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медицина», за плідну співпрацю у 2018 році! Маємо надію, що опубліковані матеріали слугують 
розширенню кругозору та сприяють підвищенню професійної кваліфікації лікарів. 

Сподіваємося на подальшу плідну співпрацю і запрошуємо до роботи в складі редколегії журналу 
провідних фахівців перинатальної медицини України та зарубіжжя - неонатологів, педіатрів, 
акушерів-гінекологів, дитячих хірургів, медичних генетиків та інших спеціальностей для  
обговорення нагальних питань надання допомоги новонародженим в рамках міждисциплінарної 
інтеграції. 

Щиросердно вітаємо Вас із Новорічними та Різдвяними святами! Бажаємо, щоб вони були  
веселими, радісними і щедрими! Нехай прийдешній рік додасть Вам життєвих сил, наснаги, 
здоров’я і позитивних емоцій! 

Нехай мир і спокій у душі несе тиха Свята ніч, а 2019 рік стане роком щедрих здобутків,  
значних успіхів та перемог на благо розвитку охорони здоров’я та вищої медичної освіти України. 

Миру, злагоди Вам всім  і нашій країні!

Головний редактор, 
Професор кафедри педіатрії, неонатології 
та перинатальної медицини 
Вищого державного навчального закладу України 
«Буковинський державний медичний університет», 
доктор медичних наук, професор
Годованець Юлія Дмитрівна

Головний редактор,
Заступник директора з перинатальної медицини 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
та гінекології  НАМН України»,
Президент Асоціації неонатологів України,
доктор медичних наук, професор  
Знаменська Тетяна Костянтинівна
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Правління Асоціації неонатологів України, неонатологічна спільнота України щиросер-
дечно вітає Вас зі знаменним Ювілеєм! 

Низький уклін Вам за роки невпинної праці на благо неонатології України! 
Дякуємо Вам за врятовані життя немовлят, за щастя збереженого батьківства! 
Завжди будуть вдячні Вам покоління лікарів – неонатологів, які отримали від Вас 

путівку в життя!
Ваш життєвий і професійний шлях є взірцем для професорсько-викладацького складу 

неонатологів Вищих навчальних закладів України!
Дякуємо Вам за неоціненний досвід, який Ви щедро віддаєте колегам, за  корисні поради і 

підтримку! 

 З глибокою повагою, 
Президент ВГО «Асоціація неонатологів України», 

д.мед.н., професор Т.К.Знаменська

Вельмишановна Аза Сергіївно!
Ліхачова Аза Сергіївна,  Почесний неонатолог України, доктор медичних наук, професор, засновник Харківської клінічної 

школи неонатології, кафедри неонатології ХМАПО, один з засновників неонатології в Україні. 
А.С. Ліхачова народилася в м. Кам’янець-Подільському 10.11.1933 року. 
У 1951 році закінчила середню школу з медаллю і поступила без екзаменів за бажанням на педіатричний факультет 

Харківського державного медичного інституту, який з відзнакою закінчила в 1957 році. 
Після закінчення інституту в продовж 5-ти років працювала в Красноградській районній лікарні завідувачем дитячого 

відділення та на 0,5 шатної одиниці - мікропедіатром в пологовому відділенні, районним педіатром та за сумісництвом – ви-
кладачем медичного училища. Під час роботи  в КРЛ впровадила методи інтенсивної терапії новонароджених та дітей ран-
нього віку, завдяки чому зменшилися показники  малюкової та неонатальної смертності.  У 1961 році ХОВОЗ  організацію 
і якість допомоги новонародженим і дітям в Красноградський районній лікарні визнав школою передового досвіту.

За рекомендацією члена – кореспондента АМН України професора В.О. Білоусова у 1962 році поступила в аспірантуру з 
педіатрії в ХДМІ, яку закінчила в 1965 році із захистом кандидатської дисертації «Клінічні і імунологічні особливості 
геморагічного васкуліту у дітей». У 1965 році за конкурсом обрана асистентом кафедри педіатрії і дитячої кардіології УІУЛ 
(нині ХМАПО), на якій працювала до 1978 року. 

До створення кафедр неонатології в Україні за рекомендацією професора Н.А. Дмитрової, на підставі особистого досвіду 
та спеціалізації з неонатології в ЦІУЛ під керівництвом професора В.В.Гаврюшова розробила програму і учбово-тематичний 
план ЦТУ «Фізіологія і патологія новонароджених» і проводила першій в країні цикл з неонатології для педіатрів, які працю-
вали у пологових будинках. 

З 1975 по 1977 рік за службовим відрядженням працювала шефом (завідувачем) дитячого відділення інтенсивної терапії на 
36 ліжок французького шпиталю Габріель Туре в м. Бамако (Республіка Малі), поряд з цим виконувала обов’язки консультанта 
неонатолога в республіканському пологовому будинку, який входив до складу шпиталю Габріель Туре. Одночасно на посаді про-
фесора читала лекції і викладала педіатрію і неонатологію французькою мовою за програмами у Медичному коледжі і готува-
ла дипломні роботи зі студентами Вищої медичної школи Малі.

