактоза, що 
призводить до розвитку синдрому порушеного пе-
ретравлення і всмоктування їжі.

Нерозщеплена лактоза потрапляє в товстий 
кишечник, де зброджується молочнокислими бак-
теріями, утворюючи кислоту і гази. Гази роздува-
ють товстий кишечник, викликаючи біль; кислота 
ускладнює всмоктування води, подразнює його 
слизову й викликає часті випорожнення. Випо-
рожнення мають різко кислий запах і складаються 
з щільних калових мас жовтого кольору і великої 
кількості води, яка утворює на пелюшці світлу во-
логу пляму. Відходять випорожнення разом з газа-
ми («з тріском»). Незважаючи на пронос, діти мало 
втрачають у вазі, при переведенні на безлактозний 
раціон випорожнення нормалізуються буквально 
через добу [1, 12, 13, 14].

Дисбактеріоз кишечника – другий частий діа-
гноз, що виноситься медиками при кишкових 
кольках. Становлення мікробіоценозу в новонаро-
дженого починається з порушення цілісності на-
вколоплідних оболонок та при проходженні дитини 
через пологові шляхи матері, де вона колонізуєть-
ся мікрофлорою матері, передусім, лактобацилами 
піхви. Далі в процесі формування біоценозу ново-
народжений колонізується лакто- і біфідобактері-
ями та умовно-патогенною мікрофлорою матері, 
інших членів родини, навколишнього середовища 
та медичного персоналу [3, 13].

Вплив на формування мікробіоценозу в немов-
ляти має вагінальна, кишкова та шкірна мікрофлора 
матері, спосіб розродження (природні родові шля-

хи чи кесарський розтин), строк гестації, умови 
проведення пологів (мікробіологічне благополуччя 
акушерського стаціонару), антибіотикотерапія ма-
тері та дитини, характер вигодовування [5, 6, 14].

До порушення становлення мікробіоти призво-
дять інфекції у вагітних (особливо групи ТОRCH), 
передчасні пологи, інструментальні втручання в 
пологах, патологічні стани новонароджених, які 
перешкоджають налагодженню грудного вигодову-
вання [12, 15].

Підходи до ведення дітей з   
функціональними кишковими кольками
■ Більшість фахівців не рекомендують розпочи-

нати терапію з лікарських препаратів. 
■ Популярні в Україні препарати симетикону не 

довели значимої переваги перед плацебо.
■ Спазмолітики (скополамін, дицикломін) – за-

боронені до застосування у новонароджених.
■ Зміна формули замінників грудного моло-

ка (зменшення лактози, гіпоалергенні формули) 
пов’язана з труднощами та неможлива для застосу-
вання при грудному вигодовуванні.

■ Пробіотики – дають віддалений ефект (до 7 
днів), коштовні та не завжди доцільні [5, 11, 16].

Для правильної корекції необхідно виділити 
фонову дію, яка покращить ситуацію в цілому й 
буде спрямована на полегшення болю. 

Фонова корекція включає психологічну підго-
товку батьків, підтримку грудного вигодовування, 
раціональне харчування матері, яка годує грудь-
ми. У разі неможливості грудного вигодовування 
– правильний підбір замінників грудного молока, 
використання рослинних препаратів вітрогінної 
дії, застосування масел для масажу живота. 

Психологічна підготовка батьків полягає в тому, 
щоб роз’яснити батькам причини кольок, як вони 
перебігають, коли закінчуються. Бесіда проводить-
ся з акцентом на фізіологію виникнення кольок у 
дітей. Не викликаючи в більшості випадків серйоз-
ного розладу здоров’я, кольки впливають на фізич-
ний та психічний стан дитини і суттєво порушу-
ють психологічний клімат у сім’ї. У першу чергу 
важливим є  психоемоційний стан матері, оскільки 
стрес, її напруга та занепокоєння передається ди-
тині. Емоційно нестабільний або нервозний стан 
матері може спровокувати кишкові кольки. Доціль-
но провести оцінку психологічного стану матері. 
При  її стресовому стані, який став причиною ко-
льок, доцільною є психокорекційна робота з пси-
хологом. 

Критеріями вибору метода купування кольок 
слід вважати швидке настання ефекту, безпеку для 
дитини, зручність у застосуванні.

Найпростішим та найдоступнішим методом 
протидії колькам у новонароджених є проведення 
фізіологічного розслаблюючого масажу живота. 

Якщо говорити про вибір олій для масажу, 
то використання «Олійки від здуття животика 
Weleda» є ефективним та доступним, враховуючи 
ціну препарату. 



35

Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт

Інформація про компанію Weleda
Компанія Weleda - один з найбільш відомих та 

потужних у світі виробників натуральної та орга-
нічної косметики та антропософських ліків з 1921 
року. Weleda має власний, найбільший у Європі, бі-
одинамічний сад для вирощування лікарських рос-
лин, які використовуються при виготовленні ліків 
та косметики у виробництві.  Повна лінійка засобів 
Weleda виробляється на 4 власних фармацевтичних 
підприємствах - у Німеччині, Швейцарії, Франції 
та Сполучених Штатах Америки. Продукція Ком-
панії  Weleda широко відома й представлена у 52 
країнах світу на 5 континентах. 

Особливості косметики Weleda
Все, що створює Компанія Weleda, базується на 

принципі  основної філософії - «У гармонії з люди-
ною та природою», що є не просто твердженням. 
Вирощування та збір сировини, підбір рецепту-
ри продукції, унікальна технологія виробництва, 
контроль якості  – все організовано так, щоб не по-
рушити баланс, гармонію в природі та не нашко-
дити здоров’ю людини. Weleda не використовує 
речовини, які засмічують грунти (хімічні добрива, 
синтетичні стимулятори росту та інші), а також 
речовини, які шкодять здоров’ю людини – нена-

туральні консерванти, барвники, ароматизатори, 
ГМО.  Натуральна косметика Weleda, яка склада-
ється з найцінніших природних субстанцій, має  
значний терапевтичний ефект.

Особливості косметики Weleda
■ 100%  натуральний склад з відсутністю мі-

неральних (синтетичних) масел, ГМО, штучних 
ароматизаторів, барвників та консервантів (напри-
клад, парабенів). 

■ Всі рослинні інгредієнти вирощуються в еко-
логічно чистому середовищі та проходять жорстку 
сертифікацію та контроль. 

■ Продукція проходить ретельну дерматологіч-
ну та клінічну перевірку. 

Основні переваги  
«Олійки від здуття животика Weleda»

■ Має унікальний 100% натуральний склад.
■ Не містить хімічних та лікарських компонен-

тів (спазмолітиків,  симетикону).
■ Створена на основі мигдального масла, з 

ефірними маслами майорану, римської ромашки та 
кардамону. 

■ Не має побічних дій та протипоказань.

Олія застосовується для масажу живота при на-
падах кольок у дітей, а також для їх профілактики. 
Завдяки масажу покращується перистальтика та 
знімається спазм кишечника, досягається заспо-
кійлива дія на організм дитини. Масаж проводять 
теплими руками, легкими круговими рухами за го-
динниковою стрілкою впродовж 5-7 хвилин. 

Ефект після проведеного масажу зʼявляється 
протягом 3-5 хвилин. Він проявляється у заспоко-
єнні дитини, покращенні відходження газів (мож-
ливо з випорожненнями), розслабленні передньої 
черевної стінки. При регулярному використанні 
олійки Weleda відмічається зменшення частоти та 
інтенсивності кольок. Олійка може застосовува-

тись з перших днів життя дитини. 

Використання олійки Weleda  
характеризується:

■ Швидким настанням ефекту зняття больового 
синдрому при кишечник кольках.

■ Фізіологічним підходом до надання допомо-
ги без використання складних технік та лікарських 
препаратів. 

■ Відсутністю впливу на метаболізм організму 
та мікрофлору кишечника у дітей.

■ Доступністю препарату: одного флакону ви-
стачає на весь період кольок (3-5 міс). Вартість дози 
препарату на один масаж (1 мл масла) – 3,4 грн.

Таблиця 1
механізм дії «Олійки Weleda від здуття живота у дітей»

Діючий компонент Дія
Ефірне масло ромашки англійської Заспокійлива, знеболююча, протизапальна
Ефірне масло майорану Прокінетик, спазмолітик
Ефірне масло кардамону Прокінетик, спазмолітик, aнтифлатулент
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ПЕРВыХ МЕСЯЦЕВ жИЗНИ
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Резюме. Колики – самая сильная боль, которую 
испытывают новорожденные. Обычно приступы ко-
лик проходят самостоятельно к 5-6 месяцам, но в 5% 
случаев симптомы колик свидетельствуют о болезни. 
Необходимо помнить о симптомах тревоги: повтор-
ная рвота, изменение стула (запор, понос), аномаль-
ная температура, длительная вялость, плохой набор 
веса (менее 15 г/день). Критериями выбора метода 
для купирования колик следует считать быстрое на-
ступление эффекта, полную безопасность для ребен-
ка, ценовую доступность. Масло от вздутия живота 
Weleda может применяться с первых дней жизни, 
эффект проявляется в течении 3-5-минут; масло не 
содержит химических и лекарственных компонентов 
(спазмолитиков,  симетикона), не имеет побочных 
эффектов и противопоказаний.

Ключевые слова: новорожденный, колики, 
спазмы, массаж, масло.
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Summary. Colic  are the greatest pain that is 
tested by new-born. Usually the attacks of colics pass 
independently to  5-6 month.  In 5% cases the symptoms 
of colics testify to illness. When to raise an alarm: 
repaated vomiting, change of excrement (constipation, 
diarrhoea), anomalous temperature, protracted languor, 
bad weight gain  ( less than 15 g/day). Criteria of choice 
of method for cut short of colic: the rapid offensive of 
effect, perfect security for a child, price availability.  Oil 
from swelling of stomach Weleda can be used from the 
first days of life, effect shows up in the flow of 3-5-min, 
does not contain chemical and medicine components 
(spasmolytics, simeticon), does not have side effects 
and contra-indications.
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Вступ
Останнім часом порушення мікробної рівно-

ваги виявляються у дітей, починаючи з перших 
місяців життя [1‒3]. Причини розладів мікро-
бного статусу людини досить різноманітні. Ві-
дома значна кількість різних факторів ендо- та 
екзогенного походження, що мають значний 
вплив на мікробну екологію біотопів людини 
[5, 7]. Найбільш розповсюдженими чинниками 
дисбалансу нормальної флори людини є погір-
шення репродуктивного здоров'я жінок та чоло-
віків, порушення умов догляду за новонародже-
ними, штучне вигодовування та нераціональне 
використання в неонатології медикаментозної 
терапії [4, 5]. Одним зі значних екзогенних 
факторів є техногенне забруднення довкілля, 
що супроводжується підвищенням токсичності 
атмосферного повітря, природних вод, продук-
тів харчування і т. ін., тим самим призводить 
до формування порушень мікроекологічного 
характеру. На думку багатьох авторів, патоло-
гічні зміни процесу первинного становлення 
мікробної екологічної системи в анте- та неона-
тальному періодах є основним фактором розви-
тку мікроекологічних порушень у дітей, а також 
формування популяції дорослих із дисбіозами 
та захворюваннями, що з ними асоційовані 
[6, 8-10]. Отже визначення основних факторів 
ризику розвитку мікроекологічних порушень 
у дітей в анте- та неонатальному періодах та 
розробка діагностичного алгоритму є досить 
важливою ланкою у профілактиці дисбіозів у 
більш старшому віці.

мета і завдання дослідження
Метою дослідження було визначення осно-

вних чинників ризику розвитку дисбіотичних 
порушень у дітей від народження для покра-
щення своєчасної діагностики дисбактеріозу 
основних біотопів на першому році життя.

матеріали та методи 
Для вирішення поставленого завдання 

було ретроспективно проаналізовано перебіг 
вагітності і пологів у жінок, перинатального 
періоду у дітей та амбулаторні карти розви-
тку дітей. Групи формували суцільною вибір-
кою за наявністю карт розвитку дітей в реє-
стратурах дитячих поліклінік. Було відібрано  
393 карти дітей. Дослідну групу склали  
106 дітей, яким було встановлено діагноз 
«дисбактеріоз кишечника». Контрольну групу 
склали 287 дітей, які не мали патології трав-
ної системи. Аналізувались фізичний розви-
ток (маса, ріст, обвід голови, грудної клітини 
в 3, 6, 12 місяців), психомоторний розвиток 
(вік в якому дитина починає тримати голову, 
сидіти, стояти, ходити, гулити, лепетати, ви-
мовляти склади та слова) та захворюваність 
(індекс захворювання ГРЗ, хронічні порушен-
ня харчування, ураження нервової системи, 
аномалії конституції). Ми застосували аналіз 
А. Вальда для створення загрозометричного 
діагностичного алгоритму розвитку дисбак-
теріозу у дітей першого року життя. Розра-
ховувався діагностичний коефіцієнт (ДК) за 
формулою: ДК= 10×log× коефіцієнт відно-
шення правдоподібності. Для прогнозування 
мають значення не порівняння середніх по-
казників симптомів, а варіаційний розподіл їх 
в порівняльних групах. Алгебраїчна сума цих 
ДК дозволить прогнозувати на першому році 
життя ризик розвитку дисбактеріозу осно-
вних біотопів. Застосування алгоритму або 
деяких його елементів дозволять покращити 
ранню діагностику дисбактеріозу кишечника 
та ротоглотки й визначитись щодо напрямків 
патологічних змін, які відбуваються в орга-
нізмі.
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Резюме. У статті розроблений алгоритм прогнозування 
розвитку мікроекологічних порушень у дітей – мешканців 
промислового регіону. Встановлено вплив раннього переве-
дення на змішане вигодовування та використання адапто-
ваних сумішей, низького прибутку та поганих житлових 
умов, наявності у дитини анемії, проявів харчової алер-
гії, захворювань нервової системи до 1 року, частих ГРЗ 
та призначення антибіотиків на розвиток дисбактеріозу.
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Результати та їх обговорення
Нами представлений частотний розподіл 

зустрічі різних значень тих чи інших додатко-
вих методів дослідження у дітей двох груп (з 
дисбіозом та без дисбіозу), а також діагнос-
тичні коефіцієнти.

Антенатальний період має вагоме значен-
ня в гармонійному розвитку дитини. Саме 
тому порушення перебігу або наявність па-
тологічних відхилень у перебігу вагітності є 
фактором ризику розвитку порушень мікро-
екології основних біотопів дитячого організ-
му. Так, стреси у вагітних (ДК=+0,9), жінка, 
яка виношує дитину поза шлюбом (ДК=+0,8), 
ускладнення вагітності (ДК=+0,8) та перша 
вагітність (ДК=+0,4) можуть бути чинниками 
розвитку зсувів мікробної рівноваги у дітей 
вже з народження, адже відомо, що перша ва-
гітність має більше ускладнень та патологіч-
них відхилень у перебігу, ніж повторна. 

Дисбактеріоз найчастіше розвивається при 
ранньому (з 4 міс.) переведенні на змішане ви-
годовування (ДК=+6,9), вигодовуванні адап-
тованими сумішами з народження (ДК=+3,2), 
купанні дитини <1р/тиждень (ДК=+6,8); про-
те миття дитини >7р/тиж. знижує ризик роз-
витку дисбіозу (ДК=-3,0). Захворюваність 
дітей на першому році життя є фактором ри-
зику розвитку мікроекологічних порушень. 
Так, найбільше впливають наявність у дити-
ни анемії (ДК=+4,2), проявів харчової алер-
гії (ДК=+1,8), рахіту (ДК=+1,0), захворювань 
нервової системи до 1 року (ДК=+2,1), частих 
ГРЗ (ДК=+1,4), у той час як відсутність про-
студних захворювань на першому році життя 
знижує ризик розвитку дисбіозу (ДК=-1,7). 
Значний вплив на розвиток дисбактеріозу мо-
жуть мати: призначення антибіотиків дитині 
на першому році життя (ДК=+2,4), вигодову-
вання неадаптованими штучними замінника-
ми молока з народження (ДК=+1,8). 

На розвиток дисбактеріозу можуть мати 
вплив і соціально-економічні умови сімʼї. 
Саме тому ми визначили основні соціально-
економічні та побутові чинники, що можуть 
призводити до розвитку дисбактеріозу у ма-
люків першого року життя. Серед соціаль-
них чинників значний вплив мають робітничі 
професії матері (ДК=+2,3); епізодичне вжи-
вання алкогольних напоїв матір'ю підвищує 
ризик розвитку дисбактеріозу слизових обо-
лонок основних біотопів дитячого організ-
му (ДК=+2,0),  якщо мати взагалі не вживає 
алкоголь – це знижує ризик виникнення дис-
біотичних порушень (ДК=-1,5); відношення 

батька до алкоголю, а саме, епізодичне вжи-
вання (ДК=+1,9), якщо батько не вживає ал-
коголь взагалі – це зменшує ризик розвитку 
порушень мікроекології (ДК=-5,5); наявність 
стресів у батька (ДК=+0,6) та паління бать-
ка (ДК=+0,4) підвищують ризик розвитку ви-
щезазначених порушень. Серед побутових 
чинників на розвиток дисбіозу можуть мати 
ментальні особливості, а саме постійне ви-
користання памперсів (ДК=+1,7), що, без-
умовно, негативно впливає на стан мікробної 
рівноваги основних біотопів та призводить до 
розвитку проявів шкірної алергії. 

Психологічний мікроклімат у родині має 
суттєве значення у гармонійному розвитку 
дитини. Наявність «нестійкого» психокліма-
ту у родині, де росте дитина, призводить не 
тільки до порушення нервово-психічного роз-
витку і правильного сприйняття дитиною на-
вколишнього світу, але й може потенціювати 
розвиток психосоматичних розладів. Нами 
встановлено вплив якості житлових умов, ма-
теріального забезпечення родини на розвиток 
зсувів мікробіоти. Мешкання родини у пога-
них житлових умовах (ДК=+2,8), відношення 
родини до «незабезпечених» прошарків на-
селення (ДК=+4,6) та неповна сім'я (склад 
родини ≤2 людини/ родині) (ДК=+3,2) підви-
щує ризик розвитку дисбактеріозу. Проте, не 
дивлячись на отримані результати стосовно 
відношення родини до певної групи населен-
ня, високі прибутки також є фактором ризику 
розвитку порушень мікробної рівноваги осно-
вних біотопів організму дитини. Так, прибу-
ток ≥1500грн/людину/місяць збільшує ризик 
виникнення дисбіозу (ДК=+1,1). це можна 
пояснити більшими можливостями родини 
стосовно придбання імпортних продуктів хар-
чування, непритаманних даній місцевості та 
диким штамам мікроорганізмів, що заселяють 
основні біотопи дитини у промисловому регі-
оні та пристосовані до звичного аборигенного 
харчування. Все це призводить до заміщення 
нормальної мікрофлори умовно-патогенними 
представниками та порушення процесів обмі-
ну речовин, що притаманний здоровій дитині. 
Саме тому спотворення нутритивних звичок 
вже з дитинства у родинах з високими статка-
ми є одним з факторів ризику розвитку перед-
патологічних станів та захворювань взагалі.

Таким чином, наведені у статті матеріали 
свідчать про вплив соціально-побутових, еко-
логічних чинників на розвиток дисбактеріозу 
у дітей першого року життя. 
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Висновки
Було встановлено, що на стан здоров’я дітей 

раннього віку в першу чергу впливають еколо-
гічні умови мешкання, характер вигодовування, 
матеріальний статок сім'ї та психогенні чинни-
ки На розвиток дисбактеріозу значний вплив 
має раннє переведення на змішане вигодову-
вання (з 4 міс.) та вигодовування адаптованими 
сумішами, низький прибуток та погані житлові 
умови, наявність у дитини анемії, проявів хар-
чової алергії, захворювань нервової системи до 
1 року, частих ГРЗ та призначення антибіотиків. 

Приведений загрозометричний алгоритм до-
зволяє використовувати його не лише для діа-
гностики вірогідності захворювання, а й для 
розробки конкретних профілактичних заходів. 

Усунення вже деяких факторів сприятиме зни-
женню ризику розвитку дисбактеріозу у дітей 
першого року життя. Значним резервом знижен-
ня захворюваності дітей першого року є оздо-
ровлення жінок, раціональне ведення вагітності 
та пологів, профілактична робота на педіатрич-
ній дільниці.

Перспективи подальших досліджень
Основним підходом до зниження частоти 

дисбактеріозу основних біотопів дитячого ор-
ганізму повинна стати їх профілактика, яка 
вимагає пошуку та удосконалення своєчасної 
діагностики зсувів нормоценозу та постійного 
нагляду і проведення лікувальних заходів дітям 
з дисбактеріозом.
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Резюме. В статье разработан алгоритм прогнозиро-
вания развития микроэкологических нарушений у де- 
тей – жителей промышленного региона. Установлено 
влияние раннего перевода на смешанное вскармлива-
ние и использование адаптированных смесей, низкого 
дохода и плохих жилищных условий, наличия у ребен-
ка анемии, проявлений пищевой аллергии, заболеваний 
нервной системы до 1 года, частых ОРЗ и применения 
антибиотиков на развитие дисбактериоза.
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Summary. Algorithm of prognostic risk of the 
development of microecology disorders of mucous in 
children from industrial region is presented in the article. 
The influence of the early introduction of formula feeding 
and using of the mixed feeding, the low socio-economical 
situation of the family, the presence of anemia, food 
allergy, nervous system disorders during the first year of 
life, frequent acute respiratory diseases and the using of 
antibiotics which is leading to dysbiosis manifestation is 
ascertained.
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Актуальність теми 
За останні десять років значно підвищилась 

безпечність анестезії у дітей. цей факт обумов-
лено досягненнями у розвитку таких її адекват-
них схем, як різноманітні варіанти тотальної 
внутрішньовенної анестезії (ТВА), інгаляційної 
анестезії, реґіонарної анестезії, за допомогою 
яких втілюється у життя концепція багатофунк-
ціонального загального знеболення.

Нині вже накопичено великий досвід щодо 
застосування реґіонарних методів анестезії у 
дітей раннього та старшого віку. Вони посіли 
провідне місце в педіатричній анестезіології. 
Однак у новонароджених ці методи стали вико-
ристовуватись лише протягом останніх 8-10 ро-
ків. Широке застосування епідурального блоку в 
немовлят стало можливим завдяки розробці тех-
ніки каудального доступу і введення катетера в 
епідуральний простір. Особливим розділом нео-
натальної анестезіології та інтенсивної терапії 
є проведення у новонароджених якісного ліку-
вання болю. Оцінка ступеня виразності болю є 
невід’ємною частиною знеболюючої терапії. 

мета дослідження – вивчити особливості 
проведення інтра- та післяопераційного знебо-
лення у новонароджених, яких було прооперова-
но з приводу вроджених вад розвитку та хірур-
гічної інфекції.

матеріали і методи
Робота базується на вивченні проведення ін-

тра- та післяопераційного знеболення у 81 ново-
народжених, яких було прооперовано з приводу 
вроджених вад розвитку та хірургічної інфекції. 
Всі діти поступили до відділення хірургії но-
вонароджених Дитячої міської клінічної лікар-
ні №3 ім. проф. Руднєва, м. Дніпропетровськ 
з пологових будинків міста Дніпропетровська 
(80,0%), а також з педіатричних та неонатальних 
стаціонарів області (20,0%). Немовлятам у 96% 
випадків було проведено попередню передопе-
раційну підготовку у відділенні реанімації для 
новонароджених, де у 100% випадків їм продо-
вжували також і післяопераційну терапію. 

У всіх новонароджених перед операцією була 
проведена стандартна премедікація, а інтраопе-
раційний медикаментозний сон підтримувався з 
використанням оксібутирату  натрія (100 мг/кг). 

Епідуральний простір пунктувався кау-
дальнім доступом катетером на голці розміром  
G 19‒21 фірми Braun (Німеччина), через який 
заводився епідуральний рентгенконтрастний ка-
тетер.

Вибір локальних анестетиків та анальгетиків, а 
також їх доз визначався відповідно до прийнятих 
міжнародних стандартів для цієї вікової категорії. 
Дозування місцевих анестетиків було оптималь-
ним, дозволяло підтримувати адекватну анестезію 
інтраопераційно та продовжувати якісне знебо-
лення в післяопераційному періоді (табл. 1).

Слід зазначити, що лідокаїн та наропін у піс-
ляопераційному періоді вводився безперервно 
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Резюме. Вивчені інтра- та післяопераційне знеболювання у 81 
новонародженого, прооперованого з приводу вроджених вад 
розвитку. Проводилась тотальна внутрішньовенна анесте-
зія і продовжена епідуральна анестезія на основі лідокаїну, 
наропіну, бупівакаїну. Оцінка больового синдрому проводи-
лася за шкалою N-PASS. Оцінюючи інтра- та післяоперацій-
не знеболення, слід зазначити, що всі вони були адекватні 
й можуть бути застосовані в неонатальній анестезіології.

Таблиця 1
Таксономія когнітивної поведінки

Група Назва групи Інтраопераційно Післяопераційно
1. ТВА Фентаніл 20-50мкг/кг Морфін 0,1 мг/кг
2. Лідокаін 5-7мг/кг 2-3 мг/кг/год
3. Бупівакаін (маркаін) 2мг/кг 0,8-1мг/кг
4. Наропін 2мг/кг 0,2мг/кг/год
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зі швидкістю 0,1-0,2 мл/кг/год. та 0,2 мл/кг/год. 
відповідно. Бупівакаїн  надходив в епідуральний 
простір болюсно. Ми помітили, що немає пере-
ваг між фракційним введенням бупівакаїну та 
його постійним надходженням через епідураль-
ний катетер за допомогою перфузора. Для цен-
тральної аналгезії ми використовували фентаніл 
за стандартною методикою для його введення.

Перед операцією (1 етап),  інтраопераційно 
(2, 3, 4 етапи) и у відділенні інтенсивної терапії 
(5, 6 етапи – через 6 та 24 години) проводилось 
моніторування АТ, ЧСС. В артеріозірованій кро-
ві визначались показники кислотно-лужного ба-
лансу, глюкози. Проводилось вимірювання ЕКГ. 
Усім дітям під час анестезії та в післяоперацій-
ному періоді проводилась штучна вентиляція ле-
гень апаратом «Bear-750 та 2001».

Результати та обговорення
 Однією з головних умов ведення післяопера-

ційного періоду в новонароджених є забезпечен-
ня якісного лікування болю. Рівень блокування 
ноцицептивних імпульсів, що надходять з оперо-
ваного органу, не є важливим у даному випадку, 
головне – щоб цей блок був адекватним і в ор-
ганізмі малюка не розвивались зміни рефлексів, 
пошкоджуюче запалення, активація стресових 
реакцій.

Наші дослідження були присвячені особли-
востям застосування центральних (морфіну, 
фентанілу) та реґіонарних методів аналгезії (епі-
дуральний сенсорний блок) у новонароджених. 
Оцінка болю серед цього контингенту дітей про-
водилась за допомогою шкали N-PASS, за допо-

могою якої реєструвались ступінь седації та ін-
тенсивність болю, оцінені у балах.

Введення морфіну в післяопераційному пе-
ріоді в дозі 0,1 мг/кг (до 3-4 разів на добу) за-
безпечувало надійне та безпечне знеболення. 
Проте, значне пригнічення центральної нервової 
системи і особливо дихального центру призво-
дило до неминучої тривалої штучної вентиляції 
легень. За рівнем седації всіх новонароджених 
було оцінено майже максимальним балом (се-
редній показник становив 8,3±0,14 балів), що 
відповідало рівню «глибокої седації». Біль у да-
ному випадку був відсутнім, про що свідчили 
стабільні показники ЧСС, АТ, SaO2. Подовжена 
епідуральна анестезія у новонароджених будь-
якого гестаційного віку забезпечувала адекватну 
післяопераційну аналгезію на всіх сегментах її 
виконання.

Особливістю введення лідокаїну, бупівакаїну 
або наропіну епідурально є те, що на фоні по-
вного блоку сенсорної чутливості у новонаро-
джених зберігається рухова активність нижніх 
кінцівок, яка може імітувати неякісне знеболен-
ня згідно шкали N-PASS. Тому показники шкали 
необхідно співвідносити з іншими показниками, 
що характеризують біль – ЧСС, АТ, SaO2, рівень 
глюкози крові. При пролонгованій епідуральній 
аналгезії оцінка больових відчуттів за викорис-
таною шкалою повинна бути більше орієнтована 
на міміку обличчя, загальний стан новонародже-
ного та його емоційну лабільність.

Слід зазначити, що клінічний перебіг анестезії 
у 64 немовлят був гладким, що свідчило про задо-
вільний анальгетичний блок та відсутність побіч-

них ефектів самого анестетика. Як бачимо з табл. 
2, на етапі операції ми спостерігали деяке зни-
ження показників артеріального тиску (р>0,05), 
який легко коригувався швидкістю інфузійного 

введення розчинів. Але в післяопераційному пе-
ріоді зниження дози анестетика у два рази швид-
ко приводило до стабілізації показників гемо- 
динамики.

Таблиця 2
Показники гемодинамики и КЛР в інтра- та післяопераційному періоді 

у новонароджених

Показники Етапи
1 2 3 4 5 6

чСС в 1 мин. 125,81±10,30 133,27±6,62 131,72±12,81 125,36±13,79 123,45±10,32 124,90±10,11
АТсіст.мм.рт.ст. 77,27±10,50 73,81±8,84 74,90±7,68 74,27±10,64 79,54±11,82 79,18±10,12
АТ діаст. мм.рт.ст 47,18±7,66 44,45±8,12 46,36±6,71 46,18±7,22 47,18±6,23 47,27±6,06
АТср. мм.рт.ст. 61,81±11,77 57,54±7,98 58,90±6,59 59,54±11,00 61,42±10,64 56,45±7,90
рО2 мм.рт.ст. 59,27±7,76 60,12±3,65 61,57±8,12 62,91±17,00 60,35±9,13 63,17±8,54
рСО2 мм.рт.ст 38,11±5,64 38,76±4,56 40,48±5,62 41,76±6,64 40,82±4,53 39,41±5,47
РН 7,37±0,05 7,37±0,06 7,37±0,06 7,37±0,08 7,36±0,08 7,34±0,05
ВЕ -1,29±2,16 -1,31±1,86 -1,43±2,01 -1,48±3,89 -0,52±3,79 -1,85±1,73
Глюкоза (ммоль/л) 4,15±0,79 4,23±0,42 4,03±0,23 3,95±0,83 4,05±0,64 -1,85±1,73
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Висновки
Таким чином, оцінюючи проведені методи 

інтра- та післяопераційного знеболення, слід за-
значити, що всі вони адекватні та можуть бути 
успішно застосованими у немовлят під час та 
після хірургічного лікування вроджених вад роз-
витку. Також необхідно враховувати особливос-
ті їх технічного виконання, фармакодинаміку, 
фармакокінетику застосованих центральних та 
локальних анестетиків, можливі ускладнення. 
Важливим фактором успіху в проведенні знебо-
лення є якісна передопераційна підготовка, яка 
дозволить відновити гомеостаз новонародженої 

дитини, якому властиві швидкі зміни. 
Також слід зазначити, що проведена подо-

вжена епідуральна анестезія забезпечувала під 
час хірургічної агресії стабільну гемодинаміку, 
стійкі показники водно-електролітного, кислот-
но-лужного обмінів та не мала значного впливу 
на біоелектричну активність серця. це відзнача-
лося як під час оперативного втручання, так і в 
післяопераційному періоді. це дозволило реко-
мендувати вище наведену методику до застосу-
вання з метою забезпечення адекватного антино-
цицептивного захисту новонароджених дітей під 
час оперативного втручання. 
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Резюме. Изучено интра- и послеоперационное 
обезболивание у 81 новорождённого, проопериро-
ванного по поводу врождённых пороков развития. 
Проводилась тотальная внутривенная анестезия и 
продлённая эпидуральная анестезия на основе ли-
докаина, наропина, бупивакаина. Оценка болевого 
синдрома проводилась по шкале N-PASS.  Оцени-
вая интра- и послеоперационное обезболивание, 
следует отметить, что все они были адекватны и 
могут быть применены в неонатальной анестези-
ологии.
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Summary. A study of intra-and postoperative 
analgesia in 81 newborn operated on congenital 
malformations. was carried out and extended 
epidural anesthesia on the basis of lidocain, naropin, 
bupivacaine. Assessment of pain was carried out 
on a scale of N-PASS. Assessing the intra-and 
postoperative analgesia, it should be noted that they 
were adequate and can be used in neonatal anesthesia.
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Вступ
Найпоширенішими вродженими аномалія-

ми у дітей є вроджені вади серця (ВВС), які 
зустрічаються з частотою 5‒10 випадків на 
1000 немовлят, що народилися живими [1]. 
Асоційовані з екстракардіальними аномалі-
ями розвитку вади серця складають 25‒30% 
від всієї кількості дітей із ВВС [2,3,4,6,7]. 
Протоколи кардіохірургічної корекції у таких 
пацієнтів не відрізняються від аналогічних у 
хворих без позасерцевих аномалій, однак па-
цієнти з ВВС і супутніми екстракардіальними 
аномаліями розвитку складають значну групу 
ризику для розвитку специфічних ускладнень 
і летального наслідку на всіх етапах госпі-
тального періоду, що зумовлене анатомічними 
особливостями вади серця та екстракардіаль-
ної аномалії. Враховуючи сучасний розвиток 
дитячої кардіохірургії і кардіоанестезіології, 
який дозволяє виправляти найскладніші ВВС 
вже в перші години життя, до вище наведених 
анатомічних особливостей, на нашу думку, 
треба додати і віковий чинник ‒ період ново-
народженості [3,5,6,8].

мета роботи – проаналізувати перебіг 
реанімаційного періоду після корекції ВВС у 
новонароджених з екстракардіальною патоло-
гією.

матеріал і методи дослідження
Клінічний матеріал дослідження склали 39 

новонароджених з екстракардіальними ано-
маліями розвитку, які становили 9,4% від всіх 

(n=414) пацієнтів з екстракардіальною па-
тологією, які пройшли хірургічне лікування 
ВВС в ДУ «НПМцДКК» в період з 2007 р. по 
2011 р. 

На момент операції медіана віку пацієнтів 
досліджуваної групи склала 0,3 місяці (від 
0,03 до 0,9). Медіана ваги склала 3,1 кг (від 
1,7 до 4,5). Пацієнтів чоловічої статі було 
68%, а жіночої ‒ 32%. 

Всім пацієнтам на різних етапах госпіталь-
ного періоду проводилися загальноклінічні, 
фізікальні, лабораторні та інструментальні 
методи дослідження. 

Спеціальні методи дослідження екстра-
кардіальних аномалій включали: діагностику 
дизморфічних особливостей, ультразвуко-
ве обстеження головного мозку і внутрішніх 
органів, радіологічні методи дослідження 
головного мозку і внутрішніх органів, меди-
ко-генетичне консультування та молекуляр-
но-генетичні методи дослідження. Медико-
генетичне консультування проводилось на 
різних госпітальних етапах всім дітям обох 
груп і членам їх родин. Воно здійснювало-
ся на базі Медико-генетичного центру На-
ціональної спеціалізованої дитячої лікарні 
«ОХМАТДИТ» МОЗ України та стаціонарних 
підрозділів НПМцДКК з використанням син-
дромального підходу у кожному конкретному 
випадку ВВС. За показами, які визначалися 
лікарем-генетиком, пацієнтам виконували 
цитогенетичне дослідження, у т.ч. з викорис-
танням молекулярно-цитогенетичного методу 
(FISH). 

УДК: 616.12-007.2-089:616.61-007.21:616-78

Р.В. Калашнікова, Н.М. Руденко, 
 В.О. Галаган, І.М. Ємець

ДУ «Науково-практичний медичний центр 
дитячої кардіології та кардіохірургії 
МОЗ України»
(м. Київ, Україна) 

АНАЛІЗ ПЕРЕБІГУ РЕАНІМАЦІйНОГО  
ПЕРІОДУ ПІСЛЯ КОРЕКЦІї ВРОДжЕНИХ 
ВАД СЕРЦЯ У НОВОНАРОДжЕНИХ  
ПАЦІЄНТІВ З ЕКСТРАКАРДІАЛЬНИМИ 
АНОМАЛІЯМИ РОЗВИТКУ

Ключові слова: вроджена вада серця, новона-
роджені, екстракардіальнa патологія, медико-
генетичне консультування.

Резюме. Проаналізовано особливості перебігу реаніма-
ційного періоду після корекції ВВС у 39 новонароджених 
з екстракардіальною патологією. Дослідження показало, 
що новонароджені з генетичною патологією складають 
групу високого ризику для хірургічного лікування ВВС. 
Урахування всіх анатомо-фізіологічних особливостей 
екстракардіальних вад є важливою передумовою ефек-
тивного хірургічного лікування ВВС у новонароджених, 
що дозволить спрогнозувати, попередити та зменшити 
кількість ускладнень в післяопераційному періоді.



44

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. ІІІ, № 1(7), 2013

Усі види хірургічної корекції було прове-
дено у відповідності до протоколів кардіохі-
рургічного лікування, незалежно від типу ге-
нетичного синдрому.

Для статистичної обробки даних були ви-
користані непараметричні методи оцінки від-
мінностей між вибірками, представлені в па-
кеті SPSS Statistics 14.0. 

Результати та їх обговорення
Вроджені вади серця у новонароджених 

були представлені широким спектром ано-
малій, а саме: коарктацією аорти ‒ 7 (1,7%), 
коарктацією аорти з надклапаним стенозом 
аорти та стенозом клапана легеневої артерії 
‒ 1(0,24%), коарктацією аорти з атріовентри-
кулярною комунікацією ‒ 1(0,24%), коаркта-
цією аорти з дефектом міжшлуночкової пере- 
тинки ‒ 1(0,24%), коарктацією аорти з тран-
спозицією магістральних судин ‒ 1(0,24%), 
переривом дуги аорти ‒ 2(0,5%), атрезією 
легеневої артерії ‒ 5(1,2%), стенозом клапа-
на легеневої артерії ‒ 1(0,24%), загальним 
шлуночком серця ‒ 1(0,24%), загальним шлу-
ночком серця з атрезією легеневої артерії ‒ 
1(0,24%), тотальним аномальним дренажем 
легеневих вен ‒ 4(1%), транспозицією магі-
стральних судин ‒ 1(0,24%), тетрадою Фал-
ло ‒ 7(1,7%), загальним артеріальним стов-
буром ‒ 3(0,72%), дефектом міжшлуночкової 
перетинки ‒ 2(0,5%), стенозом аортального 
клапану ‒ 1(0,24%). Таким чином, з 39 ново-
народжених складні ВВС (разом з дуктусза-
лежними вадами) мали 82,0% (n=32) немов-
лят. У 92,0% (n=35) дітей було діагностовано 
критичні ВВС, після чого хворим була прове-
дена корекція вади серця в ургентному поряд-
ку. Первинна радикальна корекція вади про-
ведена 44,0% (n=17) пацієнтам, з них 65,0% 
(n=11) операцій виконані в умовах штучного 
кровообігу. Паліативна гемодинамічна корек-
ція вади виконана у більшості 56,0% (n=22) 
пацієнтів, з них 45,0% (n=9) операцій були 
ендоваскулярними втручаннями. Усі види ко-
рекції було проведено у відповідності до про-
токолів кардіохірургічного лікування, неза-
лежно від типу генетичного синдрому.

Позасерцеві аномалії розвитку в новонаро-
джених були представлені у 51,0% (n=19) ви-
падків великими екстракардіальними вадами, 
з яких найбільш поширеними були аномалії 
сечовивідної системи (підковоподібна нирка, 
агенезія нирки, урогенітальний синус, геман-
гіома сечового міхура), вади шлунково-киш-
кового тракту (стеноз кишечника, аномалії 

жовчовивідних шляхів, незавершений пово-
рот кишечника), вади розвитку дихальної сис-
теми (трахеальний бронх та агенезія легені), 
вади розвитку цНС (аномалія Денді-Уоке-
ра, мікроцефалія, полімікрогерія), кістково-
м'язової (воронкоподібна грудна клітина, 
розщеплення м'якого і твердого піднебіння, 
розщеплення піднебіння і губи, клиновидні та 
метеликоподібні хребці, полідактилія, аплазія 
та подвоєння пальців, вальгусна деформація 
стопи, пахова та пупкова кили). 

У деяких пацієнтів ми спостерігали комп-
лекс з декількох екстракардіальних аномалій, 
тому загальна кількість виявлених великих 
аномалій перевищує кількість пацієнтів. 

У чотирьох пацієнтів клінічно не було діа-
гностовано екстракардіальних вад розвитку, 
але вони були виявлені під час аутопсії: під-
ковоподібна нирка, аномалії розвитку жовчо-
вивідних протоків, стенози тонкого кишечни-
ка, гемангіома сечового міхура.

 У інших новонароджених ми спостерігали 
малі аномалії розвитку (три та більше стигм 
дизембріогенезу). 

Після встановлення синдромальних форм 
ВВС, хромосомна патологія серед новона-
роджених склала 39,0% (n=15). Вона була 
представлена синдромами кількісних пере-
будов соматичних хромосом (моносомією  
21 хромосоми ‒ 2,6%, трисомією 21 хромо-
соми ‒ 5,1%, мікроделецією 22 хромосоми – 
23,0%, мікроделецією 7 хромосоми ‒ 5,1% і 
синдромом Шерешевского ‒ 2,6%). Нехромо-
сомна патологія склала 13,0% (n=5) випадків 
і була представлена синдромами: П'єра-Робе- 
на ‒ в одному випадку, гетеротаксії ‒ у двох 
випадках, Гольденхара та Пруне-Бела ‒ по од-
ному спостереженню. Синдром недиференці-
йованих множинних вроджених вад розвитку 
склав 49,0% (n=19) випадків. 

Реанімаційний період після корекції ВВС 
у новонароджених пацієнтів з екстракардіаль-
ними аномаліями розвитку відрізнявся висо-
ким відсотком захворюваності і смертності. 
Медіана часу лікування у відділенні інтен-
сивної терапії (ВІТ) склала 12 діб (від 1 до 
210). У перебуванні більше 10 діб у ВІТ мали 
потребу 56,4% (n=22) пацієнтів. Медіана часу 
штучної вентиляції легенів (ШВЛ) в цій гру-
пі пацієнтів склала 72 години (від 0 до 5040 
годин). У ШВЛ більш ніж 72 години мали по-
требу 36,0% (n=14) пацієнтів. Інотропну під-
тримку (допмін та/або добутамін) отримували 
84,0% (n=33) дитини, а інотропну підтримку 
більше 72 годин 62,0% (n=24) пацієнтів. 
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Ускладнений перебіг післяопераційно-
го періоду відмічали у 84,6% (n=33) хворих. 
Найбільш поширеними ускладненнями були 
серцево-судинна недостатність ‒ 38,4%, сеп-
сис ‒ 20,5%, дихальна недостатність – 18,0%, 
пневмонія ‒ 15,4%, а також ураження цен-
тральної нервової системи, розлади ентераль-
ного годування, коагулопатії. 

Летальність серед новонароджених пацієн-
тів склала 46,0% (n=18). Після ендоваскуляр-
них процедур померло 28,0% (n=5) новонаро-
джених, а після хірургічних втручань – 72,0% 
(n=13). З 18 померлих новонароджених 39,0% 
пацієнтів перебували у ВІТ більше 30 діб. 