У 1978 році заснувала кафедру неонатології в УІУЛ, якою завідувала і розвивала протягом 22 років. Впродовж 10 років вико-
нувала обов’язки міського, а потім обласного неонатолога. З 2001 року - професор кафедри, консультант Харківського міського 
перинатального центру. 

У 1983 році обґрунтувала в Харківському міському виконавчому комітеті необхідність створення неонатологічного центру 
в м. Харкові. Разом з колективом архітекторів Харківського будинку архітектора розробила і впровадила в життя проект 
першого в Україні неонатального центру (6 дитяча неонатологічна лікарня м. Харкова). 

У 1987 році створила творчий колектив із фахівців конструкторського бюро швидкісних автомобілей Харківського авто-
дорожнього інституту, молодіжної конструкторської групи «Вектор» Харківського авіаційного інституту, співробітників 
НДІ Профзахворювань та неонатологів -реаніматологів, який на базі санітарного автомобілю «Волга ГАЗ 24-03» шляхом 
реконструкції створив реанімобіль для новонароджених, оснащений комплектом транспортної апаратури для реанімації та 
інтенсивної терапії фірми «Вікерс» (забезпечено МОЗ), який за технічними характеристиками у на міжнародному конкурсі в 
м. Москва у 1989 році серед реанімобілів для новонароджених зайняв перше місце.

У 1990 році захистила докторську дисертацію на підставі виконаних наукових досліджень за рекомендаціями ВООЗ, яка 
була присвячена особливостям перебігу тяжкої патології новонароджених і дітей раннього віку та визначення патогене-
тичних механізмів розвитку шистосомозу у дітей в умовах тропічного клімату Західної Африки. На підставі обстеження 
2150 хворих дітей з використанням сучасних методик, у тому числі ендоскопії, прижиттєвої біопсії, гістоімунологічних та 
імунологічних досліджень було зроблено відкриття і доведено, що шистосомоз - імунокомплексна патологія. Обґрунтовані 
шляхи зниження дитячої смертності в Малі, методи патогенетичної терапії шистосомозу у дітей, запобігання смертності 
та інвалідності від тяжкої тропічної хвороби. Результати досліджень доповідалися  на конференціях за кордоном, викладені 

Доктор медичних наук, професор
Аза Сергіївна Ліхачова
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французькою мовою у посібнику «Шистосомоз у дітей» для франкомовних країн західної Африки; у методичних рекомендаціях 
«Шистосомоз у дітей» МОЗ для викладачів і іноземних студентів, що навчаються в вищих навчальних закладах  України, 
країнах СНД та країнах зарубіжжя.

У 1990 році впродовж 3-х тижнів стажувалася в перинатальних центрах м. Брюсселя (Бельгія).
У 1998 році створила Харківський учбово-методичний центр реанімації новонароджених, за 5 років з первинної реанімації 

новонароджених було підготовлено біля 2,5 тис. лікарів, медичних сестер і акушерів пологових будинків з 13 областей України.
У 1998 році створила Харківську Асоціацію неонатологів  і прийняла активну участь у створені АНУ.
У 1996 році обґрунтувала необхідність створення в м. Харкові перинатального центру та приклала значних зусиль щодо 

його організації й розвитку до сучасного рівня.
Під керівництвом професора А.С.Ліхачової науковці вивчали методи профілактики тяжких ушкоджень ЦНС від 

асфіксії, патогенетичні механізми поліорганних ушкоджень у новонароджених, які постраждали від внутрішньоутробної 
гіпоксії, асфіксії та пологової травми – ушкодження серця, гострий гіпертензивно-гідроцефальний синдром, набряк мозку, 
гемодинамічні та деструктивні порушення в системі церебрального кровоплину, синдром ендотоксикозу. Були удосконалені ме-
тоди діагностики та лікування з використанням церебральної гіпотермії, гемосорбції, опроміненої аутокрові, протишокової 
терапії, методів корекції діяльності серцевої та дихальної системи та інші методи.

З 1996 року в наукові плани були включені дослідження з діагностики і лікування внутрішньоутробних ТORCH – інфекцій 
та ІПСШ, а також внутрішньоутробних гострих респіраторних інфекцій у новонароджених. Розроблені основні і доповнюючі 
критерії, класифікації, рекомендації з терапії, профілактики летальності та інвалідизації. Результати досліджень широко 
опробовані на конгресах, з’їздах, конференціях.

Професор А.С. Ліхачова підготувала 5 докторів медичних наук, 10 кандидатів медичних наук, 6 магістрів, в клінічній 
ординатурі 56 лікарів з України, ближнього та далекого зарубіжжя. 

Має 167 опублікованих робіт, 9 методичних рекомендацій, затверджених МОЗ. Підготовлено два навчальних посібника під 
редакцією А.С.Ліхачової: «Внутрішньоутробні інфекції у новонароджених», «Пологові травми та інтенсивна терапія  у ново-
народжених».

Професор А.С. Ліхачова приклала чимало зусиль в підготовці і підвищені кваліфікації більше як 1000 лікарів неонатологів 
України.

Професор А.С. Ліхачова - активний учасник створення в України перших законодавчих документів з неонатології.
Професор А.С. Ліхачова у 2011 році за заслуги перед українським народом нагороджена Грамотою Верховної Ради, Митропо-

литом Отцем Володимиром – Орденом Нестора Літописця, Міською владою – Орденом Слобожанської Слави, ВГО «Асоціація 
неонатологів України» – Орденом Почесний неонатолог України.

У 2017 році професор А.С. Ліхачова завершила роботу і видала авторську монографію «Історія неонатології в Україні». 



Правління Асоціації неонатологів України, неонатологи всіх регіонів України щиросер-
дечно вітають Вас зі знаменним Ювілеєм! 

Дозвольте подякувати Вам за високий педагогічний талант, за глибокі знання, за 
інтелігентність, порядність і людяність, за вміння передавати не тільки знання, а й 
зразки високого морального виховання!

Ви користуєтеся заслуженою повагою колег, визнанням усієї наукової спільноти не 
тільки в Дніпропетровській області, але й всієї України!

 Низький уклін Вам за роки невпинної праці на благо неонатології! Дякуємо Вам за 
врятовані життя новонароджених дітей, за збережене щастя материнства! 

Бажаємо Вам довгих плодотворних років життя, міцного здоров’я,  сімейного щастя і 
благополуччя! Дякуємо за підтримку і корисні поради!

 З глибокою повагою, 
Президент ВГО «Асоціація неонатологів України», 

д.мед.н., професор Т.К.Знаменська

Вельмишановна Валентино Андріївно!
Поточний рік став ювілейним для Валентини Андріївни Тіщенко – доктора медичних наук, професора.
Валентина Андріївна пройшла великий, гідний глибокої поваги життєвий шлях. І кожна його стадія нерозривно пов’язана з 

медичною освітою в м. Дніпрі та Дніпропетровській області. 
Валентина Андріївна закінчила 1961 р. Дніпропетровський медичний інститут. У 1970 році закінчила аспірантуру 

при кафедрі госпітальної педіатрії Дніпропетровського медичного інституту, захистила кандидатську дисертацію 
«Ефективність аероіонотерапії при хронічній пневмонії у дітей». 1970-1973 роки проходили в праці на посаді асистента, а з 
1973 року – на посаді доцента цієї ж кафедри. У 1984 році була успішно захищена докторська дисертація на тему: «Клініко-
параклінічна характеристика запальних бронхолегеневих хвороб у дітей в проспективному спостереженні». У своїх роботах 
Валентина Андріївна Тіщенко дуже чітко продемонструвала високу здатність концентрувати увагу та зосереджуватися на 
найбільш актуальних та гострих питаннях неонатології.

Валентину Андріївну  завжди відрізняла готовність сміливо братися за будь-які, навіть найскладніші завдання, а творчий 
підхід до роботі вона успішно поєднувала з вірністю власним принципам і переконанням.

У 1987 році професор Тіщенко Валентина Андріївна заснувала кафедру неонатології Дніпропетровського медичного 
інституту факультету післядипломної освіти Дніпропетровського медичного інституту. За ці роки на кафедрі пройшли 
підвищення кваліфікації тисячі лікарів-неонатологів, педіатрів, дитячих хирургів, неврологів та інших спеціальностей не 
тільки Придніпров’я, а й інших регіонів України.

З цього ж часу починається і становлення неонатологічної служби в регіоні, яке нерозривно пов’язано з історією розвитку 
кафедри неонатології під керівництвом Валентини Андріївни. Перші роки її праці на цій посаді були відзначені наполегливим 
пошуком ефективних шляхів зниження смертності новонароджених, розробленням та впровадженням в неонатологію сучас-
них технологій інтенсивної терапії. За участю співробітників кафедри були створені одними з перших в Україні відділення 
реанімації новонароджених, відділення реабілітації дітей з перинатальною патологією, учбово-методичний центр з первинної 
реанімації новонароджених. Спільно з лікарями неонатальних відділень Дитячої міської клінічної лікарні № 3 були розроблені 
й впроваджені: нова модель організації служби інтенсивної терапії і реанімації новонароджених, нова форма безперервного 
підвищення кваліфікації лікарів і медсестер на робочих місцях. Досвід клініки і розробки кафедри стали однією із основ наказу 
№4 МОЗ України «Організація медичної допомоги новонародженим дітям».

Під науковим керівництвом Валентини Андріївни кафедра вивчала особливості раннього онтогенезу людини в умовах  
комбінованої дії антропогенних факторів, розповсюдженість і структуру уражень головного мозку у новонароджених дітей. 
Результати десятирічних спостережень лягли в основу розробки пропозицій для обласної адміністрації про необхідність впро-
вадження програми «Раннє втручання» і «Стимуляція розвитку».

Дослідження та доповіді результатів цих наукових досліджень професора Тіщенко Валентини Андріївни відомі в Україні і 
далеко за кордоном: у Мюнхені, Стокгольмі, Берліні, Амстердамі, Софії  та інших містах світу.