У 6 померлих дітей екстракардіальні ано-
малії розвитку стали безпосередньою причи-
ною ускладнень, що призвели до смерті. Так, 
гостра ниркова недостатність розвинулася у 
двох дітей з вадами розвитку нирок (агене-
зія нирки, підковоподібна нирка). Дитина з 
трахеальним бронхом і розщепленням підне-
біння померла від сепсису, що розвинувся на 
тлі аспіраційної пневмонії. Від гострої печін-
кової недостатності померло двоє пацієнтів з 
атрезією жовчних протоків; у хворого з неза-
вершеним поворотом кишечника розвинувся 
некротичній ентероколіт IV ступеню з перфо-
рацією товстої кишки та перитонітом. Одна 
дитина з множинними стенозами кишечника 
померла від сепсису на тлі кишечної непро-
хідності. Поліорганна недостатність, що роз-
винулась на тлі синдрому десемінованого 
внутрішньосудинного згортання крові, який 
спонукала кровотеча з гемангіоми сечового 
міхура, стала причиною смерті ще одного не-
мовляти.

Таким чином, наше дослідження показа-
ло, що новонароджені пацієнти з генетичною 
патологією складають групу високого ризику 
для хірургічного лікування ВВС. це зумовле-
но наступними чинниками:

● Складними ВВС у більш ніж 80% випад-
ків, які практично у всіх цих немовлят були 
критичними і вимагали невідкладної кардіо-
хірургічної допомоги (протягом перших го-
дин після госпіталізації).

● Найчастіше у новонароджених з ВВС 
діагностували генетичні синдроми недифе-
ренційованих МВВР, мікроделеції 22q11.2 і 
гетеротаксії, які відрізнялися складною вери-

фікацією та найбільш ускладненим післяопе-
раційним перебігом. Необхідність у терміно-
вій хірургічній допомозі у цієї групи пацієнтів 
не залишає достатнього часу на виявлення 
екстракардіальних аномалій і остаточну діа-
гностику генетичної патології, що зумовлює 
відсутність специфічного лікування з ураху-
ванням конкретного синдрому. Яскравим при-
кладом є пацієнти з патологією розвитку жов-
човивідних протоків.

● Власне періодом новонародженості. Ве-
лика кількість ускладнень (більше 80%) в цій 
групі пацієнтів, не пов'язаних безпосередньо 
з хірургією, зумовлені анатомо-фізіологічни-
ми особливостями новонароджених. ці осо-
бливості включають функціональний стан 
міокарду і його чутливість до дії інотропних 
препаратів, легеневу гіпертензію новонаро-
джених і схильність до розвитку РДС. Осо-
бливе місце займають вікова недостатність 
усіх видів імунітету і стан первинного іму-
нодефіциту при деяких синдромах, а також 
функція нирок, шлунково-кишкового тракту, 
обміну електролітів тощо.

● Високий рівень захворюваності та трива-
лий період лікування у ВІТ сприяє високому 
рівню летальності ‒ 46%. Так, всі пацієнти, 
які лікувалися в ВІТ більше 30 діб, померли 
внаслідок розвитку нозокоміальної інфекції 
(сепсис, пневмонія).

Висновки
1. Урахування всіх анатомо-фізіологічних 

особливостей екстракардіальних вад є важли-
вою передумовою ефективного хірургічного лі-
кування ВВС у новонароджених, яке дозволить 
спрогнозувати, попередити та зменшити кіль-
кість виникнення ускладнень в післяоперацій-
ному періоді. 

2. Враховуючи особливості реанімаційного 
періоду (перебіг, захворюваність, летальність), 
ми вважаємо, що у новонароджених дітей зі 
складними ВВС, що вимагають невідкладної 
хірургічної допомоги, та екстракардіальними 
аномаліями розвитку слід обговорювати питан-
ня про доцільність початку надання кардіохі-
рургічної допомоги. При цьому тактика на ко-
ристь консервативного ведення таких пацієнтів 
повинна безпосередньо залежати від кількості й 
складності позасерцевих вад розвитку.
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Актуальность
В связи с увеличением количества опе-

ративных вмешательств на кишечнике у 
новорождённых все больше внимания уделя-
ется вопросам кишечного стомирования. Это 
связано с тем, что одновременно существуют 
как явные преимущества коло- и энтеростомии, 
так и выраженные недостатки данной опера-
ции, вплоть до возникновения жизнеугрожа-
ющих осложнений. В то же время, выполнить 
некоторые операции без этапа стомирования 
не представляется возможным [1,6]. В связи 
с сохраняющимися до настоящего времени 
противоречивыми взглядами на данную про-
блему остаются актуальными вопросы по-
казаний и методики наложения кишечных 
стом, ухода за ними, выбора сроков закрытия 
коло- и энтеростом, а также профилактики и 
лечения осложнений стомирования [2,4,5,6].

Цель исследования
На основании собственных наблюде-

ний проанализировать результаты лечения 
новорождённых с использованием кишечных 
стом. Обобщить показания к их наложению, 
срокам закрытия, а также разработать методы 
профилактики и лечения осложнений. 

Материалы и методы. Проведен анализ ис-
торий болезни 92 новорождённых с хирурги-
ческими заболеваниями, потребовавшими на-
ложения коло- или энтеростомы в ургентном 
и плановом порядке, находившихся на лече-
нии в Одесской областной детской клиничес-
кой больнице с 2006 по 2012 годы. 

За исследуемый период распределение 
больных по нозологическим формам и видам 
кишечных стом представлено в табл. 1. 
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Резюме. На основании анализа результатов лечения  
92 новорождённых с использованием кишечных стом 
в Одесской областной детской клинической больнице 
выявлены наиболее частые осложнения стомирования, 
обобщены меры профилактики данных осложнений и их 
лечения.

Таблица 1
Распределение больных по нозологическим формам и видам кишечных стом

Вид стомы/ нозоло-
гия

колостома илеостома еюностома Т-обр.
анасто-

моз

Всего
конц. разд. конц. разд. конц. разд.

НЭК 10 8 8 6 1 5 - 38
В/у некроз тонкой 

кишки
- - 1 2 - 2 - 5

Атрезия подвзд. 
кишки

- - 1 2 - - 4 7

Атрезия толстой 
кишки

2 1 1 - - - 1 5

Атрезия ануса и пря-
мой кишки

5 23 - - - - - 28

Болезнь Гиршпрунга 3 4 - - - - - 7
Мекониевый илеус - - - 2 - - - 2

Всего 20 32 15 12 1 7 5 92



48

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. ІІІ, № 1(7), 2013

Осложнения энтеро- и колостомии наблю-
дались у 18 больных (19,6%). Их можно раз-
делить на местные и общие, которые встре-
чались изолированно или в сочетании друг 
с другом . К местным осложнениям относи-
лись: стеноз стомы – 5 (5,4%), эвагинация 
слизистой – 3 (3,2%), некроз свободного края 
стомы – 3 (3,2%), ретракция кишки – 3 (3,2%), 
кровотечение из края выведенной кишки –  
3 (3,2%), ущемление выведенной кишки в 
ране с развитием непроходимости – 1 (1,8). 
Общие осложнения проявлялись в виде фор-
мирования спонтанных кишечных свищей 
при существующей энтеростоме – 3 (3,2%), 
кахексия – 2 (2,2%), формирование парако-
лостомических инфильтратов в брюшной по-
лости – 1 (1,8%), грибковый сепсис – 1(1,8%). 

Результаты исследования и обсуждение
Показания к наложению стом были ур- 

гентные – 74 случая (80,4%) и плановые – 
18 случаев (19,6%). Плановое выведение 
кишечных стом применялось как первый этап 
оперативной коррекции пороков дистальных 
отделов толстой и прямой кишки – атрезия 
ануса и прямой кишки, болезнь Гиршпрун-
га с длиной зоной аганглиоза. В основном, 
в периоде новорожденности, использование 
искусственных кишечных свищей носило ха-
рактер ургентных оперативных вмешательств. 
Непосредственными показаниями к стомиро-
ванию в ургентном порядке были:

- выраженная разница диаметров приводя-
щей и отводящей кишки при непроходимости 
кишечника (Т-образные анастомозы),

- некроз кишечной стенки при НЭК, тром-
бозе сосудов брыжейки, локальном завороте 
петли кишки при наличии перитонита;

- нарушение трофики и воспалительные 
изменения кишечной стенки при поздно ди-
агностированной низкой кишечной непрохо-
димости;

- подозрение на тотальную форму болезни 
Гиршпрунга, мекониевый илеус. 

Методика наложения кишечных стом за-
висела от выявленной патологии, степени 
поражения кишечника (распространённость 
процесса, глубина патологических измене-
ний кишки), состояния брюшной полости 
(перитонит, спаечный процесс) и уровня сто-
мирования. При НЭКе, врожденной кишеч-
ной непроходимости, перитоните использо-
вали раздельную энтеро- или колостомию, 
при этом приводящую и отводящую стомы 
выводили на переднюю брюшную стенку вне 

основного доступа и фиксировали двумя ря-
дами швов. Свободный край приводящей киш-
ки оставляли высотой не менее 1 см. Концевая 
кишечная стома выводилась при болезни Гир-
шпрунга, свищевых формах аноректальных по-
роков, низкой перфорации сигмовидной киш-
ки. Для наложения концевой кишечной стомы 
использовали как основной оперативный до-
ступ, так и контраппертуру на передней брюш-
ной стенке, что определялось мобильностью 
брыжейки выводимой кишки. При мекониевом 
илеусе накладывали петлевую энтеростому по 
Микуличу. 

Осложнения энтеростомии в наших наблю-
дениях были связаны со следующими причи-
нами:

- техническими погрешности оперативного 
вмешательства (неправильной оценкой крово-
снабжения выводимой кишки, неадекватным 
по диаметру отверстием для стомы в передней 
брюшной стенке, излишней мобилизацией со-
судов кишки, недостаточным гемостазом, по-
вреждением стенки кишки при ее фиксации, 
натяжением брыжейки);

- степенью поражения кишки (перфорации, 
предперфорации, некроз стенки, истончение, 
трофические нарушения); 

- общим соматическим состоянием ребен-
ка (нестабильность гемодинамики, гипоксия, 
муковисцидоз, интоксикация). 

Тактика при развившихся послеопе-
рационных осложнениях зависела от характе-
ра осложнения. 

При стенозе стомы начинали с консер- 
вативных мероприятий. Проводили бужирова-
ние зоны стеноза стомы поливинилхлоридным 
зондом, начиная с размера зонда, который 
пропускала стома. Оставляли зонд на сут-
ки, отмывая кишку через него. На следую-
щий день вводили зонд большего диаметра, 
ограничиваясь таким диаметром, который не 
травмировал кишку и не нарушал кровообра-
щения в ее стенке. Таким образом уменьшить 
степень стеноза и избежать повторной опера-
ции удалось у 3-х больных. 

Реконструкция стомы была проведена в 
1-м случае при ущемлении кишки в ране с 
развитием непроходимости, у 1-го ребёнка 
- в связи со стенозом стомы и развившимся 
вторичным мегаколоном и в 1-м случае – при 
некрозе свободного края кишки, её ретракци-
ей и вторичным стенозом. 

Для профилактики некроза свободного 
края стомы старались не использовать для 
выведения «сомнительную» в плане жизне-
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способности кишку. Определяли жизнеспо-
собность выводимой кишки на основании 
пульсации сосудов брыжейки и наличия кро-
вотечения из среза кишки. Избегали излиш-
ней мобилизации выводимой кишки, пред-
почитая небольшое кровотечение из ее края 
полному обескровливанию. Кровотечение из 
стомированной кишки останавливали путём 
перевязки или точечной коагуляции крово-
точащего сосуда при его визуализации, либо 
оборачиванием вокруг свободного края стомы 
полоски «Серджисела»- гемостатического 
материала из окисленной целлюлозы. Такая 
манипуляция позволяла быстро и эффективно 
остановить кровотечение и одновременно 
механически укрепляла выведенную кишку, 
способствуя профилактике ее «подсыхания». 
При этом кровотечение останавливалось в те-
чение 10-15 секунд. При некрозе свободного 
края стомы в одном случае провели щадящую 
некрэктомию. 

Течение послеоперационного перио-
да определялось также уровнем наложения 
стомы. При высоких стомах выживаемость 
больных с еюностомами резко снижалась в 
связи с трудно купируемыми потерями жид-
кости, электролитов и белка. В связи с опас-
ностью больших потерь собирали отделя-
емое из приводящей стомы и вводили его в 
проксимальный отдел – 3-е больных (3,3%). 
Для сбора химуса пользовались катетером 
Фоллея, соответствующего просвету киш-
ки диаметра. Фиксировали катетер в кишке 
путем раздувания баллона, что одновремен-
но исключало потери из кишки помимо ка-
тетера. В отводящую кишку также вводили 
катетер Фоллея и аналогично фиксировали. 
Химус, собираемый из приводящей кишки, 
вводили в отводящую с помощью инфузомата 
методом постоянной инфузии. Это являлось 
эквивалентом нормального энтерального пи-
тания, в отличие от болюсного введения хи-
муса, при котором наблюдалась сниженная то-
лерантность к энтеральной нагрузке (частый 
жидкий стул с непереваренными включени-
ями, отсутствие положительной динамики 
веса). Метод введения химуса в отводящую 
кишку явился одновременно и профилактикой 
развития гипопротеинемии, кахексии, и тре-
нировкой отводящей кишки для последующих 
реконструктивных операций. Использование 
гидролизированых смесей (Альфаре, Фрисо-
пеп) позволяло ограничить или исключить до-
полнительное введения ферментов с пищей. 
Сроки закрытия искусственных кишечных 

свищей зависели от нескольких параметров: 
уровня стомы, характера хирургической па-
тологии, общего состояния ребёнка, наличия 
или отсутствия явлений перитонита. 

При высокой энтеростоме (еюностома, 
высокая илеостома), в связи с выраженными 
потерями химуса, а также высокой его агрес-
сивностью по отношению к коже передней 
брюшной стенки (формирование мацераций, 
язв, гипергрануляций), закрытие стом про-
водили после купирования явлений перито-
нита и восстановления перистальтики (13‒ 
16 сутки) – 6 больных (8,3%). При этом риск 
несостоятельности анастомоза был довольно 
высок, т.к. такие дети обычно находились в 
состоянии гипопротеинемии, гиповитами-
ноза, гипотрофии. В связи с этим, для укре-
пления анастомоза пользовались лоскутом 
Серджисела (2 (2,6%)), который накладывали 
циркулярно без дополнительной фиксации к 
кишке (самостоятельная фиксация материала 
к раневой поверхности происходила быстро и 
надежно). 

При низких энтеростомах (терминальный 
отдел подвздошной кишки) формировался бо-
лее густой стул; выраженных потерь белка, 
электролитов, ферментов с химусом не было. 
Это позволяло выписать больного из стаци-
онара, а через 2‒3 месяца после первичной 
операции проводили закрытие стомы. Кроме 
того, данные сроки зависели от веса ребенка, 
выраженности первичного патологического 
процесса в брюшной полости, наличия или 
отсутствия сопутствующей патологии. 

При толстокишечных стомах закрытие 
последних проводили после проведе-
ния реконструктивных операций в пла-
новом порядке (аноректальные пороки) в 
общепринятые сроки, либо одновременно с 
реконструктивной операцией (атрезии тол-
стой кишки, болезнь Гиршпрунга) при обще-
соматическом благополучии ребенка. 

Энтеральное питание у стомированных 
больных начинали как можно раньше, при 
восстановлении пассажа по кишечнику. Не 
ждали полного исчезновения заброса желчи 
по зонду, начинали энтеральную нагрузку по 
уменьшении заброса и изменении его харак-
тера (более светлая желчь или желудочный 
сок, слегка окрашенный желчью). При этом 
начинали с введения кипяченой воды по 5‒ 
10 мл через зонд при открытом зонде. Если 
возвращалась вода в объёме равном или 
меньше вводимого, начинали закрывать зонд, 
открывая его непосредственно перед следую-



50

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. ІІІ, № 1(7), 2013

щим введением питья. Затем, при отсутствии 
нарастания заброса или его уменьшении, 
вводили смесь молока и воды 1:1, постепен-
но увеличивая дозу молока в смеси. Объём 
энтерального питания увеличивали постепен-
но по 1-2 мл на кормление в день. При необ-
ходимости добавляли ферментные препараты 
(креон, пангрол, дигестин). У маловесных де-
тей и детей с недоношенностью 2-3 степени 
предпочитали введение гидролизированных 
и полугидролизированных смесей (Альфаре, 
Фрисопеп, Хипп гипоаллергенный), исполь-
зуя, в основном, полные гидролизаты.

Выводы
1. Наиболее опасными осложнениями сто-

мирования были: стеноз стомы – 5 (5,4%), 
эвагинация слизистой – 3 (3,2%), некроз сво-
бодного края стомы – 3 (3,2%), ретракция 

кишки – 3 (3,2%), кахексия – 2 (2,2%). 
2. В профилактике указанных осложнений 

важную роль играют строгое соблюдение тех-
нических приёмов, а также объективная оцен-
ка сопутствующих местных и общих патоло-
гических процессов.

3. Правильное проведение энтерального 
питания в послеоперационном периоде, с ис-
пользованием введения химуса непрерывным 
методом в отключенную кишку, снижает 
риск развития белково-энергетической недо-
статочности и осложнений при проведении 
отсроченных реконструктивных операций.

4. Сроки закрытия искусственных кише-
чных свищей зависят от уровня выведенной 
стомы, характера хирургической патологии, 
потребовавшей наложения стомы, общего со-
стояния ребенка, состояния брюшной полости.
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Вступ
Залежно від рівня гонадотропінів у кро-

ві розрізняють гіпо-, нормо-, і гіпергонадо-
тропну форми оваріальної недостатності. 
Зниження рівня гонадотропінів у крові є про-
явом різних захворювань гіпофіза, гіпотала-
муса та інших відділів центральної нервової 
системи. Гіпергонадотропна недостатність 
яєчників виникає в результаті первинного 
ураження яєчників. Найпоширенішою причи-
ною порушення менструального циклу є нор-
могонадотропна недостатність яєчників, яка 
характеризується незміненим рівнем гона-
дотропінів у крові. При нормогонадотропній 
недостатності яєчників механізм позитивно-
го зворотного зв’язку приблизно у 35% паці-
єнток не порушений, а присутня оваріальна 
недостатність, яка пов'язана з первинно-яєч-
никовими факторами призводить до втрати 
рецепторної чутливості. Одним з основних 
чинників, які призводять до розвитку первин-
но-яєчникової недостатності, є аутоімунний 
оофорит. Він служить причиною розвитку 
гіпергонадотропної недостатності яєчників у 
43,0‒69,0% випадків, нормогонадотропної ‒ 
у 19,2‒31,5% випадків.

Аутоімунний оофорит (АО) ‒ це складна 
багатофакторна нозологічна форма оваріаль-
ної недостатності. За статистичними даними, 
близько 20,0% клінічних досліджень АО обу-
мовлені високим інфекційним індексом.

АО як причина первинної яєчникової не-
достатності, становить 43‒69% при гіпер-
гонадотропній гіпофункції, при нормогона-
дотропній ‒ 19,2‒31,5% [1,3,4]. За даними 
літератури [5], у 22,3% у жінок з хронічними 
сальпінгоофоритом формується оваріальна 
недостатність з наявністю циркулюючих і 
фіксуючих антиоваріальних антитіл. На сьо-
годнішній день немає єдиного патогенезу АО. 
Тривалий час формування АО пов'язували з 
розвитком полігландулярного аутоімунного 
синдрому. Відзначено часте поєднання (до 

50%) аутоімунного процесу в яєчниках з ау-
тоімунним тиреоїдитом, недостатністю кори 
надниркових залоз тощо. ця особливість, на 
думку вчених, вказує на загальні механізми 
аутоімунних процесів [1,2].

метою даної роботи було дослідити рі-
вень антиоваріальних антитіл у здорових жі-
нок і жінок, які мають хронічний оофорит.

матеріал і методи дослідження
Нами обстежено 40 жінок репродуктив-

ного віку, яких розподілили на дві групи:  
i ‒ основна група ‒ 30 жінок репродуктивно-
го віку, у яких виявлено хронічний оофорит 
в періоді загострення або за клініко-анам-
нестичними даними. II ‒ контрольна група ‒  
10 репродуктивно здорових жінок, які наро-
джували.

Визначення антиоваріальних антитіл про-
водили за допомогою імуноферментного ана-
лізу (набори фірми Bioserv Ovari-Antibody-
ELISA) для визначення в сироватці крові 
антитіл спрямованих проти оваріальних ан-
тигенів. Одночасно з визначенням антиоварі-
альних антитіл, досліджували гормональний 
гомеостаз, показники неспецифічного та спе-
цифічного імунного захисту. Проводили бак-
теріологічне і бактеріоскопічне дослідження, 
УЗД органів малого тазу. 

Статистичну обробку проводили за до-
помогою програмного пакета STATISTICA- 
5,5 A (StatSoft.Inc., США). Достовірність 
різниці (р<0,05) визначили з використанням 
t-критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення
Результати дослідження показали, що у 

жінок репродуктивного віку, які мали хроніч-
ний сальпінгоофорит, рівень антиоваріальних 
антитіл склав 86,6 ± 4,7 Од/мл (26 жінок), 
в іншій клінічній групі ‒ 6,7 ± 0,8 Од/мл  
(8 жінок) . 
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Резюме. Робота присвячена вивченню аутоімунних анти-
тіл у жінок репродуктивного віку з хронічним сальпінго-
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тіл має велике прогностичне значення в репродуктології.
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Хронічні запальні захворювання яєчників 
у жінок репродуктивного віку спровокували 
утворення антиоваріальних антитіл в пері-
од загострення у 45,7% обстежених, на ста-
дії клінічно-лабораторного обстеження ‒ у 
23,7% пацієнток з формуванням оваріальної 
недостатності.

У розвитку аутоімунного оофориту етіопа-

тогенетичними факторами були: тривалість 
захворювання більше 5 років, мікст фор-
ми з переважанням хламідійно-гонорейного  
інфікування в поєднанні з Corynebacterium, 
Nеiseria Enterobacteriacea.

Значне переважання кількості жінок, які 
хворіли на хронічний сальпінгоофорит в 
основній групі, свідчить про можливість ви-

никнення аутоімунного сальпінгооофориту в 
даній групі пацієнток.

В результаті досліджень, встановлено за-
лежність між утворенням циркулюючих анти-
оваріальних антитіл і тривалістю запального 
процесу.

Аналіз анамнестичних даних пацієнток 
основної та контрольної групи показав на-
ступне: середній вік пацієнток основної гру-
пи склав 33,0 ± 0,6 року, контрольної ‒ 32,0 ± 
0,8 року (р> 0,05).

В основній групі кількість пацієнток, які 
вагітніли, всього 70,0%, з них, 50,0% склали 
пацієнтки, які мали одну або дві вагітності 
та 20,0% - пацієнтки, які мали три вагітності 
й більше. У свою чергу, в контрольній групі 
ці ж показники склали: всього пацієнток, які 
вагітніли – 100,0%, з них мали одну або дві 
вагітності – 70,0%, три і більше вагітностей – 
30,0%. Значить, можна припустити, що 30,0% 
пацієнток основної групи мали первинне без-
пліддя і 50,0% пацієнток - вторинне. За анам-

нестичними даними визначили, що в основній 
групі одні або двоє пологів були у 50,0% жі-
нок, три і більше - не було ні в однієї з пацієн-
ток. У контрольній групі: одні або двоє поло-
гів - у 70,0% жінок, а три і більше пологів ‒ у 
30,0% пацієнток. Таким чином, у пацієнток 
основної групи три і більше вагітностей за-
кінчувалися мимовільними викиднями.

Висновки
1. Антиоваріальні антитіла присутні як у 

жінок репродуктивно здорових, так і у паці-
єнток, які мають хронічний сальпінгоофорит.

2. Важливим фактором у виникненні без-
пліддя є хронічний сальпінгоофорит у пацієн-
ток з хронічним сальпінгоофоритом.

3. Визначення антиоваріальних антитіл є 
важливим кроком у розвитку репродуктології.

4. У розвитку аутоімунного оофориту етіо-
патогенетичними факторами є тривалість за-
хворювання на сальпінгоофорит тривалістю 
більше 5 років.

Таблиця 1
Показники запального процесу в обстежених жінок (M ± m)

Анамнестичні дані Основна група,n=30 Контрольна група, n=10
абс. % абс. %

Хронічний сальпінгоофорит 22 73,3,0±3,7 2 20,0±1,2*

TORCH-
інфекції

Вірус простого 
герпесу 16 53,3±1,2 - -

цитомегаловірус 10 33,3,0± 0,9 1 10,0±0,1*
хламідія 11 36,6±0,9 - -

уреаплазма 4 13,3±0,8 - -
мікоплазма - - - -

токсоплазма 15 50,0±0,9 1 10,0±0,1*
трихомонада - - - -

Гриби роду Candida 12 40,0±2,3 1 10,0±0,1

Примітка: *– р<0,05
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Вступ
Останнім часом встановлення зв’язку між 

метаболічним синдромом (МС) і основними 
формами акушерської патології стало пред-
метом досліджень як у нашій країні, так і за 
кордоном [1]. У науковій літературі особлива 
увага приділяється вивченню тромбофілічних 
ускладнень при МС. У хворих на МС зустрі-
чається гіперкоагуляція (підвищення концен-
трації фібриногену й активності VІІ фактору 
згортання крові), зниження фібринолітичної 
активності крові, що пов’язано з підвищенням 
тромбогенного потенціалу [2, 4]. Відкриття 
наприкінці ХХ століття (1987 р.) антифосфо-
ліпідного синдрому (АФС) і цілого ряду ра-
ніше невідомих, але розповсюджених форм 
генетичних дефектів системи гемостазу, що 
призводять до різноманітних тромботичних 
ускладнень (мутація фактора V Лейден, мута-
ція протромбіну, мутація метилентетрагідро-
фолатредуктази (MTHFR), поліморфізм гена 
PAI – 1, поліморфізм тромбоцитарних рецеп-
торів), як основних причин набутої й генетич-
ної тромбофілії, дозволило значно поглибити 
уяву про патогенез багатьох захворювань в 
акушерській практиці [5, 6].

Тромбофілія, у тому числі й генетично 
обумовлена, підсилює і протромботичні ме-
ханізми. За умов гіпофібринолізу (як внаслі-
док поліморфізму PAI – 1, так і інших при-
чин) відбувається десинхронізація процесів 
фібринолізу і фібриноутворення. це може 
призвести до дефектів імплантації та зни-
ження глибини децидуальної інвазії трофо-
бласта. Якщо при цьому відбувається також 
і циркуляція антифосфоліпідних антитіл ‒ 
це погіршує ситуацію. Неповноцінні інвазія 

трофобласту та ремоделювання спіральних 
артерій спричиняють порушення плацентар-
ної перфузії, що призводить до розвитку та-
ких ускладнень вагітності як гестоз, синдром 
втрати плода, плацентарна недостатність, 
передчасне відшарування нормально розта-
шованої плаценти [3, 6]. Виходячи з викла-
деного вище, особливого значення набуває 
протитромботична профілактика і терапія.

мета роботи
Вивчити взаємозв’язок між МС, тромбо-

філією й ускладненим перебігом вагітності, 
а також оптимізувати тактику ведення вагіт-
ності, пологів і післяпологового періоду в жі-
нок із МС.

матеріал і методи дослідженя
Нами обстежено 77 жінок із МС у віці від 

22 до 43 років. Середній вік склав 31,2 ± 1,05. 
Виявлення генетичних форм тромбофілій 
проводилось методом ПЛР (мутації MTHFR 
C677T, протромбіна G20210А; вивчався полі-
морфізм гена «675 4G/5G» PAI-1, поліморфізм 
«807C/T» у гені глікопротеїну GpIa тромбо-
цитів, поліморфізм «I/D» у гені тканинного 
активатора плазміногена, поліморфізм «I/D» 
у гені АПФ, поліморфізм «455G/A» у гені 
фібриногену, поліморфізм «1565 T/C» у гені 
глікопротеїна GpHla тромбоцитів, полімор-
фізм «1166 А/С» у гені рецептора ангіотен-
зина ІІ 1 типу, мутація FV Leiden; виявлення 
циркуляції АФА, антитіл до 32-глікопротеїну 
І, аннексину V і протромбіну). Також оціню-
валися клінічні дані, проводилась доплеро-
метрія матково-плацентарного кровообігу, 
УЗД, кардіотокографія. 
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Резюме. Вивчено роль тромбофілії в патогенезі основних 
акушерських ускладнень у жінок з метаболічним синдро-
мом. Проаналізовано перебіг вагітності, пологів та піс-
ляпологового періоду при мультигенній формі тромбофілії 
й генетично детермінованого гіпофібриноліза у жінок з 
метаболічним синдромом. Розроблено принципи підготов-
ки до вагітності, а також патогенетично обґрунтована 
профілактика з використанням низькомолекулярного гепа-
рину, вітамінів та антиоксидантів у жінок з метаболіч-
ним синдромом. 
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Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт

Усі жінки були розподілені на дві групи:
I група – 32 жінки, яких ми готували до 

вагітності та веливпродовж всього гестацій-
ного періоду з урахуванням виявлених по-
рушень, починаючи з фертильного циклу та 
ранніх строків вагітності;

II група ‒ 45 вагітних жінок, що були об-
стежені та отримували запропоновану нами 
терапію з II-го або III-го триместру вагітності.

Контрольну групу склали 150 соматично 
здорових жінок, які мали необтяжений пере-
біг гестаційного процесу.

Результати та їх обговорення
При діагностуванні спадкової мультиген-

ної або комбінованої форми тромбофілії, за-
лежно від причини та ступеня її виразності, 
наявності гомо- або гетерозиготної форми 
мутацій, призначалася диференційована про-
титромботична профілактика.

У процесі підготовки до вагітності паці-
єнткам I групи призначалася вітамінотера-
пія, а при наявності АФС або поліморфізму 
тромбоцитарних рецепторів – аспірин у дозі 
75 мг на добу. Підтримуюча вітамінотерапія 
включала фолієву кислоту (1 мг на добу), ан-
тиоксиданти, вітамін Е 400 МОд, полінена-
сичені жирні кислоти. Пацієнтки з мутацією 
MTHFR З677Т і гіпергомоцистеінемією одер-
жували більші дози фолієвої кислоти (4 мг 
на добу), а також додатково вітаміни групи 
В. У фертильному циклі та з настанням ва-
гітності пацієнткам до проведеної раніше те-
рапії додавався низькомолекулярний гепарин 

(НМГ), фраксипарин у профілактичній дозі 
(від 0,3 до 0,6 мл 1 раз на добу підшкірно); 
рідше призначалися препарати НМГ: клексан 
і фрагмін. Після консультації терапевта при-
значалася гіпотензивна терапія. У I триме-
стрі ми призначали Магне В6 жінкам із МС, 
оскільки встановлено, що пацієнтки із МС 
мають виражений дефіцит магнію.

У нашому дослідженні в 100% випадків 
спостерігалося підвищення рівня маркерів 
тромбофілії та агрегаційної активності тром-
боцитів у I і II групах. Як видно з наведе-
них у табл.1 даних, у II групі вагітних рівень 
маркерів тромбофілії (ТАТ, Д-димер) значно 
перевищував значення таких у порівнянні з 
пацієнтками I групи, яким проводилась пери-
концепційна антитромботична профілактика 
(р<0,05). 

У III триместрі вагітності на тлі анти-
коагулянтної терапії рівень досліджуваних 
маркерів тромбофілії (ТАТ, Д-димер) в I гру-
пі спостереження наближався до показників 
контрольної групи пацієнток з фізіологічним 
перебігом вагітності (р<0,05). В II групі ва-
гітних у всіх випадках рівень маркерів тром-
бофілії залишався підвищеним (р<0,05).

Слід зазначити, що зниження рівня нор-
малізованого співвідношення за даними «Па-
рус» - тесту та агрегаційної активності тром-
боцитів спостерігались у пацієнток, що не 
отримували протитромботичну профілакти-
ку з ранніх строків вагітності, тобто у жінок  
ІІ групи спостереження.

Таблиця 1
Показники системи гемостазу в I і II групах до проведення терапії

Показники I група (п=32) II група (п=45) Контрольна група 
(п=150)

ТЕГ
r+k ІТП (ум.од)

13,8±0,8 
28,9±2,4

13,2±0,7
38,3±3,1 ⃰ 

13,6±0,3
28,1±1,6

Агрегація тромбоцитів:
АДф1хЮ"3М(%)
Ристоміцин 1 х Ю"3 М (%)

58,6±3,6 ⃰ 
57,1±3,3 ⃰ 

68,3±3,4 ⃰ 
68,1±3,6 ⃰ 

37,4±1,2
41,1±1,9

НС («Парус»-тест), абс.од. 1,2±0,2 1,0±0,1 ⃰ 1,4±0,2
ТАТ (нг/мл) 5,0±0,3 ⃰ 7,1±0,4 ⃰ 3,5±0,2
Д-димер (мкг/мл) 1,6±0,1 ⃰ 2,6±0,3 ⃰ 1,2±0,1

Примітка: ⃰ ‒ вірогідні відмінності у порівнянні з контролем, р<0,05.

Нами була відмічена позитивна динамі-
ка призначеної терапії вже за 10 днів після 
прийому антикоагулянтів і антиагрегантів, 
тобто спостерігалось зниження маркерів 
тромбофілії й агрегаційної активності тром-
боцитів з використанням різних індукторів. 

Варто підкреслити, що при оцінці рівня мар-
керів тромбофілії й агрегаційної активності 
тромбоцитів у I групі за 10 днів ми спосте-
рігали статистично достовірне їх зниження 
(р<0,001). При цьому, у I групі зниження мар-
керів тромбофілії й агрегаційної активності 
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тромбоцитів було більш вірогідно значиме, 
ніж у пацієнток II групи (р<0,001). 

Після 20 тижнів вагітності в пацієнток  
I групи та у вагітних жінок II групи, які спо-
стерігалися з II триместру, особлива увага 
приділялася не тільки дослідженню гемоста-
зу, але й клінічним ознакам з метою раннього 
виявлення можливих ускладнень, серед яких: 
пізній гестоз, синдром затримки внутрішньо-
утробного розвитку плода, плацентарна не-
достатність. 

Кращі результати вагітності ми спостері-
гали у пацієнток I групи. Раннє застосування 
НМГ і вітамінів, поряд з антиоксидантами, 
перешкоджало розвитку гестозу та дозволяло 
пролонгувати вагітність і поліпшити перина-
тальні показники.

Проаналізувавши частоту виникнення гес-
тозу під час теперішньої вагітності серед жі-
нок I і II груп, ми виявили, що вона у II групі 
була статистично вірогідно вищою, ніж у ва-
гітних I групи (р<0,001). Слід зазначити, що 
гестоз у жінок I групи розвивався на пізніх 
термінах вагітності, на відміну від вагітних 
II групи. У 19 (59,4%) вагітних I групи мали 
місце прояви прееклампсії, з них в 15 (46,9%) 
жінок ‒ легкого ступеня, в 4 (12,5%) ‒ серед-
нього ступеня тяжкості. Тяжких форм пізньо-
го гестозу в жінок I групи не було. 

У той же час, у 38 (84,4%) вагітних ІІ гру-
пи було діагностовано пізній гестоз, з них 
у 11 випадках (24,4%) ‒ легкого ступеню,  
у 17 випадках (37,8%) ‒ середнього ступеня 
тяжкості, у 10 випадках (22,2%) вагітних ‒ 
тяжка форма гестозу.

Загроза переривання вагітності в ранні та 
пізні терміни мала місце у 9 (28,1%) жінок I 
групи, з приводу чого вони отримували комп-
лекс традиційної зберігаючої вагітність тера-
пії. Загроза передчасних пологів мала місце 
в Ш триместрі вагітності в 3 (9,4%) жінок, у 
зв’язку з чим їм була призначена токолітична 
терапія. 

У 19 (42,2%) жінок II групи вагіт-
ність ускладнилась загрозою переривання,  
у 17 (37,8%) вагітних мала місце загроза пе-
редчасних пологів, з приводу чого признача-
лась токолітична терапія, з них у 8 (17,8%) - 
відбулись передчасні пологи (34‒36 тижнів).

У 7 (21,9%) вагітних I групи в III триместрі 
з’явились ознаки хронічної плацентарної не-
достатності (передчасне дозрівання плацен-
ти, синдром затримки внутрішньоутробного 
розвитку плода, внутрішньоутробна гіпоксія 
плода), які ми з’ясували за даними УЗД і до-

плерометрії. У 5 (15,6%) вагітних після збіль-
шення дози фраксипарина спостерігалась 
позитивна динаміка показників кровотоку в 
матково-плацентарному комплексі. Вагітність 
була пролонгована до термінових пологів. У 
2 (6,3%) вагітних стан фетоплацентарного 
комплексу залишався без динаміки. 

Клінічні ознаки хронічної плацен-
тарної недостатності були діагностовані  
в 19 (42,2%) пацієнток II групи. На тлі терапії 
НМГ ознаки порушень матково-плацентар-
ного кровообігу зникли у 7 (15,6%) пацієн-
ток. В інших 2 (4,4%) випадках ‒ залишалися 
без динаміки. Синдром затримки внутріш-
ньоутробного розвитку плода (СЗВРП) зу-
стрічався в 15 (33,3%) вагітних другої гру-
пи. При цьому СЗВРП І ступеня мав місце  
в 11 (24,4%) жінок, СЗВРП ІІ ступеня ‒  
у 4 (8,9%) вагітних, і ІІІ ступеня – у 2(4,4%) 
вагітних. Маловоддя, за даними УЗД, 
мало місце у 6 (18,8%) пацієнток I групи,  
у 11 (24,4%) вагітних другої групи, бага-
товоддя ‒ в 1 (3,1%) та 4 (8,9%) жінок у I  
і II групах відповідно. З інших ускладнень 
вагітності ‒ анемія вагітних легкого сту-
пеня розвинулась у 21 (27,3%) вагітної з 
МС, із них у 9 вагітних (28,1%) з I групи,  
у 12 (26,7%) ‒ з II групи.

У результаті тривалої терапії з застосу-
ванням диференційованої протитромботич-
ної і вітамінотерапії в постійному режимі  
у 32 пацієнток I групи вагітність завершилась 
народженням 33 живих дітей. Перинаталь-
них втрат у жінок в І групі спостереження не 
було. У I групі 12 (37,5%) пацієнток народили 
шляхом операції кесарева розтину, відповідно  
20 (62,5%) - через природні пологові шляхи. 
Показаннями до операції кесарева розтину 
служили: дистрес плода, аномалії пологової 
діяльності, які не піддаються медикаментоз-
ній корекції. У 6 (18,8%) жінок I групи по-
логи ускладнились передчасним злиттям на-
вколоплідних вод, у 4 (12,5%) - аномаліями 
пологової діяльності. Середня маса немовлят  
у I групі становила 3319,0±260,0 г, зріст 
50,0±1,5 см, середнє значення оцінки за шка-
лою Апгар по групі склало 7,3±0, 3 балів.

У II групі 19 (42,2%) жінок були родороз-
рішені шляхом операції кесарева розтину, від-
повідно 26 (57,8%) ‒ через природні пологові 
шляхи. Показаннями для оперативних пологів 
у жінок II групи слугували: тяжка преекламп-
сія, дистрес плода, аномалії пологової діяль-
ності, що не піддаються медикаментозній ко-
рекції. У 9 (20,0%) вагітних II групи пологи
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ускладнились передчасним злиттям навколо 
плідних вод, аномаліями пологової діяльності у 
10 жінок (22,2%). У 3 (6,7%) випадках у II групі 
ранній післяпологовий період ускладнився гіпо-
тонічною кровотечею. Середня маса немовлят у 
II групі склала 3117,0±256,0 г, зріст 48,5±2,4 см, 
середнє значення оцінки за шкалою Апгар по 
групі становило 6,8±0,6 балів.

Варто відзначити, що у 31 (40,3%) випадку 
вагітні із МС народили шляхом операції ке-
сарева розтину, з них планових ‒ 19 (24,7%), 
ургентних ‒ 12 (15,6%). НМГ відмінявся за  
12 годин до планових оперативних пологів; че-
рез 8 годин після операції його прийом віднов-
лювався й тривав протягом 10 днів. На тлі про-
веденої антитромботичної профілактики НМГ 
у жодному з випадків не спостерігалося після-
операційних тромбоемболічних ускладнень.

У післяпологовому й післяопераційному 
періоді всі пацієнтки отримували антикоагу-
лянтну профілактику фраксипарином (через  
8 годин) у дозі 0,3 мл. Пацієнтки з комбінова-
ними формами тромбофілії переводилися на 
варфарин протягом 6 місяців. Дози варфарина 
підбиралися індивідуально з метою досягнення 
міжнародного нормалізованого співвідношення 
у межах 2,0‒3,0.

Патогенетично обґрунтована профілактика з 
використанням НМГ, вітамінів і антиоксидантів 
дозволила пролонгувати вагітність у всіх жінок 
I групи. Всі вагітності завершилися народжен-
ням живих дітей.

У 5 (11,1%) пацієнток II групи уникнути 
втрат плода не вдалося. У 2 (4,4%) випадках ан-
тенатальна загибель плода відбулась на тлі по-
єднаного гестозу й прогресуючої плацентарної 
недостатності. В 1 (2,2%) випадку відбувся піз-
ній мимовільний викидень у терміні 19-20 тиж-
нів. В 1 (2,2%) випадку мала місце смерть ново-
народженої дитини на 10 добу після пологів. В 
однієї вагітної була антенатальна загибель од-
ного плода з двійні при індукованій вагітності.

Провівши порівняльний аналіз закінчення 
вагітності у пацієнток із МС, які отримува-
ли протитромботичну терапію з фертильного 
циклу й ранніх строків вагітності (I група), з 
результатом вагітності в пацієнток, яким про-
водилася протитромботична терапія з II або III 
триместру вагітності (II група), ми можемо від-
значити високу частоту несприятливого закін-
чення вагітності у жінок ІІ групи (р<0,05). 

Висновки
Таким чином, проведене дослідження свід-

чить про високу частоту генетичної або набутої 

тромбофілії у пацієнток із МС. Беручи до уваги 
залежність успішного плину вагітності від про-
цесів імплантації, інвазії трофобласта й пла-
центації, а також зв’язавши вплив протитром-
ботичних препаратів на розвиток цих процесів, 
ми можемо припустити, що рання профілактика 
(з фертильних циклів і ранніх строків вагітнос-
ті) й терапія з використанням протитромботич-
них препаратів, вітамінів і антиоксидантів у 
пацієнток із МС із генетичною тромбофілією, 
циркуляцією АФА, а також з комбінованими 
формами тромбофілії та обтяженим тромботич-
ним анамнезом, дозволяє попередити розвиток 
не тільки тромбоемболічних ускладнень, але 
й також уникнути порушення процесів інвазії 
трофобласта, імплантації, плацентації, знижен-
ня плацентарної перфузії та розвиток гестозу, 
плацентарної недостатності, синдрому затрим-
ки внутрішньоутробного розвитку плода.

Чим раніше розпочата протитромботична 
терапія, тим більш сприятливим є плин геста-
ційного процесу. Про це свідчать дані у I та  
II групах спостереження.

Згідно з нашими даними, призначення ан-
тикоагулянтної й/або антиагрегантної терапії 
в жінок із МС при наявності генетичної фор-
ми тромбофілії й/або з АФС уже у фертильно-
му циклі поліпшує прогноз під час вагітності. 
Патогенетично обґрунтована профілактика з 
використанням низькомолекулярного гепарину, 
вітамінів і антиоксидантів у пацієнток із МС і 
мультигенної тромбофілії з ранніх строків ва-
гітності дозволила поліпшити плин гестаційно-
го процесу й перинатальні результати у вагітних 
із МС. Також протитромботична профілактика 
дозволяє запобігти тромботичним і тромбоем-
болічним ускладненням під час вагітності, по-
логів, післяпологовому та післяопераційному 
періоді.