З метою покращення професійних знань, ознайомлення неонатологів області з найсучаснішими стандартами надання до-
помоги новонародженим Придніпров’я у 2001 році Валентина Андріївна заснувала Асоціацію неонатологів Дніпропетровської 
області. З цього ж року починає працювати Дніпропетровський регіональний учбово-методичний центр по програмі «Первин-
на реанімація новонароджених». Центр був заснований при співпраці з Американським альянсом охорони здоров’я (USAID). За 
три роки активної роботи центру тренінги з первинної реанімації  пройшли більше ніж 1500 фахівців.

За роки плодотворної праці за участю професора Валентини Андріївни Тіщенко підготовлено багато професіоналів та 
впроваджені численні найсучасніші методи діагностики, лікування та профілактики в неонатології. 

Доктор медичних наук, професор 
Валентина Андріївна Тіщенко
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Розвиток технологій виходжування передчасно 
народжених дітей з дуже малою (ДММТ) та надзви-
чайно малою масою тіла (НММТ) при народженні 
зумовив значне зниження показників летальності да-
ної категорії новонароджених [1,4]. Впровадження 
сучасних методів інтенсивної терапії, респіраторної 
підтримки та реанімації новонароджених, котрі вклю-
чають використання сучасної дихальної апаратури, за-
стосування неінвазивних діагностичних заходів та су-
часної медикаментозної терапії дозволяють зберегти 
життя найменшим пацієнтам. У той же час спостеріга-
ється зростання показників захворюваності в когорті 
глибоко недоношених немовлят за рахунок виникнен-
ня патології, асоційованої з глибокою морфо-функці-
ональною незрілістю та дуже малою масою тіла. До 
такої специфічної патології недоношених дітей від-
носиться розвиток бронхолегеневої дисплазії (БЛД), 
перивентрикулярної лейкомаляції (ПВЛ), ретинопатії 
недоношених, анемії недоношених, постнатальної 
затримки росту та розвитку, які суттєво погіршують 
стан дитини не тільки в неонатальному періоді, але й в 
подальші періоди дитинства, зумовлюючи формуван-
ня інвалідизуючих наслідків [3].

У структурі віддалених несприятливих наслідків ви-
сокою залишається частота неврологічних розладів, по-
чинаючи від розвитку мінімальних мозкових дисфунк-
цій і закінчуючи формуванням дитячого церебрального 
паралічу (ДЦП), що потребує подальшого удосконален-
ня методів діагностики та своєчасної корекції для покра-
щення прогнозу подальшого розвитку [6].

Оцінка стану здоров’я новонароджених дітей ви-
сокого перинатального розвитку у подальшому в 

медичному, соціальному та економічному аспектах 
є можливою завдяки катамнестичному спостережен-
ню. Термін «катамнез» (catamnesis; з грецької мови 
katamnemoneuo – запам’ятовувати) означає сукупність 
даних про стан хворого і подальший перебіг захворю-
вання після постановки діагнозу та виписки зі стаціо-
нару. Вперше термін «катамнез» був запропонований 
німецьким лікарем-неврологом Ф. Гагеном у ХIХ 
сторіччі. У розвинених країнах світу катамнестичне 
спостереження за новонародженими дітьми, які на-
родилися передчасно або мали важку перинатальну 
патологію, ведеться з кінця 70-х – початку 80-х років 
минулого сторіччя [9].

В Україні та у Вінницькій області, зокрема, для за-
безпечення оптимального стану здоров'я та розвитку 
передчасно народжених та дітей з важкою перинаталь-
ною патологією створена система медико-соціального 
супроводу зазначеної категорії немовлят та їх родин. 
Катамнестична служба функціонує у Вінницькій об-
ласній дитячій клінічній лікарні з 2004 року, коли на 
базі поліклінічного відділення було створено кабінет 
катамнестичного спостереження за дітьми групи ви-
сокого перинатального ризику. До штату кабінету 
катамнезу входив лікар-педіатр, лікар-офтальмолог, 
медична сестра та масажист. До огляду даної кате-
горії дітей також залучалися спеціалісти поліклініки 
– невролог, ортопед, кардіолог, гематолог. В кабінеті 
катамнестичного спостереження на диспансерний об-
лік щорічно ставало близько 350 осіб ( загалом пере-
бувало близько 800 дітей віком до 3-х років). 

Лікарем-педіатром та суміжними спеціалістами 
проводилася оцінка показників фізичного та нервово-
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психічного розвитку, визначення обсягу подальшо-
го обстеження, лікування та рекомендацій. Активну 
участь у консультативній роботі кабінету катамнезу 
приймали співробітники кафедри педіатрії №1 Ві-
нницького національного медичного університету 
ім.М.І. Пирогова.

З метою покращення надання медичної допомоги 
дітям у 2014 році було розпочато ряд заходів щодо 
реорганізації катамнестичної служби, зокремарозши-
рення площі, проведення ремонтних робіт, доосна-
щення устаткуванням.

В травні 2017 року в консультативній поліклініці 
ВОДКЛ відбулося відкриття оновленоїслужби катам-
нестичного спостереження, з функціонуванням додат-

кових кабінетів, зокрема лікаря-неонатолога, суміж-
них спеціалістів (невролог, сурдолог, офтальмолог), 
кабінет підтримки грудного вигодовування, кабінет 
оцінки розвитку дитини. Завдяки сучасному облад-
нанню реєстратури було удосконалено комп’ютерний 
реєстр дітей.