Перспективи подальших досліджень
Проведене дослідження дозволило виказати 

новий погляд на механізми розвитку основних 
акушерських ускладнень з точки зору патогене-
тичної ролі мультигенної форми тромбофілії й 
генетично детермінованого гіпофібринолізу у 
жінок з метаболічним синдромом. Розроблені 
принципи підготовки до вагітності та профілак-
тики ускладнень дозволили значно покращити 
перебіг вагітності, пологів, післяпологового   
періоду,   перинатальні   показники у жінок з 
метаболічним синдромом. Саме тому доціль-
ним є продовжити наукові дослідження в да-
ному напрямку.
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Резюме. Изучена роль тромбофилии в патоге-
незе основных акушерских осложнений у женщин 
с метаболическим синдромом. Проанализирова-
но течение беременности, родов и послеродового 
периода при мультигенной форме тромбофилии 
и генетически детерминированного гипофибри-
нолиза у женщин с метаболическим синдромом. 
Разработаны принципы подготовки к беременнос-
ти, а также патогенетически обоснованная про-
филактика с применением низкомолекулярного 
гепарина, витаминов и антиоксидантов у женщин 
с метаболическим синдромом.
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Summary. The role of thrombophilia in 
pathogenesis of main obstetrics aftereffects of illness 
in  women with metabolic syndrome has been studied 
out. The flow of pregnancy, childbirth and puerperal 
period in women with metabolic syndrome and genetic 
determinate hypofibrinolysis and multigens form 
of thrombophilia were analysed. The main concepts 
of the pregnancy preparations has been worked out. 
Pathologically grounded prophylactics with using 
low-molecular geparin, vitamins and antioxidants for 
women with metabolic syndrome was worked out.
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Вступ
В останні роки в Україні серед жінок ре-

продуктивного віку значно зросла частота 
фіброзно-кістозної хвороби молочних залоз 
(ФКХМЗ), що у подальшому може призводи-
ти до більш тяжкого захворювання – раку мо-
лочної залози [1]. Існують літературні дані, 
що рак молочної залози на фоні ФКХМЗ 
розвивається у 83% випадків, у 2,8% жінок 
з цією патологією рак молочної залози діа-
гностується під час вагітності або в період 
лактації [2, 3]. Крім гормональних факторів 
на проліферативні процеси в молочних за-
лозах впливають також і інші чинники: со-
матичний та психоемоційний стан жінки, 
хронічні гінекологічні захворювання, вік, 
ожиріння, порушення менструальної функції, 
шкідливі фактори довкілля тощо [4, 5]. Вагіт-
ність, пологи та період лактації часто пере-
бігають з ускладненнями у жінок з ФКХМЗ 
(загроза переривання вагітності, невиношу-
вання, плацентарна дисфункція, дистрес пло-
да, гіпогалактія тощо) [6]. Особливо важли-
вим для жінок з ФКХМЗ є період лактації. ця 
проблема включає не тільки корисність году-
вання дитини груддю, а й вплив самої лакта-
ції на перебіг ФКХМЗ, а також запобігання 
небажаної вагітності в цей період. Існують 
літературні дані про позитивний вплив лак-
тації та її тривалості на перебіг доброякісних 
захворювань МЗ [7]. Незважаючи на важли-
вість годування дітей груддю як для дитини, 
так і для матері, до 3-х місяців годують груд-
дю лише 55% жінок, до 6 місяців ‒ 22%, до  
року – 14% [8]. У той же час, практично кожна 
жінка може забезпечити грудне вигодовуван-
ня новонародженої дитини: за даними літера-

тури, справжня гіпогалактія спостерігається 
у 1‒3% жінок [9]. Кількість грудного молока, 
що виділяється впродовж перших 6 місяців, 
складає (750±150) мл [10]. Існують дані щодо 
доцільності пролонгованої лактації у жінок 
з ФКХМЗ [11], але до цього часу не розро-
блено комплексу організаційних та лікуваль-
но-профілактичних заходів, спрямованого на 
покращення лактації у цих жінок. Все вище 
зазначене й обумовлює актуальність обрано-
го напрямку проведеної роботи.

мета роботи
Вивчити клінічний перебіг післяпологово-

го періоду в жінок з захворюванням молоч-
них залоз впродовж року після пологів.

Результати дослідження 
та їх обговорення
Жінки знаходились на амбулаторному 

спостереженні та лікуванні в ДУ «Інститут 
педіатрії, акушерства і гінекології НАМН 
України» (відділення патології вагітності та 
пологів) впродовж 2010‒2012 років. Усього 
до 12 місяців після пологів обстежено 36 жі-
нок з ФКХМЗ, серед яких до 1 групи віднесе-
ні 14 жінок, які знаходились на розроблено-
му комплексі лікування (основна група); до 
2 групи – 12 жінок з ФКХМЗ без лікування 
(група порівняння); до контрольної 3 групи 
увійшли 10 жінок без патології молочних за-
лоз, які годували груддю до 12 місяців після 
пологів.

Розроблений комплекс лікувально-профі-
лактичних заходів для жінок з ФКХМЗ був 
спрямований на пролонгування лактації цих 
жінок і, тим самим, на лікування ФКХМЗ та 
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Резюме. Вивчено соматичний та акушерський анамнез, 
соціальний стан, перебіг післяпологового періоду термі-
ном до 1 року у жінок з доброякісними дисгормональними 
захворюваннями молочних залоз. Дослідження проведено  
у 36 жінок з фіброзно-кістозною хворобою молочних за-
лоз (ФКХМЗ) та у 10 жінок без патології молочних залоз. 
Розроблений комплекс лікувально-профілактичних заходів 
дозволив покращити якість лактації та пролонгувати її 
до 9 місяців і більше у 42, 8% жінок з ФКХМЗ.
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профілактику її прогресування, який включав:
1) раннє прикладання новонароджених до 

грудей (через 5‒20 хв після народження);
2) спільне перебування матері й дитини та 

годування груддю «за вимогою»;
3) ранню виписку зі стаціонару (2-3-я доба);
4) раціональний режим харчування зі змен-

шенням частки тваринних жирів, збільшенням 
харчових волокон, пектинів;

5) з метою нормалізації мікрофлори кишеч-
ника у матері, адекватного заселення організму 
новонародженого та покращення евакуаторної 
функції шлунково-кишкового тракту викорис-
товували препарат Лактомун, який являє со-
бою селективний імунобіологічний препарат 
пробіотичної дії;

6) для своєчасного становлення нормальної 
лактації та її підтримки в подальшому вико-
ристовували рослинний препарат Ширафза. За-
вдяки дії його складових препарат спричиняє 
лактогонну дію, седативний ефект, стимулює 
лактацію за рахунок покращення кровотоку в 
МЗ, нормалізує процеси травлення, зменшує 
явища метеоризму як у жінки, так і в її дитини;

7) з метою контрацепції та профілактики 
прогресування основного захворювання че-
рез 2 місяці після пологів використовували 
Лактінет. Саме застосування сучасного про-
гестагенвмісного препарату контрацептивної 
дії у жінок з ДДМЗ дозволило, з одного боку, 
забезпечити стійкий контрацептивний ефект, 
а з другого – протективний вплив на тканини 
молочної залози без негативної дії естрогенів;

8) двоетапна санація статевих шляхів у за-
лежності від чутливості виявлених збудників з 
обов’язковим наступним лабораторним контр-
олем ефективності: на першому етапі – елі-

мінація збудників за допомогою препаратів 
Гексикон, Мератин комбі; на другому етапі – 
відновлення нормальної мікроекології піхви за 
допомогою селективних пробіотиків (Вагісан, 
Гінолакт) з наступним обов’язковим лабора-
торним контролем ефективності.

Обстежені жінки були переважно у віці від 
26 до 35 років. Слід звернути увагу на той 
факт, що страждають на ФКХМЗ переважно 
жінки активного репродуктивного віку, тобто 
захворювання розповсюджене як у жінок мо-
лодшого, так і старшого віку. Також слід від-
значити, що кістозно–вузлова форма ФКХМЗ 
зустрічається майже у два рази частіше, ніж 
дифузно–фіброзна мастопатія.

Серед жінок 1 групи 9 (64,3%) жінок меш-
кали у м. Києві, а 5 (35,7%) жінок були із ін-
ших областей України. Серед жінок 2 групи 
8 (66,7%) жінок було з м. Києва, а 4 (33,3%) 
жінок з інших областей України. Серед обсте-
жених 3 групи 4 (40,0%) жінки проживали у 
м. Києві, та 6 (60,0%) жінок було з інших об-
ластей України. Переважна кількість жінок в 
усіх обстежених групах займалися розумовою 
працею – 28 (77,7%) і лише 8 (22,3%) жінки не 
працювали.

Шлюб був зареєстрований у 29 (80,6%)  
жінок з усіх дослідних груп, а 7 (19,4%) жі- 
нок – були не заміжні.

Значна частина жінок мали в анамнезі пере-
несені дитячі інфекції та вірусні захворюван-
ня, як серед жінок з ФКХМЗ 1 та 2 груп, так і 
серед жінок контрольної групи. Жінки також 
мали в анамнезі різні хронічні хвороби (дані 
представлено на рис.1). 

Аналізуючи дані рис.1, слід звернути увагу, 
що у більшості жінок усіх дослідних груп спо-

стерігались захворювання щитовидної залози.
Переважними серед гінекологічних захво-

рювань у дослідних групах були ерозії шийки 
матки ‒ 30,5% спостережень, хронічні запа-
лення яєчників ‒ 16, %, спостережень та лейо-
міома матки у ‒ 19,4% жінок; операції на мо-

лочних залозах були у 11,1% жінок.
Значних порушень менструальної функції 

серед жінок дослідних груп не відмічено. Се-
редній вік встановлення менархе у обстежених 
жінок в усіх дослідних групах був 12‒14 років.

Рис. 1. хронічні екстрагенітальні захворювання в анамнезі у обстежених жінок
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Менструації у більшості жінок були без-
болісними та помірними. Первинна неплід-
ність (3‒6 років) серед обстежених жінок  
1 групи була зафіксована у 3 (21,4%) жінок, а 
у 2 групі в 2 (16,6%) жінок. При вивченні аку-
шерського анамнезу, слід відмітити значний 
відсоток медичних абортів 22,2% серед усіх 

обстежених жінок. Звертає на себе увагу той 
факт, що обстежені жінки мали обтяжений 
акушерський анамнез напередодні останньої 
вагітності. Дані щодо акушерського анамнезу 
представлено на рис. 2.

Пологи в анамнезі обстежених жінок до-
слідних груп відбулися у 27,8% жінок, випад-

ків кесаревого розтину не було. Вагітність та 
перші пологи спостерігалися у 71,4% жінок 
1 групи, у 75,0% жінок 2 групи та у 70,0% 
жінок 3 групи. У обстежених жінок дослід-
них груп (n=26) під час теперішньої вагіт-
ності було діагностовано ФКХМЗ у 9 (34,6%) 
жінок, до вагітності – у 17 (65,4%) жінок. 
На облік у жіночу консультацію (ЖК) до  
12 тижнів вагітності стали 76,9% жінок. Бесі-
ди у ЖК щодо грудного вигодовування прово-
дилися з 46,2% жінок. Огляд молочної залози 
акушером-гінекологом проводився тільки у 
38,5% жінок. Режиму та дієти не дотримува-
лись 61,5% жінок.

Слід відмітити, що досить високий від-
соток обстежених жінок мали захворювання 

молочних залоз, але не знали про це, тому 
постає питання про ультразвукове обстежен-
ня молочних залоз під час вагітності кожній 
жінці, у якої вагітність супроводжується су-
путніми дисгормональними порушеннями з 
боку ендокринної системи (лейоміома матки 
та захворювання щитовидної залози), при по-
становці на облік до жіночої консультації. У 
тематичних жінок минула вагітність перебі-
гала з ускладненнями. Народження дитини у 
значної кількості (53,8% жінок) було запла-
нованим.

Особливості перебігу та ускладнення ва-
гітності у дослідних групах представлені у 
табл.1.

Аналізуючи дані табл. 1 видно, що осно-

вним ускладненням перебігу вагітності була 
загроза переривання та передчасних поло- 
гів – у 38,9% жінок та у 22,2% жінок відпо-
відно, носіями інфекцій TORCH – комплек-
су було 33,3 % жінок. Суттєві ускладнення 
свідчать про те, що жінки із захворюванням 

молочних залоз належать до групи високого 
ризику і повинні проходити ретельне обсте-
ження у І та ІІ половинах вагітності. Жодного 
випадку викидня та завмерлої вагітності не 
було зафіксовано.

Пологи у жінок з захворюванням молоч-

Рис. 2. Розподіл жінок за акушерським анамнезом

Таблиця 1
Ускладнення останньої вагітності у жінок дослідних груп, абс.ч., (%)

Показники Групи обстежених
1 група 
(n=14)

2 група 
(n=12)

3 група
(n=10)

Усього
(n=36)

Загроза переривання вагітності 6 (42,8) 5 (41,7) 3 (30,0) 14 (38,9)
Анемія 3 (21,4) 4 (33,3) 1 (10,0) 8 (22,2)
Дистрес плода 3 (21,4) 3 (21,4) 1 (10,0) 8 (22,2)
Носійство TORCH- інфекцій 4 (28,6) 5 (41,7) 3 (30,0) 12 (33,3)
Загроза передчасних пологів 3 (21,4) 4 (33,3) 1 (10,0) 8 (22,2)
Багатоводдя 1 (7,1) 2 (16,7) - 3 (8,3)
Маловоддя 2 (14,2) 2 (16,7) - 3 (8,3)
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них залоз були більш ускладнені, ніж у жі-
нок контрольної групи. Частіше у вагітних з 
ФКХМЗ було діагностовано несвоєчасний ви-
лив навколоплодової рідини – у 30,7% жінок, 
загрозу розриву промежини – у 30,7% жінок. 
У 64,3% жінок основної групи, які знаходи-
лись на лікуванні під час даної вагітності, 
відбулися самостійні фізіологічні пологи, па-
тологічні пологи відбулися 41,7% жінок. По-
казаннями до операції наступні: лейоматозні 
вузли великих розмірів, вік понад 36 років, 
слабкість пологової діяльності, екстракорпо-
ральне запліднення.

Усього обстежені з ФКХМЗ жінки народи-
ли 28 новонароджених (дві двійні). Аналізу-
ючи стан новонароджених за шкалою Апгар 
з’ясовано, що більшість дітей основної групи 
мали високу оцінку.

Був зареєстрований один випадок смер-
ті дитини у 2 групі. Слід вказати, що жінка  
27 років поступила у відділення акушерської 
патології з діагнозом: Вагітність ІІІ, 39 тиж-
нів, дифузно-фіброзна форма мастопатії, по-
логи ІІ ( в анамнезі був один медичний аборт 
та передчасні пологи на 36 тижні вагітнос-
ті, дитина померла на 11 добу від сепсису). 
Теперешні пологи відбулися на 39‒40 тиж-
ні, фізіологічні, народилася дівчинка вагою  
3840 г, з ростом – 52 см, за шкалою Апгар  
7–8 балів, дитина померла на 50 добу після 
народження (діагноз: інфекційно-токсичний 
шок, сепсис, муковісцидоз).

Середня маса новонароджених становила 
(3,362±54,2) г, середній зріст – (50,3±1,4) см. Се-
редня крововтрата в пологах була (245±13,4) 
мл. Післяпологовий період жінок перебігав 
без ускладнень. Усі жінки виписались у задо-
вільному стані на 5‒6 добу після пологів та 
на 7‒8 добу після операції кесаревого розти-
ну, з живими дітьми та з наявністю лактації.

У післяпологовому періоді до 12 місяців у 
жінок з ФКХМЗ ретельно вивчалася функція 
лактації, проводився аналіз клінічних спо-
стережень (історії хвороби), медико–біоло-
гічних (гормони, бактеріальні дослідження 
молока, піхви, кишечнику) та інструменталь-
них досліджень (УЗД молочної залози), ви-
вчали стан стресостійкості (анкетно – опиту-
вальним методом).

Аналізуючи післяпологовий період те-
матичних жінок 1 групи стосовно лактації 
з’ясовано, що одразу в пологовій залі до 
грудей було прикладено 9 (64,3%) немовлят, 
через 1 годину – 1 (7,1%) немовля, на другу 
добу – 4 (28,6%) немовлят.

Тривалість лактації першого року після 
пологів була наступною: до 6 місяців годува-
ли 5 (35,7%) жінок, до 9 місяців – 3 (21,4%) 
жінки, до 12 місяців годували 6 (42,8%) жі-
нок. Годували за вимогою та не дотримува-
лись графіку годувань переважна кількість 
жінок 9 (64,3%). Підвищення температури, 
пов’язане з лактацією, та дискомфорт у за-
лозі відмічено у 2 (14,3%) жінок у терміні 3 
та 5 місяців після пологів. До лікаря з приво-
ду порушення лактації зверталися 3 (21,4%) 
жінки у терміні з 3 та 4,5 місяців після по-
логів. Відновлення менструальної функції до  
9 місяців відмічені у 8 (57,1%) жінок,  
у 6 (42,9%) жінок була лактаційна аменорея.

Щодо післяпологового періоду тематич-
них жінок 2 групи: одразу у пологовій залі 
до грудей були прикладені – 5 (41,7%) не-
мовлят, на 2 добу – 6 (50,0%) немовлят, через  
1 місяць – 1 (8,3%) дитина. До 3 місяців го-
дували 5 (41,7%) жінок, до 6 місяців году-
вали 6 (50,0%) жінок до 9 місяців 1 (8,3%) 
жінка. Підвищення температури, пов’язане з 
лактацією, та дискомфорт у залозі відмічено  
у 6 (50,0%) жінок, одну жінку прооперували з 
приводу гнійного маститу через 3 тижні після 
пологів, але лактацію було збережено і жінка 
продовжувала годувати до 9 місяців. До ліка-
ря з приводу порушення лактації зверталися 
4 (33,3%) жінки. Відновлення менструальної 
функції до 3 місяців відмічено у 5 (41,7%) 
жінок, до 6 місяців ‒ у 7 (40,0%) жінок. У 
групі контролю до 6 місяців годували груддю 
3 (30,0%) жінки, до 9 місяців ‒ 5 (50,0%) жі-
нок. Проблем з молочною залозою у жінок не 
спостерігалося.

Таким чином, слід відмітити, що значний 
відсоток (42,8 %) жінок першої групи, які 
отримували запропонований лікувально-про-
філактичний комплекс, годували дітей до  
1 року.

Висновки
1. Усі жінки з ФКХМЗ мають хронічні вог-

нища інфекцій та гінекологічні захворювання 
в анамнезі. Вагітність у всіх жінок з ФКХМЗ 
перебігає з ускладненнями, основним з яких 
є загроза переривання та дистрес плоду.

2. Відмічено часте поєднання фіброзно-
кістозної хвороби молочних залоз з лейомі-
омою матки (19,4% випадків) та захворюван-
ням щитовидної залози (22,2% випадків); на 
етапі становлення на облік до жіночої кон-
сультації тільки у 38,5% жінок були оглянуті-
молочні залози. 
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3. У переважної кількості обстежених жі-
нок 1 групи до грудей в першу годину піс-
ля пологів прикладено 64,3 % новонародже-
них, що в подальшому позитивно вплинуло 
на якість вигодовування, кількість молока та 

тривалість годування.
4. Розроблений комплекс лікувально-про-

філактичних заходів дозволив покращити 
якість лактації та пролонгувати лактацію до 
9 місяців і більше у 42, 8% жінок з ФКХМЗ.
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Резюме. Изучены соматический и акушерский анам-
нез, социальное положение, течение послеродового пе-
риода сроком до 1 года у женщин с доброкачественными 
дисгормональными заболеваниями молочных же-
лез. Исследование проведено у 36 женщин с фиброз-
но-кистозной болезнью молочных желез (ФКХМЗ) и  
у 10 женщин без патологии молочных желез. 
Разработанный комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий позволил улучшить качество лактации и 
пролонгировать её до 9 месяцев и более у 42,8% жен-
щин с ФКХМЗ.

Ключевые слова: фиброзно-кистозная бо-
лезнь молочных желез, молочные железы, анамнез,  
послеродовой период, лактация.
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Summary. Somatic  and  obstetrical  anamneses,  social 
status, the flow of post-delivery period during the first year 
were  studied  in  women  with  nonmalignant  dyshormonal 
diseases of mamma. The investigation was provided in 36 
women with fibro-cystoid disease of mamma (FCDM) and 
in  10  women  without  pathology  of  mamma. A  developed 
complex of medical & prophylactical measures allowed to 
increase the quality of lactation and make it longer until 9 
months and more in 42,8% women with FCDM. 
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Вступ
Одним з найважливіших завдань системи 

охорони здоров’я України на сьогодні є збере-
ження репродуктивного здоров’я дівчат-під-
літків як основи формування репродуктивно-
го здоров’я нації [1,2]. У зв’язку із стійкою 
тенденцією росту патології статевої системи 
у дітей і підлітків та водночас із необхідніс-
тю збереження й укріплення репродуктивного 
здоров’я майбутніх матерів, діагностиці та лі-
куванню гінекологічних захворювань у цьому 
віковому періоді приділяється значна увага 
[2,3]. Одне з перших місць в структурі дитя-
чої та підліткової гінекологічної захворюва-
ності належить запальним процесам статевих 
органів. 

Клінічне значення зазначеної патології ви-
значається не тільки її частотою, але й тим, 
що вона в подальшому може бути причиною 
серйозних порушень репродуктивної систе-
ми. Збільшення частоти запальних проце-
сів статевих органів геніталій в дитячому та 
підлітковому віці пов’язують з погіршенням 
загальносоматичного здоров’я дітей, пригні-
ченням імунної системи  організму, збіль-
шенням резистентних форм мікроорганізмів 
[3,4]. Молодий вік пацієнток, висока захво-
рюваність, поліетіологічність, особливос-
ті характеру клінічної картини, можливість 
серйозних ускладнень в майбутньому з боку 
репродуктивної системи обумовлюють меди-
ко-соціальну значимість проблеми запальних 
захворювань геніталій у дитячому та підліт-
ковому віці.

Основною локалізацією запального проце-
су в дівчат, на відміну від дорослих жінок, є  
зовнішні статеві органи. Запалення зовнішніх 
статевих органів у поєднанні із запаленням 
піхви (вульвовагініт) займає перше місце в 
структурі гінекологічних захворювань серед 

дівчат та підлітків [2,5]. За даними різних ав-
торів, частота вульвовагінітів у дівчаток ко-
ливається від 13,5 до 93,0% [6,7], до того ж 
більш як 60% вульвовагінітів мають рециди-
вуючий характер [8]. За даними більшості ав-
торів немає чіткого розмежування гострих та 
хронічних  вульвовагінітів, але низька ефек-
тивність терапії вказує на значний відсоток 
саме хронічних форм в структурі даної пато-
логії [6,8].

Виникнення вульвітів, вагінітів та вульво-
вагінітів обумовлено анатомо-фізіологічними 
особливостями дівчинки, до того ж, у пато-
генезі запального процесу відображуються 
нейрогуморальні та імунобіологічні осо-
бливості, притаманні дитячому віку. В осно-
ву більшості класифікацій вульвовагінітів у 
дівчат та підлітків покладено етіологічний 
принцип  [6]. До основних факторів, що спри-
яють інфікуванню статевих шляхів у даному 
віковому періоді, крім анатомо-фізіологічних 
особливостей, відносяться екстрагенітальні 
захворювання різної природи, екзогенні пато-
логічні фактори; мають значення несприятливі 
соціально-побутові умови, недотримання пра-
вил особистої гігієни, але провідна роль нале-
жить причинному інфекційному фактору [6,7]

Доведено, що біоценоз статевих шляхів 
дівчинки формується природньою мікрофло-
рою, характер якої обумовлений взаємодією 
гормональної системи з імунологічними осо-
бливостями організму. При цьому домінуюче 
значення має функціональний стан яєчників, 
наявність лактофлори та стан місцевого іму-
нітету [3,4]. 

Нормальна мікрофлора включає всі мікро-
організми, що здатні вижити, співіснувати і 
розвиватись у конкретному фізичному серед-
овищі й не викликати захворювання організ-
му [4]. Колонізаційна резистентність піхви 
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Резюме. Проведена порівняльна оцінка піхвової мікро-
флори у пацієнток різних вікових груп при запальних за-
хворюваннях зовнішніх статевих органів (вульвовагіні-
тах). Встановлені особливості мікробіоценозу піхви в 
кожній віковій групі при даній патології. Проаналізо-
вані чинники, які можуть сприяти розвитку захворю-
вання і обумовлювати характер мікробного пейзажу. 
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забезпечує стабільність нормального мікро-
ценозу, запобігає заселенню піхви патогенни-
ми мікроорганізмами та надмірному розмно-
женню умовно-патогенної мікрофлори [3,4].

За даними дослідників, мікрофлора стате-
вих шляхів дівчинок представлена переважно 
коковою флорою. Серед представників аероб-
ної та факультативно-анаеробної мікрофлори 
авторами відмічені епідермальний та сапро-
фітний стафілококк, рідше кишкова паличка 
та ентеробактерії, іноді біфідо- і лактобакте-
рії [6 ]. Загальне мікробне число коливається 
від 102 КУО/мл до 105 КУО/мл. За результата-
ми оцінки вікової динаміки мікрофлори піхви 
активація репродуктивної системи дівчинки 
починається в більшості випадків з 8‒9 ро-
ків. З цього часу відбувається поступова за-
міна коккової флори піхви на кокко-бациляр-
ну. Загальне мікробне число збільшується до 
105‒106 КУО/мл. У 9‒10 років концентрація 
естрадіолу досягає 100 нмоль/л і з цього часу  
в піхві переважають лактобацили [4].

Пубертатний період (з менархе до 15 років) 
характеризується зміною мікробного числа до 
105‒107 КУО/мл. Відсоток лактобацил у піх-
вовому вмісті досягає 60%, рН піхвового се-
редовища стає кислою рН (рН 4–4,5). Естро-
гензалежна здатність лактобацил до адгезії на 
епітеліальних клітинах, продукції перекису 
водню та антибіотикоподібних речовин пере-
шкоджає розмноженню ацидофобних бактерій 
і росту умовнопатогенних мікроорганізмів. 
Серед умовно-патогенних мікроорганізмів 
найбільш часто зустрічаються непатогенні 
грампозитивні коринебактерії та коагулазоне-
гативні стафілококки [3,6]. Отже, поступово 
з віком фізіологічні зміни, що відбуваються у 
здорової дівчинки та підлітка обумовлюють 
різний стан мікробіоценозу. 

Більшість методик лікувальної тактики, 
що використовуються при запальних захво-
рюваннях зовнішніх статевих органів, спря-
моване на усунення мікроорганізмів, які ви-
кликали запальний процес у піхві й не завжди 
приділяється увага або не враховується фон, 
на якому він виникає. Остаточно не з’ясовано, 
чому стійке рецидування вульвовагінітів після 
лікування  характерно для дівчат нейтрально-
го періоду на відміну від підліткового і більш 
старшого вікового періоду. У зв’язку з цим, 
представляє інтерес проведення порівняльно-
го аналізу клініко-патогенетичних особливос-
тей розвитку неспецифічних вульвовагінітів  
у різні вікові періоди. Поглиблене вивчення 

змін мікробіоценозу за умов запального про-
цесу зовнішніх статевих органів у різного ві-
кового контингенту пацієнток сприятиме ви-
бору патогенетично обумовленої терапії для 
надання своєчасної адекватної медичної до-
помоги.

мета дослідження
Визначити особливості мікрофлори піхви 

у в дитячому та підлітковому віці в нормі та 
за наявності запальних процесів зовнішніх 
статевих органів.

матеріал і методи
Дослідження проведені на клінічній базі 

кафедри акушерства і гінекології №2 НМУ 
імені О.О. Богомольця – Київському міському 
пологовому будинку №6, де виділені стаціо-
нарні ліжка для пацієнток з гінекологічною 
патологією дитячого та підліткового віку. 
Обстежено 70 пацієнток з запальними за-
хворюваннями зовнішніх статевих органів, які 
були розподілені за віком і становили дві групи:  
1 група  ̶  32 дівчинки у віці 7‒10 років, 2 група  ̶   
38 пацієнток у віці 11‒16 років. До кожної 
групи в якості контролю обстежено здорових 
дівчат відповідного віку: до 1 групи ‒ 20 і до  
2 групи ‒ 25 одноліток.

Проведено комплексне клініко-лаборатор-
не обстеження з аналізом скарг, клінічного 
перебігу захворювання, вивчення соматично-
го та гінекологічного анамнезу, мікроскопіч-
ного та мікробіологічного дослідження піхво-
вого вмісту.

При вивчені анамнезу зверталась увага на 
перебіг вагітності та пологів у матері, гіне-
кологічний анамнез матері, умови життя па-
цієнтки, гігієнічні навички, шкідливі звички, 
а також алергологічний анамнез, контакт з 
інфекційними хворими (туберкульоз, гоно-
рея, гострі інфекційні захворювання тощо). 
Для виключення глистяної інвазії оцінюва-
ли результати аналізу калу на яйця глистів 
та зскрібка на ентеробіоз. Загальний аналіз 
сечі проводився для виключення інфекції се-
човидільної системи. Мікроскопія піхвово-
го вмісту проводилась для оцінки біоценозу 
і включала підрахунок кількості лейкоцитів 
та ключових клітин. Ідентифікація збудника 
проводилась бактеріологічно, для виявлення 
збудників специфічних інфекцій проводилась 
полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР). При 
необхідності виконувалось ультразвукове до-
слідження (УЗД) органів малого тазу.

Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт
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Результати та їх обговорення
У обстежених пацієнток обох груп фізич-

ний та статевий розвиток відповідав віковим 
параметрам. З анамнезу встановлено, що  у 
9 (28,1%) пацієнток 1 групи та у 13(34,2%)  
2 групи матері мали запальні захворювання 
репродуктивної системи. Ускладнений пере-
біг вагітності та пологів у матерів відзначали 
в 11(34,4%) пацієнток 1 групи та у 14(36,8%)  
2 групи. Преморбітний фон у більшості випад-
ків був несприятливим, на що вказували пере-
несені два та більше інфекційних захворюван-
ня (в 1 групі – у 21,9% , в 2 групі – у 28,9%). 
Соматичну патологію (захворювання сечови-
дільної системи, гепато-біліарної, серцево-су-
динної систем, шлунково-кишкового тракту, 
хронічний тонзиліт, анемію) мали 28,1% обсте-
жених молодшої вікової групи та 36,8% стар-
шої вікової групи.

Повторні епізоди запального процесу ста-
тевих шляхів мали 9,4% обстежених 1 групи 
і 31,6% ‒ 2 групи. У молодшій віковій групі 
сексуально-активних дівчат не було, а в стар- 

шій – було 2(5,3%). У дівчат 1 групи менстру-
ацій не було, а у всіх пацієнток 2 групи мен-
струації встановились; порушення їх характеру 
мали 9(23,4%).

Основними скаргами у пацієнток обох груп 
були: патологічні виділення з піхви (в 1 гру-
пі 90,6%, у 2 групі ‒ 94,7%), дизуричні явища 
(відповідно 21,9% та 26,3%), печія при сечови-
пусканні (18,8% та 23,7%), свербіж (46,9% та 
47,4%), біль в промежені (6,3% та 13,2%). 

Оцінка загального стану пацієнток показала, 
що порушення самопочуття відмічали 31,3% 
пацієнток 1 групи і 36,8% обстежених 2 групи. 
При об’єктивному обстежені (огляд зовнішніх 
статевих органів) набряк, гіперемію статевих 
органів відмічено у 93,8% пацієнток 1 групи та 
у 97,4% ‒ 2 групи. Отже, клінічні прояви за-
пального процесу були практично однаковими 
в обох групах.

Аналіз результатів досліджень піхвового 
вмісту показав підвищену кількість лейкоцитів 
у 96,9% дівчат 1 групи і у  97,4% ‒ 2 групи. 
Результати мікроскопії представлені в табл. 1.

Незважаючи на те, що загальний відсо-
ток пацієнток, які мали підвищену кількість 
лейкоцитів, був практично однаковим в обох 
вікових групах, відмічено вірогідну різницю 
між двома групами в кількості лейкоцитів із 
суттєвим переважанням  у старшій віковій 
групі. Слід зазначити, що при порівнянні ве-
личин даного показника в контрольних гру-
пах теж відмічено вказану особливість, але їх 
значення були у межах фізіологічної норми. 

Вірогідно відрізнялись величини кількос-
ті епітеліальних клітин між групами та між  
контрольними групами. Ключові клітини зу-
стрічались лише в основних групах.

Мікроскопічна оцінка піхвової флори 
показала, що в обох групах мало місце на-
явність змішаної кокової, палочкової грам-
позитивної і грам-негативної та специфічної 
мікрофлори на тлі відсутності лактофлори у 
молодшої вікової групи та зниженої її кіль-

кості  в старшій групі.
Аналізуючи результати бактеріоскопічно-

го дослідження була відмічена певна різниця  
складу мікрофлори піхви у пацієнток обох груп  
(табл.2).

Як свідчать отримані результати, у молод-
шій віковій групі серед збудників вищим був  
відсоток випадків із кишковою паличкою, 
золотистим стафілококом, ентерококами, у 
той час як в старшій віковій групі  вище був  
відсоток випадків із стрептококами та гриб-
ковою флорою. Слід зазначити, що асоціації 
збудників втричі частіше відмічались у паці-
єнток старшої вікової групи. Отже, в різних 
вікових періодах запальний процес зовнішніх 
статевих органів може мати клінічні прояви, 
що мало відрізняються, але може бути викли-
каний різними етіологічними чинниками, які 
обумовлюють особливості піхвового мікро-
біоценозу.
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Таблиця 1
Показники піхвового вмісту у обстежених пацієнток, м±m

Показник 1 група, n=32 1 контр. n=20 2 група, n=38 2 контр. n=25
Лейкоцити 18,8± 0,2* 2,3 ± 0,02 36,2± 0,6*,** 4,0 ± 0,2**

Епітелій злущений 11,0± 0,3* 5,6± 0,2 18,4± 0,6*,** 10,2± 0,4**
Лактобацили - ± + ++

Ключові клітини ± - + -
флора гр.+,пал.,коки,зміш гр.+, пал. гр.±,пал.,коки,зміш гр.+, пал.

Примітка: * вказана вірогідність р<0,05 в порівнянні з контролем, **між 1‒2- групами
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Висновки
1. Особливості піхвової мікрофлори в різні ві-

кові періоди (у дівчат та у дівчат-підлітків) обу-
мовлені анатомо-фізіологічними змінами під час 
росту в організмі дівчини.

2. У залежності від вікового періоду за умов за-
пального процесу зовнішніх статевих органів різні 
етіологічні чинники  сприяють формуванню від-

повідного піхвового мікробіоценозу. 
Перспективи подальших досліджень
Подальше поглиблене вивчення піхвової мі-

крофлори і визначення особливостей її форму-
вання в залежності від анатомо-фізіологічних 
змін дівочого організму сприятиме вибору опти-
мальної лікувальної тактики і підвищенню її 
ефективності.

Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт

Таблиця 2
Питома вага пацієнток з патологічною піхвовою мікрофлорою, абс., %

збудник 1 група, n=32 2 група, n=38
Кишкова паличка 11 ‒ 34,4% 7 – 18,4%

Золотистий стафілокок 7 – 21,9% 5 – 13,2%
Ентерококи 2 – 6,3% -

Гриби роду Candida 2 – 6,3% 10 ‒ 26,3%
Стрептококи - 4 – 10,5%
 Диплококи   4 – 12,5% -

Хламідії 1 – 3,1% 2 – 5,3%
Анаеробна флора 3 ‒ 9,4% 3 – 7,9%

Асоціації   2 – 6,3%   7 – 18,4%
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОФЛОРИ ВЛАГАЛИщА 
ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНыХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

НАРУжНыХ ПОЛОВыХ ОРГАНОВ В ДЕТСКОМ И 
ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ
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Резюме. Проведена сравнительная оценка влагалищ-
ной микрофлоры у пациенток разных возрастных груп 
при воспалительных заболеваниях наружных половых 
органов (вульвовагинитах).Установлены особенности 
микробиоценоза влагалища в каждой возрастной груп-
пе при данной патологии. Проанализированы факторы, 
которые могут способствовать развитию заболевания ы 
обусловливать характер микробного пейзажа.

Ключові слова: микробиоценоз, воспалительные 
заболевания наружных половых органов, левочки и де-
вочки-подростки.

PECULIARITIES Of vAGINAL MICROfLORA 
DURING INfLAMMATORY DISEASES Of 

EXTERNAL GENITAL ORGANS IN ChILDREN 
AGE AND ADOLOSCENTS  

O.P. Gnatko O.A.Chornay, S.I. Manasthuk
 

National Medical University  
in honor of O.O. bogomolets

(kiev, Ukraine)

Summary. Comparative evaluation of vaginal microflora 
was performed in patients of different age with external 
genital inflammatory diseases (vulvovaginitis). Distinctive 
features of vaginal microbiocenosis in this condition were 
established in each age group. Factors that may contribute 
to the development of the disease and determine the nature 
of the microbial landscape were analyzed.
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Епідеміологія
Лістеріоз зустрічається у всіх країнах сві-

ту, при цьому клінічні прояви інфекції, ви-
кликаної лістеріями, зустрічаються досить 
рідко. Резервуаром інфекції у природі є бага-
то видів гризунів, переважно мишоподібних, 
можуть бути птиці та риби. Основний шлях 
інфікування – при вживанні в їжу забрудне-
них лістеріями продуктів (м’яса, не пастери-
зованого молока, овочів та фруктів). Менше 
значення має можливість інфікування при 
контакті з хворими домашніми тваринами та 
птицею. За епідеміологічними даними, підви-
щення рівня захворюваності збільшується на-
весні. Можуть бути епідемічні спалахи серед 
вагітних, хворих на онкологічну патологію та 
спорадичні випадки (0,34 на 100 тис. населен-
ня у розвинутих країнах). Лістеріоз може ви-
являтися як вторинне захворювання у хворих 
з імунодефіцитними станами.

Безсимптомне носійство Listeria monocyto- 
genes виявляється у 1% вагітних. Можлива пе-
редача збудника від матері до дитини. Гостра 
інфекція в першу половину вагітності призво-
дить до тяжкого ураження плаценти, загибелі 
та викидання плода. Більш пізнє інфікування 
вагітної Listeria monocytogenes відбуваєть-
ся частіше і призводить до передчасних або 
термінових пологів з народженням дитини у 
тяжкому стані або з розвитком захворювання 
у перші дні або тижні життя. 

Інфікування лістеріозом під час вагітності 
частіше відбувається при реінфекції або при 
реактивації латентної інфекції, чому сприяє 
гестаційне зниження імунітету. 

Етіопатогенез. Збудником захворювання є 
Listeria monocytogenes, що являє собою грам-
позитивний аеробний мікроорганізм розмі-
ром 0,5–0,6 мкм. Лістерії стійкі у зовнішньо-
му середовищі, довгостроково зберігаються у 
випорожненнях, ґрунті, зерні, здатні розмно-
жуватися при температурі +4° ‒ +6°С, однак, 

швидко гинуть при нагріванні, під впливом 
дезинфікуючих засобів.

Вхідні ворота – слизові оболонки, пошко-
джена шкіра, шлунково-кишковий тракт. У 
місці первинного проникнення збудника ви-
никає запальна реакція, нерідко із залучен-
ням регіонарних лімфатичних вузлів. Через 
кров та лімфу лістерії проникають у ретику-
ло-ендотеліальну систему (печінка, селезін-
ка, лімфатичні вузли), цНС, нирки, тощо, де 
відбувається їхнє розмноження з утворенням 
гранульом, які містять ретикулярні, моноци-
тарні клітини, клітинний детрит, змінені по-
ліморфноядерні лейкоцити. У подальшому 
утворюються некротичні вогнища з можли-
вим рубцюванням.

Клінічні прояви у матері під час вагіт-
ності. Як правило, Listeria monocytogenes у 
дорослих викликає захворювання, яке тяжко 
розпізнати клінічно та можна тільки діагнос-
тувати за допомогою чутливих серологічних 
методів. Гострі форми захворювання, що опи-
суються у 65 % матерів, які народили дітей з 
лістеріозом, характеризуються грипоподібни-
ми симптомами, раптовим початком, ознобом, 
підвищенням температури тіла, збільшенням 
лімфатичних вузлів, наявністю загальних 
ознак інфекційного токсикозу. Захворювання 
може проявлятися еритематозною чи крупно-
плямистою висипкою, що концентрується в 
області великих суглобів. Можлива поява на 
обличчі еритеми у формі метелика. У якості 
клінічних проявів лістеріозу на перший план 
можуть виступати ознаки ураження цНС (ме-
нінгоенцефаліт), гострого гастроентероколі-
ту, пієлонефриту та ендокардиту. 

У деяких жінок за декілька тижнів до по-
логів відзначалося підвищення температури 
тіла неясного генезу, м'язовий біль, дрижан-
ня, іноді тонзиліт або гнійний кон’юнктивіт. 

Виникнення гострої інфекції в першу по-
ловину вагітності часто закінчується перери-
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Клінічні лекції

ванням вагітності та гибеллю плода. Гостра 
інфекція у другій половині вагітності часто 
закінчується передчасними пологами, мерт-
вонародженням, хоріоамніонітом.

Діагностика лістеріозу у матері грунту-
ється на виділенні мікроорганізмів з крові, 
сечі, виділень шийки матки, а також із спин-
номозкової рідини. Зростання культур лісте-
рій на простих середовищах стимулюється 
при додаванні в них крові, асцитичної рідини 
і глюкози. У мазках з 18–24-годинних коло-
ній виявляється типове дифтероїдно - подібне 
розташування мікроорганізмів з невеликою 
кількістю S- або R-форм. З патологічного ма-
теріалу лістерії виділяються легше, якщо тка-
нини до внесення на поверхню живильного 
середовища протягом декількох тижнів збері-
гають при 4ºС.

Клінічні прояви лістеріозу в ново-
народженого. Неспецифічними наслідка-
ми лістеріозу у новонародженого і є недо-
ношеність, народження в асфіксії, синдром 
аспірації меконію. Лістеріоз у дитини може 
характеризуватися тяжким септикоподібним 
перебігом з перших діб життя. Вважається, 
що близько 20% випадків раннього сепсису 
в новонароджених обумовлені цим мікроор-
ганізмом. При інфікуванні лістеріями у пе-
ринатальний період розвивається септичний 
грануломатоз з утворенням специфічних гра-
нулем у різних органах. 

Основні прояви неонатального лістеріозу: 
підвищення температури тіла, закладеність 
носу, ознаки дихальної недостатності. У ряді 
випадків можливий розвиток екзантеми. Ви-
сипка локалізується на шкірі спини, тулубу, 
кінцівок. Майже патогномонічною, але не по-
стійною ознакою є висипання на гіперемова-
ній слизовій оболонці мигдаликів, ротоглотки 
та стравоходу гранульом сірувато-білуватого 
кольору розміром з просяне зерно. У більшос-
ті хворих спостерігають жовтяницю, збіль-
шення печінки. Спленомегалія при лістеріозі 
буває рідше, ніж гепатомегалія. Меконій міс-
тить багато слизу, пофарбований у зеленува-
тий колір. 

Неонатальний лістеріоз може проявляти-
ся в перші 2–3 дні після народження дитини 
у вигляді вродженої пневмонії. Пневмонія 
при лістеріозі частіше носить інтерстиціаль-
ний характер, може ускладнитися розвитком 
гнійного плевриту. На рентгенограмі можна 
бачити множинні, густо розташовані, різко 
обмежені плями розміром не менше прося-

ного зерна. Зміни в легенях нагадують брон-
хопневмонію або міліарний туберкульоз. Міс-
цями зміни нагадують бджолині стільники. У 
периферичній крові виявляється лейкоцитоз 
та зсув лейкоцитарної формули вліво. 

Іноді неонатальний лістеріоз проявляється 
як гнійний менінгіт з високою температурою 
тіла, опістотонусом або як енцефаліт без осо-
бливих змін у спинномозковій рідини. Часті-
ше це проявляється на 2–4-му тижні життя. 

Як виняток, неонатальний лістеріоз може 
нагадувати інфекційний мононуклеоз із мо-
ноцітозом у периферичній крові.

Діагностика має значні труднощі, ґрунту-
ється на лабораторному виявлені збудника: 
у матері - в навколоплідних водах, у плацен-
ті; у новонародженої дитини – з шлункового 
аспірату після народження, з крові, спинно-
мозкової рідини та з рідини, отриманої при 
бронхо-альвеолярному лаважі. Серологічна 
діагностика недостатньо ефективна через 
хибно позитивні результати, обумовлені ан-
тигенним спорідненням лістерій та стафіло-
коків.

Диференційна діагностика проводиться з 
раннім сепсисом, пневмонією, менінгоенце-
фалітом іншої етіології. 

Лікування. Дітей з неонатальним лістері-
озом необхідно ізолювати у зв’язку з ризиком 
передачі збудника іншим дітям.

Етіотропним лікуванням неонатального 
лістеріозу є антибактеріальна терапія з комбі-
нованим застосуванням ампіциліну та гента-
міцину. Тривалість лікування сягає 10–14 діб 
при пневмонії, 14–21 діб ‒ при менігоенце-
фаліті.

Профілактика. Вагітним жінкам, що пра-
цюють у тваринництві, рекомендують тим-
часово переходити на роботу, не зв'язану з 
тісним контактом із тваринами. У їжу реко-
мендують вживати тільки термічно оброблені 
м'ясні продукти, пастеризоване чи стерилізо-
ване молоко. 

 Профілактика і заходи в епідемічному 
вогнищі – боротьба з лістеріозом домашніх 
тварин. Ретельна термічна обробки м'яса і 
м'ясних продуктів, зЗаборона вживати не 
кип’ячене молоко. Вагітних, що працюють у 
тваринництві, необхідно тимчасово перево-
дити на роботу, не зв'язану з постійним кон-
тактом із тваринами. Профілактика в оточенні 
хворого не проводиться. 

Специфічна профілактика не розроблена. 
Для профілактики загибелі плода та розви-
тку неонатального лістеріозу велике значення 
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має своєчасне виявлення інфекції у вагітних і 
проведення відповідної терапії.

Прогноз. При розвитку інфекції у матері під 
час вагітності ризик мертвонародження та пе-

ринатальної смерті новонародженого дорівнює  
22%. Ризик летальності при маніфестації 
клінічних проявів неонатального лістеріозу  
дорівнює 50%.
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Клінічні лекції

Дитина у періоді новонародженості за сво-
їми анатомо-фізіологічними характеристи-
ками суттєво відрізняється від дітей більш 
старшого віку, тим більше від дорослого, що 
зазвичай потребує особливого підходу до ви-
користання лікарських засобів у цей віковий 
період. Відмінності у використанні лікар-
ських препаратів у новонароджених носять 
багатоплановий характер і залежать від бага-
тьох обставин: 

● фармакодинамічних – обумовлених те-
рапевтичними та токсиколо-гічними характе-
ристиками та різною чутливістю до фармако-
логічної дії препарату дитини раннього віку;

● фармакокінетичних – пов'язаних з ві-
ковими особливостями абсорбції, розподілу, 
метаболізму та виведення лікарського препа-
рату;

● фармацевтичних ‒ лікарською формою 
та способом застосування препарату в ново-
народжених;

● специфічних – поводженням новонаро-
дженої дитини, її реагуванням на лікування, 
відношенням до терапії батьків чи опікунів.

Фармакодинаміка
Організм новонародженого характеризу-

ється анатомо-функціональними особливос-
тями, які, у свою чергу, обумовлюють харак-
тер, іноді неадекватний, реагування на той чи 
інший лікарський засіб. Так, добре відомо, 
що новонароджені виявляють високу чутли-
вість до опіатів, серцевих глікозидів, неде-
поляризуючих міорелаксантів та низьку - до 
барбітуратів, атропіну, деполяризуючих мі-
орелаксантів, нейролептиків, нестероїдних 
протизапальних засобів. Певною мірою це 
пояснюється тим, що в ранньому неонаталь-
ному періоді ще продовжується формування 
клітинних рецепторних структур, змінюються 
їх кількісні та якісні характеристики. Не див-
лячись на те, що цей процесс має генетично 
детермінований характер, динаміка дозріван-
ня окремих видів рецепторів (холінергічних, 

адренергічних, серотонінових, гістамінових, 
дофамінових та ін.) може бути різною, а, 
отже, характер фармакодинамічних ефектів, 
розвитку побічних реакцій та фармакотера-
певтичної ефективності того чи іншого клас-
су лікарських засобів у новонароджених має 
свої, іноді достатньо сутттєві, відмінності. 

Так, остаточне формування механізмів 
синтезу, депонування та інактивації катехола-
мінів відбувається у віці 6‒8 років. До цьо-
го часу реєструється недостатня активність 
ферментів, які приймають участь у їх синте-
зі, а також недостатня зрілість механізмів їх 
зворотнього захоплення та утримання у вези-
кулах. Внаслідок недостатнього зворотньо-
го захоплення катехоламінів у ранньому віці 
визначається більш тривалий ефект ізадрину, 
однак його негативний вплив на метаболічні 
процеси в міокарді менший, ніж у дорослих. 
У дітей, особливо новонароджених, у порів-
нянні з дорослими, також низька активність 
моноамінооксидази та катехолортометил-
трансферази, а, отже, концентрація катехола-
мінів у крові є вищою, ніж у дорослих. цим, 
у значній мірі, пояснюється невисока чутли-
вість дітей раннього віку до адреноміметиків, 
а в ряді випадків – спотворена реакція на їх 
введення. У той же час, через онтогенетичну 
незрілість механізмів депонування катехола-
мінів організм немовлят, особливо недоноше-
них, надзвичайно чутливий до резерпіну, вве-
дення якого інколи супроводжується тяжким 
пригніченням функцій (летаргія, пригнічення 
рефлексів, порушення носового дихання, ці-
аноз, інколи смерть), навіть у випадку засто-
сування препарату вагітною незадовго до по-
логів.

Фармакокінетика
Фармакокінетичні особливості застосу-

вання лікарських засобів у новонароджених  
визначаються особливостями абсорбції пре-
паратів у цьому віці, характером розподілу, 
метаболізму    та    виведення    лікарських
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речовин з організму дитини.
Важливими особливостями раннього нео-

натального періоду, які безпосередньо впли-
вають на побудову ефективної та безпечної 
фармакотерапії та які слід враховувати у цьо-
му віці, є:

● недорозвинення печінкових та ниркових 
механізмів детоксикації;

● підвищена проникність гемато-енце-
фалчного бар'єру;

● характерні для новонароджених, осо-
бливо недоношених, патологічні стани (на-
приклад синдром дихальних розладів, осо-
бливості прохідності артеріальних шляхів, 
некротизуючий ентероколіт, інтравентрику-
лярні крововиливи, ретинопатія при перед-
часних пологах та ін.);

● швидкий розвиток та перебудова фізіо-
логічних процесів, яка потребує регулярного 
перегляду режимів дозування лікарських пре-
паратів;

● підвищена швидкість всмоктування лі-
карських препаратів та інших хімічних речо-
вин через шкіру;

● невеликий об'єм крові (у 500 г новонаро-
дженого – близько 40 мл крові).

Абсорбція лікарських засобів у новонаро-
джених, хоч і відбувається за тими ж загаль-
ними принципами, що й у дорослих, все ж 
має певні відмінно- сті, обумовлені анатомо-
функціональними особливостями організму 
немовлят, особливо недоношених. До осно-
вних чинників, від яких залежить цей про-
цесс, належать швидкість кровотоку в місці 
парентерального введення, швидкість роз-
витку та стан функцій шлунково-кишкового 
тракту у перші дні після народження. Для 
отримання резорбтивного ефекту препарати 
вводять новонародженим внутрішньовенно, 
внутрішньом'язово, підшкірно, внутрішньо, 
ректально, інтраназально.

При введенні препаратів зразу після наро-
дження у вену пуповини половина введеного 
препарату через венозний (аранцієвий) протік 
зразу надходить до системного кровотоку, а 
інша частина – до печінки, де підлягає мета-
болізму та екскреції, тобто системній еліміна-
ції. Якщо препарат при першому проходженні 
через печінку інтенсивно метаболізується в 
ній, його концентрація в периферичній кро-
ві може бути нижчою. Після початку закриття 
венозного протоку, (через 10‒15 хв після по-
логів) переважна частина введенного препа-
рату надходить до печінки, де і підлягає сис-
темній елімінації. 

У випадку введення розчинів в периферійні 
вени препарат через верхнюю або нижнюю по-
рожні вени минає печінку та її бар'єрну функ-
цію при першому проходженні, а, отже кон-
центрація речовини у плазмі крові може бути 
більшою, ніж при введенні в вену пуповини. 

Після внутрішньом'язової або підшкірної 
ін'єкції швидкість абсорбції лікарського за-
собу переважно залежить від швидкості кро-
вотоку, маси жирової чи мʼязової тканини у 
ділянці введення. Як правило, швидкість кро-
вотоку знижена внаслідок нестабільності ге-
модинаміки, асфіксії, зневоднення, а, отже, з 
місця введення препарат адсорбується повіль-
но і в ньому може створюватись, особливо 
при повторних введеннях, його депо, з якого, 
після відновлення гемодинаміки та швидкості 
кровотоку, речовина у значній кількості по-
трапляє в кров, що може викликати значний 
або навіть токсичний ефект. це особливо не-
безпечно при використанні протисудомних 
засобів, серцевих глікозидів, деяких анти-
біотиків-аміноглікозидів. У недоношених 
новонароджених мʼязова та жирова тканини 
розвинені недостньо, отже введена речовина 
абсорбується повільніше. Якщо у дорослих 
відсоток жирової тканини в організмі складає 
в середньому 20% то у доношених новона-
роджених не перевищує 15% а у недоноше- 
них – 1%. Мʼязова тканина – відповідно 43% 
та 25%. Через це при підшкірному введенні 
вірогідність утворення депо є ще більшою, 
ніж при внутрішньомʼязовому, тому такого 
шляху введення у новонароджених слід уни-
кати. 

 При нашкірному використанні препара-
тів у немовлят приймають до уваги, що для 
шкіри новонароджених, особливо недоноше-
них, характерним є надзвичайно тонкий ро-
говий пласт, рясне кровопостачання та прак-
тично повна відсутність підшкірної жирової 
тканини, отже через неї в значній кількості 
всмоктуються хімічні речовини, які можуть 
викликати токсичний ефект, особливо при ба-
гаторазовому застосуванні засобу. 

Передозування, у ряді випадків з леталь-
ним кінцем, описане для препаратів, що міс-
тять борну кислоту, антибактеріальних мазей 
та аерозолів, які в якості антимікробного ком-
поненту містять поліміксин або аміногліко-
зиди. Передозування кортикостероїдів при іх 
нашкірному застосуванні у вигляді кремів та 
лосьонів у новонароджених може призводити 
до порушень в системі гіпоталамус-гіпофіз-
кора   наднирників.   Швидко    всмоктується 



73

Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт

з поверхні шкіри новонароджених, особливо 
недоношених, йод. Підвищення його концен-
трації в плазмі крові, особливо після багато-
разових нашкірних аплікацій, здатно при-
гнічувати функцію щитоподібної залози з 
подальшим розвитком транзиторного гіпоти-
реозу. Через токсичну дію на організм дитини 
анілінових барвників та резорцину (розвиток 
цианозу, тахікардії, гепатомегалії, метаболіч-
ного ацидозу, метгемоглобінемії) забороне-
но їх застосування для мічення пелюшок. У 
цілому, при використанні трансдермального 
шляху введення лікарських засобів у ново-
народжених, слід враховувати їх легке всмок-
тування та вірогідність розвитку резорбтив-
ного ефекту. Кількість використовуваної при 
цьому шляху введення речовини, як правило, 
не повинно перевищувати її добової дози при 
введенні через рот.

 Ряд факторів слід враховувати при ораль-
ному використанні у новонародженого лікар-
ських засобів. У доношеної дитини секреція у 
шлунку хлористоводневої кислоти починаєть-
ся лише черед кілька годин, у недоношеної – 
в середньому через 4 доби після народження, 
тому в ці терміни недоцільно внутрішньо ви-
користовувати препарати, які інактивуються 
за низького значення рН. У порівнянні з до-
рослимита дітьми більш старшого віку, три-
валість випорожнення шлунку в новонародже-
них є більшою, швидкість його перистальтики 
є зменшеною, тому лікарський препарат аб-
сорбується більш повно. Слід памʼятати, що 
при повторних призначеннях абсорбція препа-
рату може бути надмірною, а стандартні дози 
викликати навіть токсичний ефект. 

 На швидкість та величину всмоктування 
препарату в значній мірі впливає також функ-
ціональний стан тонкого та товстого кишеч-
ника. Через те, що перистальтика кишечника 
у новонароджених ослаблена, абсорбція лі-
карського препарату може бути надмірною. 
В той же час, при підвищеній перистальтиці, 
наприклад при проносі, вона може бути сут-
тєво нижчою внаслідок скорочення тривалос-
ті контакту хімусу, який містить препарат, із 
слизовою поверхнею кишечника. На інтен-
сивність всмоктування ліків впливає також 
незрілість монооксигеназної та глюкуроні-
дазної систем у слизовій оболонці кишечни-
ка, внаслідок чого зменшується утворення по-
лярних метаболітів, які гірше розчиняються в 
ліпідах та гірше всмоктуються.

При оральному введенні ліків суттєву роль 
відіграє приймання їжі, яка затримує спорож-

нення шлунку, підвищує кислотність шлунко-
вого соку, активність у ньому шлункових фер-
ментів. Через звʼязування компонентами іжі 
лікарського засобу обмежується його контакт 
зі слизовою оболонкою, а, отже, й швидкість 
всмоктування у верхніх відділах травного 
тракту, в наслідок чого зменшується концен-
трація лікарського засобу в крові. 

При ректальному введенні препаратів 
новонародженим у вигляді супозиторів або 
клізм слід обовʼязкого враховувати час утри-
мання препарату в прямій кишці, який, у свою 
чергу, залежить від лікарської форми препа-
рату та функціонального стану кишечника. 
При діареї, звичайно, час знаходження засобу 
в прямій кишці, тривалість його всмоктуван-
ня а, отже й максимальна концентрація у кро-
ві завжди буде нижчою. Слід також приймати 
до уваги склад супозиторної основи при вико-
ристанні свічок, яка може бути як гідрофоб-
ною, так і гідрофільною, а, отже подразнюва-
ти слизову оболонку прямої кишки, у деяких 
випадках спричиняючи навіть її запалення. 

 Розподіл лікарських засобів. Розподіл лі-
карських засобів у дитячому віці, особливо 
в періоді новонародженості, має свої осо-
бливості, обумовлені фізико-хімічними влас-
тивостями лікарської речовини, зокрема її 
розчинністю у воді та ліпідах, вмістом та роз-
поділом в організмі дитини води та жирової 
тканини.

Чим більший заряд має речовина (чим 
більше вона полярна) тим краще вона розчи-
няється у воді й навпаки, чим менше вона за-
ряджена і полярна, тим краще розчиняється в 
ліпідах та проникає в тканини.

В організмі новонароджених, особливо не-
доношених, міститься більше води, причому 
переважно у вигляді позаклітинної фракції, 
яка досягає у недоношених 50% від її загаль-
ної маси, у той час як вміст внутрішньоклі-
тинної рідини дещо нижчий, ніж в інших ві-
кових групах (табл.1). 

Високополярні та іонізовані молекули з 
великим зарядом, які добре розчиняються у 
воді, наприклад антибіотики-аміноглікозиди, 
розчиняються переважно у позаклітинній рі-
дині, а оскільки у новонароджених її віднос-
но більше, концентрація їх буде нижчою. цей 
факт повинен бути врахованим при викорис-
танні водорозчинних засобів, особливо у не-
доношених дітей. У той же час, жиророзчинні 
засоби, до складу яких входять неіонізовані 
малополярні речовини, через вкрай низький 
рівень   жирової   ткани   у   недоношених,   не
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можуть накопичуватись у підшкірній жировій 
тканині, а отже, їх концентрація у плазмі кро-
ві може бути значно більшою, ніж у доноше-
них новонароджених чи дітей старшого віку, 
у яких вміст жирової тканини є значно біль-
шим. ця залежність добре продемонстрована 
для дігоксину і також повинна прийматись до 
уваги при призначенні лікарських засобів у 
періоді новонародженості. 

Концентрація речовини у плазмі крові пев-
ною мірою відображає його вміст у тканинах, 
де розташовані реагуючі на нього структури, 
а отже й ступінь фармакологічного ефекту. 

Одним з важливих факторів, який впли-
ває на характер дії лікарського засобу в пе-
ріоді новонародженості, є його здатність 
зв’язуватись з білками плазми. У крові лікар-
ські речовини зв’язуються переважно з аль-
бумінами через їх велику площу поверхні та 
конформаційну лабільність, у меншій мірі ‒  
з α- β- і γ-глобулінами. У новонароджених, 
особливо недоношених, у порівнянні з дорос-
лими, рівень білків у крові значно нижчий, 
відповідно зменшується і здатність лікарсько-
го засобу зв’язування з білками. Через те, що 
зв’язана з білком лікарська речовина не здат-
на взаємодіяти з відповідним рецептором, 
у крові збільшується концентрація вільної 
фракції лікарського засобу, не зв’язаної з біл-
ками, внаслідок чого збільшується фармако-
логічний ефект, іноді досягаючи токсичного. 

Важливою для неонатологічної практики є 
конкурентна здатність деяких лікарських за-
собів витісняти білірубін із його зв’язку з аль-
буміном, внаслідок чого в крові збільшується 
вміст вільного білірубіну, який, легко прони-
каючи через гематоенцефалічний бар’єр, на-

копичується в тканинах головного мозку, ви-
кликаючи «білірубінову енцефалопатію». цей 
синдром описаний при використанні у недо-
ношених новонароджених сульфаніламідних 
препаратів. 

З іншого боку, при гіпербілірубінемії, як 
фізіологічній, так і внаслідок резус-конфлік-
ту між кров'ю матері й плода, білірубін витіс-
няє лікарську речовину із зв'зку з альбуміном 
з подальшим збільшенням її вільної фракції у 
крові та збільшенням терапевтичного чи роз-
витком токсичного ефекту (спостерігається 
при застосуванні фенітоїну). 

Суттєве значення для розподілу лікарських 
речовин та фармакологічного ефекту мають 
також викликані захворюванням зміни функ-
ціонального стану організму та його окремих 
органів та систем. Так, при асфіксії у ново-
народжених для забезпечення мозку киснем 
збільшується швидкість мозкового кровотоку, 
зменшується енергоутворення та відбуваєть-
ся активація перекисного окислення ліпідів 
мембран, у тому числі, клітин гематоенцефа-
лічного бар'єру, внаслідок чого може збільшу-
ватись його проникливість та неконтрольова-
не надходження речовин до тканин мозку з 
подальшим розвитком неадекватного фарма-
кологічного ефекту. В цілому більшість до-
слідників вважають, що внаслідок неповної 
сформованості гематоенфцефалічного бар'єру 
в новонароджених він більш проникливий, у 
порівнні з дорослими, чим обумовлена більш 
висока чутливість немовлят до ряду препара-
тів центральної дії (резерпін, опіоїдні нарко-
тики, кортикостероїди, деякі протигістамінні 
засоби, дофамін та ін.).

Таблиця 1
Вміст води та жирової тканини в організмі у різні вікові періоди

Вікова група
Вміст води в організмі відносно маси тіла,%

жирова ткани-
на,%Загальний Позаклітинна 

рідина
Внутрішньоклітин-

на рідина
Недоношені 85 50 35 1

Доношені 80 50 30 15
Немовлята (6 міс.) 70 35 35 15
Діти дошкільного і 

шкільного віку 65 25 40 15

Дорослі 60 15 45 30
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В структурі гінекологічної захворюваності 
ендометріоз займає третє місце після запаль-
них захворювань і лейоміоми матки. Епідемі-
ологічні дослідження вказують, що у 90-99% 
хворих ураження виявляються у віці від 20 до 
50 років, причому найбільш часто в репродук-
тивному періоді, незалежно від етнічної при-
належності й соціально-економічних умов. За 
даними різних авторів, ендометріоз зустріча-
ється в популяції у 5‒50% всіх жінок з первин-
ним і вторинним безпліддям [1,2,7]. 

Поширеність ендометріозу при безплідді у 
межах від 25 до 50% [3], а частота його у жі-
нок з порушеною фертильністю складає 5% 
[4,7]. Патогенез безпліддя при ендометріозі до 
кінця не вивчений і причинно – наслідковий 
взаємозв'язок між ними достовірно до кінця не 
встановлений. У жінок з ендометріозом частота 
настання вагітності знижена до 2‒10% [5,8,11] 
в місяць на відміну від здорових жінок, у яких 
вона досягає 15‒20% [4,10]. По результатив-
ності внутрішньоматкових інсемінацій у жінок 
з ендометріозом і без нього отримані найбільш 
достовірні дані. За даними Tummon I.S. і спі-
вавт. у пацієнток з ендометріозом вірогідність 
вагітності, розрахована на цикл, склала 3,6% в 
порівнянні з 12% у жінок групи контролю.

До теперішнього часу сучасна наука не в 
змозі дати об’єктивну відповідь на питання, 
чому ендометріоз веде до виникнення безплід-
дя. В останні десятиріччя численні клінічні і 
молекулярно-біологічні дослідження вітчизня-
них і зарубіжних вчених присвячені вивченню 
різних патогенетичних ланок ендометріозу.

Найбільш поширеними теоріями, які пояс-
нюють причини порушення фертильності при 
даному захворюванні, є наступні [7]:

Порушення анатомії органів тазового дна.
Розвиток злукового процесу в малому тазу 

часто викликає ендометріоз. Утворення злук 
може перешкоджати виходу яйцеклітини, її 
захвату фімбріями маткової труби і в подаль-
шому транспорту в порожнину матки [3,8]. На 
думку Адамян Л.В. і співавт. (2003р.) при роз-
витку ендометріозу на яєчниках можливий не-
гативний вплив на оваріальний резерв і часто-
ту овуляції.

Порушення функції тазового дна
Виявлено, що у жінок з ендометріозом є 

порушення складу перитонеальної рідини: 
підвищення концентрації макрофагів, просто-
гландинів, протеаз, фактора непрозу пухлин, 
інтерлейкіну-α, що може негативно впливати 
на якість ооцитів, сперматозоїдів, ембріонів, а 
також на функціональну властивість фаллопіє-
вих труб [10,11,13].

Імунні порушення
Зниження концентрації IgG у жінок із без-

пліддям і ендометріозом, може бути поясне-
но процесом утворення імунних комплексів 
і підвищенням рівня циркулюючих імунних 
комплексів (цІК) у кровоносному руслі. Рі-
вень цІК є одним із критеріїв оцінки імунного 
статусу організму, що, у свою чергу, свідчить 
про наявність аутоімунного процесу, корелює 
з тяжкістю захворювання і відображає стан 
мононуклеарно-фагоцитарної системи (МФС). 
Коли утворення цІК виходить з-під контролю 
і набуває прогресуючого характеру, виникає те 
чи інше аутоімунне захворювання. Крім того, 
комплекси антиген-антитіло також погіршують 
функцію Т-супресорів. Підвищення цІК відбу-
вається за рахунок включення в імунні комп-
лекси переважно IgG. Концентрація Ig G і Ig A, 
лімфоцитів в ендометрії у жінок з ендометріо-
зом знижена, 
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що може впливати на процес імплантації. За 
даними Варданян Л.Х. 2005 р. аутоантитіла до 
ендометріальних антигенів переважають у жі-
нок з ендометріозом порівняно із здоровими 
жінками. 

Ендокринні та овуляторні порушення
У жінок з ендометріозом частіше виявляють-

ся ендокринні порушення: синдром лютеїнізації 
неовулюючого фолікула, дисфункція лютеїнової 
фази, що приводить до порушення овуляції й імп-
лантації. Але до теперішнього часу ця інформація 
до кінця не підтверджена [5,12]. 

Порушення імплантації
Зниження ендометріальної експресії моле-

кул клітинної адгезії описано у деяких жінок 
з ендометріозом описано Taylor R.N. і Lebovic 
D.I. 2009р. Ендометрій у жінок з даним за-
хворюванням характеризується підвищеною 
продукцією естрадіолу, підвищеним рівнем 
простогландинів Е2, а також резистентністю 
до прогестерону. Функціональні порушення 
ендометрію можуть призводити до порушення 
імплантації у жінок з ендометріозом. Аналіз 
результатів досліджень, присвячених пробле-
мам ДРТ у жінок з ендометріозом, дозволяє 
виділити три можливі причини порушеної 
імплантації: зміни «ооцит-ембріон», дефекти 
ендометрію, комбіновані порушення «ендоме-
трій-ембріон».

Виходячи з механізмів порушення фертиль-
ності при ендометріозі, вироблена тактика ве-
дення даної категорії пацієнток, незважаючи 
на її складність та дискусійність. Для більш 
детальної систематизації наукових даних від-
носно даної патології Waller K.G. і співавт. на-
водять класифікацію рівнів доказовості:

Iа – мета-аналіз/ систематичний огляд.
Iб – рандомізоване плацебо-контролююче 

дослідження.
IIа – контролююче дослідження без рандо-

мізації.
IIб – квазіекспериментальне дослідження.
III – порівняльні, кореляційні дослідження 

і опис випадків.
IV – висновок комітету експертів або за-

ключення авторитетних лікарів, які мають клі-
нічний досвід.

На основі класифікації рівнів доказовості 
розроблені наступні рекомендації щодо ліку-
вання ендометріозу при безплідді:

1. Супресія функції яєчника як монотерапія 
для покращення фертильності при малих фор-
мах ендометріозу ‒ неефективна (Iа).

2. Супресія функції яєчника перед прове-

денням ДРТ із використанням а-ГнРГ(Iа) або 
КОК в безперервному режимі за 3-4 міс. (IIа) 
до проведення ЕКЗ підвищує частоту настання 
вагітності.

3. Супресія функції яєчника після прове-
дення хірургічного втручання з приводу ен-
дометріозу з наступною вичікувальною так-
тикою не має позитивного впливу на частоту 
настання вагітності (Iа).

4. Проведення індукції овуляції і внутріш-
ньоматкової інсемінації при малих формах ен-
дометріозу збільшує частоту настання вагіт-
ності (Iб).

5. Використання методів ДРТ ефективне 
при ендометріозі та є методом вибору при 
наявності трубного, чоловічого факторів без-
пліддя, а також у жінок після 35 років(III).

6. Лапароскопічна абляція ендометріоідних 
інфільтратів і адгезіолізис є ефективним мето-
дом лікування безпліддя при I-II стадіях ендо-
метріозу (Iа).

7. Ефективність хірургічного лікування се-
редніх і важких форм ендометріозу з метою 
покращення фертильності невідома (III).

8. Лапароскопічне видалення при наявнос-
ті яєчникових ендометріом має більше переваг 
над дренуванням і коагуляцією (Iа).

9. До проведення ЕКЗ рекомендоване хірур-
гічне висікання оваріальних ендометріом діа-
метром більше 3‒4 см (III).

Монотерапія і вичікувальна тактика. Не 
рекомендована для лікування безпліддя, асо-
ційованого з ендометріозом. У кохранівсько-
му огляді Е. Hughes і співавт. 2007 р. дослі-
джувалось використання супресивної терапії 
для лікування ендометріозу І‒ІІ стадії. Вияв-
лено, що дана тактика не покращує настання 
вагітності. Медикаментозна супресія перед 
застосуванням допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ) ‒ агоністи ГнРГ. Із резуль-
татів метаналізу трьох рандомізованих контр-
ольованих досліджень (РКД), застосування у 
жінок з ендометріозом ІІ‒ІV стадій, а-ГнРГ 
на протязі 3‒6 міс. перед ДРТ привело до зна-
чного збільшення частоти настання вагітності 
[15,16, 17].

Альтернативою може стати застосуван-
ня КОК. D. De Ziegler і співавт. в результаті 
відкритого контролюючого дослідження без 
рандомізації показали, що застосування КОК 
в безперервному режимі у жінок з ендометріо-
зом впродовж 6‒8 тижнів перед ДРТ дозволяє   
досягнути   таких   же   результатів,  як  і у 
жінок тієї ж вікової групи, які не хворіють ен-
дометріозом.



78

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. ІІІ, № 1(7), 2013

Роль індукції овуляції і 
внутрішньоматкової інсемінації
Tummon I.S. і співавт. підтверджують ефек-

тивність результату оваріальної стимуляції з 
послідуючою внутрішньоматковою інсеміна-
цією в лікуванні безпліддя, ассоційованого з 
ендометріозом, так як ізольоване застосування 
інсемінації не дало бажаного ефекту.

Роль методів ДРТ 
На думку Wright V.C. 2007р. і Leyland N. 

2010р методи ДРТ однозначно підвищують 
частоту настання вагітності у жінок з ендоме-
тріозом, але їх результативність є дещо ниж-
чою, ніж в групі жінок з трубним фактором. 
Проведений мета-аналіз у пацієнток з ендо-
метріозом показав більш низьку результатив-
ність ДРТ при III-IV стадії ендометріозу, яка 
склала 13,8% порівняно з групою контролю – 
27,7% [25]. У канадському і американському 
керівництвах [26,27,28] відмічено, що вибір 
тактики лікування безпліддя повинен базува-
тися на комплексній оцінці стану подружжя, 
врахуванні додаткових факторів безпліддя 
(наявності трубного, чоловічого, вікового). У 
жінок старших 35 років застосування методів 
ДРТ є першою лінією терапії.

Роль хірургічного лікування ендометріозу 
при безплідді
Хірургічне лікування ендометріозу I‒II стадії.
Результатами кохранівського огляду доказа-

на ефективність абляції і ексцизії ендометріо-
їдних гетеротопій при ендометріозі I‒II cтадії. 
При наявності больового синдрому у пацієн-
ток з порушенням фертильності видалення ен-
дометріоідних гетеротопій дозволяє покращи-
ти результат лікування як больового синдрому, 
так і безпліддя [29].

Хірургічне лікування ендометріозу III‒IV стадії.
Базуючись на результатах досліджень без 

рандомізації, відмічено, що хірургічне ліку-
вання ректовагінального ендометріозу не по-
кращує фертильність [30].

Хірургічне лікування ендометріоми у паці-
єнток з безпліддям в анамнезі. 

При наявності ендометріом розмірами 
більше 3 см традиційне хірургічне лікування 
включає дренування з коагуляцією або цис-
тектомію. Використання цистектомії показало 
кращі результати у відновленні фертильності у 
безплідних пар [31]. Ексцизія ендометріом ас-
соційована з більш низькою частотою рецеди-
вів, ніж при дренуванні і коагуляції, ризик ма-
лігнізації після застосування даної хірургічної 
техніки також менший [31].

Дискусійним залишається питання необ-
хідності видалення ендометріоідних кіст пе-
ред застосуванням ДРТ. Систематичний огляд 
[31,32] показав, що хірургічне видалення ен-
дометріом розміром менше 3 см не має пере-
ваг в порівнянні з вичікувальною тактикою на-
стання вагітності. Існує думка, що хірургічне 
лікування може знизити відповідь яєчників на 
стимуляцію [30]. Ретроспективне дослідження 
[30,32] виявило в 13% випадків наявність по-
ганої відповіді на стимуляцію яєчників в ци-
клах ДРТ. Ендометріоми розміром більше 4 см 
підлягають видаленню. це необхідно робити 
в звязку з ризиком малігнізації (1%), з метою 
покращення доступу при пункції фолікулів в 
програмах ДРТ. У Канадському керівництві по 
ендометріозу згідно рекомендацій 2010 р. всі 
ендометріоми розглядаються як такі, що ма-
лігнізуються і в зв`язку з цим підлягають ви-
даленню [31,32].

Питання повторного хірургічного втручан-
ня при рецидиві ендометріозу у жінок з без-
пліддям мало вивчено. Якщо у жінки є ен-
дометріома більше 4 см і наявний больовий 
синдром, то повторне хірургічне лікування є 
виправданим [32].
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Профілактичне введення пробіотиків для запобігання смерті 
та нозокоміальної інфекції у передчасно народжених немовлят

Mario A. Rojas1, Juan M. Lozano2, Maria X. Rojas3, Viviana A. Rodriguez4, Martin A. Rondon5, Jaime A. 
Bastidas6, Luis A. Perez7, Catherine Rojas8, Oscar Ovalle9, Jorge E. Garcia-Harker10, Maria E. Tamayo11, Gloria 
C. Ruiz12, Adriana Ballesteros13, Maria M. Archila14, Mauricio Arevalo15 

Що відомо з цього питання?
У кількох мета-аналізах, в яких оцінювали використання пробіотиків у передчасно народжених не-

мовлят, було показано їх сприятливий профілактичний вплив щодо некротизуючого ентероколіту (НЕК) і 
смерті; проте ефект пробіотиків на розвиток нозокоміальної інфекції вивчено не так докладно. L. reuteri  
може знижувати імовірність цих несприятливих клінічних наслідків завдяки своїм імуномодулюючим і 
бактерицидним властивостям.

Що нового отримано у дослідженні?
Хоча під впливом L. reuteri не відбувалось достовірного зниження частоти смерті або нозокоміаль-

ної інфекції, тенденція до змін в групі пробіотика наводить на думку про захисну роль цієї бактерії, що 
узгоджується з даними літератури. Прийом L. reuteri сприяв достовірному зниженню частоти харчової 
непереносимості та тривалості госпіталізації у дітей з масою тіла ≤ 1500 г.

Резюме
Передумови і мета дослідження. Припускають, що пробіотики можуть знижувати частоту смертнос-

ті та нозокоміальних інфекцій у немовлят, оскільки мають здатність пригнічувати колонізацію й тран-
слокацію бактеріальних збудників у шлунково-кишковому тракті. Для перевірки цього припущення сто-
совно передчасно народжених немовлят автори провели велике подвійне сліпе плацебо-контрольоване 
дослідження з використанням Lactobacillus reuteri. 

Методи. Немовлят, які відповідали критеріям включення, протягом перших 48 год. життя рандомізу-
вали на щоденне отримання пробіотиків або плацебо. Діти основної групи ентеральним шляхом вживали 
5 крапель препарату, що містив 108 КУО пробіотика 

L. reuteri DSM 17938, до моменту виписування з ВІТН або смерті.
Результати. Загалом у дослідження було включено 750 немовлят з масою тіла 
≤ 2000 г. Частота первинного клінічного результату – смерті або нозокоміальної інфекції – не відріз-

нялась між групою пробіотика і групою плацебо (відносний ризик 0,87; 95% довірчий інтервал 0,63-1,19; 
P = 0,376). У дітей, які отримували пробіотик, порівняно з дітьми, які вживали плацебо, спостерігалась 
тенденція до нижчої частоти нозокоміальної пневмонії (2,4% проти 5,0%; P = 0,06) й зниження на 
40% некротизуючого ентероколіту (2,4% проти 4,0%; P = 0,23). Серед немовлят з масою тіла ≤ 1500 
г у групі пробіотика, порівняно з групою плацебо, спостерігали достовірно меншу кількість епізодів 
харчової непереносимості (9,6% проти 16,8%; P = 0,04) та меншу тривалість госпіталізації (32,5 днів 
проти 37 днів; P = 0,03).

-------------------------------------------------------------------- 
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Висновки. Хоча і не відзначено, що L. reuteri достовірно знижує частоту комбінованого результату, 

виявлена тенденція до змін в групі пробіотика свідчить про захисну роль цієї бактерії, що узгоджується 
з опублікованими даними. Частота харчової непереносимості та тривалість госпіталізації значуще 
знизились під впливом L. reuteri в підгрупі дітей з масою тіла ≤ 1500 г.

Ключові слова: пробіотики, передчасно народжені (недоношені) діти, нозокоміальна інфекція, 
Lactobacillus reuteri.

 У відділеннях інтенсивної терапії новонароджених (ВІТН) нозокоміальна інфекція (НІ) (внутрішньо-
лікарняна інфекція кровотоку, сечовидільних шляхів, пневмонія і менінгіт) асоційована з підвищеною 
захворюваністю та смертністю [1-4]. Передчасно народжені немовлята є особливо сприйнятливими до 
інфекції у зв’язку з незрілістю їхніх шкірних покривів/слизових бар’єрів та імунної відповіді, а також 
внаслідок впливу середовища медичного закладу, що сприяє колонізації шлунково-кишкового тракту 
бактеріальними патогенами [5-8]. Проникнення індигенної патогенної кишкової флори через стінку ки-
шок призводить до розвитку інфекції кровотоку, що в свою чергу створює загрозу інфікування легенів, 
спинномозкової рідини або інших стерильних ділянок організму [9, 10]. Аспірація ротоглоткового се-
крету, що містить бактеріальні збудники, може призвести до розвитку нозокоміальної пневмонії у не-
доношених немовлят, які мали дисфагію різних ступенів тяжкості або зазнавали механічної вентиляції 
легень [11]. Заселення кишково-шлункового тракту пробіотиками (непатогенними анаеробними бактері-
ями) конкурентно пригнічує прикріплення бактеріальних збудників, зменшує імовірність їхньої колоні-
зації та транслокації, таким чином запобігаючи розвитку інфекцій, які є загрозливими для життя [12-16]. 
У кількох систематичних оглядах і мета-аналізах рандомізованих досліджень оцінювали використання 
пробіотиків у передчасно народжених немовлят і було показано їх сприятливий ефект на профілактику 
некротизуючого ентероколіту (НЕК) і смерті; меншою мірою вивчено вплив пробіотиків на розвиток 
нозокоміальної інфекції [17-21].

Метою дослідження M.A. Rojas et al. було визначити, чи профілактичне введення Lactobacillus reuteri 
передчасно народженим немовлятам знижує частоту такого комбінованого клінічного результату (клініч-
ного наслідку), як смерть або нозокоміальна інфекція. L. reuteri була обрана тому, що вона є природною 
для людського організму. Крім того, ця бактерія була добре вивчена, і є дані, що свідчать на користь 
захисної ролі цього мікроорганізму, який має імуномодулювальні та бактерицидні властивості [22-26].

методи
Багатоцентрове подвійне сліпе рандомізоване плацебо-контрольоване дослідження було проведе-

не в 9 ВІТН з 4 великих міст Колумбії (Богота, Медельїн, Калі та Букараманга). Дослідження тривало  
з 10 серпня 2008 року по 3 квітня 2011 року. В дослідження включали передчасно народжених дітей, 
які відповідали таким критеріям: госпіталізація до ВІТН, маса тіла після народження ≤ 2000 г, гемоди-
намічна стабільність (артеріальний тиск не потребував болюсного введення препаратів або застосування 
вазопресорів), вік ≤ 48 год. Критеріями виключення були: наявність або підозра на вроджену кишкову 
непрохідність або перфорацію, гастрошизис, грижа пупкового канатика, вроджена діафрагмальна грижа, 
тяжкі вроджені вади серця або прогнозоване переведення до ВІТН, яке не бере участі в дослідженні. Усіх 
недоношених немовлят обстежували після народження; у батьків дітей, які відповідали критеріям вклю-
чення, брали письмовий дозвіл на участь дитини в дослідженні. Батьки могли відмовитися від участі 
їхньої дитини в дослідженні в будь-який момент.

стратифікація й рандомізація
Учасники дослідження були рандомізовані на вживання пробіотика або плацебо. Для розподілу в 

групи використовували генеровану комп’ютером схему збалансованої блокової рандомізації. Немовлята 
були стратифіковані за медичним закладом, у якому вони перебували, і масою тіла після народження (≤ 
1500 г і 1501-2000 г). Призначення лікування виконали за допомогою запечатаних, послідовно прону-
мерованих, непрозорих конвертів з кольоровим маркуванням стратифікації, доступних в кожній аптеці 
ВІТН. Для того, щоб забезпечити таємницю розподілу в групи, відповідальним за процес призначення 
лікування був обраний фармацевт. Як пробіотик, так і плацебо були у вигляді суспензії на олійній осно-
ві, знаходились в однакових флаконах, на яких був написаний індивідуальний номер, що відображав 
послідовність рандомізації. Немовлятам вводили пробіотик або плацебо незалежно від того, чи було 
розпочато ентеральне харчування. Діти в групі пробіотика отримували 5 крапель олійної суспензії, яка 
містила 108 колонієутворювальних одиниць (КУО) L. reuteri DSM 17938 (BioGaia AB, Стокгольм, Шве-
ція) один раз на добу. Для збереження стабільності бактеріальної культури олійну суспензію зберігали в 
спеціальному холодильнику, в якому температура підтримувалась від 2 до 8°C. Кожен флакон містив 5 мл 
суспензії; цього об’єму вистачало на 25 прийомів по 5 крапель. Дітям, які перебували на ентеральному 
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харчуванні, 5 крапель суспензії з пробіотиком вводили через зонд, після чого його промивали струменем 
0,5 мл стерильної води. Дітям, яких вигодовували перорально, 5 крапель крапали на задню частину носо-
глотки після очистки її від секрету. Дітям у групі плацебо давали таку саму кількість крапель з такого ж 
на вигляд флакону, який містив тільки олійну основу. Введення плацебо здійснювалося за таким же про-
токолом, як введення пробіотиків. Якщо під час перебування в лікарні ентеральне харчування припиняли 
через харчову непереносимість або НЕК, введення пробіотика або плацебо теж припинялось. Поновне 
введення пробіотика чи плацебо відбувалось тільки після прийняття рішення відновлення ентерального 
харчування. Призначене лікування пацієнти отримували щоденно до моменту виписки із лікарні або на-
стання смерті. 

Для мінімізації відмінностей в практиці вигодовування і харчування між закладами, які брали участь 
в дослідженні, перед початком відбору пацієнтів до дослідження був проведений семінар, на якому усі 
дослідники домовились дотримуватись такого підходу: 1) якщо немовля вважається гемодинамічно ста-
більним, розпочати ентеральне харчування між 24 і 48 год життя; діти з масою тіла ≤ 1200 г отримують 
суміш у дозі 10 мл/кг на добу (розділену на 8 прийомів) з подальшим поступовим збільшення об’єму 
залежно від переносимості; немовлята з масою тіла >1200 г отримують суміш у дозі 20 мл/кг на добу з 
подальшим поступовим збільшення об’єму залежно від переносимості [27]; 2) усунути пупковий кате-
тер і поставити черезшкірний венозний катетер після того, як об’єм харчування досягне понад 20 мл/кг 
на добу; 3) розпочати парентеральне харчування на другий день життя за стандартним протоколом; 4) 
використовувати олію з середньоланцюговими тригліцеридами (231 кКалl/30 мл) або порошкові суміші 
для підвищення калорійності харчування, якщо є така потреба; 5) використовувати збагачувачі грудного 
молока після того, як досягнута добра переносимість повністю ентерального харчування. Немовлятам, 
матері яких мали недостатньо грудного молока, давали спеціальні суміші для передчасно народжених 
дітей.