Відокремлення кабінету катамнестичного спосте-
реження від поліклініки дало можливість наблизити 
медичну послугу до пацієнта, зменшитиймовірність 
перетину потоків дітей групи перинатального ризику 
та дітей старшого віку.

Особливу групу ризику складають передчасно на-
роджені діти з дуже малою та екстремально малою 
масою тіла (табл.1). 

Аналіз структури захворюваності даної категорії 
дітей показав, що в неонатальному періоді вони ма-
ють високу частоту таких нозологій, як БЛД, ПВЛ, 
внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК), виразко-
во-некротичний ентероколіт, перинатальні інфекції, в 
тому числі, неонатальний сепсис; анемія, ретинопатія 
[4]. Зазначена патологія є тривалою в часі і, після по-
ліпшення загального стану, діти виписуються зі стаці-
онару з такими діагнозами, що дало підстави назвати 
її «виписною».

Загалом на обліку в кабінеті катамнестичного 

спостереження Вінницької обласної дитячої лікарні 
перебуває 1600 дітей віком до 3-років. Залежно від 
формування можливих несприятливих наслідків, па-
цієнти «follow-up» розподілені на наступні категорії: 
діти з формуванням несприятливих неврологічних на-
слідків, діти з вродженими вадами розвитку, умовно 
здорові діти [5]. Крім того, ці діти стратифіковані по 
ваговим категоріям: діти з малою масою тіла, діти з 
дуже малою масою тіла та діти з екстремально малою 
масою тіла. Основні показники роботи катамнестич-
ної служби представлені в таблиці 2. 
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Таблиця 1
Структура виписної захворюваності передчасно народжених дітей 

з ДММТ та ЕММТ в неонатальному періоді (2017р.)

Нозологія Кількістьдітей, n %
Бронхолегенева дисплазія 19 15,2

Перивентрикулярна лейкомаляція 15 12
ВШК І-ІІ 8 6,4

ВШК ІІІ-ІV 2 1,6
НЕК І-ІІ 22 17,6

НЕК ІІІ- ІV 9 7,2
Перинатальні інфекції 32 25,6

Анемія 41 32,8
Ретинопатія недоношених 15 12

Таблиця 2
Аналіз роботи катамнестичної служби (2017-2018 р.р.).

№
п/п

Показники 
роботи

2017 р.
Кількість дітей, 

n

Кількість дітей, 
%

2018 р. 
кількість дітей, 

n

Кількість
дітей, %

1 Виписано відповідно до 
реєстру 1115 900

2 Стали на облік 565 50,7 450 50,0
3 Відвідують 451 80,0 400 88,0
4 Неврологічні наслідки 181 32,0 106 23,5
5 Вроджені вади розвитку 62 11,0 49 10,8
6 Анемії 445 79,0 382 85,0
7 Рахіт 350 62,1 256 57,0

Аналіз показників роботи катамнестичної служби 
показав, що кожна друга дитина, з виписаних за період 
2017-2018 рр. стала на диспансерний облік. Відсоток 
активного відвідування кабінету катамнезу становив 

80% у 2017 р. та 88% у 2018 р. від загальної кількості, 
поставлених на облік. Слід зазначити, що за вказаний 
період зберігається висока частота вроджених вад роз-
витку, в той час як кількість дітей з несприятливими 
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неврологічними наслідками в динаміці зменшилася на 
чверть (табл.2).

Одним з індикаторів якості катамнестичного спо-
стереження є своєчасне та максимальне охоплення 
новонароджених високого перинатального ризику 
аудіологічним та офтальмологічним скринінгом,що 
дозволяєсвоєчасно проводити відповідну корекціюта 
сприяє суттєвому зменшенню показників інваліди-
зуючої патології дітей раннього віку.Частота сліпоти 
та приглухуватості суттєво не змінилися за остан-
ні роки, проте варто зазначити, що всі діти основної 
групи з дефектами слуху були протезовані на ранніх 
етапах (до 1 року), а їх розумовий та мовний розви-
ток не демонструє значного відставання, тоді як глухі 
діти розвивають вторинну німоту. Не маючи адекват-
ного звукового навантаження впродовж перших міся-
ців життя, вже у віці 1,5–2 роки такі діти виробляють 
та закріплюють навички невербального спілкування, 
компенсуючи втрачену функцію. Вчасно слухопроте-
зована дитина має високі шанси на успішне навчання 
в загальноосвітній школі[5].

Одне з провідних місць в структурі захворюванос-
ті недоношених дітей в перші місяці життя посідає 
анемія, яка посилює гіпоксичні ураження органів і 
тканин, значною мірою ускладнює перебіг супутньої 
патології, погіршує і без того складну адаптацію до 
позаутробного життя. Близько 20 % доношених дітей 
страждають на дану патологію, а серед недоношених 
на першому році життя анемія виникає у переважної 
більшості (табл.2). При цьому тяжкість анемії тим 
вище, чим менше гестаційний вік дитини.Добре відо-
мі численні наслідки дефіциту заліза у дітей з масою 
при народженні менше 1500 грам: порушення фізич-
ного розвитку, шлунково-кишкові розлади в структурі 
синдрому вегетативних та вегето-вісцеральних дис-
функцій; дисфункція щитовидної залози, зміни імун-
ної системи, порушення терморегуляції [7,8].