Первинні та вторинні клінічні результати
Первинним клінічним результатом була смерть або НІ. До вторинних клінічних результатів належали 

нозокоміальна пневмонія, НЕК, харчова непереносимість і тривалість госпіталізації. 
Визначення
Нозокоміальна інфекція: епізод інфекційного захворювання, який розвинувся через 48 год після гос-

піталізації, при цьому результати культуральних досліджень крові, спинномозкової рідини або сечі були 
позитивними [4].

Внутрішньолікарняна інфекція кровотоку: клінічні ознаки сепсису, що розвинувся через 48 год. після 
народження і був підтверджений результатами культурального дослідження, матеріал для якого брали в 
той самий час (тобто через 48 год. після народження). Якщо культура була позитивною на коагулазонега-
тивний стафілокок, для підтвердження цього результату і призначення відповідного лікування необхідно 
було отримати позитивний результат ще одного бакпосіву.

Нозокоміальна пневмонія: розвиток респіраторного дистресу через 48 год. після госпіталізації, про 
наявність якого свідчили швидке, шумне або утруднене дихання, частота дихання > 60 на хв, і який під-
тверджували дані рентгенографії грудної клітки, бакпосіву крові або відхилення в показниках аналізу 
крові. Якщо рентгенограма грудної клітки вказувала на пневмонію, а результати бакпосіву були негатив-
нимиі, діагноз встановлювали на основі клінічних ознак сепсису або даних лабораторних досліджень 
(модифіковано за Duke [28]).

Дані рентгенологічного дослідження, які вказують на пневмонію: осередкові або великі плямисті тіні, 
дифузні затемнення, або зернистість, або лобарні чи сегментарні ущільнення.

Клінічні ознаки сепсису: млявість, рецидивуюче апное, гіпотермія (аксилярна температура < 37°C) 
або гіпертермія (> 38°C).

Дані лабораторних тестів, які вказують на сепсис: показники лейкоцитів за межами референтних зна-
чень (нейтропенія < 5000 або нейтрофілія > 25 000), співвідношення кількості незрілих форм нейтрофі-
лів до їхньої загальної кількості > 0,2 або підвищена концентрація С-реактивного білка.

Інфекція сечовидільної системи: клінічні ознаки сепсису і позитивні результати бакпосіву сечі, які 
виявили > 104 КУО окремого патогену, за умов взяття матеріалу за допомогою катетеризації сечовипус-
кного каналу з дотриманням умов стерильності [4].

Менінгіт: клінічні ознаки сепсису та наявність у спинномозковій рідині лейкоцитів > 29/мм3 і нейтро-
філів > 60% або позитивні результати дослідження спинномозкової рідини за допомогою забарвлення за 
Грамом, посіву або полімеразної ланцюгової реакції на виявлення бактеріальних антигенів [4].

Харчову непереносимість встановлювали за одним з таких параметрів: рецидивуючі епізоди блюван-
ня, застій в шлунку їжі об’ємом 50% або більше від раніше спожитої, здуття живота або наявність крові 
в калі. 

Некротизуючий ентероколіт: модифікація критеріїв Bell et al. для стадії ІІ [29], які базуються на клініч-
них та/або рентгенологічних даних: 1) пневматоз або газ в портальній вені, 2) локалізований пневматоз, 
нерухомі розширені кишкові петлі або пневмоперитонеум + дві гастроінтестинальні ознаки/симптоми і 
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одна системна ознака/симптом або 3) потовщання стінок кишкових петель + порушення газонаповнення 
+ дві гастроінестинальні й дві системні ознаки/симптоми. Гастроінестинальні ознаки: здуття живота та 
біль при пальпації, харчова непереносимість, еритема черевної стінки і знижені кишкові шуми.

Системні ознаки: млявість, збільшення частоти або тяжкості апное, температурна нестабільність, 
вперше виявлений метаболічний ацидоз, гемодинамічна нестабільність та синдром дисемінованого вну-
трішньосудинного згортання крові чи тромбоцитопенія. 

спостереження за НІ
За усіма пацієнтами, включеними в дослідження, проводили ретельне спостереження щодо ознак і 

симптомів НІ та інших вторинних клінічних результатів. Рентгенологічне і культуральне дослідження 
проводились на розсуд лікаря-куратора. Початкова оцінка щодо наявності сепсису передбачала прове-
дення повного аналізу крові і підрахунок лейкоцитарної формули, забарвлення за Грамом, визначення 
вмісту C-реактивного білка і бакпосіву крові, спинномозкової рідини й сечі. Для проведення бакпосіву 
в спеціальний флакон для аеробних культур вносили 1-2 мл крові. Для культивування аеробних бактерій 
використовували мікробіологічну систему Bactec PEDS Plus (Becton Dickinson and Company, Sparks, MD). 

Інфекцію кровотоку і менінгіт внаслідок прийому L. reuteri підозрювали, якщо забарвлення за Грамом 
виявляло неправильної форми грампозитивні паличкоподібні бактерії з рудиментарними (роздвоєними) 
розгалуженнями. Негативні аеробні культури крові від пацієнтів з ознаками сепсису направляли до цен-
тральної лабораторії (Університет Ксав’єра, Богота, Колумбія), де проводили культивування на агарі 
MRS (за де Маном, Рогозою і Шарпом) й анаеробну інкубацію за температури 37 °C протягом 48 год. 
Якщо після цього встановлювали, що культура не виробляє каталазу, а продукує реутерин, це слугувало 
підтвердженням, що L. reuteri є збудником. Типування здійснювали за допомогою системи API 50 CHL 
[30]. Менінгіт також підозрювали у разі гнійного менінгіту при негативних результатах бакпосіву. У 
таких випадках проводили культивування спинномозкової рідини на плашках з овечим кров’яним або 
шоколадним агаром, які інкубували за температури 37 °C і атмосфері з обмеженим вмістом СО2 [31]. 
Дослідження культур крові і спинномозкової рідини проводили через 48 год після внесення посівного 
матеріалу до культуральної посудини.

Розмір вибірки 
На основі даних епідеміологічних досліджень в Колумбії [32] автори оцінили, що близько у 28% гос-

піталізовних недоношених немовлят з масою тіла ≤ 2000 г до виписки може розвинутися комбінований 
клінічний наслідок «смерть або НІ», а введення пробіотиків може знизити відносний ризик на 30%. До 
проведення дослідження в Колумбії спонукала висока частота НІ і грамнегативного сепсису [32]. Було 
розраховано, що для виявлення різниці на рівні достовірності 0,05 (двосторонньому) зі статистичною 
потужністю 90% в кожній групі розмір вибірки має становити 555 немовлят. ці значення припускають, 
що для визначення граничних критеріїв виконується один послідовний тест з використанням затратної 
функції О’Брайана – Флемінга. Для контролю щоквартальної смертності та захворюваності під час до-
слідження була створена рада з моніторингу безпеки. Проміжний аналіз було заплановано після залучен-
ня в дослідження перших 500 пацієнтів. Було погоджено, що дослідження припинять у разі виявлення 
значної частоти смертності (при рівні P = 0,05) або побічних реакцій (при рівні P = 0,01). Проміжний 
аналіз не показав надмірної смертності чи захворюваності. Однак було виявлено, що виникала потреба 
додатково включити ще по 302 дитини в кожну групу (для отримання загальної кількості 857 в кожній 
групі) для того, щоб була змога виявити 30% різницю щодо первинного клінічного результату (19,3-
13,5%) зі статистичною потужністю 90% і рівнем імовірності α-помилки 5%. Протокол дослідження був 
затверджений експертною радою кожного закладу-учасника ще до початку відбору пацієнтів. Досліджен-
ня було зареєстровано в Національному інституті здоров’я США (ClinicalTrials.gov, ідентифікаційний 
номер NCT00727363).

Аналіз даних
Збір демографічних і клінічних даних проводили проспективно. Безперервні змінні були оцінені на 

нормальність розподілу з використанням Z-критерію Колмогорова–Смірнова. У разі, якщо нормальність 
розподілу була підтверджена, результати зіставляли за допомогою t-критерію Стьюдента. Якщо нормаль-
ність не підтверджувалася, застосовували критерій суми рангів Вілкоксона. Категоріальні змінні порів-
нювали за допомогою критерію χ2. Для оцінки зв’язку між первинним і вторинним результатами та не-
залежними змінними розраховували відносний ризик (ВР) з відповідним 95% довірчим інтервалом (ДІ). 
Розрахунок із використанням методу Мантеля–Хензеля проводили спочатку для кожної стратифікованої 
групи, а потім для загальної популяції дослідження. Для оцінки відмінностей у часі, який був потрібний 
для переходу на повне вигодовування, був проведений аналіз виживання. Всі аналізи базувались на прин-
ципі «намір лікувати» (тобто з урахуванням усіх дітей, яким була призначена терапія) і були проведені за 
допомогою програми SAS 9.3 (SAS Institute, Inc, Cary, NC).
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Результати
Учасники дослідження
Серед 2055 обстежених передчасно народжених дітей 1446 відповідали критеріям включення. Поін-

формовану згоду було отримано в 58% випадків. Одну дитину включили в процес рандомізації до згоди 
батьків, а потім виключили з дослідження після відмови батьків. Дослідження було закінчене до того, 
як було зібрано бажану за кількістю вибірку. це відбулось через суттєве скорочення набору пацієнтів в 
закладах, які брали участь в дослідженні, та фінансові обмеження, що і не дало змоги охопити бажану 
кількість осіб. Загалом було включено 750 немовлят, 372 з яких рандомізували в групу пробіотика,  
а 378 – в групу плацебо. Між цими групами не було значущих відмінностей за вихідними демографічни-
ми або клінічними показниками (табл. 1). 

Клінічні результати, пов’язані з інфекцією 
Частота первинного клінічного наслідку, смерті або НІ, не відрізнялась між групами (ВР 0,87;  

95% ДІ: 0,63-1,19; P = 0,376), так само як і частота кожного з цих параметрів окремо (смерть: ВР 0,80; 
95% ДІ: 0,47-1,37; нозокоміальна інфекція: ВР 0,88; 95% ДІ: 0,61-1,28). Нижча частота нозокоміальної 
пневмонії в групі пробіотика дещо не досягала статистичної значущості (2,4% vs 5,0%; P = 0,06). За 
частотою менінгіту та інфекції сечовидільних шляхів відмінностей не виявлено. Загалом було зареєстро-
вано 104 епізоди нозокоміальної інфекції: 47 (12,6%) – в групі пробіотика і 57 (15,1%) – в групі плацебо  
(табл. 2). Етіологічними чинниками у разі сепсису, підтвердженого позитивними результатами бакпосіву, 
були грампозитивні збудники – в 68% випадків і грамнегативні – в 29%. Після розподілу пацієнтів на під-
групи за масою тіла після народження між цими підгрупами не було відзначено різниці щодо наслідків, 
пов’язаних з інфекцією (табл. 3). Результати забарвлення за Грамом в жодному випадку не дали змоги 
запідозрити розвиток інфекції, викликаної пробіотиками, тому до центральної лабораторії культури для іденти-
фікації L. reuteri не відправлялись.

Вторинні результати
У групі пробіотика відзначено зниження частоти ентероколіту на 40%, хоча це і не було достовірним. У дітей, 

які вживали L. reuteri, спостерігали менше епізодів харчової непереносимості порівняно з дітьми, які отримували 
плацебо, щоправда ця різниця не була статистично значущою (7% порівняно з 10,6%; P = 0,08). Серед немовлят з 
масою тіла ≤ 1500 г у групі пробіотика порівняно з плацебо спостерігали достовірно меншу кількість епізодів 
харчової непереносимості (9,6% проти 16,8%; P = 0,04) та меншу тривалість госпіталізації (32,5 днів проти 
37 днів; P = 0,03) (табл.4). Між групами не було виявлено різниці за часом, який був потрібний для переходу на 
повне вигодовування (P = 0,134). Загалом 373 (49,7%) немовляти отримало L. reuteri перед першим годуванням, з 
них 355 (95,2%) з самого початку вигодовували штучними сумішами.
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Таблиця 1
Вихідні демографічні та клінічні характеристики дітей, включених в дослідження

Параметр Пробіотики, n = 372 Плацебо, n = 378
Неінструментальні вагінальні пологи, n (%) 61(16) 66(17)
Інструментальні вагінальні пологи, n (%) 0(0,0) 2(0,5)
Плановий кесарів розтин, n (%) 69(18) 64(17)
Неплановий кесарів розтин, n (%) 243(68) 246(65)
Підтверджений хоріоамніоніт, n (%) 40(11) 33(89)
Прийом стероїдів під час вагітності, n (%) 270(72) 277(73)
Тахікардія плода, n (%) 18(5) 23(6)
Гестаційний вік, тижні, медіана* 32(30-33) 32(29-33)
Маса тіла після народження, г, медіана* 1530(1253-1750) 1516(1129-1750)
Стать (хлопчики), n (%) 186(50) 185(49)
Бали за шкалою Апгар через 5 хв після 
народження, медіана*

9(8-9) 9(8-9)

Маленькі для свого гестаціного віку, n (%) 106(28) 111(29)
Вигодовування
Виключно грудне молоко, n (%) 12(7) 9(4)
Суміш на основі коров’ячого молока, n (%) 143(80) 161(81)
Змішане, n (%) 24(13) 28(14)

* У дужках – міжквартильний розмах.
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Таблиця 2
Результати, пов’язані з нозокоміальною інфекцією, у обстежених дітей
Наслідки Пробіотик,

n = 372
Плацебо, 

n= 378
ВР 95% ДІ P

Смерть або нозокоміальна ін-
фекція, n (%)

57(15,3) 67(17,7) 0,87 0,63-1,19 0,38

Смерть, n (%) 22(5,9) 28(7,4) 0,80 0,47-1,37 0,41
Нозокоміальна інфекція, n (%) 47(12,6) 57 (15,1) 0,88 0,61-1,28 0,33
Інфекція кровотоку, n (%) 24(6,5) 17(4,5) 1,44 0,78-2,63 0,24
Позитивні результати 
бакпосіву, n (%)

34(9,1) 40(10,6) 0,86 0,56-1,33 0,51

Нозокоміальна пневмонія, n (%) 9(2,4) 19(5,0) 0,48 0,22-1,05 0,06
Нозокоміальна інфекція сечови-
дільних шляхів, n (%)

7(1,9) 3(0,8) 2,37 0,62-9,10 0,19

Нозокоміальний менінгіт, n (%) 1(0,3) 1(0,3) 1,02 0,06-16,20 0,99
Некротизуючий ентероколіт, n (%) 9(2,4) 15(4,0) 0,61 0,27-1,38 0,23
Підвищений вміст 
С-реактивного білку, n (%)

37(10,0) 48(12,7) 0,78 0,52-1,17 0,24

Лейкоцитоз, n (%) 54(14,5) 71(18,8) 0,77 0,56-1,07 0,12

Примітки: ВР – відносний ризик; ДІ – довірчий інтервал.

Таблиця 3
Результати, пов’язані з нозокоміальною інфекцією, залежно від віку дітей

Пробіотик, Плацебо, ВР 95% ДІ P
≤ 1500 г n = 176 n = 184
Смерть або нозокоміальна ін-
фекція, n (%) 

48(27,3) 54(29,4) 0,93 0,67-1,29 0,50

Інфекція кровотоку, n (%) 19(10,8) 16(8,7) 1,24 0,66-2,33 0,61
Позитивні результати бакпосіву, n (%) 28(15,9) 33(17,9) 0,89 0,56-1,40 0,18
Нозокоміальна пневмонія, n (%) 9(5,1) 16(8,7) 0,59 0,27-1,30
Некротизуючий ентероколіт, n (%) 6(3,4) 10(5,4) 0,63 0,23-1,70 0,35
> 1500 г n = 196 n = 194 0,37
Смерть або нозокоміальна 
інфекція, n (%) 

9(4,6) 13(6,7) 0,30-1,60 0,10

Інфекція кровотоку, n (%) 5(2,6) 1(0,5) 0,69 0,58-42,0 0,76
Позитивні результати бакпосіву, n (%) 6(3,1) 7(3,6) 4,95 0,29-2,48
Нозокоміальна пневмонія, n (%) 0(0,0) 3(1,5) 0,85 0,08
Некротизуючий ентероколіт, n (%) 3(1,5) 5(2,6) 0,59 0,14-2,50 0,47

Примітки: ВР – відносний ризик; ДІ – довірчий інтервал.

Таблиця 4
Результати, пов’язані з нозокоміальною інфекцією, залежно від віку дітей

Пробіотики Плацебо Р
Загалом n = 372 n = 378
Епізоди харчової непереносимості, n (%) 26(7,0) 40(10,6) 0,08
Тривалість госпіталізації, дні, медіана* 20,0(11-33) 20,0(11-38) 0,53
≤ 1500 г n = 176 n = 184
Епізоди харчової непереносимості, n (%) 17(9,6) 31(16,8) 0,04
Тривалість госпіталізації, дні, медіана* 32,5(21-44) 7,0(23-81) 0,03
> 1500 г n = 196 n = 194
Епізоди харчової непереносимості, n (%) 9(4,5) 9(4,6) 0,98
Тривалість госпіталізації, дні, медіана* 14,0(8-19) 13,0(7-19) 0,33

* У дужках – міжквартильний розмах.
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Обговорення
У цьому дослідженні - на сьогодні найбільшому дослідженню, серед присвячених вивченню дії пробіо-

тиків, не вдалося встановити значущого зниження частоти комбінованого результату «смерть або НІ». Проте ви-
явлені тенденції до змін в основних результатах узгоджуються з опублікованими даними мета-аналізів. Є кілька 
можливих пояснень для отриманих результатів M.A. Rojas et al. По-перше, що найбільш імовірно, дослідження 
не набуло достатньої статистичної потужності у зв’язку з тим, що в групі плацебо виявлено зниження частоти 
первинного результату порівняно з даними в минулому. це може, зокрема, пояснюватися непередбачуваним по-
ліпшенням в протоколах виживання та інфекційного контролю у ВІТН внаслідок їхньої участі в цьому та 3 по-
передніх багатоцентрових дослідженнях [32-34]. Виявлений перехід до домінування грампозитивних організмів, 
відповідальних за розвиток НІ, свідчить на користь цього пояснення. Включення немовлят з більшим терміном 
гестації та раннє закінчення дослідження також є факторами, які могли вплинути на результати дослідження. По-
друге, можливо, що дози L. reuteri, які використовували в дослідженні, були недостатніми для заселення слизової 
кишечника передчасно народжених дітей. Також можливо, що антибіотикотерапія, яка часто призначається недо-
ношених дітям, перешкоджала достатньому росту L. reuteri. Smith et al. [35] оцінювали колонізацію та персистен-
цію L. reuteri DSM 17938 після вживання 109 КУО цієї бактерії щоденно або через день. Автори показали, що на-
явність L. reuteri у випорожненнях було досягнуто протягом 4 днів, а вміст бактерій в калі визначали протягом 
близько 1‒2 тижнів після припинення її вживання. Hakalehto et al. [36] показали, що L. reuteri є стійкою до кис-
лотного середовища шлунка. У згаданих дослідженнях доведено адекватну колонізацію шлунково-кишково-
го тракту L. reuteri, проте не опубліковано праць, у яких би вивчали вплив частого застосування антибіотиків 
на колонізацію. Щоб подолати таку можливу проблему, M.A. Rojas et al. вводили L. reuteri щоденно, починаючи з 
дня рандомізації й до виписування. Автори не проводили вибіркове тестування зразків випорожнень для оцінки 
колонізації, й це є обмеженням їхнього дослідження. Відомо, що механічне вентилювання легень пов’язано зі 
зростанням ризику нозокоміальної пневмонії в 6‒21 разів [37]. Wu et al. [38] в рандомізованому контрольованому 
дослідженні з участю немовлят, яким проводили механічне вентилювання легень, показали протективний ефект 
біфідобактерій щодо розвитку пневмонії, пов’язаної з вентилюванням. Пояснення очікуваної користі пробіотиків 
базується на їхній властивості запобігати колонізації патогенами слизової ротоглотки та кишково-шлункового 
тракту [39]. Ретроспективний аналіз виявив, що у дослідженні M.A. Rojas et al. механічна вентиляція легень 
проводилася 85,7% немовлят з діагнозом «нозокоміальна пневмонія», проте для оцінки впливу пробіотиків на 
ризик виникнення вентиляторної пневмонії не вистачило статистичної потужності. Автори відзначили зниження 
частоти НЕК на 40% в групі пробіотика, проте різниця між групами не була достовірною. Однак отриманий ре-
зультат може мати клінічну значущість і узгоджується з даними попередніх досліджень, у яких НЕК оцінювали як 
первинний результат [17-21, 40-42].

Окрім того, M.A. Rojas et al. виявили, що прийом L. reuteri достовірно знижував імовірність виникнення 
проявів харчової непереносимості у дітей з масою тіла ≤ 1500 г. У двох нещодавно проведених дослідженнях 
(в одному з них використовували L. reuteri) [42, 43] також було показано достовірне зниження частоти харчової 
непереносимості у передчасно народжених дітей з такими ж значеннями маси тіла. Виявлене зниження трива-
лості госпіталізації в дослідженні M.A. Rojas et al. почасти можна пояснити кращою харчовою переносимістю. 
Брак епізодів НІ внаслідок прийому L. reuteri при строгому дотриманні протоколу виявлення цих мікроорганізмів 
свідчить на користь цього пробіотика в досліджуваній популяції дітей. Дослідження M.A. Rojas et al. відрізняєть-
ся від інших опублікованих праць унікальним дизайном. Оскільки колонізація шлунково-кишкового тракту від-
бувається зразу ж після народження, дизайн дослідження передбачав, щоб немовлята починали отримувати про-
біотик протягом перших 48 год після народження. Дизайн розробляли з урахуванням того, що властивості різних 
пробіотиків не є однаковими. Обраний пробіотик був достатньою мірою вивчений, був зручним для введення та 
для застосування сліпого методу. Також дослідники перед проведенням дослідження доклали зусиль, щоб звести 
до мінімуму різницю в практиці вигодовування і харчування серед закладів-учасників. Різке скорочення набору 
пацієнтів, яке спостерігалось під час дослідження, відбулося після публікації мета-аналізів Deshpande et al. [19] 
і Alfaleh et al.[20].

Висновки
Не відзначено, що L. reuteri достовірно знижує частоту комбінованого результату, проте виявлена тенденція 

до змін у групі дітей, які приймали пробіотик, дає підстави стверджувати, що ця бактерія має захисний вплив 
щодо смертності, НІ та НЕК, і це узгоджується з даними опублікованих систематичних оглядів і мета-аналізів. 
Результати, отримані M.A. Rojas et al., підвищують точність сумарної оцінки цих клінічних наслідків та свідчать 
про потребу вивчення цього питання з використанням іншого мікроорганізму для можливості узагальнення одер-
жаних даних.

Реферативний огляд підготовлено за матеріалами: 
Rojas M.A., Lozano J.M., Rojas M.X., Rodriguez V.A., Rondon M.A., Bastidas J.A., Perez L.A., Rojas C., Ovalle 

O., Garcia-Harker J.E., Tamayo M.E., Ruiz G.C., Ballesteros A., Archila M.M., Arevalo M. Prophylactic probiotics to 
prevent death and nosocomial infection in preterm infants (Pediatrics. 2012 Nov; 130 (5): e1113-20. doi: 10.1542/
peds.2011-3584)
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Оригінальне дослідження

Фармакокінетика підвищеної дози лікарського засобу 
мікафунгін у недоношених новонароджених

П. Браян Сміт – доктор медичних наук, Томас Дж. Волш – доктор медичних наук, Вільям 
Хоуп – кандидат наук, Антоніо Аррьєта – доктор медичних наук, Акіцугу Такада – кандидат 
наук, Лаура Л. Кованда – бакалавр, Грегорі Л. Кірнз ‒ доктор фармацевтичних наук, кандидат 
наук, Дейвід Кауфман – доктор медичних наук, Таіджї Савамото – кандидат наук, Дональд Л. 
Буель – доктор медичних наук і Даніель К. Бенджамін молодший – доктор медицини, магістр 
суспільної охорони здоров'я, кандидат наук

Передісторія
Визначення безпечності та фармакокінетики протигрибкових засобів для новонародже-

них – це важливе науково-практичне питання. Попереднє дослідження на предмет виявлення  
фармакокінетики однократної дози лікарського препарату Мікафунгін у новонароджених  
продемонструвало, що дози 0,75 на 3 мг/кг приводять до нижчих концентрацій в плазмі лі-
карського засобу Мікафунгін, ніж у доросліших пацієнтів, це пов’язано з вираженим підви-
щеним кліренсом з плазми лікарського засобу Мікафунгін у новонароджених. Першочерговим 
завданням цього дослідження було з’ясування безпечності та фармакокінетики підвищеної дози  
(15 мг/кг/д) лікарського засобу Мікафунгін.

методи 
Відкрите дослідження фармакокінетики повторної дози та безпечності внутрішньовенного 

введення лікарського препарату Мікафунгін для 12 недоношених новонароджених >48 годин 
життя з підозрами на системні інфекції. Новонароджені отримували 15 мг/кг/д лікарського пре-
парату Мікафунгін протягом 5 днів. Зразки крові були взяті відносно 4ої або 5ої дози. Системна 
експозиція була оцінена шляхом перевірки динаміки концентрації лікарського засобу в плазмі. 

Результати
Середня маса тіла при народженні та внутрішньоутробній вік плоду були 775 г та 27 тижнів, 

відповідно. Не було зареєстровано будь-яких побічних ефектів, пов’язаних з введенням  лікар-
ського препарату Мікафунгін. Середня площа під фармакокінетичною кривою та кліренс для 
групи склали 437.5 µg´ г/мл та 0.575 мл/хв/кг, відповідно. Очікуваний кліренс та об’єм розпо-
ділу  були більшими, ніж ті, які спостерігалися у доросліших дітей та дорослих. 

Висновки
Дані показують, що доза 15 мг/кг для недоношених новонароджених відповідає експозиції 

приблизно 5 мг/кг для дорослих. Не було зареєстровано будь-яких побічних ефектів, пов’язаних 
з застосуванням  лікарського препарату Мікафунгін.

Ключові слова 
Антифунгальний засіб, Candida, доза, лікарський препарат Мікафунгін, недоношені ново-

народжені.

(Pediatr Infect Dis J 2009;28: 000–000)

---------------------------------------------------------
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Клас Candida – це основна причина інфекційних захворюваннь, пов’язаних з захворюваністю 
та смертністю в Установі для інтенсивного догляду новонароджених.1,2 Відсоток кандидемії 
серед новонароджених з надзвичайно низькою масою тіла (<1000 г маса тіла при народженні) 
складає 7 %, а серед новонароджених з масою тіла  <750 г1 – 12 %. Кандидемія складає суттєву 
смертність від 20% до 30%1 і часто спричиняє виникнення важких ускладнень, включаючи роз-
лади нервової системи, серед тих, які залишились живими. 

Амфотеріцину В дезоксихолат – це найбільш часто вживаний антифунгальний засіб для цієї 
популяції.3 Незважаючи на те, що Амфотеріцин В дезоксихолат набагато краще сприймається 
новонародженими, аніж старшими пацієнтами, побічні ефекти трапляються часто та включають 
ниркову недостатність та електролітний дисбаланс. Лікарський препарат Мікафунгін (FK463; 
виробництво компанії Астеллас Фарма США, Інк., Дірфілд, Іллінойс) – це циклічний ліпопеп-
тидний антифунгальний засіб з класу ехінокардини і дозволений для використання в Сполуче-
них Штатах Америки для дорослих пацієнтів та в Європі – для дорослих та дітей (включаючи 
новонароджених) для лікування інвазивного кандидамікозу. Ехінокардини – це неконкурентні 
інгібітори 1,3-бета-D-глюкан-синтази, специфічний грибковий ензим, важливий для біосинтезу 
кліткової стінки гриба.4 цей ензим неможливо знайти в клітинах ссавців, і, відповідно, було 
доведено безпечність ехінокардинів для дорослих та дітей.5,6 

При визначенні безпечності та фармакокінетики (PK) лікарського препарату Мікафунгін для 
новонароджених, наштовхуються на незадоволену медичну потребу, яка пов’язана з тим, що 
дані для цих та інших антифунгальний засобів дуже рідко зустрічаються серед новонародже-
них.  Попереднє дослідження однократної дози лікарського препарату Мікафунгін продемон-
струвало, що дози 0.75, 1.5, та 3 мг/кг виробляють низьку концентрацію в плазмі лікарського 
засобу Мікафунгін в недоношених новонароджених, в порівнянні з старшими пацієнтами в ре-
зультаті  підвищеного кліренсу (CL) лікарського засобу.7 Підвищений кліренс (CL) лікарського 
засобу Мікафунгін також спостерігався в педіатричних пацієнтів (< 8 років) в порівнянні з до-
рослими.5

мАТЕРІАЛИ ТА мЕТОДИ 

Дизайн дослідження 
це було одноцентрове відкрите дослідження повторюваної дози з метою визначення  пере-

носимості та фармакокінетики (PK) інтравенозного введення лікарського препарату Мікафун-
гін для критично хворих недоношених новонароджених при виникненні підозри на системну 
інфекцію. Критерії включення були наступними: (1) новонароджені віком >48 годин та діти 
віком < 120 днів; (2) наявність можливості значного венозного доступу для введення лікарсько-
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го препарату Мікафунгін; та (3) клінічна підозра на наявність серйозної системної інфекції, 
яка потребує застосування внутрішньовенної антимікробної терапії. До критеріїв  виключення 
відносяться наступні: (1) історія надчутливості до ехінокардину; (2) експозиція  ехінокардину 
за місяць до проведення дослідження; та (3) будь-яка умова, яка на думку дослідника могла б 
завадити пацієнту взяти участь в дослідженні. Інституційна комісія  при Медичному центрові 
Університету імені Дюка схвалила проведення дослідження. Всі учасники дослідження були 
допущені до участі після отримання письмового дозволу (поінформованої згоди) від одного з 
батьків або опікуна за заповітом.  

 
Введення досліджуваного лікарського препарату та процедури
Дозування 15 мг/кг досліджуваного лікарського препарату Мікафунгін було екстрапольо-

вано з результатів попереднього дослідження однократної дози для новонароджених.7,8 Лі-
карський препарат Мікафунгін був призначений, як частина емпіричної терапії для новонаро-
джених під час оцінювання сепсису. Кожний новонароджений отримував денну дозу 15 мг/кг 
лікарського препарату Мікафунгін протягом 5 днів. Лікарський препарат був введений в рамках 
сталої інтенсивності введення через 60 хвилин шляхом використання шприцевого дозатора, 
який приєднаний до системи мікротрубок для точного введення та розподілу лікарського за-
собу. Відповідні кров, сеча та культури цереброспінальної рідини були отримані, як частина 
заходів комплексного догляду. Емпірична терапія для підозрюваної системної інфекції вклю-
чала принаймні 2 антибіотиків широкого спектру. Оцінки гематології та хімії сироватки крові, 
отримані як частина заходів комплексного догляду протягом 72 годин до введення першої дози 
лікарського препарату Мікафунгін і через 72 години після введення останньої дози лікарського 
препарату Мікафунгін були задокументовані. Переносимість та короткотривала  безпечність 
були оцінені протягом періоду введення лікарського препарату Мікафунгін та за 7 днів після 
введення останньої дози. Причинність побічних ефектів (AEs) була внесена до звіту, як не-
співвідносна, малоймовірно співвідносна, можливо співвідносна та безперечно співвідносна на 
думку обслуговуючого лікаря-спеціаліста.  

Фармакокінетика проб та аналіз
Більше 5 проб крові 100 µL для визначення фармакокінетики (PK) були отримані від кожно-

го новонародженого приблизно на четвертій чи п’ятій дозі лікарського препарату Мікафунгін. 
Зразки були отримані за 2 години до початку введення дози та з 1,3 до 6, з 8 до 12 та з 18 до 24 
години після завершення введення лікарського препарату. Зразки були зібрані в вакуумні про-
бірки 1 mL з натрієм гепарином та центрифуговані при 1500 g протягом 10 хвилин. Плазма була 
перенесена в поліпропіленову пробірку та зберігалася при температурі – 70 °C до того часу, 
поки не був проведений аналіз проб. 

Зразки плазми були проаналізовані використовуючи підтверджений метод хроматографії для 
рідких сполук з масовим спектрометричним виявленням.7 Лікарський препарат Мікафунгін 
(FK463) та внутрішній стандарт (0.50 g/mL FR195743) були добуті з проб шляхом розщеплення 
протеїну. Після розчинення надосадної рідини з 10.0 mM ацетату амонію в воді, змішаний роз-
чин був відразу введений та проаналізований шляхом застосування методу хроматографії для 
рідких сполук з масовим спектрометричним виявленням. Піки були зафіксовані на масовому 
спектрометрі Sciex API 4000, обладнаному електро-іонним модулем (режим –спрей, негативні 
іони). Контрольовані маси склали  1268.4 для FK463 та 1313.5 для FR195743 (IS для FK463). 
Співвідношення пікової ділянки (сполука/внутрішній стандарт) були підібрані для лінійно зва-
женого (1/концентрацію2) середньоквадратичного лінійного регресивного аналізу з метою ви-
рахування найкращого узгодження лінії на основі даних. Вирівнювання кривої поправок були 
застосовані з метою підрахування концентрацій FK463 та FR195743 в зразках з  їхніх виміряних 
співвідношень пікової ділянки. Ліміт кількісного аналізу для лікарського засобу Мікафунгін 
становив 0.05 µg/mL. Діапазон градуювання був від 0.05 до 25.0 µg/mL. цей метод хроматогра-
фії для рідких сполук/з масовим спектрометричним виявленням (MS) для визначення FK463 
був належним чином підтверджений (валідований) та задовольнив вимоги по специфічності, 
чутливості, лінійності, відновленню,, точності, відповідності та цілісності розчинення. 
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статистичний та фармакокінетичний аналіз 
Дані всіх пацієнтів, у яких були одержані проби крові були додані до висновків профілів 

фармакокінетики (PK). Результати фармакокінетики (PK) були підсумовані шляхом зважування 
групи (<1000 г або ≥ 1000 г). Пік концентрації в плазмі лікарського засобу Мікафунгін (Cmax) 
був отриманий безпосередньо з даних. Попередні дослідження тривалого внутрівенного вве-
дення показали, що фармакокінетика (PK) лікарського засобу Мікафунгін відповідає дво-мірній 
(дво-камерній) моделі, припускаючи однаковий ŋ для підвищеного кліренсу (CL), об’єм розпо-
ділу центральної камери (V) та рівноважний об’єм розподілу (Vss). Відповідно, цей тип моделі 
був обораний для цього аналізу. ADVAN3/TRANS5 (з підвищеним кліренсом (CL), об’ємом 
розподілу центральної камери (V), проміжного камерного кліренсу (CL) [Q] та рівноважним 
об’ємом розподілу (Vss)) був використаний стандартною бібліотечною програмою PREDPP. 
Зроблено припущення, що фармакокінетичні параметри популяції мають логарифмічний нор-
мальний розподіл, а також щодо моделі відносної помилки для залишкової помилки. В зв’язку з 
рідкісним відбором проб крові з розрахунку на суб’єкт, а також з незначною кількістю суб’єктів, 
які взяли участь в цьому дослідженні, дані з дослідження, проведеного Хересі та іншими6  були 
додані аналізного набору даних. В даному дослідженні, однократна доза 0.75, 1.5, або 3.0 мг/
кг лікарського препарату Мікафунгін була введена 18 недоношеним новонародженим.  Post 
hoc параметри фармакокінетики (PK), на кшталт підвищеного кліренсу (CL), об’єму розподілу 
центральної камери (V), рівноважного об’єму розподілу (Vss), проміжного камерного кліренсу 
(Q) були отримані шляхом використання NONMEM (версія VI, рівень 1.0). Вторинні параметри 
були вирахувані наступним чином: 

1. Скорегованлиа величина  загального кліренсу (мл/хв/кг)

CLw = CL/WT

2. Vdβ(Л/кг)
 

Фармакокінетична оцінка була зроблена шляхом використання в цьому дослідженні підхо-
ду рідкісного відбору проб крові. В зв’язку з тим, що зразок крові не був взятий наприкінці 
введення лікарського препарату кожному суб’єкту, неможливо зробити правильні підрахунки 
tmax. Індивідуальній post hoc підвищений кліренс (CL) та стаціонарний стан видимого об’єму 
розподілу лікарських препаратів (Vdss) були нормалізовані з розрахунку на одиницю маси, а 
індивідуальна площа під фармакокінетичною кривою (AUC0–24) була отримана з дози та post 
hoc підрахунку підвищеного кліренсу (CL). 

Після з’ясування того, що дані фармакокінетики (PK) були нормально  розподілені, параме-
три фармакокінетики (PK) були порівняні між новонародженими з масою тіла <1000 г та ≥ 1000 
г шляхом використання  двовибірного t-критерію Стьюдента. Лабораторні показники (біохіміч-
ний аналіз крові та гематологія) були порівняні перед та після введення лікарського препарату 
Мікафунгін шляхом використання зразково-рангового критерію Вілкоксона. Статистичний ана-
ліз був проведений шляхом використання STATA 9 (Колледж-Стейшен, Техас). Прийнятна межа 
значимості для всіх статистичних аналізів складала α = 0.05.
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РЕзУЛЬТАТИ 

Пацієнти
Всі 12 новонароджених отримали 5 доз лікарського препарату Мікафунгін. Середня вага при 

народженні складала 775 г (можливе відхилення, 670-925 г) (Дивіться Таблицю 1, Додатко-
вий цифровий контент 1, http://links.lww.com/A871). Десять новонароджених мали надзвичайно 
низьку вагу при народженні, і четверо мали вагу при народженні <750 г. При зачисленні учас-
ників дослідження, семеро новонароджених мали вагу <1000 г. Більшість складали представ-
ники чоловічої статі (58%) та афро-американці (75%). Середній внутрішньоутробний вік при 
народженні складав 27.0 тижнів (25.9–28.5), а вік після зачаття при зачисленні учасників до-
слідження складав 28.3 тижні (27.3–30.9). Середній вік при зачисленні учасників дослідження 
складав 4 дні. Один з новонароджених мав позитивні культури в крові, сечі та спинномозковій 
рідині, які виникли з коагулаза-негативних видів Staphylococcus. Двоє інших новонароджених 
мали інфекції сечових шляхів (Klebsiella та Enterococcus). 

Фармакокінетичний профіль лікарського препарату мікафунгін 
Підрахована фармакокінетичні показники популяції представлені в таблиці 2
Параметри згруповані за вагою при зачисленні учасників дослідження наведені в таблиці 3, 

та крива залежності «концентрація ‒ час» для лікарського препарату Мікафунгін відображена 
на схематичному зображенні 1. Не було будь-якої статистичної відмінності в площі під фар-
макокінетичною кривою (AUC–24), підвищеним кліренсом (CL), піком концентрації в плазмі 
лікарського засобу Мікафунгін (Cmax), рівноважним об’ємом розподілу (Vss) або Vdβ  серед 
новонароджених з масою тіла <1000 г та ≥ 1000 г.
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Таблиця 1
Фармакокінетичні параметри популяції лікарського засобу мікафунгін* 

Параметр (Популяційне значення) Вирахуване значення Відносна стандартна 
помилка (%)

Підвищений кліренс (CL) (Л/г)* 0,0365 10,8
Об’єм розподілу центральної камери (V) (Л)* 0,507 8,52

Проміжний камерний кліренс (Q) (Л/г)* 0,0316 22,8
Рівноважний об’єм розподілу (Vss) (Л) 1,6 36,9

Міжіндивідуальна варіабельність (CV%) 48,8 30,5
Залишкова сума квадратів (CV%) 29,2 28,4

*Присвоюючи однакове значення ŋ для підвищеного кліренсу (CL), об’єму розподілу центральної камери 
(V) та V˂SS.

*Відносна стандартна помилка = (100*SE/оцінку)
V – показники об’єму ; Q – проміжний камерний кліренс; CV – коефіцієнт варіації 

Таблиця 2
Фармакокінетичні параметри популяції лікарського засобу мікафунгін* 

Параметр (Популяційне значення) Вирахуване значення Відносна стандартна 
помилка (%)

Підвищений кліренс (CL) (Л/г)* 0,0365 10,8
Об’єм розподілу центральної камери (V) (Л)* 0,507 8,52

Проміжний камерний кліренс (Q) (Л/г)* 0,0316 22,8
Рівноважний об’єм розподілу (Vss) (Л) 1,6 36,9

Міжіндивідуальна варіабельність (CV%) 48,8 30,5
Залишкова сума квадратів (CV%) 29,2 28,4

*Присвоюючи однакове значення ŋ для підвищеного кліренсу (CL), об’єму розподілу центральної камери 
(V) та V˂SS.

*Відносна стандартна помилка = (100*SE/оцінку)
V – показники об’єму ; Q – проміжний камерний кліренс; CV – коефіцієнт варіації 
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безпечність та переносимість 
У всіх новонароджених спостерігався принаймні 1 побічний ефект (AE). Жоден з побічних 

ефектів (AEs) не був пов'язаний з введенням лікарського препарату Мікафунгін. Один ново-
народжений з масою тіла 540 г помер на 11 дні життя від некротичного ентероколіту, через 
3 дні після завершення курсу введення лікарського препарату Мікафунгін. Найчастіше в зві-
тах з’являлися наступні побічні ефекти (AEs): гіпонатріємія (42%),  гіпохлоремія (33%), гі-
покалемія (25%) та моноцитарний лейкоцитоз (25%). Показники  гематології та біохімічного 
аналізу крові перед та після кінцевої дози лікарського препарату Мікафунгін відображені в  

Таблиця 3

Фармакокінетичний профіль лікарського засобу мікафунгін (середня максимальна 
концентрація в плазмі (+/- стандартне відхилення)) 

Група
n = 12

<1000 г
(n = 7)

≥ 1000 г
(n = 5)

P

Площа під фармако-
кінетичною кривою 

(AUC)
(ug h/mL)

437.5 (99.4) 412.7 (121.4) 472.2 (49.6) 0,33

Підвищений кліренс 
(CL) (мл/хв/кг)

0.575  (0.196) 0.622 (0.250) 0.510 (0.054) 0,36

Пік концентрації в 
плазмі лікарського 
засобу Мікафунгін 

(Cmax)
(ug/mL)

38.4 (8.8) 38.6 (11.6) 38.2 (3.3) 0,95

Стаціонарний стан 
видимого об’єму 

розподілу лікарських 
препаратів (Vdss) (Л)

1.5 (0.5) 1.2 (0.5) 1.8 (0.3) 0,06

Стаціонарний стан 
видимого об’єму 

розподілу лікарських 
препаратів (Vdss) (Л/

кг)

1.515 (0.516) 1.637 (0.657) 1.344 (0.141) 0,35

Об’єм розподілу на 
стадії елімінації (Vdβ) 

(Л/кг)

0.613 (0.282) 0.636 (0.370) 0.581 (0.106) 0,75

Vdβ – означає об’єм розподілу на стадії елімінації

схематичне зображення 1. Профіль кривої залежності "концентрація - час" в плазмі 
для лікарського засобу мікафунгін.
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ВИВчЕННЯ ПИТАННЯ 
В ході дослідження було оцінено, перш за все, безпечність та фармакокінетику (PK) режиму 

повторюваної дози з підвищеної дозою лікарського препарату Мікафунгін в групі критично 
хворих недоношених новонароджених.  Правильна оцінка фармакокінетики (PK) лікарського 
засобу Мікафунгін в цій популяції має важливе значення, яка полягає в тому, що кандидемія 
трапляється часто та приводить до летальних випадків серед недоношених новонароджених.
[1,2] а також, що антифунгальна активність залежить від досягнення значної системної експо-
зиції. Нажаль, дані фармакокінетики (PK) та ефективності антифунгальних  агентів надзвичай-
но рідкісні для цієї популяції.[9–13]

Фармакокінетика (PK) лікарського засобу Мікафунгін стосовно однократної внутрішньовен-
ної дози була раніше досліджена  для новонароджених.[7] Дослідники прийняли для досліджен-
ня 18 новонароджених ≥ 1000 г та ввели 1 з 3 доз лікарського препарату Мікафунгін: 0.75, 1.5, 
та 3.0 мг/кг. Шість додаткових новонароджених <1000 г отримували дозу 0.75 мг/кг лікарського 
препарату Мікафунгін. Середній підвищений кліренс (CL) лікарського засобу Мікафунгін для 
новонароджених >1000 г склав 0.65 mL/min/kg. На основі даних від 4 пацієнтів, було виявлено 
приблизно двократне збільшення показника (1.32 mL/min/kg) серед новонароджених <1000 г. В 
цьому дослідженні брали участь 7 недоношених новонароджених з масою тіла <1000 г. Резуль-
тати, отримані з цієї більшої групи показують нижчий рівень підвищеного кліренсу серед групи 
пацієнтів з масою тіла <1000 г. На відміну від цього, підвищений кліренс (CL) лікарського засо-
бу Мікафунгін, відмічений для старших пацієнтів був нижчий: 0.38 mL/min/kg, 0.28 mL/min/kg, 
та 0.16 mL/min/kg для дітей віком від 2 до 8 років, для дітей віком від 9 до 17 років та дорос-
лих, відповідно.[5,14] Очевидні відмінності в розвитку підвищеного кліренсу (CL) лікарського 
засобу Мікафунгін залишаються нез’ясованими на основі метаболізму лікарського засобу, але 
можуть бути пов’язані, частково, з відмінностями лікарського засобу, які мають відношення 
до відмінностей білка плазми між недоношеними новонародженими та старшими пацієнтами. 
Також, прогнозований більший стаціонарний стан видимого об’єму розподілу лікарського засо-

Таблиці 4. Калій сироватки крові був вищий наприкінці терапії, 4.6 проти 4.0 mmol/L (P = 0.03). 
Інші біохімічні аналізи сироватки, включаючи загальний жовчний червоний пігмент, статис-
тично не зазнали жодних змін з початку і до завершення терапії. Жодних доказів на предмет 
нефротоксичності або значних змін в гематологічних параметрах не було задокументовано. 
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Таблиця 4

Лабораторні оцінки (середні значення)

Перед першою дозою Після п’ятої дози Р
Біохімічний аналіз сиро-

ватки (IQR)
Натрій (mmol/L) 136 (128–139) 134 (127–138) 0,72
Калій (mmol/L) 4.0 (3.4–4.4) 4.6 (4.2–5.2) 0,03

Хлорид (mmol/L) 101 (93–108) 97 (90–101) 0,37
Бікарбонат (mmol/L) 24 (21–27) 24 (22–27) 0,81

Азот в складі сечовини 
крові (BUN) (mg/dL)

27 (10–30) 21 (10–42) 0,73

Креатинін (mg/dL) 1.1 (0.6–1.2) 0.9 (0.6–1.4) 0,77
Загальна кількість   

жовчного червоного  
пігменту (mg/dL)

4.9 (4.7–5.9) 5.2 (3.4–6.2) 0,77

Гематологія (IQR)
Кількість лейкоцитів        

(Х 109/mm3)
10.0 (5.2–13.2) 16.0 (12.3–28.9) 0,08

Гематокритне число 34 (32–40) 34 (31–36) 0,48
Кількість тромбоцитів      

(Х 109/mm3)
174 (115–281) 164 (136–319) 0,46

BUN – азот в складі сечовини крові.
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бу Мікафунгін (Vdss) серед новонароджених в даному (0.62 L/kg) та попередньому (0.44 L/kg)  
дослідженні, порівняно з показниками, які були попередньо зафіксовані в процесі досліджень 
серед старших пацієнтів (0.26L/kg) може бути пов'язаний з віковими змінами в зв’язуванні з 
білком або в складі тіла.[7]

Середня площа під фармакокінетичною кривою (AUC0-24) в цьому дослідженні склала  
437.5 µg*hr/mL, та найбільша зареєстрована площа під фармакокінетичною кривою (AUC0-24) 
склала 555.6 µg*hr/mL. У дорослих, доза 150 мг лікарського засобу Мікафунгін призводить до 
середньої площі під фармакокінетичною кривою (AUC), яка складає 166.7 µg*hr/mL з показни-
ками <600 µg*hr/mL, що пов’язано з хорошими профілями по безпеці.[6,15] Дані по середній 
площі під фармакокінетичною кривою (AUC) з даного дослідження серед недоношених ново-
народжених демонструють, що доза 15 мг/кг лікарського засобу Мікафунгін для недоношених 
новонароджених забезпечує схожу системну експозицію до дози приблизно 5 мг/кг для дорос-
лих.[16] Високі концентрації в плазмі лікарського засобу Мікафунгін, на кшталт цих, можуть 
бути важливими для новонароджених з кандідемією, друге на що потрібно звернути увагу при 
менінгоенцифаліті, часте ускладнення при неонатальній кандидемії.[17] Успішне лікування ін-
фекцій нервової системи у нейтропенічних кроликів лікарським препаратом Мікафунгін було 
зафіксовано раніше.[18]

На сьогоднішній день, звіти по антифунгальній ефективності при лікуванні неонатальної 
кандидемії дуже обмежені, і зводяться до ряду випадків та незначних досліджень.[19‒21] Ін-
формація про неонатальні дози є недоступною для анідулафунгіну та обмежена давнішими 
антифунгальними агентами, на кшталт амфотерицину В дезоксихолату, ліпідних препаратів 
амфотеріцину В та флуконазолу. Оптимальний лікарський засіб та тривалість терапії для нео-
натальної кандидемії досі потребують досліджень. Дані по експозиції, отримані в ході цього 
дослідження серед недоношених новонароджених показують, що доза 15 мг/кг лікарського за-
собу Мікафунгін для недоношених новонароджених забезпечує схожу системну експозицію до 
приблизно 5 мг/кг для дорослих. Подальше дослідження має на меті оцінити ефективність лі-
кування з подібними експозиціями в цій популяції. 
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Неонатологія

Використання ехінокандінів в практиці неонатального відділення 
 інтенсивної терапії

Келлі Е. Каудле, Аманда Г. Інгер, Доун Р. Батлер і П. Девід Роджерс

мета дослідження: Огляд літературних джерел по використанню ехінокандінів для лікуван-
ня інвазивних грибкових інфекцій, спричинених Candida SPP. у пацієнтів відділення інтенсив-
ної терапії новонароджених.

Джерела даних: Література пошуку була доступна з публікацій, розміщених в базі данних 
MEDLINE (січень 2000 ‒ вересень 2011) з використанням пошукових термінів: «ехінокандін, 
каспофунгін, мікафунгін, анідулафунгін» і « застосуаання у новонароджених з обмеженнями 
для вікової групи (тобто віком до 1 місяця)». Були також розглянуті літературні першоджерела 
по знайденим публікаціям. 

Вибір плану (дизайну) дослідження та методологія одержання даних: Була систематизо-
вана відповідна інформація про фармакокінетику, дані ефективності та безпеки ехінокандінів 
у новонароджених. Проаналізовані проспективні дослідження, ретроспективні дослідження, а 
також тематичні серії на англійській мові, визначені по базі даних MEDLINE.

синтез даних: Новонароджені (особливо недоношені) мають багато чинників ризику, які 
роблять їх вразливими для інвазивних грибкових інфекцій, спричинених збудником Candida 
SPP. На сьогоднішній день, для використання у новонароджених для лікування кандидозу реко-
мендуються тільки протигрибкові препарати, такі як амфотерицин B (дезоксихолат або ліпідна 
форма) і флуконазол; однак, токсичність, пов'язана з амфотерицином В і резистентність пев-
них штамів Candida SPP. до флуконазолу обмежують використання вказаних лікарських засобів 
у новонароджених. Існує необхідність для введення у практику лікування вказаної популяції 
пацієнтів протигрибкового препарату широкого спектру дії з обмеженою токсичністю. Ехіно-
кандіни можливо і є представниками такого класу протигрибкових препаратів. На сьогоднішній 
день, мікафунгін є найбільш вивченим ехінокандіном для застосування в неонатальній популя-
ції, і вже потім слід мати на увазі каспофунгін; однак, наявно дуже мало доступних опублікова-
них досліджень з оцінки їх ефективності та фармакокінетичних параметрів у новонароджених.

Висновки: Хоча результати досліджень показують, що ехінокандіни можуть мати сприят-
ливий профіль безпеки, відсутність достовірних фармакокінетичних даних та уніфікованих 
планів експерименту для дизайну досліджень дають обмежені поточні рекомендації викорис-
тання ехінокандінів в якості препаратів першої лінії у новонароджених при лікуванні грибко-
вих інфекцій. Однак, якщо ехінокандін буде використовуватися в цій групі пацієнтів, згідно 
рекомендацій на основі даних, представлених в даному огляді, пропонуємо використовувати 
мікафунгін, який має перевагу над іншими ехінокандінами; при цьому слід використовувати 
більш високі дози мікафунгіну (10-15 мг / кг / добу), коли підозрюється ураження центральної 
нервовової системи.
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За останні кілька десятиліть у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених (ВІТНН) різ-
ко зросла частота інвазивних грибкових інфекцій, почасти у зв'язку із збільшенням показників 
виживаності недоношених новонароджених [1]. Крім того, досягнення в області медичних тех-
нологій і фармакотерапії, такі як центральні судинні катетери, антибіотики широкого спектру 
дії та впровадження парентерального харчування, сприяють розвитку грибкових інфекцій у цих 
пацієнтів з вже ослабленим імунітетом [2]. Більшість грибкових інфекцій у недоношених ново-
народжених викликані Candida SPP [3]. Збудники Candida SPP. - це опортуністичні мікроорганіз-
ми і зазвичай викликають інфекційні ускладнення тільки у ослаблених пацієнтів. Зі зниженням 
статусу імунної системи у недоношених новонароджених і при наявності вищезгаданих факто-
рів ризику, збудник Candida SPP. може поширюватись і потрапляти в системний кровотік [4].

Рання діагностика та відповідне лікування є важливими факторами для успішного регулю-
вання інвазивних грибкових інфекцій [5]. На жаль, методика мікробіологічного посіву проб 
крові, визнана зараз «золотим стандартом» для діагностики кандидозу, демонструє низьку чут-
ливість і надає результати із затримкою близько 48-72 годин. Крім того, може відбутися поши-
рення збудника практично в кожному з органів-мішеней, у тому числі в тканинах центральної 
нервової системи (цНС), при цьому нервові ускладнення є серйозними і частими [6]. У ново-
народжених, наявність нервових ускладненнь була пов'язана з часом початку протигрибкової 
терапії; були зареєстровані кращі показники нервової системи, - у випадках, коли протигрибко-
ва терапія була почата раніше [7]. Таким чином, своєчасний початок лікування із застосуванням 
найбільш ефективних доступних протигрибкових лікарських засобів (ЛЗ ) є виправданим, з ме-
тою мінімізувати розповсюдження збудника кандидозу в інших органах. Хоча штами збудників 
C. Albicans і С. parapsilosis є відповідальними за більшість випадків кандидозу у відділеннях 
інтенсивної терапії, за останні 2 десятиліття спостерігається збільшення частоти інших систем-
них кандидозів, не пов’язаних з Albicans Candida SPP [8]. Таким чином, цільовий протигриб-
ковий препарат повинен мати широкий спектр активності відносно всіх штамів Candida SPP., в 
тому числі відмінних від С. Albicans видів, таких як C. parapsilosis, C. glabrata та C. krusei. На 
сьогоднішній день, амфотерицин В дезоксихолат або ліпідна форма є основою терапії для ново-
народжених з кандидозом, особливо в ВІТНН, які використовують (профілактично) флуконазол 
[9]. Амфотерицин В активний відносно більшості штамів Candida SPP у новонароджених, а 
частота ускладнень у формі виникнення нефротоксичності нижче у новонароджених в порів-
нянні з дорослими [10]. Флуконазол є офіційно рекомендованою альтернативою амфотерицину 
В. Однак, вказані препарати мають властивості, які можуть обмежити їх використання при 
лікуванні недоношених новонароджених. Амфотерицин дезоксихолат викликає зміни електро-
літного балансу, а флуконазол слабо активний відносно деяких збудників групи Candida SPP., 
таких як C. glabrata та C. krusei [1]. Крім того, деякі ВІТНН використовують флуконазол профі-
лактично для запобігання грибковим інфекціям, що робить флуконазол недостатньо активним 
для лікування таких інфекцій у пацієнтів цих відділень. У 2001 році Управління з контнолю 
за продуктами і ліками (FDA) затвердило ЛЗ каспофунгін (ЛЗ групи ехінокандінів) для засто-
сування у дорослих. Ехінокандіни – це інгібітори 1,3 - -D-глюкан-синтеази, який відповідає 
за активність шляхом інгібування 1,3 -D-глюкану, важливого компоненту утворення грибкової 
клітинної стінки. це ставить під загрозу цілісність грибкової клітинної стінки, що призводить 
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до загибелі грибкових клітин. Два інші ехінокандіни - мікафунгін і анідулафунгін, були затвер-
джені в 2005 і 2006 роках, відповідно. Однак, тільки каспофунгін був схвалений FDA для засто-
сування в педіатричній практиці у дітей 3-місячного віку і старше. Ехінокандіни найбільш ак-
тивні відносно Candida SPP., в тому числі для штамів з більш високою мінімальною інгібуючою 
концентрацією (МІК), ніж у флуконазолу [11]. З іншого боку, С. parapsilosis і С. guilliermondii, 
які, як правило, більш чутливі до флуконазолу; для них показані до 100-крат вищі показники 
МПК (порівняно з ехінокандінами) до інших збудників Candida SPP [11]. Як повідомлялося, у 
відділеннях інтенсивної терапії збудники C. parapsilosis є другими (за частотою виявлення) з 
найбільш часто ізольованих штамів групи Candida SPP., -і це викликає серйозне занепокоєння 
[12, 13]. Крім того, опубліковано кілька досліджень з фармакокінетики, ефективності і безпеки, 
наявних для цієї групи популяції. У січні 2010 року Vandenbussche і Van Loo опублікувавали 
огляд літератури з використання ехінокандінів в більш широкому колі пацєнтів дитячої попу-
ляції і включав в себе докладний літературний огляд по механізму дії ехінокандіну, питанням 
активності і фармакодинаміки [14]. Наш огляд включає в себе додаткові дослідження (в тому 
числі аналіз спонтанних повідомлень) і зосереджується тільки на популяції новонароджених. 
Обговорюються доступні фармакокінетичні і клінічні дані, що відносяться до ехінокандінів та 
їхньої потенційної ролі для застосування у відділеннях інтенсивної терапії.

Джерела даних

Був здійснений пошук літератури в базі даних MEDLINE (з січня 2000 року - по вересень 
2011 року), з використанням пошукових термінів «ехінокандін, каспофунгін, мікафунгін, ані-
дулафунгін» і «новонароджені»; проводилося обмеження для вікової групи (тобто вік до 1 мі-
сяця). Були визначені п'ять досліджень, що стосуються фармакокінетики ехінокандінів (каспо-
фунгін, 1; мікафунгін, 3 і анідулафунгін, 1) Було знайдено тільки 1 проспективне дослідження 
оцінки ефективності мікафунгіну. Крім того, в цей огляд включені кілька випадків використан-
ня каспофунгіну і мікафунгіну. Були також розглянуті літературні першоджерела по знайденим 
публікаціям. ці дослідження систематизовані у таблиці 1.

Фармакокінетичні дослідження

Ехінокандіни як клас, мають низьку біодоступність і високі показники зв’язуваності з біл-
ками [15]. Вони поширюються також в тканинах органів, у тому числі в легенях, печінці та 
селезінці; було показано мінімальне проникнення в тканини цНС та очей [15]. Результати по-
передніх досліджень показали, що ехінокандіни мають більш короткий період напівжиття та 
швидшу елімінацію у молодших дітей, ніж у дорослих [16, 17]. Лімітуючі стадії елімінації 
ехінокандінів не залежать від метаболізму за участю цитохрому Р450 або показників ниркової 
екскреції. Замість цього, параметри елімінації каспофунгіну і мікафунгіну залежать від швид-
кості поширення активної речовини препарату з плазми крові в гепатоцити, де вона повільно 
розкладається, шляхом гідролізу і N- ацетилації [18]. З іншого боку, анідулафунгін виводиться 
майже виключно за рахунок повільного виведення еградованих хімічних сполук через жовч. 
Поясненням вікових відмінностей показників елімінації можуть бути відмінності в параметрах 
експресії печінкових транспортерів, відносної швидкості кровотоку, розмірів органів пацієнта 
і ступеню зв'язування з білками. Також викликає стурбованість той факт, що новонародже-
ні мають більш високий ризик для грибкових уражень цНС, що потребує вищих показників 
системної експозиції лікарського засобу, необхідних для досягнення ефективної концентрації 
препарату в цНС. Хоча мікафунгін був виведений на ринок пізніше, ніж каспофунгін, фарма-
кокінетичні параметри мікафунгіну у новонароджених були вивчені і описані більш детально.

Каспофунгін
На сьогоднішній день, були опубліковані результати тільки одного фармакокінетичного до-

слідження каспофунгіну, проведеного у новонароджених. Sáez-Llorens і співавт. [19] провели 
проспективне дослідження тільки каспофунгіну для отримання показників концентрації каспо-
фунгіну в плазмі для новонароджених і дітей у віці до 3 місяців, які отримували амфотерицин B 
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(дезоксихолат або ліпідна форма), для лікування документованих або підозрюваних інвазивних 
інфекцій Candida. Існували 2 панелі: Група А (п = 6) отримали тільки 1 дозу каспофунгіну в 
той час як Група B (n = 12) отримували таку ж дозу каспофунгіну в день протягом щонайменше  
4 днів (середня тривалість 8,7 днів); всі пацієнти (хронологічний вік: 1‒11 тижнів гестаційно-
го віку: 24‒41 тижнів, вага: 0.68‒3.8 кг) отримали каспофунгін внутрішньовенно у дозі 25 мг/
м2 один раз на день у вигляді інфузії протягом 1 години. Фармакокінетичний профіль у ново-
народжених, для дозування 25 мг/м2 щодня був схожий на профілі у дорослих, які отримували  
50 мг/на добу і старших дітей, які отримали 50 мг/м2 щоденно. Крім того, була схожа або ниж-
ча пікова і більш високої концентрації в сироватці у новонароджених, ніж у дорослих і дітей 
старшого віку. Автори прийшли до висновку, що у новонароджених злегка зменшений кліренс 
каспофунгіну у порівнянні з дорослими і дітьми старшого віку. Хоча пацієнти, включені у до-
слідження, мали широкий віковий діапазон і варіабельну вагу,  в дослідженні брала участь 
статистично-недостатня кількість пацієнтів, що б дозволила дослідникам на основі цих даних 
отримати обгрунтовані рекомендації з дозування каспофунгіну.

Таблиця 1

Фармакокінетичні дані Ехінокандінів та публікації про дослідження ефективності 
у новонароджених

Публікація Дизайн дослідження Пацієнти Режим дозування Результати
Saez-Llorens (2009)19 Капсофунгін (фК) P, 

OL, мультинаціональ-
не, без порівняння

18 недоношених 
малюків (середн. ПНВ 
4.6 тижн.), вага> 500 

г з підтв.культурально 
позитивна чи під-

озрювана інвазивна 
кандидозна інфекція

Группа A: разова доза 
25 мг/м2 (n = 6)

Группа B: 
25 мг/м2 протягом 

4-28 днів 
(n = 12)

Концентрація у 
сироватці подібна 
до дорослих, при 

введенні 50 мг/день; 
ніякі побічні явища не 

повідомлялись

Odio (2004)27 Ефективність Капсо-
фунгін R, серія ви-

падків

1 нормальний, 9 не-
доношених малюків 

(сер.показн: вага при 
нар. 1500г; ГВ 33 

тижн.; ПНВ 44 дня)

1 мг/кг/день протягом 
2 днів, 

2 мг/кг/день (кумуля-
тивна доза 20-

56 мг/кг)

Позитивні тести для 
культури зникали 

через 3-7 днів; ніякі 
побічні явища не по-

відомлялись

Natarajan (2005)30 Ефективність Капсо-
фунгін R, серія ви-

падків

12 недоношених 
малюків (медіани: BW 
727 г; ГВ 27 тижн.); 1 

новонарождений

1 мг/кг/день в ком-
бинації з амфотери-
цином В (початкова 

доза 1.5 мг/кг в 5 
паціентів.)

Позитивні тести для 
культури зникали в 1-21 

день (медіана 3 дня); 
тромбофлебит (n = 1); 

гіпокаліємія (n = 2); 
збільшені ферменти 

печінки 
(n= 4)

Heresi (2006)20 Мікафунгін (фК) 
фаза 1, разова доза,
МС, OL, послідовне

дозування

18 недоношених малюків 
(середн.: ГВ 26.4; ПНВ 

5.9 тижн.) вага> 1000 г и 
5 недоношених малюків, 
вага 500-1000 г, одержу-
вали системну противо-

грибкову терапію

Разова доза 0.75, 
1.5, чи 

3 мг/кг (n = 6 кожн. 
групп)

> 1000 г: короткий час 
t1/2, збільшений кліренс 

проти старших дітей; 
<1000 г: t1/2 менше, ніж 
> группа на 1000 г; ніякі 
серйозні побічні явища 

не повідомлялись
Smith (2009)21 Мікафунгін (фК)

SC, OL, повторна доза
12 недоношених малюків 

(медіани: BW 775 г; ГВ 
27 тижн.; средний: ПНВ 
2.3 тижн.); клінічна під-

озра на серйозну систем-
ну інфекцію

15 мг/кг/день протя-
гом 5 днів

Концентрація в сироват-
ці, подібна до дорослих, 

получающих 
5 мг/кг/день; ніякі побічні 
явища не повідомлялись

Benjamin (2000)22 Мікафунгін (фК)
P, МС, OL, повторна 

доза

13 недоношених малюків 
(медіани: ГВ 25 тижн.; 

ПНВ 18 днів); підозрюва-
на системная інфекція

Режим 1 (> 1000г):
7 мг/кг/день (n = 7); 
режим 2 (<1000 г): 

10 мг/кг/день 
(n=6) для > 4 дня

Рівні дозування, адек-
ватні для дії на ЦНС; 
ніякі побічні явища не 

повідомлялись

Queiroz-Telles (2008)25 Ефективність Мікафунгіну 
R, DB, МС, порівняльний 
контроль; субпопуляция 
більшого дослідження у 
дорослих і педіатричних 

паціентів.

Вік: <16 років з клінічни-
ми симптомами систем-
ної кандидозної інфекції 
чи полозитивний тест на 
культуру; 7 недоношених 

малюків <4 тижн.

Мікафунгін 2 мг/кг (n 
= 7); ліпосомальний 

амфоте-рицин В 3 мг/
кг (n = 7) протягом 

мін. 14 днів

Мікафунгін: 100%-й успіх 
лікування; амфотерицин 

B: 57.1 %; 1 пацієнт в 
групі Мікафунгіну мав 

рецидив кандемії C 
albicans 3 тижн. після 

лікування
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мікафунгін
Були систематизовані дані трьох проспективних фармакокінетичних досліджень по засто-

суванню мікафунгіну у новонароджених. Heresi і співавт. провели монодозове, багатоцентро-
ве, відкрите дослідження з послідовним збільшенням дози клінічне випробування мікафунгіну  
(з внутрішньовенним введенням), в якому здійснювалася оцінка 3 доз (0,75 мг/кг, 1,5 мг/кг  
і 3 мг/кг) у 18 новонароджених (n = 6 у кожній дозі групи), які народились до 40 тижня вагіт-
ності і вагою більше 1000 г під час дослідження. [20] Також оцінювалася доза в 0,75 мг (на кг 
ваги), у 5 новонароджених, які важили 500‒1000 г і мали середній гестаційний вік 26±2,4 тиж-
ні. Дослідники виявили, що має місце залежність від віку дозо-пропорційного співвідношення 
максимальної концентрації (Cmax) та площі під кривою (AUC); вказана пропорція зменшується 
зі збільшенням віку. цікаво, що в групі < 1000 г препарат мав більш короткий період напів-
життя, ніж у группі > 1000 г. ці дані були зіставлені з даними клінічних досліджень у стар-
ших дітей, і встановлено, що швидкість елімінації була в 1,7 рази більше у новонароджених  
> 1000 г, ніж у дітей у віці 2‒8 років, і в 2,6 рази більше, ніж у пацієнтів віком 9‒17 років [17]. 
Автори передбачають, що при дозуванні того ж препарату на рівні  5–7 мг/кг у новонароджених > 
1000 г буде спостерігатись приблизно така ж системна експозиція (по AUC), як і у дорослих, які 
одержують добові дози 100 мг і 150 мг (звичайних доз у дорослих для лікування інвазивного 
кандидозу і кандидоз стравоходу, відповідно). Smith та ін. здійснили оцінку фармакокінетики 
повторних доз мікафунгіну (5 днів) в режимі підвищеної дозі (15 мг/кг) у 12 недоношених ново-
народжених з масою тіла <1000 г, які мають середній гестаційний вік 27 тижнів [21]. ці пацієнти 
не мали документально підтверджених грибкових інфекцій, але були "клінічні підозри на сер-
йозні системні інфекції, вимагають застосування внутрішньовенної антибактеріальної терапії». 
Не існувало ніяких істотних відмінностей в показниках AUC, елімінації, Cmax, або об'єму роз-
поділу (Vd) між новонародженими, які важили <1000 г в порівнянні з новонароджених з вагою  
> 1000 г, що зафіксовано в дослідженні Heresi і співавт. [20]. У дослідженні, Smith та ін., яке 
включало велику когорту немовлят <1000 г, насправді повідомили про наявність щонайменше 
підвищеного кліренсу в групі <1000 г, ніж повідомляється в дослідженні Heresi і співавт. [20]. 
Автори прийшли до висновку, що дані для AUC, що показані у вказаному дослідженні, при до-
зуванні 15 мг/кг за умови системного впливу, були схожі на показники для 5 мг/кг у дорослих, за 
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Kawaguchi (2009)36 Ефективність Міка-
фунгін R, у контингенті

4 недоношені малюки 
(середн.: BW 579.3 г; 
ГВ 24.1 тижн.) вага 
<1000 г, при нееф. 

амфотерицин B, 
флуконазол, чи комб. 

терапія

Мікафунгін 0.5-1 мг/
кг/день протягом 7-14 

днів

Зменшення рівня p-D-
глюкану; покращення 
клінічних симптомів; 

ніякі побічні явища не 
повідомлялись

Natarajan (2009)37 Обзор історій хвороби 
для оцінки ефектив-

ності Мікафунгіну

29 недоношених 
малюків (середн.: BW 
943.9 г, ГВ 27.3 тижн.) 
вага <1500 г з канди-

дозною інфекцією

Амфотерицин В ліпідний 
комплекс 5-7.5 мг/кг/

день; флуконазол
10 мг/кг/день; Мікафунгін 

додавали послідовно, 
якщо тести на культури 

залишались позитивними

Показник виживанння 
- 47.4 %; у 63 %, була 
одержана реверсія по-

казників мікробіологічних 
тестів; 1 пацієнт мав зна-
чно підвищені показники 

АЛТ
Cohen-Wolkowiez 

(2011)24
Анідуалфунгін (фК) P, 
повторне дозування

8 новонародж (середн 
ВН 1120г; ГВ 27 

тижн.; ПНВ 12 днів) 
через небезпеку кан-
демії та інвазивного 
кандидозу; 7 немов-
лят (ПНВ> 30 днів)

Початкова доза 3 мг/
кг/день, тогда 1.5 мг/
кг/день більш ніж 3-5 

днів

Концентрація у сироватці 
подібна до дорослих, 

дітей та підлітків; ніякі 
побічні явища не повідо-

млялись

АСТ = аспартатамінотрансфераза,
BW = маса тіла при народженні;
ЦНС = центральна нервова система; 
DB = подвійне сліпе, 
ГВ = гестаційний вік;
MC = багатоцентрове;
OL = відкрите, 
P = пропективне;
фК = фармакокінетичні характеристики; 
ПНВ = післяпологовий вік;
R = ретроспективний; 
SC = одноцентрове;
 T1 / 2 = напівжиття (лікарського засобу у сироватці)



127

Оглядові статті

умови високої концентрації в плазмі крові, що дуже важливо для новонароджених, які можуть 
мати підвищений ризик захворювання цНС. Нещодавно Bengamin і співавт. здійснили оцінку 
фармакокінетичного профілю повторних доз мікафунгіну при застосуванні у новонароджених з 
інвазивним кандидозом [22]. В це дослідження було включено 13 новонароджених з підозрюва-
ним або підтвердженим діагнозом кандидемії. Пацієнти були розділені на 2 групи в залежності 
від ваги. Немовлята з масою тіла > 1000 г отримали мікафунгін 7 мг/кг/добу протягом 4‒5 днів, 
а масою тіла <1000 г отримали 10 мг/кг/добу протягом 4‒5 днів. ці дози були розраховані на 
досягнення показників AUC в плазмі, схожих на значення AUC, які було одержано раніше для 
досягнення 90% зниження грибкового навантаження в головному мозку і мозочку кролів з екс-
периментальним гематогенним менінгоенцефалітом, викликаним збудником Candida [23]. Се-
редній гестаційний вік для групи 7 мг/кг складав 30 тижнів у порівнянні з 25 тижнями в групі 
10 мг/кг. цільові показники AUC були досягнуті у всіх пацієнтів, крім одного, в групі 7 мг/кг, 
що, можливо, було викликано зниженим рівнем альбуміну у цього пацієнта. У одного пацієнта 
був зареєстрований значно вищий рівень мікафунгіну (сироваткова концентрація), що може 
бути пояснено більш старшим віком (119 днів) і збільшення ваги (4,5 кг) в порівнянні з іншими 
пацієнтами. Незважаючи на підвищення концентрації в сироватці, пацієнт, схоже, не відчув 
пов'язаних з мікафунгіном побічних ефектів. Автори прийшли до висновку, що мікафунгін у до-
зах 7 і 10 мг / кг / добу повинен забезпечити необхідні рівні в сироватці в новонароджених, які 
були показані на тваринних моделях, як достатні для терапії інфекційних ускладнень на цНС. 
Hoope і співавт. [23] нещодавно повідомили популяційні дані фармакокінетики мікафунгіну в 
новонароджених та дітей раннього віку, використовуючи дані з вищезгаданих дослідженнь для 
47 дітей, які отримували від 0,75 до 15 мг/кг [20‒22]. Вплив препаратів були оцінені з вико-
ристанням статистисного методу Монте-Карло, і автори прийшли до висновку, що доза 10 мг/
кг у дітей індукує показники AUC, які пов'язані з максимальним зниженням грибкового наван-
таження на цНС у 82,6% хворих. У Таблиці 2 наведено фармакокінетичні дані мікафунгіну при 
лікуванні новонароджених.

Анідулафунгін

Koen-Wolkowiez і співавт. нещодавно здійснили оцінку фармакокінетики і безпеки аніду-
лафунгіну в одно-центровому, відкритому дослідженні [24]. В це дослідження було включено  
15 пацієнтів (8 новонароджених, у віці 2‒30 день після народження і 7 дітей віком 30 днів до  
2 років) з ризиком інвазивного кандидозу. Первинну дозу (внутрішньовенно) анідулафунгіну  
3 мг/кг вводили протягом 60 хвилин в перший день, а підтримуючу добову дозу 1,5 мг/кг вводи-
ли зі швидкістю інфузії 1,1 мг/хв протягом 60 хвилин). ці дози були розраховані на фармакокі-
нетичних даних, зібраних в дослідженні анідулафунгіну в педіатричній практиці, в якому було 

Таблиця 12
мікафунгін, фармакокінетичні параметри для новонароджених

Посилан-
ня

Доза (мг/
кг)

(n) Маса
(г)

Геста-
ційнй вік 

(тиж)

Післяро-
довий вік 

(тиж)

Сmax
(Мг/мл)

AUC
(Мг/час/

мл)

CI (мл/
хв/кг)

Vdss
(л/кг)

Heresi 
(2006)20

0,75
1,5
3

6
6
6

1365.5 (157.2)
1678.8 (291.3)
 447.8 (374.0)

26.0 (1.9) 
27.3 (3.5)
 25.8 (1.2)

6.2 (2.1) 
5.8 (1.8)
 5.8 (2.2)

2.5 (0.9) 
4.2 (1.1)
 9.3 (5.3)

19.0 (7.3) 
34.5 (5.6)

 69.0 (19.2)

0.6 (0.3) 
0.6 (0.1)
 0.7 (0.2)

0.40 (0.11)
 0.44 (0.06)
 0.47 (0.15)

Benjamin 
(2010)22

7
10

6
6

2101 (1360)
687.7 (106.7)

29.6 (5.5)
24.7 (0.8)

6.3 (5.3)
1.1 (0.8)

26.6 (11) 
28.1 (9.2)

307.6 (173.7)

308.0 (100.6)

0.4 (0.2) 
0.6 (0.2)

0.39 (0.13)
 0.51 (0.08)

Smith 
(2009)21

15 12 996 (330) 26.2 (2.2) 2.3 (3.5) 38.4 (8.8) 437.5 
(99.4)

0.6 (0.2) 1.52 
(0.52)

AUC = площа під кривою;
Cl = елімінація; 
Cmax = максимальна концентрація в плазмі крові;
 VDSS = об'єм розподілу в стаціонарному стані. 
a = Cередні значення (SD).
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показано що 1,5 мг/кг/добу, призведе до профілю концентрації і впливу ЛЗ, аналогічно до по-
казників дорослих, які отримували 100 мг/добу. Автори прийшли до висновку, що вплив препа-
рату було схожий у новонароджених, немовлят і дітей старшого віку, які отримували однакову 
дозу з поправкою на масу тіла. Слід зазначити, що в 2 новонароджених, які були підключені до 
аппарату штучного дихання (екстракорпоральної мембранної оксигенації (ЕКМО)), рівень екс-
позиції анідулафунгіну був нижчим. Автори прийшли до висновку, що може бути необхідно для 
новонароджених та немовлят з ЕКМО вводити дози 2‒3 рази вище, але це потребує подальшої 
оцінки. Не спостерігалося.пов'язаних з препаратами серйозних побічних ефектів. 

Клінічні дані про ефективність

Клінічних даних, які порівнюють терапію із застосуванням амфотерицину дезоксихолату 
(стандарту медичної допомоги для новонароджених з кандидозом), і ехінокандінів не виста-
чає. Опубліковані результати тільки 1 дослідження, в якому всього 7 новонароджених були 
зараховані безпосередньо в группу порівняння ліпосомального амфотерицину з мікафунгіном 
для лікування інвазивного кандидозу у дітей [25]. Тим не менш, досвід у недоношених но-
вонароджених включає в себе дані кількох клінічних повідомлень про успішне використання 
каспофунгіну і мікафунгіну у новонароджених з дуже небагатьма побічними ефектами. Були 
опубліковані дані тільки про 1 випадок застосування у новонароджених анідулафунгіну [26].

Каспофунгін

Досвід застосування каспофунгіну у недоношених новонароджених включає в себе кілька 
повідомлень про успішне використання при резистентній кандидемії. У одному з таких звітів 
(Оdіо та ін), описано 10 новонароджених (1 триместр, 9 недоношених) з інвазивним кандидо-
зом (C. Albicans п = 4, C. parapsilosis п = 3, C. tropicalis п = 2, В і С. glabrata п = 1), які не по-
казали адекватних результатів початкової терапії амфотерицином B дезоксихолатом; показники 
мікробіологічних культур крові залишаючись позитивними в діапазоні від 13 до 49 днів. [27] 
цікаво, що тільки ізоляти C. glabrata були резистентні до амфотерицину В. Терапію амфотери-
цином дезоксихолатом було припинено у всіх пацієнтів і був призначений каспофунгін 1 мг/кг/
добу протягом 2 днів, а потім – підтримуюча доза 2 мг/кг/добу. Всі позитивні показники для 
МБ-культур стали негативними в період від 3 до 7 днів після початку лікування каспофунгіном. 
Не було зареєстровано побічних ефектів, пов'язаних з використанням каспофунгіну, не повідо-
мляється. Дослідження (Оdіо і співавт) використовувало монотерапію каспофунгіном, однак, в 
кількох публікаціях повідомляється про використання каспофунгіну як доповнення до терапії в 
лікуванні стійких форм фунгеміі у новонароджених, а також у дітей з абсцесом печінки з інфек-
цією, викликаною C. lipolytica, а у випадках флуконазолу ‒ резистентні C . krusei [28-33]. Одне 
оглядове дослідження 13 немовлят описує додавання каспофунгіну протягом 6-30 днів після 
традиційної терапії, ‒ амфотерицин В (п = 4 ліпідна форма, п = 8 дезоксихолат), флуконазол, 
або комбінація, для лікування кандидозу (C. Albicans п = 5, С. parapsilosis п = 6, С. tropicalis  
п = 1) [30]. Після додавання каспофунгіну, у 11 з 13 немовлят досягнуті негативні МБ-культури 
крові (у діапазоні 1‒21 день). Діти, які не змогли подолати інфекцію були інфіковані C. Albicans 
і обидва отримали тільки 2 дози каспофунгіну як хворі на резистентну кандидемію у термі-
нальній стадії. У цьому дослідженні були відзначені побічні ефекти, в тому числі тромбофлебіт 
(п = 1), гіпокаліємія (п = 2), і підвищення рівня ферментів печінки (n = 4). Хоча резистентний 
кандидоз є рідкістю у відділеннях інтенсивної терапії, кілька випадків описують використання 
каспофунгіну для протигрибкового лікування резистентних інфекцій Candida SPP. Один випа-
док описує використання каспофунгіну для лікування вроджених інфекцій parapsilosis C. резис-
тентними до амфотерицину B (МПК = 4 мкг/мл) і флуконазолу (МІК = 64 мкг/мл) [34]. Терапію 
ліпосомальним амфотерицином було припинено і каспофунгін був ініційований на 21 день жит-
тя з початкової навантажувальної дози 5 мг/кг/добу протягом 3 днів, потім по 2,5 мг/кг/добу. 
Після 7 днів лікування каспофунгіном, МБ-культури крові були негативними для parapsilosis C. 
Після 21 днів терапії, не було відмічено побічних ефектів. Друга доповідь описує випадок ви-
користання каспофунгіну (1 мг/кг/добу протягом 2 днів, потім по 2 мг/кг/добу) для лікування 
C. glabrata зі зниженою чутливістю до амфотерицину B (МПК = 1 мкг/мл) [35]. МБ-культури 
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крові залишалися негативними 72 годин після початку лікування каспофунгіном, і не було за-
реєстровано ніяких побічних ефектів.

мікафунгін

Кейруш-Telles і співавт. провели міжнародне подвійне сліпе, рандомізоване дослідження, 
з метою порівняти мікафунгін 2 мг/кг з ліпосомальним амфотерицином B у дозі 3 мг/кг про-
тягом не менше 14 днів в якості першої лінії лікування кандидозу у дітей (віком 0‒16 років)  
[25 ]. Тільки 7 хворих були молодше 4 тижнів. Хоча результати успішності лікування для обох 
препаратів (мікафунгін і ліпосомальний амфотерицин) були послідовні у всіх вікових групах 
(0‒16 років), показники ефективності лікування були чисельно більше в групі ліпосомально-
го амфотерицину В порівняно з мікафунгіном у всіх пацієнтів у віці від 4 тижнів до 16 років. 
З іншого боку, показники ефективності лікування були чисельно вище в групі мікафунгіну в 
порівнянні з ліпосомального амфотерицином для дня «0»  4-тижневої групи (100% в групі мі-
кафунгіну і 57,1% в групі амфотерицину В). Хоча слід зазначити, невелике число пацієнтів в 
4-тижневій групі не дозволяє використовувати ці дані для широкої рекомендації мікафунгіну 
для лікування новонароджених. Крім того, був зареєстрований 1 випадок рецедиву С. Albicans 
кандидемії в групі мікафунгіну, приблизно через 3 тижні після завершення лікування в групі 
гострого дисемінованого кандидозу у 4-тижневих новонароджених. це може бути пов'язано з 
тим, що дози, використовувані в цьому дослідженні, недостатні, так як як була показана необ-
хідність більш високої дози (15 мг/кг), для досягнення впливу препарату, достатнього для забез-
печення проникнення в цНС [23]. Автори прийшли до висновку, що мікафунгін може бути так 
само ефективним, як ліпосомальний амфотерицин для лікування кандидозу у новонароджених, 
однак, слід застосовувати більш високі дози при лікуванні пацієнтів з відомими або передбачу-
ваними інфекційними ускладненнями на цНС. Описане ретроспективне дослідження викорис-
тання мікафунгіну 0.5‒1 мг/кг в групі 4 недоношених дітей (середній [SD] вік (по вагітності) -  
24,1 [0,9] тижнів, вага при народженні, 579,3 ± 80,5 г) з кандидозом (C. Albicans = 2, C. glabrata  
n = 2) [36]. В результаті лікування було зареєстровано зниження показників бета-D-глюкану.

До цього лікування у всіх 4 дітей не було успішним ні з застосуванням амфотерицину В або 
флуконазолом (до початку терапії мікафунгіном). Рівні ‒ D-глюкану знизилися і клінічні симп-
томи покращилися приблизно через 7 днів після початку терапії мікафунгіном у всіх пацієнтів. 
Немає побічних ефектів, пов'язаних з мікафунгіном. На відміну від інших клінічних дослі-
дженнь з використання ехінокандінів у новонароджених з резистентною кандидемією, в одно-
му дослідженні ефективності мікафунгіну показані результати недостатньої ефективності [37], 
графік відгуку описано при додаванні високих доз мікафунгіну (10 мг/кг/добу), якщо посів 
проб крові залишається позитивним (C. Albicans п = 17, C. parapsilosis п = 8, С. guilliermondii  
п = 1, C. krusei n = 1, інші n = 2) протягом 48‒72 годин, незважаючи на застосування ком-
бінованої терапії ліпідного комплексу амфотерицину В (5‒7,5 мг/кг/день) і флуконазолу 
(10 мг/кг/добу). З 19 дітей (середній [SD] термін вагітності 27 тижнів, вага при народженні  
930,6 ± 641,7 г) застосовують лікування мікафунгіном для резистентних кандидоз, вижили тіль-
ки 9 (47,4%) і тільки 12 (63,2%) були в стані отримання негативних культур [3.1]. цікаво, що  
з 8 дітей, інфікованих C. parapsilosis (сприйнятливі до каспофунгіну), 7 не змогли отримати не-
гативний статус по культурі після додавання мікафунгіну. Автори прийшли до висновку, що до-
сліджувана когорта надзвичайно недоношених новонароджених та використання мікафунгіну в 
якості препарату третьої лінії може пояснити недостатні результати по ефективності. Єдиний 
негативний вплив ЛЗ, який був виявлений - статистично достовірне збільшення рівня аспарта-
тамінотрансферази після терапії із застосуванням мікафунгіну.