Дефіцит заліза у постнеонатальному періоді ко-
релює з формуванням віддалених неврологічних по-
рушень у ранньому дитячому віці: віддаленими ког-
нітивними наслідками, які переважають у доношених 
новонароджених, та моторними наслідками, які при-
таманні переважно недоношеним дітям. Тому бороть-
ба з анемією недоношених є одним з найважливіших 
моментів у виходжуванні цієї групи новонароджених. 
Необхідними є часті візити до лікаря-педіатра та нео-
натолога катамнестичної служби, відповідно до графі-
ків диспансерного спостереження, з метою постійного 
контролю за станом здоров’я дитини, виявлення про-
блем та розробки заходів, направлених на їх корекцію. 

Крім того, надзвичайно необхідним для дітей пер-

шого року життя, які народилися передчасно, є ін-
дивідуальний підхід лікаря з призначенням не лише 
клініко-параклінічних обстежень, але й проведенням 
бесіди з батьками щодо переваг грудного вигодову-
вання, правил його підтримки, створення шкіл груд-
ного вигодовування – заходів, направлених на профі-
лактику розвитку анемії у даної когорти дітей. Вказані 
заходи дозволяють зберегти грудне вигодовування 
кожній третій дитині з масою тіла менше 1500 г на 
момент виписки зі стаціонару та в подальшому, упро-
довж першого року життя. Також, при неможливості 
грудного вигодовування, потрібно пояснити батькам 
важливість використання адаптованих молочних су-
мішей для зменшення ризиків розвитку анемії та чітко 
сформулювати рекомендації для кожного пацієнта ін-
дивідуально. Практика застосування «виписних» су-
мішей добре себе зарекомендувала.

В останнє десятиріччя збільшилася кількість дітей, 
що вижили, народжених з дуже і екстремально малою 
масою тіла. У таких дітей фосфорно-кальцієвий об-
мін має свої особливості, що призводить до реалізації 
остеопенії, зокрема розвитку рахіту. Це обумовлено 
як недостатнім внутрішньоутробним накопиченням, 
так і обмеженим надходженням мікроелементів та ві-
таміну Д після народження. Проведення моніторингу 
електролітного обміну і адекватна корекція харчуван-
ня, фізіологічне надходження кальцію, фосфатів і ві-
таміну D у вікових дозах для дітей з групи ризику та у 
лікувальних дозах, при наявності підстав, відповідно 
дозволили зменшити захворюваність на остеопенію 
передчасно народжених дітей (табл. 2). 

Висновки
Сьогодні в галузі охорони здоров'я України від-

бувається важливий  процес – побудова якісно нової 
системи стандартизації медичної допомоги на основі 
використання національних та міжнародних клініч-
них настанов, медичних стандартів, світових рекомен-
дацій, що базуються на засадах доказової медицини.

Аналіз роботи катамнестичної служби Вінницької 
обласної дитячої клінічної лікарні показав зростання 
показників охоплення спостереженням дітей групи 
перинатального ризику та покращення індикаторів 
якості супроводу дітей та їх родин. Підвищення ефек-
тивності катамнестичного спостереження реалізу-
ється завдяки впровадженню практик та  клінічних 
досліджень з високим рівнем доказовості, зокрема 
методики раннього втручання, яка забезпечує вчасне 
виявлення несприятливих наслідків передчасного на-
родження та проведення їх корекції згідно з сучасни-
ми стандартами.
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ОПЫТ РАБОТЫ ЦЕНТРА 
КАТАМНЕСТИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ

В ВИННИЦКОЙ ОБЛАСТИ
 

О.С. Яблонь, Т.В. Бондаренко, Т.И. Саврун, 
О.А. Быковская, О.А. Моравская* Р.А. Гомон *, 

И.О. Дзема* Н.Н. Назарчук
 

Винницкий национальный медицинский 
университет им. М.И. Пирогова

Винницкая областная детская клиническая 
больница *

(г. Винница,Украина)

Резюме. Отдаленные последствия и снижение 
качества жизни детей, родившихся преждевре-
менно, определяет хроническая патология, кото-
рая развивается среди детей данной категории в 
результате перенесенных в первые месяцы жизни 
заболеваний. Система медико-социального сопро-
вождения является залогом обеспечения оптималь-
ного состояния здоровья и развития преждевре-
менно рождённых детей, а также дает возможность 
оценить дальнейшие показатели здоровья детей 
высокого перинатального риска в медицинском, со-
циальном и экономическом аспектах.