безпека

Для всіх ехінокандінів було показана безпечність при застосуванні як у дорослих, так і у 
дітей [15]. Зареєстровано кілька випадків небажаних ефектів, як правило, вони не були сер-
йозними. Всі лікарські засоби включають в інструкцію попередження про можливі порушення 
функції печінки, в тому числі можливість розвитку печінкової недостатності. Найбільш части-
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ми побічними ефектами, зареєстрованими у дорослих і дітей є діарея, гіпертермія, підвищення 
активності печінкових ферментів, гіпокаліємія, а також небажані реакції, пов’язані з інфузією 
[15]. Оскільки новонароджені мають високий ризик розвитку гіпербілірубінемії, повинен бути 
прийнятий до уваги ефект «зсуву» дії ехінокандінів з сайтів зв'язування білірубіну. Тим не 
менш, мікафунгін в терапевтично значимих концентраціях, не є конкурентноздатним витісняти 
зв'язування білірубіну з альбуміном, а тому мікафунгін не повинен збільшувати ризик біліру-
бінової енцефалопатії [38]. За нашими даними, вплив на білірубін у зв’язку із зв’язуванням 
каспофунгіну і анідулафунгіну з альбуміном невідомий.

Каспофунгін

На сьогоднішній день відсутні опубліковані результати проспективних дослідженнь по ви-
значенню безпеки каспофунгіну у новонароджених. Тим не менш, клінічний досвід показує, 
що каспофунгін має прийнятний профіль безпеки; у багатьох звітах не встановлано побічних 
ефектів, зв'язаних з каспофунгіном [27‒29,32,34,35]. Показано, що використання каспофунгіну 
у новонароджених було пов'язано з підвищенням активності печінкових ферментів. Однак, цей 
ефект, здається, був оборотнім після завершення терапії [19,30,31]. Повідомляли про клінічний 
досвід - один випадок припинення використання каспофунгіну в зв'язку з гіперкальціємією, 
що зникла після відміни препарату [21]. Слід зазначити, що більшість з цих досліджень про-
водилися із залученням новонароджених, які були в критичному стані, з мультіморбідними 
ускладненнями і каспофунгін був використаний в якості терапії порятунку, часто в поєднанні з 
деякими лікарськими формами амфотерицину В.

мікафунгін

За наявними данними, як каспофунгін, мікафунгін має добрі показники переносимості ново-
народженими, навіть при більш високих дозах (наприклад, 15 мг/кг) [21]. Побічні ефекти, опи-
сані в літературі включають гіпокаліємію, підвищення рівнів лужної фосфатази, аланінаміно-
трансферази і аспартатамінотрансферази, флебіт (у місці введення) і підвищення температури 
[20, 22, 37]. Хоча і не проводилося спеціальних досліджень з метою виявити відмінності у ві-
кових групах, у дослідженні Кейруш-Telles і співавт. порівнювали мікафунгін з ліпосомальним 
амфотерицином. Дослідники виявили, що частота побічних ефектів, що веде до припинення 
лікування, була нижчою в групі мікафунгіну в порівнянні з групою амфотерицину, через педі-
атричних пацієнтів віком від 0 до 16 років [25]. Тим не менш, автори заявили, що характер і 
частота побічних ефектів була приблизно такою ж, враховуючи мультіморбідні ускладнення в 
дитячій популяції, що брала участь в дослідженні. Автори не повідомляють конкретних фактів 
небажаних подій (побічної дії) в групі молодше 4 тижнів.

Практичні міркування

Як амфотерицин B, протигрибкові препарати групи ехінокандінів вводяться внутрішньо-
венно. Через наявність потенційних проблем з сумісністю лікарських засобів, це може бути 
проблематичним у новонароджених, коли паралельно застосовуються інші внутрішньовенні 
препарати та/або парентеральне харчування (ПХ). Амфотерицин, в тому числі ліпідні форми, 
несумісний з розчинами, що містять натрій та натрієві солі. Каспофунгін не є стабільним з 
розчинами, що містять декстрозу, і, отже, несумісний з ТПС. З іншого боку, мікафунгін і ані-
дулафунгін стабільні при розведенні у фізіологічному розчині, і розчинах що містять декстрозу, 
що робить використання мікафунгіну більш привабливими у новонароджених при використанні 
ПХ. Що стосується лікарських взаємодій, ехінокандіни мають значні переваги в порівнянні з 
протигрибковими препаратами групи азолів. Протигрибкові лікарські засоби групи Азолів по 
метаболізму залежать від системи цитохрому 450 і P-глікопротеїну, в той час як системи цитох-
рому 450 і P-глікопротеїну беруть мінімальну участь у метаболізмі ехінокандінів. Відсутність 
участі цих метаболічних шляхів обмежує кількість лікарських засобів, які взаємодіють з ехі-
нокандінами. Незважаючи на те, що метаболізм каспофунгіну посилюється, коли паралельно 
введені фенітоїн, карбамазепін, дексаметазон, рифампіцин, ефавіренз і невірапін, ці препарати 
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(за винятком дексаметазону) рідко вводять новонародженим. Вимога першої підвищеної дози 
також може впливати на вибір ехінокандіну у новонароджених. На відміну від каспофунгіну і 
анідулафунгіну, для мікафунгіну не потрібна перша підвищена доза. Разом з даними фармако-
кінетичних досліджень, ці практичні міркування повинні бути прийняті до уваги при виборі (та 
включенні у формуляр в дитячих медичних закладах) препаратів ехінокандіну.

Обговорення

Клінічні практичні рекомендації США щодо контролю кандидозу (видання 2009, доповне-
не), за участю Американської асоціації спеціалістів з інфекційних хвороб рекомендує лікарські 
засоби групи ехінокандінів для лікування кандидозу у новонароджених в ситуаціях, в яких ток-
сичність або резистентність збудника виключає терапію амфотерицином В або флуконазолом 
[9]. Ехінокандіни пов'язані з декількома терапевтичними ефектами та активні щодо азолів, до 
яких резистентні збудники Candida SPP. і клітинні оболонки інших збудників, що робить до-
цільним розглянути цей клас протигрибкових препаратів для використання у відділеннях інтен-
сивної терапії. Хоча були повідомлення про перехідні підвищення рівнів печінкових ферментів, 
пов'язаних з використанням ехінокандіну, на відміну від амфотерицину B, ехінокандіни мають 
хороший профіль ниркової безпеки у новонароджених, що робить цей клас лікарських засобів 
більш бажаним для використання у відділеннях інтенсивної терапії. Тим не менш, відсутні 
опубліковані дані розширених досліджень фармакокінетичних характеристик, параметрів ефек-
тивності і безпеки. Є більша кількість фармакокінетичних досліджень по оцінці застосування 
мікафунгіну у новонароджених, ніж для каспофунгіну і анідулафунгіну. Крім того, немає ніяких 
досліджень по оцінці оптимальної дози каспофунгіну при інфекційних ускладненнях на цНС, 
однак у новонароджених були вивчені кілька різних доз мікафунгін (0,75, 1,5, 3, 5, 10 і 15 мг / 
кг) [20‒22] . Інтегрально, ці дослідження показують тенденцію до наявності підвищенного клі-
ренсу у новонароджених раннього віку (<3 тижнів), однак, Neofax довідник по неонатальним 
препаратам, рекомендує мікафунгін у дозі 10 мг/кг/день, незалежно від післяпологового віку 
[39]. Вивчали широкий діапазон доз для пацієнтів різного віку, хоч важко рекомендувати відпо-
відний віку режим дозування, але ясно, що у випадках підозрюваної або підтвердженої інфекції 
цНС необхідні більш високі дози мікафунгіну (10‒15 мг/кг/добу). 

Багато експертів вважають, що каспофунгін і мікафунгін можуть бути взаємозамінними, од-
нак, накопичено більше наукових даних, які підтримують використання мікафунгіну в цій по-
пуляції і опубліковано результати більшої інформації по результатам фармакокінетичних до-
сліджень, які роблять стратегії дозування (для вказаного лікарського засобу) більш надійними. 
В дослідженнях ефективності у цій популяції не вистачає проспективних клінічних даних для 
цієї популяції пацієнтів. Хоча деякі дослідники повідомили про позитивні результати у новона-
роджених (як для каспофунгіну і так і мікафунгіну), практика була обмеженою із застосуванням 
комбінованої терапії амфотерицином B або після цього курсу, при неефективності традиційної 
терапії, що робить рекомендації використання ехінокандінів в якості терапії першої лінії склад-
ним завданням. Тільки в 1 дослідженні безпосередньо здійснювалось порівняння з традицій-
ною терапією використання мікафунгінів в педіатричній практиці, однак, в план дослідження 
не був включений пункт, з метою виявити відмінності між різними віковими групами [25]. 
Очевидно, що проспективні дослідження з оцінки дози, ефективності і безпеки ехінокандінів у 
новонароджених на даний час є виправданими.

Резюме

Виходячи з даних вищеописаних досліджень, немає достатніх доказів, які б підтримували 
поширені рекомендації щодо застосування ехінокандінів у новонароджених в якості першої 
лінії терапії. Через відсутність фармакокінетичних і проспективних клінічних досліджень, ехі-
нокандіни повинні бути зарезервовані для випадків, коли звичайна терапія не може бути ви-
користана, наприклад, у присутності резистентності або токсичності. Якщо ЛЗ групи ехінокан-
дінів буде використовуватися в цій популяції, дані, представлені в даному огляді, можуть бути 
основою для рекомендації використовувати мікафунгін, порівняно з іншими ЛЗ групи ехінокан-
дінів. Коли підозрюється ураження цНС, слід використовувати більш високі дози мікафунгіну  
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(10‒15 мг/кг/добу). За рівнем печінкових ферментів, білірубіну, і показниками калію слід пильно 
стежити. Хоча ехінокандіни є перспективним класом протигрибкових препаратів для викорис-
тання у відділеннях інтенсивної терапії, повинні бути проведені великомасштабні проспектив-
ні контрольовані випробування до початку широкого застосування і рекомендації використання 
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Випадки з практики

ВИПАДКИ з ПРАКТИКИ

Вступление
Редкие врожденные заболевания кожи для 

врачей ‒ неонатологов предствляют серьезную 
диагностическую задачу, решение которой 
определяет тактику ведения пациента, про-
грамму обследования, своевременное и адек-
ватное лечение, позволяет составить прогноз.

Врожденная аплазия кожи (aplasia cutis 
congenital (АСС) ‒ редкий порок разви-
тия, который проявляется дефектами кожи 
при рождении. Дефекты кожи могут быть 
множественными или одиночными, различных 
размеров и очертаний; в зависимости от ста-
дии развития и генеза покрыты пленкой, гра-
нуляционной тканью или представлять со-
бой язвенный дефект. Такой полиморфизм 
объясняется тем, что врожденный дефект кожи 
формируется у плода на разных сроках геста-
ции в виде буллезного поражения и к моменту 
рождения ребенка на месте пузыря образуется 
язва, которая постепенно закрываясь, остав-
ляет после себя рубцовую атрофию. Глубина 
поражения может распространяться только на 
эпидермис и верхние слои дермы, в результа-
те чего отмечаются минимальные рубцовые 
изменения, но дефект ожет захватывать и 
глубокие слои дермы, подкожной клетчатки, 
реже надкостницы, черепа и твердой мозговой 
оболочки. Локализация возможна на любом 
участке кожной поверхности, но наиболее час-
то встречается на волосистой части головы. В 
большинстве случаев заболевание имеет до-
брокачественное течение, однако около 15 % 
врожденной аплазии кожи сочетается с дру-
гими пороками развития или синдромами. 
Обширные поверхности дефекта кожи опред-
еляют риск осложнений – присоединение ин-
фекции, кровотечения. Наиболее опасная ло-

кализация – кожа головы, особенно с костным 
дефектом. При этом возникает высокий риск 
менингита, тромбоза, кровотечения из сагит-
тального синуса; летальность может состав-
лять до 20‒30% [7,11,14, 18,32,33].

Первое упоминание АСС с локализацией на 
конечностях новорожденного младенца дати-
ровано 1767 годом, с тех пор описаны сотни 
случаев заболевания. По предварительным 
оценкам, патология встречается с частотой 
2,5‒3 случая на 10000 новорожденных де-
тей. Гендерных или расовых особенностей не 
отмечено [10].

 Выдвинуто и обсуждается несколько те-
орий возникновения АСС – эктодермальная 
дисплазия, сосудистые аномалии, внутри-
утробно возникшие ишемические и/или тром-
ботические изменения в коже плода, инфаркты 
плаценты, сращение кожи плода с амнионом, 
воздействие тератогенных (медикаментозных 
и инфекционных факторов), внутриутробные 
травмы [19,25,29] . Однако частые семейные 
случаи, ассоциации с другими врожденными 
аномалиями, обнаружение врожденной апла-
зии кожи при хромосомных аберрациях, таких 
например, как трисомия по 13-й паре хромо-
сом , делеции короткого плеча 4-й хромосомы, 
свидетельствуют в пользу гипотезы о наличии 
генетического дефекта, проявляющегося на 
ранней стадии эмбриогенеза. Анализ семей-
ного анамнеза при заболевании подтверж-
дает, что в большинстве случаев возможен 
аутосомно-доминантный, реже аутосомно-
рецессивный тип наследования [5]. Многие 
авторы настаивают на мультифакториальном 
характере заболевания [1,5,11,14,30]. 

В 1986 году Frieden предложил классифи- 
кацию   врожденной   аплазии   кожи,   которая 
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используется и сегодня. Выделено 9 групп па-
циентов с различными формами АСС кожи [16]. 

● Группа 1: АСС без других аномалий. Око-
ло 86% одиночные поражения возникают на 
коже головы. Вокруг дефекта волосяной ва-
лик, вторичная алопеция. Такая форма носит 
спорадический характер или имеет аутосомно-
доминантный тип наследования. 

● Группа 2: АСС с поражением черепа в со-
четании с аномалиями конечностей (синдром 
Адамса-Оливера, оригинальное описание в 
1945 году). Поражения кожи головы, как прави-
ло, обширные, а наиболее распространенными 
пороками развития конечностей являет-
ся гипоплазия или отсутствие дистальных 
фаланг. Возможны и другие аномалии – 
врожденные телеангиоэктазии, гемангиомы, 
черепно- артериовенозные мальформации, 
дополнительные соски, шерстистые волосы. 
Это генетически детерминированное заболе-
вание с аутосомно-доминантным типом насле-
дования. 

● Группа 3: АСС с врожденными 
эпидермальными и сальными невусами, как 
правило, прилегающими к дефекту кожи. 
Некоторые пациенты имеют офтальмоло-
гические и неврологические проблемы – 
эпидермальный невус-синдром, помутнение 
роговицы, колобомы, эпилептические припад-
ки, задержку умственного развития. Оценива-
ется как спорадическое заболевание.

●  Группа 4: АСС волосистой части головы 
с грубыми эмбриональными пороками раз-
вития - менингомиелоцеле, порэнцефалия, 
лептоменингеальный ангиоматоз, микро-
цефалия, spina bifida, гастрошизис, пупоч-
ная грыжа. Тип наследования обусловлен 
основным заболеванием.

● Группа 5: АСС ассоциирует с «папирус- 
ным» плодом. Обширные симметричные 
дефекты звездчатой формы, располагающиеся 
на туловище, но могут затрагивать и конечнос-
ти в виде полос. Возможно развитие рубцовых 
контрактур конечностей. До 95% детей от 
двуплодной монохориальной беременности, с 
гибелью одного из плодов в течение первого 
триместра. Этот вариант чрезвычайно редко 
встречается при одноплодной беременности. 
Заболевание носит спорадический характер. 

● Группа 6: АСС ассоциированное с 
буллезным эпидермолизом. В 1966 году Барт 
описал синдром как наследственное заболева-
ние, характеризующееся врожденной аплазией 
кожи, врожденным буллезным эпидермолизом 
( дистрофический вариант) и деформацией 

ногтей. Дефекты располагаются, преимуще-
ственно, на нижних конечностях. Возможны 
ассоциированные пороки развития – стеноз 
или атрезия привратника, двенадцатипер-
стной кишки, стеноз мочеточников, черепно-
лицевые аномалии, дистрофия ногтей. В на-
стоящее время известно, что это не отдельный 
синдром, а клинические проявления врожден-
ного буллезного эпидермолиза. Наследование 
в этой группе зависит от конкретного подтипа. 

● Группа 7: АСС, локализованной на ко-
нечностях, без буллезного эпидермолиза. 
Общирные участки дефекта кожи, преиму-
щественно на нижних конечностях, хотя воз-
можна локализация на спине и руках. Отмечен 
семейный характер и вероятность наследова-
ния как по аутосомно-доминантному, так и ау-
тосомно-рецессивному типу. 

● Группа 8: АСС, обусловленная 
тератогенным воздействием внутриутробной 
(вирусы герпеса и ветряной оспы) инфекции 
и препаратов (метимазол, пропилтиоурацил, 
гепарины с низким молекулярным весом) .

● Группа 9: АСС, связанная с синдрома-
ми. Трисомия 13 (синдром Патау) с больши-
ми мембранными дефектами кожи головы; 
4р-(Вольфа-Хиршхорна) синдром средней 
линии с дефектами кожи головы, Setleis син-
дром с битемпоральной аплазией кожи и 
аномальными ресницами, Johanson-Blizzard 
синдром со звездчатыми дефектами кожи 
головы, синдром oculocerebrocutaneous 
(Delleman) с аплазией волосистой части 
головы, ушей, синдром Финлей-Maрка , син-
дром Кабуки и других. Наследование зависит 
от основного синдрома.

Описание клинического случая
Ребенок С., мальчик, от I многоплодной 

беременности. Угроза прерывания с 5 недель, 
в 12 недель диагностирована резорбция вто-
рого плода. Семейный анамнез не отягощен. 
Роды в сроке 41 неделя, путем операции ке-
сарева сечения. Масса тела при рождении 
3600, длина ‒ 54 см, окружность головы ‒  
36 см, окружность груди – 34 см. При первич-
ном осмотре отмечены дефекты кожи непра-
вильной формы, которые локализовались на 
боковых поверхностях туловища и на спине 
(рис. 1). 

На участках дефекта визуально отсутствует 
дерма и подкожная клетчатка, поверхность  - 
полупрозрачная мембрана розового цвета с со-
судистой сетью, без признаков воспаления и 
плазморреи, размерами до 18‒10‒12 см (рис. 2). 
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На теменной части головы отмечались участ-
ки со сниженным ростом волос и негрубыми 
светло-розовыми рубцами, такие же рубцы 

были и на задневнутренней поверхности плеч.
В первые 2 часа после рождения ребе-

нок  был переведен в отделение патологии 

новорожденных. При поступлении состояние  
средней тяжести,  обусловленное изменениями 
кожи . Интоксикационный синдром отсутству-
ет. Температура в пределах возрастной нормы. 
Мальчик был активным, хорошо сосал, кормил-
ся грудью. Участки аплазии эпителизировались 
с образованием желтых, местами геморраги-
ческих корок (рис 3).

Дифференциальный диагноз проводили с 
травмой в родах, врожденным эпидермолизом, 
пиогенными процесами. 

Результаты  параклинических исследова-
ний ‒ клинический анализ крови, печеночные 
и почечные пробы в пределах физиологической 
нормы, в моче и копроцитограмме возрастные 
изменения. Маркеры острой TORCH-инфекции 
и  бактериемия не выявлены. При проведении 
НСГ и УЗИ внутренних органов – пороки раз-
вития не обнаружены, при ЭхоКГ выявлена 
аномальная хорда в полости левого желудочка. 

Проводилось симптоматическое лечение, 
направленное  на предупреждение  вторичной 
инфекции и заживление дефекта. В качестве 
наружной терапия использовали йодсодержа-

щие растворы (Йодобак) и антибактериальные 
мази (Левомиколь). Ребенок получал  антибак-
териальную (Тиментин) и противогрибковую 
(Низорал) терапию.

Выписан домой в возрасте 16-ти суток в 
удовлетворительном состоянии. Дефекты кожи 
в стадии рубцевания, без признаков мокнутия 
и воспаления.

Диагноз при выписке: врожденная апла-
зия кожи туловища (код по МКБ-10-Р83 ‒ другие 
изменения наружных покровов, специфичные 
для плода и новорождённого).

Рекомендована  консультация в медико-ге-
нетическом центре.

Катамнестически ребенок осмотрен в воз-
расте 6 месяцев. Состояние удовлетворитель-
ное.  Вскармливание смешанное, с введени-
ем прикорма. Физическое и психомоторное 
развитие соответствует возрастным нормам. 
Клинико-лабораторные проявления анемии 
легкой степени. Дефекты кожи покрыты руб-
цами с элементами келлоида разной степени 
выраженности, подкожная жировая клетчатка 
в месте рубцов отсутствует, в других местах 
выражена недостаточно (рис. 4). 

Рис. 1. Локализация участка врожденной 
аплазии кожи. Возраст 6 часов

Рис. 3. Участки аплазии кожи обработанных йодоба-
ком, стадия эпителизации. Возраст 5 суток

Рис. 4. Рубцовые изменения дефекта кожи. 
Возраст 6 мес.

Рис. 2. Поверхность дефекта кожи. 
Возраст 6 часов 
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Обсуждение
Клинические проявления врожденной апла-

зии кожи у нашего пациента имели  особеннос-
ти – дефекты кожи носили полиморфный ха-
рактер: обширные, покрытые полупрозрачной 
мембраной с сосудистой сетью эрозированные 
участки, которые локализовались на спине 
и туловище, а также негрубые рубцы на те-
менной поверхности головы и плечах. Тече-
ние заболевания носило доброкачественный, 
неосложненный характер, отмечалась быстрая 
эпителизация дефектов кожи, отсутствовали 
инфекционные осложнения. 

Вероятной причиной  врожденной аплазии 
кожи у ребенка была  резорбция 2-го плода в 
первом триместре при многоплодной бере-
менности. Обследование не выявило сопут-
ствующих пороков развития и синдромов. В 
ближайшем катамнезе физическое и психомо-

торное развитие младенца в пределах возраст-
ной нормы. Данный случай, вероятнее всего, 
является спорадическим, однако показано об-
язательное консультирование в медико-генети-
ческом центре. Эту форму заболевания можно 
отнести к 5 группе.

Выводы
Редкий порок развития -  врожденная апла-

зия кожи является, в первую очередь,  клини-
ческим диагнозом.  Особенности клинических 
проявлений АСС, ассоциация с другими поро-
ками развития  и синдромами, оценка  анамне-
за  позволяют  уточнить  причину заболевания,  
определить прогноз, выбрать оптимальную так-
тику обследования и наблюдения. Лечение, в 
большинстве случаев, консервативное и только 
при обширных дефектах, особенно кожи головы,  
рекомендуется хирургическая коррекция.
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ПІсЛЯДИПЛОмНА ОсВІТА ЛІКАРІВ

Метод мати-кенгуру (КМС) – метод до-
гляду за новонародженими, який зародився у Ко-
лумбії у 1978 році та який базується на тому, що 
діти, народжені з низкою масою тіла, не повинні 
бути відділені від їх матерів та родини. 

Відповідно до новітнього визначення, метод 
мати-кенгуру є новою стандартизованою прото-
кольною системою догляду за недоношеними ді-
тьми та народженими із малою масою, яка базу-
ється на контакті шкіра-до-шкіри між дитиною 
та матір'ю. це концептуально проста, елегантна 
технологія, у якій роль медичних працівників в 
основному зводиться до навчання, тренування, 
запропонування експертного консультування та 
ретельного моніторингу діад (пар) мати-дитина. 
Метод не є альтернативним традиційному ме-
дичному супроводу новонароджених, але являє 
собою науково обґрунтовану мультирівневу ін-
тервенцію. На сьогодні існує достатня доказова 
база щодо можливості та доцільності викорис-
тання цього методу при виходжування дітей з 
низкою масою тіла при народженні (LBW).

центральним та ессенціальним компонен-
том методу мати-кенгуру є кенгуру-позиція, яка 
описується, як положення дитини проміж грудей 
матері у вертикальному положенні з контактом 

шкіра-до-шкіри. За найменшою можливістю екс-
клюзивне грудне вигодовування підтримується 
як оптимальний вибір годування дитини. Третім 
компонентом вважається надійний амбулатор-
ний диспансерний догляд після виписки дитини 
додому або після переведення на ІІ етап вихо-
джування у положенні кенгуру у більш ранні 
терміни, ніж при звичайному виходжуванні. До 
повного варіанту кенгуру-догляду відносяться 
також політика ранньої виписки додому та все-
бічна психосоціальна підтримка родин.

Теоретично дитина повинна знаходитися у 
кенгуру-положенні так довго, як це можливо. 
Якщо КМС триває понад 20 годин на добу, вона 
називається безперервною, догляд шкіра-до-
шкіри по декілька годин на добу – переміжним, 
переривчастим доглядом. 

На сьогодні існує безліч літературних поси-
лань щодо ефектів методу мати-кенгуру на стан 
недоношеної дитини. Підсумувати їх можна різ-
ним чином. Наприклад, за бенефіціями для ма-
тері, дитини або шпиталю. Доктор S.Ludington-
Hoe із співробітниками пропонують 5 головних 
категорій:

■ фізіологічні ефекти (покращання фізіоло-
гічної адаптації дітей через стабілізацію частоти
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ОСНОВНІ ПІДХОДИ ДО НАВчАННЯ 
І ТРЕНІНГУ ПРИ ВПРОВАДжЕННІ 
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ПРАКТИКУ

Ключові слова: метод мати-кенгуру, недоно-
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Резюме. За три десятиріччя свого існування метод мати- 
кенгуру набув статусу безпечного та ефективного методу 
догляду, який потенційно покращує виживання та наслідки 
у дітей з низкою масою тіла при народженні. Не дивлячись 
на чисельні впровадження та зусилля прихильників щодо на-
вчання та тренінгу кенгуру-догляду, у деяких країнах існують 
труднощі із поширенням та узаконенням методу у родопо-
мічних та педіатричних лікувальних закладах. Активна дис-
кусія різних аспектів впровадження методу мати-кенгуру 
(КМС) серед міжнародної спільноти "кенгурологів" дозволила 
окреслити ключові питання, завдання та визначити основні 
універсальні шляхи для його впровадження в систему охорони 
здоров'я різних країн. 
Членами міжнародної Робочої групи, що була створена на 
7-ій Міжнародній конференції з методу мати-кенгуру, був 
розроблений та запропонований трикутний процес змін, який 
складається з агентів змін, вибору моделі впровадження та 
шляху навчання. Розглянуті різні функції агентів змін та різні 
шляхи ініціації методу. Навчання та тренінг методу мати-
кенгуру повинні базуватися на доказових дослідженнях, про-
водитися відповідно кращим існуючим практикам у освіті та 
бути придатними до локальних умов.
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серцевих скорочень, дихання, оксигенації, тем-
пературного контролю, зменшення нозокоміаль 
ного інфікування);

■ поведінкові ефекти (діти при КМС мають 
більш зрілу та досконалу модель сну, менше пла-
чуть, доказаний знеболюючий ефект під час різ-
номанітних втручань);

■ грудне вигодовування (при кенгуру-догляді 
раніше починається продукція молока, ексклю-
зивно грудне вигодовування превалює та більш 
тривале, краща динаміка збільшення маси тіла 
та росту);

■ психосоціальні ефекти (метод сприяє нала-
годженню інтерактивного спілкування матері та 
дитини, допомагає зменшити материнську три-
вожність та збільшити її впевненість);

■ нервово-психічний розвиток (покращує за-
гальний, ментальний та моторний розвиток).

У новому удосконаленому Cochrane огляді 
порівняно смертність дітей при кенгуру догля-
ді та традиційному виходжуванні. Встановлено 
зменшення смертності до виписки, 40-41 тижня 
гестаційного віку та при наступному диспансер-
ному нагляді. це є важливим для країн, які спря-
мовані на досягнення основних цілей Розвитку 
Тисячоліття. Деякі досягнення при кенгуру-до-
гляді (покращання грудного вигодовування та 
зменшення частоти інфекційних захворювань) 
також є важливими для закладів охорони здоров'я 
через зменшення фінансових витрат. Персональ-
не залучення матері у процес виходжування її 
дитини є джерелом покращання якості догляду 
за недоношеними новонародженими. З іншого 
боку, впровадження КМС у практику неонаталь-
них відділень покращує моральний стан та ко-
мунікативність медичного персоналу через зни-
ження навантаження.

Існує декілька гіпотез щодо того, чому метод 
мати-кенгуру надає стільки позитивного впливу. 
В основному всі вони зводяться до стимуляції 
парасимпатичної нервової системи та зменшен-
ня стресової відповіді. 

Експансія методу мати-кенгуру
Кенгуру-догляд стрімко розповсюджуєть-

ся по всьому світу як у високо-, так і у низько 
розвинутих країнах через збільшення доказів 
його позитивного впливу на стан та наслідки у 
недоношених новонароджених та LBW дітей, а 
також через розуміння складності фізіологічних 
процесів та резервних об'ємів відновлення в цій 
когорті немовлят. Річ не тільки про великі мож-
ливості кенгуру-догляду для країн з низьким та 
середнім рівнем доступу до якісного медичного 
обслуговування, а про створення дійсно розви-

ваючого оточення та покращання якості життя 
маленьких пацієнтів. 

Протягом останніх двох десятиліть кенгуру-
догляд було впроваджено більше ніж у 46 краї-
нах світу, були проведені численні дослідження 
щодо безпечності, здійсненності, прийнятності 
та економічності методу за принципами доказо-
вої медицини. Не дивлячись на позитивні резуль-
тати, впровадження КМС було "плямистим" у 
більшості країн з низькою частотою інтервенції 
у віддалених від навчальних закладів регіонах. 

У багатьох країнах поширювалася стимуля-
ція впровадження КМС, яка починалася з на-
дання загальної інформації, трансформувалася 
у формальне навчання, а потім - у тренінгові 
програми. Тренінгові програми презентувалися 
у різних форматах з підтримкою різноманітними 
навчальними матеріалами та тренінговими мож-
ливостями. Тем не менше, у деяких країнах ви-
никли труднощі з поширенням методу.

Для кращого розуміння існуючих моделей 
з навчання та тренінгу методу мати-кенгуру у 
контексті того, де КМС впроваджена найкраще, 
на 7-ій Міжнародній конференції з методу ма-
ти-кенгуру (Швеція, м. Уппсала) у жовтні 2008 
року була створена Робоча група з навчання та 
тренінгу. На цій конференції вперше за останні 
15 років було розпочато перегляд навчальних ма-
теріалів з впровадження КМС та якісного його 
покращання. Матеріали роботи Робочої групи з 
навчання та тренінгу методу мати-кенгуру було 
систематизовано після тривалого періоду спілку-
вання між членами групи та іншими ключовими 
особами, що мають великий досвід впроваджен-
ня КМС в педіатричну практику у різних краї-
нах, з накопиченням значної кількості матеріа-
лів та точок зору щодо поширення уявлень про 
найбільш успішні форми навчання, тренінгу та 
впровадження у різних куточках світу. У діяль-
ності Робочої групи прийняли участь 31 делегат 
з 18 країн світу. 

Наведені у огляді дані надають загальне уяв-
лення про деякі ключові точки та рекомендації для 
локального та регіонального впровадження КМС. 

модель для змін
Для описання трьох есенціальних компонен-

тів у відношеннях між навчанням та тренінгом з 
одного боку та впровадженням у практику охо-
рони здоров'я з іншого була сконструйована три-
кутна модель (рис.1). 

Перший компонент моделі включає гравця 
або агента змін, який грає одну або декілька ро-
лей: провідника (модератора), тренера (інструк-
тора) та водія (методиста, куратора) на різних
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стадіях процесу впровадження. ці агенти змін 
працюють  на  різних  рівнях  системи  охорони 
здоров'я, від індивідуального до головного за-
кладу великого району, регіонального або націо- 
нального рівня. 

Другий компонент відноситься до трьох мож-
ливих шляхів впровадження, ранжированих від 
практичних лікарів до академічного та політич-
ного рівнів. 

Третій компонент відноситься до потреби ви-

значення моделі навчання та тренінгу у контек-
сті з універсальними аспектами КМС. 

Шляхи впровадження
Ідентифіковано три шляхи ініціації впрова-

дження практики КМС. Кожен з них має свої уні-
кальні наслідки для навчання та тренінгу (рис.2). 

Якщо КМС ще відносно незнайомий метод, 
найбільш загальним підходом є практичний 

шлях. Окремі практичні лікарі або інститутські 
заклади, що зацікавлені розпочати КМС, опра-
цьовують окремі форми кенгуру-догляду у від-
діленні інтенсивної терапії або на інших етапах 
виходжування. Впровадження методу може від-
буватися шляхом постійної або переривчастої 
КМС та залежить від рівня надання допомоги, 
наявності обладнання та можливостей фінансу-
вання установи. 

Ідеальним є навчання методу у тренінговому 
центрі, але також є яскраві приклади особисто-
го навчання шляхом вивчення літератури та ві-
деоматеріалів. Як тільки починають надходити 
перші локальні звіти щодо можливості та ефек-
тивності кенгуру-догляду та відбуваються більш 
систематичні обговорення методу у закладах 

системі охорони здоров'я, процес впровадження 
стає очевидним. це надає можливість переходу 
на політичну сходинку, з якої навчання і тренінг 
плануються на регіональному та національному 
рівнях  і  робляться  систематичні  зусилля  по 
переносу КМС тренінгів безпосередньо до пра-
цівників кожної географічної області країни. 

Рис. 1. модель взаємовідношень між впровадженням та навчанням й тренінгом

Рис. 2. Три шляхи ініціації методу мати-кенгуру
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Перші кроки на політичному шляху впрова-
дження досягаються через вирішення у відділах 
органів охорони здоров'я питання – чи відбува-
ється це інвестування у підходящий час? Слід 
врахувати, що для початкового тренінгу достат-
ньої кількості медичних працівників необхідні 
гроші та людські ресурси. Високий ступінь де-
централізації акушерської служби з різними за-
кладами управління охороною здоров'я інколи 
може утруднювати прийняття правильного од-
ностайного рішення. Створення єдиної мережі 
перинатальних центрів відповідно до ініціати-
ви Президента і Національного проекту «Нове 
життя. Нова якість охорони здоров’я материн-
ства та дитинства» надає унікальну можливість 
дисемінації методу мати-кенгуру у родопоміч-
них закладах України як стандартизованої про-
токольної технології догляду за недоношеними 
новонародженими. 

Академічний шлях впровадження знаходить-
ся між практичним та політичним шляхами, коли 
заклади з навченим персоналом стають майстер-
центрами для навчання та тренінгу з доступом 
як для практичних лікарів, так і для менедже-
рів охорони здоров'я. Академічні програми час-
то пов'язані із дослідженнями, за результатами 
яких в тренінгові програми включаються нові 
дані. Майстер-класи можуть відігравати важли-
ву роль у організації кенгуру-осередків у регіоні 
та у створенні локально важливих та відповід-
них умовам протоколів лікування.

Всі три шляхи впровадження повинні під-
кріплюватися мультидисциплінарним підходом. 
Якісне покращання медичного супроводу дітей, 
народжених передчасно, як наслідок ініціації 
методу мати-кенгуру в науково-практичних за-
кладах є важливим аргументом на користь за-
твердження КМС як національної політики нео-
натального догляду.

моделі навчання
Як і у випадку з шляхами впровадженням 

КМС, у навчанні немає моделі уніфікованого 
типу. Учасниками Робочої групи визначено, що 
вибір моделі впровадження потребує великої 
гнучкості й індивідуалізації та повинний відпо-
відати доступним технологіям і ресурсам в осо-
бливих окремих умовах (таб.1). 

В результаті аналізу всесвітнього досвіду 
були окреслені основні аспекти для міркування 
про плани навчання, склад тренерів та лекторів, 
визначення підходів, формату та опцій для вико-
нання навчальних та тренінгових програм:

- Хто є слухачами?
- Як довго триматиме курс тренінгу?

- Що повинно входити у структуру та рамки 
курсу?

- Які принципи для розвитку програми по- 
винні бути закладені у навчальний курс?

- Який вміст програми?
- Хто діє як лектор, тренер та методист (ку-

ратор)?
- Які матеріали тренінгу та засоби повинні 

бути використані?
- Як оцінюватимуться результати тренінг та 

навчання? 
Універсальні деталі КМС, які повинні бути 

частиною вмісту навчальних програм, представ-
лені у рекомендація ВООЗ. Вони включають за-
гальну інформацію, вимоги для медичних уста-
нов, інформацію, яка повинна доводитися до 
матері та родини, критерії ініціації та тривалос-
ті КМС, відповідальність кенгуру-провайдерів, 
описання компонентів методу (кенгуру-позиція, 
грудне вигодовування, рання виписка, організа-
ція диспансерного нагляду), створення добро-
зичливого до родини середовища у відділеннях 
інтенсивної терапії, психосоціальні питання. 
Слід наголосити на необхідності обговорен-
ня хибних уявлень про те, що тільки інкубатор 
є стандартом догляду або, що КМС є панацеєю 
при виходжування недоношених дітей. 

Навчальні можливості, які можуть бути вико-
ристані при КМС впровадженні на індивідуаль-
ному рівні та на рівні закладу, включають клініч-
ні навчальні підходи у ліжка пацієнта, регулярні 
зустрічі, журнальний клуб та багато інших ціка-
вих типів активності (таб.2).

Ініціація впровадження Кмс 
викликає процес змін
Любе навчання та тренінг методу мати-кен-

гуру викликає, окрім того, готовність учасників 
до розуміння процесу змін та уміння викорис-
тання їх відповідно до моделей імплементації. 
Di Clemente C.C., Prochaska J.O. із співавтора-
ми (1995) запропоновано модель "Стадії змін", 
яка запланована на вироблення змін поведінки і 
у наступному накладена на організаційні зміни. 
Ідентифіковані наступні стадії: передміркування 
(ігнорування), міркування (вивчення), приго-
тування (планування), дії (робота), збереження 
(звичка), повторення (імплементаційне занурен-
ня) та завершальний драйв впровадження (успіх, 
досягнення стійкої практики).

Агенти змін
Для рольових гравців ідентифіковано три  

різних типи функцій у процесі впровадження – 
провідник,    тренер,    водій.    Ідеально,    щоб
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Основні аспекти планування тренінгових та навчальних програм
Аспекти Предмет вибору

Аудиторія ● Мультидисциплінарна команда – штат закладу, менеджери (директор, начмед, старші ме-
дичні сестри), вузькі фахівці
● Акушерський та неонатальний штат – більш короткі курси та оновлюючі курси 
● Працівники сфер превентивної, соціальної медицини, служба невідкладної допомоги
● Професійні організації та їх члени
● Тренінг бакалаврів та післядипломний курс для медсестер, акушерок, інтернів з педіатрії, 
неонатології, акушерства та сімейної медицини
● Тренінги для студентів всіх груп фахівців
● Курси для родин у клубах підтримки

час ● Тривалі та короткі курси тренінгу в залежності від мети
● Межі: від 1 місяця для всебічного навчання до 2 тижнів для деяких аспектів КМС, або 1 
година для демонстрації позиції

Коштовність ● Низько коштовні vs більш коштовних програм, залежно від масштабу покриття
● Встановлення об'ємів витрат грошей при яких демонстрація буде найбільш ефективною

Планування:
1. структура та витрати

● Визначаються відповідно до рівня досвіду та кваліфікації
● Інтегрується у інші навчальні програми (неонатологія, догляд за низько ваговими дітьми, 
грудного вигодовування та ін.)
● Самостійний КМС модуль або курс
● Інтеграція у інші типи тренінгів у країні (планування сім'ї, імунізація тощо)

2. принципи ● Відповідно до поширених найкращих освітніх практик
● Навчальні підходи:
- вміст обирається відповідно до бажаних результатів
- інтерактивні підходи - уникати механічного зубріння та тільки лекційного матеріалу
- брати до уваги індивідуальний освітній стиль
- "бачимо одного, готуємо одного, навчаємо всіх" – виконуємо демонстрацію, практику, де-
монструємо іншим
- обирати період моніторингу нових тренерів на новій навчальній моделі
● Вибір вмісту-зразку: 
- включає актуальні принципи розвиваючого догляду 
- годування дітей: відповідно до принципу "Лікарня, доброзичлива до дитини" та міжнарод-
ним кодексом з маркетингу замінників грудного молока 

3. вміст ● Різні комбінації теорії та практики – найбільш часто визначаються аудиторією (інколи по-
требується більше практичних занять, інші переконуються через теоретичне викладання)
● Менеджмент впровадження КМС, особливо там, де метод не практикувався
● Основні положення: КМС повинно розпочинатися так швидко, як можливо, так тривало, як 
це можливо та так часто, як можливо

Тип передачі (програми 
підвищення)

● Дистанційне та електронне вивчення vs один-на-один
● Тренування тренерів (каскадна модель)
● Тренінг на місті vs тренінгу у центрах майстерності
● Навчання для найближчих сусідів
● Додаткові тренінги, з або без постійної підтримки протягом певного часу 
● Мас-медіа кампанії для створення атмосфери сприйняття (газети та інші друковані матері-
али, радіо, ТВ, Інтернет)

 Тренери, лектори, по-
мічники

● Кваліфіковані та досвідчені інструктори
● Майстер-інструктори, що мають досвід у КМС
● Візити локальних та міжнародних експертів на місце у країну або надання дистанційної під-
тримки (через електронну пошту, телефон, відеоконференції)

Тренінгові посібники та 
матеріали

● Дуже фундаментальні і всебічні (вичерпні)
● Посібники з неонатального або перинатального догляду з включеним модулем КМС
● Методичні рекомендації (генеріки) подібні до таких, як практичні рекомендації ВООЗ, по-
сібник для догляду у суспільстві, посібники для матері та дитини 
● Специфічні державні рекомендації, тренінгові модулі та семінари на локальних мовах
● Посібники для інструкторів та учасників тренінгу 
● Інструменти моніторингу за якістю методу
● Доступні для загрузки матеріали на веб-сайтах (посібники, фото, історії, обговорення про-
блем, вивчення випадків тощо)
● Відео-DVD (особливо адаптовані до локальних умов)
● Досвід батьків для медичних працівників та інших родин 
● Інструменти пропаганди для уряду та міністерств, рішення проблем, менеджери, батьки, 
страхові агентства, спонсори
● Брошури, листівка, книги для населення 

Оцінка навчання 
та тренінгу

● Досягнення визначених та описаних наслідків та завдань
● Компетентність учасника:
- письмові та усні тести (включаючи багато вибіркові питання) 
- пре- та пост-тести
- демонстрація практичних навичок
- огляд практики (може включати індикатори якості КМС)
● Список очікувань учасників
● Рівень учасників (питальники)
● Задоволення учасників (питальники, обговорення у осередках, групові ігри)

Таблиця 1
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непереривне спілкування між цими групами лю-
дей (або особистостями) було видимим для сто-
роннього спостерігача. Провідник відповідає за 
відправну початкову ініціативу, підтримує тре-
нінг та надає рекомендації щодо процесу впро-
вадження. Лектор (тренер) підтримує зусилля 
провідника у поширенні посилань різними шля-
хами для слухачів з різними цілями. Водіями 
(методистами) є всі медичні працівники, хто за-
безпечує кенгуру-догляд через свою щоденну ді-
яльність та лишається експертом протягом три-
валого часу.