В статье представлены становление, развитие 
и опыт работы катамнестической службы Винниц-
кой областной детской клинической больницы, 
продемонстрированы основные показатели работы 
кабинета катамнеза за последние годы. Проведе-
на реорганизация катамнестической службы, в 
частности расширение площади, модернизация 
оборудования, а также отделение кабинета катам-
нестического наблюдения от поликлиники, что по-
зволило приблизить медицинскую услугу к паци-
енту, уменьшить вероятность пересечения потоков 
младенцев группы перинатального риска и детей 
старшего возраста. Повышение эффективности 
катамнестического наблюдения реализуется бла-
годаря внедрению практик и технологий высокого 
уровня доказательности, в частности методики 
раннего вмешательства, которая обеспечивает 
своевременное выявление неблагоприятных по-
следствий преждевременного рождения и прове-
дение их коррекции соответственно современным 
стандартам.

Ключевые слова: преждевременно рожден-
ные дети; катамнез; неблагоприятные послед-
ствия; заболеваемость; выхаживание.

EXPERIENCE OF THE OPERATION OF 
CATHAMNESTIC OBSERVATION CENTER IN 

VINNYTSIA REGION
 

O.S. Yablon, T.V. Bondarenko, T.I. Savrun, 
O.A. Bykovskaya, O.A Moravska *, R.O. Gomon *, 

D. P. Sergeta*, I.O Dzema*, N.M. Nazarchuk
 

Vinnytsia National Medical University 
MI Pirogov

Vinnytsia Regional Children's 
Clinical Hospital *

(Vinnytsуa, Ukraine)

Summary. Long-term consequences and a 
decrease in the quality of life of children born 
prematurely determine the chronic pathology that 
develops in this category of children as a result of 
diseases that have been transmitted in the first months 
of life. The system of medical and social support is 
a guarantee of optimal health and development of 
prematurely born children, as well as provides an 
opportunity to evaluate further health indicators 
of newborns of high perinatal risk children in the 
medical, social and economic aspects. The article 
presents the formation, development and experience 
of the catamnestic service of the Vinnytsia Regional 
Children's Clinical Hospital, the main indicators of 
the work of the cathamnesis office in recent years are 
presented. Measures have been taken to reorganize 
the catamencing service, in particular, to expand the 
area, carry out repairs, to upgrade the equipment, and 
also to separate the cathartic surveillance from the 
clinic, which made it possible to bring the medical 
service closer to the patient, to reduce the probability 
of crossings of infants of the perinatal risk group 
and older children. The increase in the effectiveness 
of catamnestic observation is realized through the 
introduction of practices and clinical trials with high 
level of evidence, in particular early intervention 
techniques that provide timely detection of the 
adverse effects of premature birth and their correction 
in accordance with modern standards.

Key words: Preterm Newborn; Katamnesis; 
Llong-term Outcomes; Morbidity, Care.
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Вступ
Однією з головних ознак сучасної медицини є її 

розвиток на основі інновацій. Цей процес повною 
мірою реалізовується й в післядипломній медичній 
освіті, оскільки саме ця сфера визначає поступальний, 
кінцевий рух здобувача до отримання державою висо-
кокваліфікованого сучасного лікаря [5,6,10] .

Управління якістю післядипломної освіти передба-
чає формулювання чітких цілей, методів та критеріїв 
їх досягнення на всіх етапах підготовки спеціалістів 
[1,2]. Адже, недостатня здатність застосовувати на-
буті знання на практиці часто лежить в основі лікар-
ських помилок та неефективних лікувальних заходів 
[1]. Крім того, постійне зростання обсягів медичної 
інформації і відносне обмеження часу її аналізу дик-
тує необхідність оптимізації навичок синтетичного 
мислення, які нерідко повинні використовуватись «на 
підсвідомому рівні», автоматично [2].

Мета статті – навести переваги і необхідність 
якнайшвидшого впровадження в українську медичну 
післядипломну освіту окремих інновацій, уточнити 
сутність та важливість інноваційних методів навчання 
майбутніх лікарів.

Виклад основного матеріалу. Поняття «інновація» 
хоча й використовується у науковій літературі понад 
сто років, але актуалізувалося в кінці ХХ та на почат-
ку ХХІ ст. Великий тлумачний словник сучасної укра-
їнської мови пояснює слово «інновація» як «нововве-
дення» [3]. Вікіпедія трактує термін «інновація» як 
нововведення в галузі техніки, технології, організації 
праці або управління, засноване на використанні до-
сягнень науки і передового досвіду, кінцевий резуль-
тат інноваційної діяльності [4], тобто інновація – це 
втілення наукового відкриття, технічного винаходу в 

новій технології або новому виді виробу. Глосарій Єв-
ропейського фонду освіти пояснює, що інновації – це 
вперше впроваджена новизна, однак більшість інно-
вацій пов’язана з перенесенням існуючих підходів у 
нові умови через їх адаптацію або внесення поступо-
вих змін до існуючих систем [3].

Інновація в післядипломній медичній освіті – ці-
леспрямований процес змін, що ведуть до модифіка-
ції мети, змісту, методів, форм навчання й виховання, 
адаптації процесу навчання до нових вимог [7], а сама 
освіта перетворюється на ефективний важіль еконо-
міки знань, на інноваційне середовище, у якому сту-
денти отримують навички і вміння самостійно оволо-
дівати знаннями протягом життя та застосовувати це 
знання в практичній діяльності [6].