Провідники – особи, які ведуть мультидисци-
плінарну команду. Не дивлячись на те, які шляхи 
впровадження є точками відправлення у країні 
або у окремому закладі, передумовою успішного 
впровадження методу є наявність відданих ак-
тивних агентів змін, що є «чемпіонами» у своїй 
діяльності. Такі агенти змін є професійними екс-
пертами або локальними тренерами. Крім знань 
про ефективність, практику та вимоги до КМС, 
для «чемпіонів» розроблено додаткові рекомен-
дації: 

- заглиблення у докази на практиці щодо 
ефективності КМС

- отримання експертизи щодо можливого еко-
номічного ефекту, специфічного для їх регіону 
(наприклад, коштовність одного дня у палаті ін-
тенсивної терапії проти скороченого перебуван-
ня через впровадження КМС)

- концептуалізація центрального положен-
ня дитини: проведення гуманізованої допомоги 
коли немовля стає реальною особою для дорос-
лих, включаючи матерів, батьків, медичних сес-
тер та іншого штату 

- розпізнавання потреб для інших чемпіонів 
або підтримуючих агентів з метою створення ін-

формованих, сенситивних гравців всупереч опо-
ру та негативному ставленню серед медичних 
працівників

- внески у національні та локальні протоколи 
та практику

- міркування над Декларацією Об'єднаних 
Націй про Права Дитини та цілями Розвитку Ти-
сячоліття.

У випадку успішного впровадження КМС, 
індивідуальним провідникам можє допомагати 
мультидисціплінарна команда – іншими слова-
ми, програма не руйнується, коли особи-ентузі-
асти припинають діяльність. Однією з рекомен-
дацій для розвитку такої команди є тренінг ядра 
мультидисциплінарної команди для країни, регі-
ону, області або закладу. У деяких країнах пе-
діатри, медичні сестри та психологи формують 
ядро такої команди, у інших – важливу роль ві-
діграють суміжні професіонали – нутриціологи, 
дієтологи, відповідаючи за ініціативу «Лікарня, 
доброзичлива для дитини», фізіотерапевти, ло-
гопеди та соціальні працівники. Основною про-
блемою організації внутрішнього фахового тре-
нінгу у системі охорони здоров'я є ідентифікація 
правильної людини, здібної діяти як провідник. 
У випадку з кенгуру-доглядом правильна особа 
для ініціального тренінгу – це особа, що переко-
нана у важливості КМС і знаходиться на позиції 
керівника у прийняті рішень, який може діяти, 
як провідник для всієї команди.

Лектори, тренери та помічники. У додаток до 
відповідної людини для орієнтації на КМС по-
трібні ще вірні лектори та тренери. З того часу, 
як КМС з'явилася як найпростіший метод, вона 
розвилася і стала набагато складнішою, ніж ка-
залося спочатку і потребує значних ментальних 
змін медичних працівників, які потребують пла-

Таблиця 2

Таксономія когнітивної поведінки

Розклад зборів Симуляція
журнальні клуби Демонстрація
Виставки Зразок та пояснення
Платні обходи Обговорення зміни посад, оцінка робочих відо-

мостей
Маленькі довідники для передачі повноважень 
медсестер та лікарів (зміна змін)

Оцінка та зворотній зв'язок (дискусії щодо смерт-
ності та захворюваності)

Моніторинг клінічної практики через демонстра-
цію та практичні заняття на симуляторах та тре-
нінги, засновані на майстерності

Повторення ключових посилань

Навчання біля ліжка Огляд видань з останніми доказами
Навчання один на один Навчальні бюлетені-дошки
Дискусії у маленьких групах Презентації
Короткі годинні навчальні сесії DVD-фільми
Громадський нагляд Вивчення випадків
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нування, тренінг та оцінювання. Окрім наявних 
посилань, лектори та тренери повинні мати влас-
ний досвід щодо проведення КМС и бути здат-
ними поширити його на різних рівнях надання 
медичної допомоги. Членами Робочої групи за-
уважено, що початкові інструктори повинні бути 
кваліфікованими міжнародними або локальними 
тренерами. Відповідно до одного з посібників з 
КМС, недосвідчений або некваліфікований тре-
нер ніколи не залучається до тренінгу. Інструк-
торами є «лікарі, медичні сестри або акушерки, 
що провели багато років у навчанні КМС мате-
рів» або «освічені кваліфіковані інструктори, 
яким викладали такі інструктори та які коректно 
та повністю розуміють метод».

«Чемпіони» (переможці) та ті, що чинять 
опір. Впроваджувачами є не тільки працівники, 
що проводять тренінги, але й всі медичні пра-
цівники неонатального оточення. Орієнтація  
штату – подібно до ініціативи «Лікарня, добро-
зичлива до дитини» – допомагає із здобуттям 
кенгуру-політики для закладу. Ротація штату та-
кож є фактором, що впливає на тривалість КМС 
практики, навчання і тренінг. Тривала «придат-
ність» тренерів КМС також може бути визначена, 
як частина всіх навчальних та тренінгових пла-
нів на різних рівнях системи охорони здоров'я.

Реальний та ідеальний світи рідко співпа-
дають, тому практично завжди спостерігається 
опір змінам при впровадженні нових практик. 
Деякі найбільш загальні форми опору, які ви-
значені членами Робочої групи, є: скептицизм 
стосовно ефектів КМС, небажання змінювати 
існуючі накази, пов'язані із просторами у відді-
ленні, штатним розподілом, візитами родини та 
іншою закріпленою політикою у неонатальному 
догляді, неприйняття додаткової консультацій-
ної роботи для штату та додаткові витрати, страх 
щодо безпеки дітей, якщо більша частина відпо-
відальності при догляді буде покладена на матір 
та інших членів родини. Відповідно до аналізу 
перепон у впровадженні встановлено, що медич-
ні працівники часто скептично налаштовані на 
впровадження методу мати-кенгуру через сприй-
няття його як технології нижчого рівня. Також 
важливо враховувати ієрархічні владні відно-
шення, які існують серед різних фахів та які мо-
жуть утруднювати впровадження, навчання та 
тренінг КМС. Крім того, організація медичної 
допомоги у різних закладах відрізняється, тому 
плани впровадження часто повинні бути адапто-
вані до локальних умов. 

Позитивне оточення для впровадження по-
винно створюватися «чемпіонами», наприклад, 
через створення кампанії ентузіастів, які роз-

повсюджують досвід як частку повсякденного 
догляду, використовуючи приклади батьків з 
успішним досвідом КМС. Через таку позицію 
впровадження може проходити повільно, тому 
повторення важливих або ключових посилань 
вважається есенціальним. Накопичення даних 
доброї якості, що показують результати кенгуру-
догляду на практиці вважається невід'ємною час-
тиною процесу змін. Слід також відмітити, що 
результати пілотного і/або оціночного введення 
КМС у практику повинні бути модифіковані та 
удосконалені перед впровадженням у політику 
закладу або перед переходом на вищий рівень. 
Послідовний процес може підвищити сприйнят-
тя нової практики та зменшити резистентність.

Перехід на вищий рівень – політичний шлях 
та навчання й тренінг. Коли країна обирає по-
літику наближення до впровадження КМС, слід 
розглянути декілька додаткових аспектів. Впро-
вадження повинно еволюціонувати з низу вверх, 
з верху униз, або як комбінація двох підходів. 
У деяких країнах впровадження починається 
з окремих закладів охорони здоров'я, які у по-
дальшому слугуватимуть центрами навчання та 
тренінгу, можливо, з поступовим розростанням 
на інші заклади. У інших – поширення йде від-
повідно до наказів національного, провінціаль-
ного або реґіонарного органів охорони здоров'я. 
Навчання та тренінг мають основну роль у всіх 
імплементаційних процесах. 

Поступове введення КМС, що підтримується 
відповідними освітніми стратегіями, може при-
звести до широкого сприйняття методу, супро-
воджується меншою резистентністю та кращими 
результатами впровадження. Деякі країни не ма-
ють політичної або урядової підтримки впрова-
дження КМС. Коли метод не визнаний політич-
ними діячами як корисна та зберігаюча кошти 
інтервенція, зусилля з впровадження фрагмен-
тарні та вимагають координації. 

З іншого боку, сильна та віддана національ-
на команда визнаних особистостей, що працює 
в унісон з професійними міжнародними інструк-
торами, полегшує поширення КМС. Рекомен-
дується створення національного мультидисци-
плінарного комітету з ключових гравців різних 
фахів, що мають певні адміністративні та керу-
ючі функції, для організації та контролю впро-
вадження методу на різних рівнях. Колумбія 
була першою країною, що створила мультидис-
циплінарну команду з педіатрів, епідеміологів, 
медсестер, помічників медсестер, психологів та 
юристів під час створення Фундації кенгуру у 
1994 році. Фінляндія, Швеція, Норвегія, Нідер-
ланди, Данія – країни з успішним інтегруванням 
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кенгуру-догляду у практику завдяки діяльності 
таких комітетів. 

Ініціація впровадження кенгуру-догляду у ді-
яльність великих лікарень (академічних клінік) 
з подальшим перетворенням їх у національні 
майстер-центри у країнах або регіонах, де КМС 
ще не практикувалася, вважається першим мож-
ливим кроком впровадження (рис2). Пропозиція 
стосовно таких центрів включає сертифікацію 
відділень інтенсивної терапії відповідно до уні-
фікованих критеріїв та сертифікацію окремих 
працівників відділення. Автономність таких 
майстер-центрів як тренінг-закладів значно за-
лежить від продовження фінансування, яке в іде-
алі повинно бути включено до бюджету. 

При довготривалих навчальних планах з по-
літичною моделлю впровадження доцільно роз-
глянути такий мінімум питань: 

Якого роду гласна або широкомасштабна ін-
формаційна кампанія буде корисною?

Хто буде включений у розвиток програми з 
навчання та тренінгу кенгуру методу?

Що буде представлено у центрі, а що буде 
опрацьовано через стажування та/або навчання 
на місці?

Які тренінгові матеріали повинні бути обра-
ні та створені? Що оцінено як оптимальний тип 
тренінгових матеріалів для кожного особливого 
оточення?

Які бюджетні резерви створюватимуться для 
навчання та тренінгу?

Як та де будуть тренуватися люди?
Який професійний склад стажерів потребува-

тиметься для кожного закладу?
Що можуть очікувати стажери на початково-

му рівні тренування (протоколи або стандарти 
процедур, тренінгові програми в своєму влас-
ному закладі, наочні матеріали, першоджерела, 
комп'ютерні програми та тести)?

 Яку активність з моніторингу, оцінювання 
та якості впровадження кенгуру-догляду можна 
очікувати від закладу?

Як може навчання та тренінг у центрі вплину-
ти на формування національної політики по від-

ношенню до КМС?
Яким чином включити модуль КМС у про-

грами для студентів та у післядипломну освіту 
медичних працівників?

Подальші рекомендації
Самі по собі навчання та тренінг недостатні 

для проведення успішного впровадження КМС. 
Вони повинні супроводжуватися достатньою 
сенситивністю та створенням усвідомлення важ-
ливості КМС, які розвиваються "чемпіонами" в 
складі активної мультидисциплінарної коман-
ди, вірним прикладом, постійною підтримкою 
керівництва та органами управління охороною 
здоров'я, відповідною національною політикою 
і рекомендаціями (наказами). 

Незважаючи на універсальні аспекти КМС, 
країни та заклади можуть створювати навчальні 
програми іншими способами, обираючи доречні 
до локальних умов новітні педагогічно-освітні 
підходи. Навчання та тренінг повинні бути базо-
вані на доказовій основі наукових досліджень та 
супроводжені відповідними існуючими кращи-
ми практиками. 

Раніше фокус у навчанні новим методам був 
сконцентрований на клінічній практиці та лікар-
няній організації. Досвід багатьох країн довів, 
що впровадження нових інтервенцій у систему 
охорони здоров'я ефективно відбувається через 
використання ретельно обдуманих освітніх па-
кетів, комбінованих з очними зустрічами з фа-
хівцями на місті або у майстер-центрах. 

В подальшому у міжнародному масштабі 
планується вирішення двох важливих проблем у 
сфері навчання і тренінгу кенгуру-догляду: 

- розвиток міжнародної віртуальної мережі 
кенгуру майстер-центрів з місцем для практич-
ного та теоретичного обміну та зміцнення кен-
гуру методу.

- проектування інноваційних навчальних 
стратегій для посилення неефективних варіантів 
КМС або тих, що тільки подібні до кенгуру-до-
гляду, але застосовувалися через стрімкий роз-
виток методу.
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ОСНОВНыЕ ПОДХОДы К ОБУЧЕНИЮ 
И ТРЕНИНГУ ПРИ ВНЕДРЕНИИ 

МЕТОДА МАМА-КЕНГУРУ 
В ПЕДИАТРИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ

 

Т.К Знаменская., Т.В. Курилина 
 

ДУ «Институт педиатрии, акушерства
 и гинекологии НАМН Украины»
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Резюме. За последние три десятилетия своего су-
ществования метод мама-кенгуру приобрел статус 
безопасного и эффективного метода ухода, который 
потенциально улучшает выживание и исходы у де-
тей с низкой массой тела при рождении. Несмотря 
на многочисленные внедрения и усилия привержен-
цев метода по обучению и тренингу, в некоторых 
странах существуют трудности с расширением и уза-
кониванием метода в родовспомогательных и педи-
атрических лечебных учреждениях.  Активная дискус-
сия   различных проблем метода мама-кенгуру (КМС) 
среди международного сообщества "кенгурологов" 
позволилa очертить ключевые вопросы, задачи и 
определить основные универсальные пути для его вне-
дрения в системы здравоохранения различных стан.

Членами международной Рабочей группы, кото-
рая была создана на 7-ой Международной конферен-
ции по методу мама-кенгуру, был разработан и пред-
ложен треугольный процесс изменений, состоящий 
из агентов изменений, выбора модели внедрения и 
пути обучения. Рассмотрены различные функции 
агентов изменений и разные пути инициации метода. 
Обучение и тренинг методу мама-кенгуру должны 
базироваться на доказательных исследованиях, про-
водиться соответственно лучшим существующим 
практикам в образовании и быть пригодными для 
локальных условий.

Ключевые слова: метод мама-кенгуру, 
недоношенные новорожденные, обучение и тренинг.

ThE MAIN APPROACh IN ThE EDUCATION 
AND ThE TRAINING IN IMPLEMENTATION’S 
PROCESS Of kANGAROO MOThER CARE IN 

PEDIATRICIAN PRACTICE
 

T. Znamenska, T. Kurilina
 

Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology 
NAMS of Ukraine

(kiev, Ukraine)

Summary. During the last three decades, kangaroo 
mother care (KMC) has been established as a safe 
and effective method of infant care which potentially 
improves the survival & consequences of low-birth-
weight newborns. Despite many implementations, 
education and training efforts, some countries find it 
difficult to increase their coverage of KMC and still 
struggle to get KMC institutionalized in maternity 
and pediatrician institutions. Active discussion of 
implementation's problems in "kangaroologist" 
society makes it possible to outline key-questions, 
targets and to detect principal universal ways of its 
implementation in health care of different countries.   

A triangular change process which included change 
agents and the choice of the way of implementation 
and educational models was proposed by members 
of the Working group which was created on the 7th 
International conference on KMC. The different 
functions for change agents and different pathways 
for initiating KMC were discussed.  Education and 
training in KMC should be based on the evidence 
produced by research, conducted according to current 
best practice in education and locally applicable.

keywords: kangaroo mother care, preterm 
newborns, education & training.
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Новини наукового життя

25‒26 жовтня 2012 року в Буковинському 
державному медичному університеті відбувся 
науковий симпозіум з міжнародною участю «Ре-
продуктивне здоров’я молоді», організаторами 
якого стали Міністерство охорони здоров’я 
України, Національна академія медичних наук 
України, Буковинський державний медичний 
університет (кафедра акушерства і гінекології 
з курсом дитячої та підліткової гінекології та 
кафедра акушерства та гінекології факультету 
післядипломної освіти), Головне управління 
охорони здоров’я Чернівецької ОДА та Асоціа-
ція акушерів-гінекологів України.

У роботі симпозіуму взяли участь понад 
200 провідних науковців та лікарів України та 
країн близького зарубіжжя. Ошатна зала пала-
цу «Академічний» гостинно розчинила двері 
перед учасниками поважного зібрання.

Відкрив роботу форуму ректор Буковин-
ського державного медичного університету, 
професор Тарас Бойчук, який побажав учас-
никам симпозіуму плідної роботи.

З вітальними словами також виступили Ігор 
Шкробанець, директор Департаменту охорони 
здоров’я та цивільного захисту населення Чер-
нівецької обласної державної адміністрації, 
професор Борис Венцківський, завідувач кафе-
дри акушерства і гінекології №1 Національного 
медичного університету ім. О.О. Богомольця, 
професор Ірина Вовк, президент Української 
асоціації дитячих гінекологів України, профе-

сор Валентин Фріпту, головний акушер-гінеко-
лог Республіки Молдова.

НОВИНИ НАУКОВОГО жИТТЯ

О.А. Андрієць, О.М. Юзько, 
А.М. Бербець

ВДНЗ «Буковинський державний медичний уні-
верситет» МОЗ України
(м. Чернвці, Україна)

НАУКОВИй СИМПОЗІУМ 
З МІжНАРОДНОЮ УчАСТЮ 
«РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я МОЛОДІ»

Палац Академічний.

Д.м.н. Шкробанець І.Д.

Д.м.н., професор Венцківський б.м.

Президія конференції. Вступне слово ректора бДмУ, 
д.м.н., професора бойчука Т.м.
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Упродовж наукового форуму учасники об-
говорили актуальні питання акушерства та 
гінекології, зокрема, проблеми гінекології 
дитячого віку та ювенільного акушерства, 
оптимізації шляхів подолання безпліддя. Та-
кож були обговорені питання щодо сучасних 
напрямків діагностики та лікування акушер-
ської та гінекологічної патології. 

Робота симпозіуму проходила в рамках 
пленарних засідань, а також засідань секцій. 
З програмною доповіддю «Акушерський сеп-
сис» роботу пленарних засідань відкрив завід-
увач кафедри акушерства і гінекології №1 На-
ціонального медичного університету ім. О.О. 
Богомольця, професор Борис Венцківський. 
Державну установу «Інститут педіатрії, аку-
шерства та гінекології Національної академії 
медичних наук України» репрезентували, зо-
крема, професори Василь Подольський та 
Ірина Вовк, які переказали вітання від дирек-
тора ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та 
гінекології НАМН України», академіка Юрія 
Антипкіна, а також доцент Олег Ревенько, 
що представив на розгляд учасників зібрання 
працю «Аборти в Україні: медичні та етичні 
проблеми». Від імені спільноти акушерів-гі-
некологів Молдови виступив професор Ва-
лентин Фріпту з доповіддю «Особливості 
сексуально-репродуктивного здоров’я молоді 
Республіки Молдова». Значний інтерес учас-
ників зібрання викликали доповіді професо-
рів Ірини Вовк (м.Київ) «Функціональні кіс-
ти яєчників – сучасна діагностика і тактика 
лікування», Василя Подольського (м.Київ) 
«Запальні захворювання статевих органів 
у молодих жінок», Світлани жук (м.Київ) 
«Проблема невиношування вагітності в су-
часному акушерстві», Ольги Грищенко 
(м.Харків) «Вплив недиференційованої дис-
плазії сполучної тканини на репродуктивний 
потенціал», Ірини Венцківської (м.Київ) 

«Стрес-індуковані порушення репродуктив-
ної та сексуальної функції жінки», Володи-
мира Медвідя (м.Київ) «Вагітність-асоційо-
вана патологія», Тетяни Авраменко (м.Київ) 
«Перинатальна охорона плоду при цукровому 
діабеті», Володимира Астахова (м.Донецьк) 
«Девіантне материнство», Валентина По-
тапова (м.Дніпропетровськ) «Супресивна 
терапія лейоміоми матки», Оксани Макар-
чук (м.Івано-Франківськ) «Вибір терміну і 
методів розродження при багатоплодовій ва-
гітності», Алли Бойчук (м.Тернопіль) «Ен-
дотеліальна дисфункція при порушеннях у 
системі «мати-плацента-плід»», Світлани 
Геряк (м. Тернопіль) «Патогенетичні аспекти 
лікування при загрозі переривання вагітності 
в ранніх термінах». Не менш цікавими були 
також і інші доповіді. За програмою симпо-
зіуму відбулися засідання секцій «Актуальні 
питання акушерства», «Оптимізація шляхів 
подолання безпліддя», «Сучасні напрямки ді-
агностики та лікування гінекологічної пато-
логії», «Проблеми гінекології дитячого віку 
та ювенільне акушерство». 

Крім того, 26 жовтня 2012 року в рамках 
симпозіуму пройшла конференція Україн-
ської асоціації лікарів дитячої та підліткової 
гінекології, за результатами якої президентом 
асоціації було обрано професора Ірину Вовк, 
віце-президентом – професора Оксану Андрі-
єць, членами Правління асоціації – Т.Ф. Та-
тарчук, І.О. Тучкіну, Г.М. Абабкову, С.О. Ле-
венець, Ю.П. Вдовиченк т, М.Ю. Сергієнко.

Трансляція пленарних засідань симпозі-
уму відбувалась в мережі Інтернет на сайті 
Буковинського державного медичного уні-
верситету. Завдяки Інтернет-технологіям ста-
ла можливою дистанційна участь у роботі 
форуму Заслуженого діяча науки Російської 
федерації, завідувача кафедри акушерства та 
гінекології з курсом перинатології Російсько-
го університету дружби народів, професора 
Віктора Радзінського, який, перебуваючи  
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Д.м.н., професор Фріпту В.Г.(м.Кишинів, молдова)

Д..м.н., професор Вовк І.б.
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в м. Москва, прочитав доповідь «Репродук-
тивне здоров’я нації в Росії – нові реалії». 
Загальна кількість відвідувачів онлайн-трас-
ляції, за оцінками системних адміністраторів 
Буковинського державного медичного уні-
верситету, була не меншою як півтори тисячі 
осіб. Географія країн, з яких заходили від-
відувачі Інтернет-трансляції, була дуже ши-
рокою і включала Україну, Росію, Молдову, 
Польщу, Білорусь, Румунію, Канаду, Іспанію, 
Італію, США та інші країни.

Учасники форуму відзначили його висо-
кий науковий та організаційний рівень. До-
повіді та виступи супроводжувались жвавою 

дискусією. Водночас, симпозіум відбувався в 
надзвичайно теплій та доброзичливій атмос-
фері.

Висловлюємо сподівання, що проведен-
ня Наукового симпозіуму «Репродуктивне 
здоров’я молоді» в м. Чернівцях стане тра-
диційним.

Матеріали деяких виступів, що були 
люб’язно надані доповідачами, доступні для 
ознайомлення на сайті кафедри акушерства 
та гінекології з курсом дитячої та підлітко-
вої гінекології Буковинського державного ме-
дичного університету за адресою http://ag1.
bsmu.edu.ua. 

Новини наукового життя
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Семён Семёнович Киреев родился 14 февра-
ля 1943 г в Дагестане Российской Федерации. 
В 1968 году окончил Военно-медицинский фа-
культет Саратовского медицинского института. 
Первичную специализацию по анестезиологии 
прошел в 1969-70 гг. при Киевском окружном 
военном госпитале.

Служил в советской армии, будучи началь-
ником медицинской службы воинской части и 
военным анестезиолог-реаниматологом. По-
сле увольнения из рядов советской армии ра-
ботал врачом - анестезиологом Черниговской 
областной больницы, а с 1972 года анестези-

ологом - реаниматологом отдела сердечно-со-
судистой хирургии Киевского НИИ туберку-
леза и грудной хирургии.

В 1976 году защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему «Сочетанный наркоз эфиром и 
циклопропаном с закисью азота у кардиохи-
рургических больных» и с 1976 года начал ра-
боту ассистентом кафедры анестезиологии и 
реаниматологии Запорожского института усо-
вершенствования врачей, с 1982 года - ассис-
тент курса анестезиологии и реаниматологии 
Запорожского медицинского института.

В 1986 году защитил докторскую дис-

Глубокоуважаемый Семён Семёнович!

Красивый юбилей – 70 – есть что вспомнить, есть с чем жить дальше!
 Пройден огромный путь по дороге Жизни, многое сделано и есть что беречь! 

К своему почтенному возрасту и замечательному юбилею 
Вы пришли в полном расцвете сил! Вы бодры, в Вас кипит неутомимая энергия, 

которой можно позавидовать! Вы полны мудрости, которой  
щедро делитесь с окружающими!

Так пусть же Жизнь будет так же добра и щедра к Вам, принося заслуженное 
уважение и надежду на реализацию всех задуманных планов! 

Пусть всегда рядом с Вами будут искрение друзья,  
верные соратники и благодарные ученики! 

Здоровья Вам крепкого,  тепла родных и близких, вечной памяти ушедших
и поддержки тех, кто рядом и кто Вам истинно дорог!  

Желаем покорить те вершины, которые еще остались, ибо достойно прожитые годы 
долгой жизни как ничто другое есть свидетельство тому, что

 Человек может преодолеть любые преграды на пути к своей Мечте!

 Президент Ассоциации неонатологов Украины
д.м.н., профессор Татьяна Константиновна Знаменская

Правление Ассоциации неонатологов Украины

Киреев Семён Семёнович 
ДОКТОР мЕДИЦИНсКИх НАУК, ПРОФЕссОР, 
ДИРЕКТОР ЦЕНТРА ПОДГОТОВКИ 
И ПЕРЕПОДГОТОВКИ мЕДИЦИНсКИх КАДРОВ, 
зАмЕсТИТЕЛЬ ДИРЕКТОРА мЕДИЦИНсКОГО 
ИНсТИТУТА, зАВЕДУюЩИЙ КАФЕДРОЙ 
АНЕсТЕзИОЛОГИИ И РЕАНИмАТОЛОГИИ 
ТУЛЬсКОГО ГОсУДАРсТВЕННОГО 
УНИВЕРсИТЕТА 

(К 70-ЛЕТИю сО ДНЯ РОжДЕНИЯ)

юВІЛЕЇ
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сертацию а тему «Диагностика и интен-
сивная терапия осложненных острых 
декомпенсированных ларинготрахеитов у 
детей» по двум специальностям: 14.00.09 
– Педиатрия и 14.00.37 – Анестезиология и 
реаниматология. С 1987 года работал про-
фессором кафедры детской хирургии по кур-
су анестезиологии и реаниматологии. В 1989 
году С.С.Кирееву присвоено ученое звание 
профессора по кафедре анестезиологии и ре-
аниматологии. 

В 2000-2002 гг. работал профессором 
кафедры хирургических болезней по курсу 
анестезиологии и реаниматологии медицин-
ского факультета Тульского Госуниверситета, 
с 2002 по 2007 годы – профессором кафедры 
детской хирургии и анестезиологии - реани-
матологии Запорожского Государственного 
медицинского университета. 

С июля 2007 года работал профессором 
кафедры хирургических болезней по курсу 
анестезиологии и реаниматологии медицин-
ского факультета Тульского Госуниверситета. 
С июня 2008 года – заместитель директора 
медицинского института по учебно-методи-
ческой и лечебной работе Тульского госуни-
верситета и заведующий кафедрой анестезио-
логии и реаниматологии. 

С августа 2010 года – профессор кафедры 
детской хирургии и анестезиологии Запорож-
ского государственного медицинского уни-
верситета.

С сентября 2012 года д.м.н., профессор 
С.С.Киреев работает Директором центра по-
дготовки и переподготовки медицинских ка-
дров, заместителем директора медицинского 
института и заведующим кафедрой анестези-

ологии и реаниматологии Тульского государ-
ственного университета (Г.Тула, Россия).

  Имеет высшую категорию по специаль-
ности «анестезиология и реаниматология».

Д.м.н., профессор С.С. Киреев автор около 
180 научных и учебно-методических работ, 6 
авторских свидетельств и патентов, более 60 
рационализаторских предложений.

Под его руководством защищено 5 канди-
датских диссертаций, прошли подготовку по 
анестезиологии и реаниматологии около 200 
клинических ординаторов, интернов и аспи-
рантов. 

В настоящее время на кафедре анесте-
зиологии и реаниматологии Тульского го-
сударственного университета по специаль-
ности анестезиология и реаниматология 
выполняется 6 кандидатских и 1 докторская 
диссертация. 

Основные направления научных разрабо-
ток кафедры: периоперационный период в 
хирургии, гинекологии, неонатологии и пе-
диатрии; респираторная терапия при крити-
ческих состояниях у новорожденных и детей; 
экстракорпоральные методы в реанимации и 
интенсивной терапии (диализная терапия и 
плазмаферез).

Д.м.н., профессору Семёну Семёновичу 
Кирееву присвоено звание академика Евро-
пейской академии естественных наук (EANW), 
академика Академии медико-технических 
наук (АМТН); является членом редакционного 
совета журнала «Вестник новых медицинских 
технологий» (Россия), а также, научно-прак-
тического журнала «Неонатология, хирургия 
и перинатальная медицина» (Украина).
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Восьмого листопада 2012 року виповни-
лося 65 років від дня народження видатному 
вченому, доктору медичних наук, професору, 
академіку НАМН України, заслуженому діячу 
науки і техніки України, керівнику клініки за-
пальних захворювань ЛОР-органів, директо-
ру Державної установи «Інститут отоларин-
гології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН 
України» Заболотному Дмитрові Іллічу. 

Народився ювіляр 8 листопада 1947 р.  
в с. Мазурівка, Тульчинського р-ну Вінниць-
кої області. У 1965 р. він закінчив Тульчин-
ську СШ №2; з 1965 по 1971 р. навчався в 
Чернівецькому медичному інституті, після 
закінчення якого до 1975 р. працював ото-
риноларингологом, завідувачем оторинола-
рингологічного відділення Волочиської цРЛ 
Хмельницької області. 

Після закінчення Чернівецького медично-
го інституту з 1971 по 1975 р. працював на 
Хмельниччині лікарем-інтерном оторино-
ларингологічного відділення Хмельницької 
міської лікарні, а згодом лікарем-ординато-
ром та завідувачем оториноларингологічного 
відділення Волочиської центральної районної 
лікарні. З 1975 по 1977 р. навчався в клініч-
ній ординатурі Київського науково-дослідно-
го інституту отоларингології МОЗ України. З 
1977 по 1985р. працював молодшим, старшим 
науковим співробітником, а в 1985 році був 
призначений на посаду заступника директора 
з наукової роботи Київського науково-дослід-
ного інституту отоларингології ім. проф. О.С. 
Коломійченка МОЗ України. З жовтня 1985 
року і по теперішній час очолює Державну 
установу «Інститут отоларингології ім. проф. 
О.С. Коломійченка Національної Академії ме-
дичних наук України» (до 2000 р. – Київський 
науково-дослідний інститут отоларингології 

ім. проф. О.С. Коломійченка Міністерства 
охорони здоров’я України).

У 1978 р. Д.І. Заболотний захистив канди-
датську дисертацію «Клініко-експерименталь-
не обґрунтування низькомолекулярного пре-
парату тимуса – ЛСВ для лікування хворих 
алергічними ринітами», а в 1988 р. – дисер-
тацію на здобуття наукового ступеня доктора 
медичних наук на тему «Клініко-експеримен-
тальне обґрунтування і розробка принципів 
комплексної терапії неспецифічних запальних 
і алергічних захворювань верхніх дихальних 
шляхів з використанням імуномодулятора типу 
фенілімідазотіазолу». У 1992 р. Д.І. Заболот-
ному присвоєно вчене звання професора, у 
2000 р. – обрано членом-кореспондентом Ака-
демії медичних наук України, а в 2010 р. – дій-
сним членом (академіком) Національної Ака-
демії медичних наук України зі спеціальності 
«Оториноларингологія».

Д.І. Заболотний – відомий учений, висо-
кокваліфікований лікар-оториноларинголог, 
який володіє широким арсеналом консерва-
тивних і оперативних методів лікування за-
хворювань верхніх дихальних шляхів і вуха. 
Проходив стажування в клініках Австрії, Ні-
меччини, США та ін.

Основні напрямки наукової діяльності  
Д.І. Заболотного пов’язані з проблемами ото-
риноларингології, імунології, алергології,  
онкології.

Д.І. Заболотний вніс значний вклад у на-
укову розробку проблеми з вивчення стану 
місцевого та системного імунітету в осіб із 
запальними та алергічними захворюваннями 
верхніх дихальних шляхів та вуха. Ним роз-
роблено принципи місцевого застосування 
натуральних та синтетичних імуномодулято-
рів для профілактики та лікування хворих на 

Заболотний Дмитро ІллІч
ДОКТОР мЕДИчНИх НАУК, ПРОФЕсОР, 
АКАДЕмІК НАмН УКРАЇНИ, зАсЛУжЕНИЙ ДІЯч 
НАУКИ І ТЕхНІКИ УКРАЇНИ, КЕРІВНИК КЛІНІКИ 
зАПАЛЬНИх зАхВОРюВАНЬ ЛОР-ОРГАНІВ, 
ДИРЕКТОР ДЕРжАВНОЇ УсТАНОВИ «ІНсТИТУТ 
ОТОЛАРИНГОЛОГІЇ Ім. ПРОФ. О.с. КОЛОмІЙчЕНКА 
НАмН УКРАЇНИ» 

(ДО 65-РІччЯ ВІД ДНЯ НАРОДжЕННЯ)
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алергічні та неспецифічні запальні захворю-
вання верхніх дихальних шляхів та вуха. Д.І. 
Заболотний вперше в 1977 р. запропонував 
низькомолекулярний препарат тимуса (віло-
зен) для лікування хворих на алергічні за-
хворювання дихальних шляхів, який і до сьо-
годнішнього дня широко використовується в 
багатьох країнах світу. Широко відомі його 
праці з розробки та впровадження різних, у 
тому числі неінвазивних, методів специфіч-
ної імунотерапії в осіб з алергічними захво-
рюваннями верхніх дихальних шляхів.

З 1986 року за його ініціативою та керів-
ництвом в Інституті отоларингології прово-
диться вивчення впливу малих доз радіації на 
ЛОР-органи та організм у цілому на основі 
експериментальних та клінічних досліджень. 
Результати електрофізіологічних досліджень 
у ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС та 
мешканців забруднених територій лягли в 
основу монографії у двох томах.

Д.І. Заболотний є ініціатором, координато-
ром та одним із провідних авторів розробки 
та впровадження в Україні найпередовішої у 
світі технології кохлеарної імплантації для 
реабілітації хворих із глухотою, нових мето-
дів ендоскопічної хірургії на ЛОР-органах, 
удосконалення та впровадження складних 
краніофасціальних оперативних втручань у 
хворих на ЛОР-онкопатологію та патологію 
основи черепа.

Д.І. Заболотний – автор більше 700 науко-
вих публікацій, 16 монографій, п’яти підруч-
ників, семи навчальних посібників, п’яти до-
відників, біля 70 винаходів та патентів. Ним 
підготовлено 10 докторів та 35 кандидатів ме-
дичних наук.

Свою діяльність він успішно поєднує із 
суспільною і громадською роботою. Він є 
Головою Правління Українського науково-
го медичного товариства оториноларинголо-
гів, Президентом федерації громадських ме-
дичних об’єднань України, членом Президії 
вченої медичної ради Міністерства охорони 
здоров’я України, Головою комісії Державно-
го фармакологічного комітету Міністерства 
охорони здоров’я України, членом медич-
ної секції Комітету по Державних преміях 
України у галузі науки і техніки при Кабінеті 
Міністрів України, членом Правління Євро-

пейської федерації оториноларингологів, по-
чесним професором Буковинського держав-
ного медичного університету та Медичного і 
Фармацевтичного Університету «Ніколає Тес-
темітану» (Республіка Молдова), почесним 
членом Білоруського та Грузинського това-
риств оториноларингологів, головним редак-
тором “Журналу вушних, носових і горлових 
хвороб”, журналу “Ринологія”, членом редко-
легії і редакційних рад багатьох вітчизняних 
та закордонних журналів.

Наукова робота та громадська діяльність 
Дмитра Ілліча Заболотного відзначена висо-
кими державними нагородами, зокрема орде-
ном “За заслуги” III ступеня, почесними гра-
мотами Верховної Ради України та Кабінету 
Міністрів України, Президії Національної 
академії медичних наук України та Міністер-
ства охорони здоров’я України, Державної ад-
міністрації міста Києва.

Професорсько-викладацький склад Буко-
винського державного медичного універси-
тету пишається тим, що Д.І.Заболотний ви-
пускник Чернівецького медичному інституту 
1971 р., нині – його Почесний професор, 
плідно співпрацює і підтримує дружні відно-
шення з нашим вищим медичним навчальним 
закладом. Дмитро Ілліч є очільником шанова-
ної медичної родини офтальмологів та отола-
рингологів, яку із щирою вдячністю згадують 
пацієнти. Своє 65-річчя ювіляр зустрічає в 
розквіті творчих сил, як яскрава особистість, 
мудрий керівник, прекрасний лікар, чудова 
людина.

Щиро вітаємо Дмитра Ілліча! Зичимо міц-
ного здоров’я, довголіття, прихильності долі 
та нових творчих злетів.

Ректор Буковинського державного  
медичного університету, 

д.м.н., професор Т.М. Бойчук
Завідувач курсу отоларингології 

Буковинського державного медичного 
університету,

к.м.н., доцент О.Г. Плаксивий
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ВИМОГИ ДЛЯ ОфОРМЛЕННЯ СТАТЕй В жУРНАЛІ 
«НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА»

Розділи журналу:
● Організація та перспективи розвитку перинатальної допомоги в Україні
● Результати дисертаційних та науково-дослідних робіт: 
● Неонатологія
● Реанімація та інтенсивна терапія новонароджених
  ●Неонатальна хірургія
  ● Перинатальна медицина
  ● Клінічна фармакологія
  ● Патофізіологія
  ● Патоморфологія
  ● Етіка, деонтологія, перинатальна психологія
● Клінічні лекції
● Оглядові статті
● Новини доказової медицини
● Дискусійний клуб
● Випадки з практики
● Рекомендації для впровадження у практику: методичні рекомендації, нововведення, інформа- 
 ційні листи
● Новини наукового життя (інформація про конференції, що відбулися та ті, що плануються на
 наступне півріччя)
● Післядипломна освіта лікарів
● Нариси з історії спеціальності.

До друку приймаються статті українською, російською та англійською мовами обсягом  
6‒8 сторінок, оглядові – до 10-15 сторінок, короткі повідомлення, рецензії – до 5 сторінок, ін-
ших матеріалів (історичні нариси, ювілеї) – 2‒3 сторінки. Шрифт Times New Roman,12 кегль, 
інтервал – 1,5; поля – по 2,0 см, в редакторі Word версії 6,0 і вище. Не рекомендується пере-
носити слова в текстовому редакторі. Текст роботи друкується на паперовому носії формату А4  
у 2-х примірниках. Назва файлу має відповідати прізвищу першого автора.

До статті додаються:
● офіційне направлення за встановленим зразком, з візою керівника установи, в якій виконана 
 робота, завірена круглою печаткою; 
● експертний висновок про можливість публікації матеріалів у ЗМІ;
● висновок з біоетичної експертизи;
● дані про авторів: ПІБ, наукова ступінь, вчене звання, місце роботи, посада, контактний теле-
 фон, E-mail та адреса для листування;
● кольорове фото кожного автора розміром 3 х 4 см на електронному носії.

Матеріал статті подається також на електронному носії на CDR диску за стандартом IBM в 
редакторі Word версії 6,0 і вище. Редакція переконливо просить авторів перевіряти електронну 
версію на наявність комп’ютерних вірусів.

структура статті
1. У заголовку статті зазначають: УДК (універсальний десятковий класифікатор), та ініціали 

та прізвище автора (авторів), назву статті, назву установи (кафедри, лабораторії), де виконана 
робота, місто, країну.
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2. Резюме: обсягом до 10-15 рядків (кожне) українською, російською та англійською мовами 
(назва статті, автори, назва закладу, місто, країна, резюме). Тексти резюме повинні бути автен-
тичними.

3. Ключові слова: українською, російською та англійською мовами.
4. Текст статті повинен мати наступні розділи:
● при викладенні результатів оригінальних наукових досліджень – вступ, мета і завдання 

дослідження, матеріали та методи, результати та їх обговорення, висновки, перспективи по-
дальших досліджень, література (назва розділів повинна бути виділена жирним шрифтом);

● лекційні статті – обґрунтування теми, план, основна частина (за загальноприйнятим під-
ходом до викладання матеріалу), заключна частина;

● оглядові статті – авторське рішення викладення матеріалу, узагальнення (або висновки), 
рекомендації для розвитку наукового напрямку та∕або практичної медицини;

● випадки з практики – авторське рішення. викладення матеріалу.
Літерні позначення та абревіатури повинні бути пояснені в тексті при першому викорис-

танні.
5. Таблиці, рисунки та фотографії подаються на окремих аркушах; їх місцезнаходження у 

статті повинно бути відмічено на полях; їх кількість повинна бути мінімальною (не більше 
трьох) та відповідати змісту статті. Графічний матеріал не повинен дублювати матеріал та-
блиць. Графіки і схеми не слід перевантажувати текстовою інформацією. 

Порядковий номер таблиці вказується зверху справа; нижче, на наступному рядку пишеть-
ся назва таблиці. Порядковий номер рисунку вказується знизу зліва під рисунком. Після но-
меру, на тому ж рядку – назва рисунку., на наступному – пояснення умовних позначень – 
цифр, букв тощо. В підписах до мікрофотографій вказується збільшення і метод забарвлення.

цифрові результати повинні бути наведені у міжнародних одиницях (CI). Не можна вжива-
ти скорочення, які не є загально визначеними. 

Назви фірм, реагентів та обладнання, які використані у роботі, подаються в оригінальному 
написанні з уточненням країни виробника.

6. Літературні посилання вказуються в тексті у квадратних дужках, номер публікації - згід-
но списку літератури. Посилання на неопубліковані роботи не допускаються. Кількість цито-
ваної літератури в оригінальних статтях не повинна перевищувати 10 літературних джерел, в 
лекційних та оглядових - 50 літературних джерел.

Список оформляється згідно вимог державного стандарту, друкується на окремому аркуші 
через 1,5 інтервали в алфавітному порядку (спочатку вітчизняні, потім зарубіжні автори) або 
в порядку посилань у тексті. Роботи вітчизняних авторів, що надруковані і іноземній літера-
турі, розміщуються серед іноземних джерел. 

7. Стаття повинна бути вивірена орфографічно та стилістично. 
8. Неприпустимо надсилати до редакції роботи, які були вже надруковані або направлені 

для публікації і інші видання.

Редакція залишає за собою право виправлення термінологічних і стилістичних помилок, 
усунення ілюстрацій, які не мають прямого відношення до тексту статті; скорочення тексту 
статті. 

Статті, надіслані авторам для корекції, необхідно повернути до редакції не пізніше 10 днів 
після отримання (можливо надсилання виправленої статті по Е-mail). Повернення статті у 
більш пізні терміни змінює попередню дату її надходження з повторною реєстрацією.

Матеріали, оформлені з порушеннями вимог біоетичної експертизи, некоректні за змістом, 
з грубими статистичними помилками, які не підлягають корекції, повертаються авторам, при-
мірник залишається в архіві редакції. 

Після виходу журналу автор статті чи авторський колектив (по першому автору) отримує 1 
примірник безкоштовно поштовим переводом. 
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