Інноваційні методи, що будуть сприяти оптималь-
ному розумінню теоретичних положень і складовизх 
актуальних тем для практикуючих лікарів та максим-
мально можливому якісному оводінню праткичних 
навичок і вмінь у своїй лікарській спеціальності – 
невід’ємна частина нової системи безперервного про-
фесійного розвитку медичних працівників [11].

Обов’язковою складовою підтримання якісного 
рівня державної лікарської післядипломної підготов-
ки на сьогоднішньому етапі реформування медицини 
в Україні слід вважати забезпечення доступності на-
шим лікарям усіх форм навчання, що застосовують 
наші іноземні колеги [10].

Післядипломна освіта лікарів в Україні має забез-
печуватись визнанням підвищення професійного рів-
ня лікарів не тільки на заходах, що організовуються 
кафедрами післядипломної освіти, але й на спеціалі-
зованих прекурсах, стажуванні закордоном,онлайн 
курсах, конференціях, симпозіумах і конгресах ві-
тчизнаного та міжнародного рівня, організаторами 

УДК: 614.25:351.77 
DOI: 10.24061/2413-4260.VIII.4.30.2018.2
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АКТУАЛЬНІСТЬ ДЕРЖАВНОГО 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ І ПІДТРИМКИ 
РОЗВИТКУ ЛІКАРІВ УКРАЇНИ 
В СУЧАСНИХ УМОВАХ

Резюме: В умовах стрімкого розвитку сучасної медицини пошук і впровадження новітніх інформаційних 
технологій, нових підходів до вивчення діагностично-лікувального процесу захворювань мають неабияке значен-
ня. З’являються нові вимоги до програми підготовки лікарів-інтернів з використанням у процесі підготовки су-
часних технологій, що широко доступні і використовуються у підготовці лікарів за кордоном, особливо в країнах 
високого рівня економічного розвитку. Нині не можна говорити про забезпечення належного рівня кваліфікації 
лікарів без використання сучасних дистанційних інформаційних технологій, створення і підтримання можли-
востей доступу до тренінгових центрів з широким набором симуляторів, віртуальних засобів, які дозволять до 
найтонших деталей заглиблюватись у будь-яку клінічну ситуацію і успішно її вирішувати. Симуляційні курси, 
набутий досвід в умовах безпосереднього контакту з пацієнтами у профільних, провідних державних і закор-
донних клініках, дистанційне підвищення рівня знань мають бути обов’язковими етапами підготовки медичних 
кадрів. Зазначені у статті способи покращення ефективності сучасної післядипломної освіти із застосуванням 
сучасних інноваційних технологій допоможуть суттєво покращити результативність засвоєння як теоретич-
ної, так і практичної частини підготовки по кожній лікарській спеціальності. Урахування вимог до кваліфікації 
європейських лікарів у навчальному процесі післядипломної підготовки українських медичних працівників сприя-
тиме лікарям навчатися і працювати в єдиному професійному європейському просторі.

Ключові слова: інновації; освітня інновація; інноваційні методи навчання у післядипломній освіті.
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яких є профільні громадські асоціації [8].
Надвичайно важливим підходом у забезпеченні якіс-

ної післядипломної підготовки лікарів слідвважати ство-
рення належних, аналогічних до закордонних, умов підго-
товки викладацького складу післядипломних кафедр. Тоді 
висловлювання про те, що більшість лікарів, які йдуть на 
державні курси можуть більше розповісти викладачам 
цих курсів, ніж почуте від них (Руслан Червак – генераль-
ний директор мережі медичних центрів Medicover), які 
базуються на сучасному оснащенні приватних медичних 
центрів, не матимуть жодного сенсу [8].

Зокрема, викладач післядипломної освіти має во-
лодіти в повному обсязі всіма практичними навичка-
ми по своїй спеціальності, бути не тільки майстром 
теоретичної підготовки, а й професіоналом високого 
класу. Який знає, вміє і може знайти успішний або 
оптимальний вихід з будь-якої складної клінічної си-
туації. Адже, авторитет такого викладача, бажання 
вчитись у нього, підвищувати свою професійну май-
стерність не викликає жодних сумнівів[5,9,11].

Нині неможливо підтримувати належний кваліфіка-
ційний рівень без сучасних технологій, що широко до-
ступні і використовуються у підготовці лікарів за кор-
доном, особливо в країнах високого рівня економічного 
розвитку й зрідка доступні у нас. Мається на увазі тре-
нінгові центри із широким набором симуляторів, вірту-
альних засобів, які до найтонших деталей дозволять за-
глиблюватись у будь-яку клінічну ситуацію і успішно її 
вирішувати.Симуляційні курси, набутий досвід в умовах 
безпосереднього контакту з пацієнтами у профільних, 
провідних державних і закордонних клініках, дистанцій-
не підвищення рівня знань мають бути обов’язковими 
етапами підготовки медичних кадрів [10,11].

28 березня 2018 р. Постановою кабінету Міністрів 
України №302 Уряд затвердив Положення про систему 
безперервного професійного розвитку фахівців у сфері 
охорони здоров’я та післядипломної освіти в інтернатурі.

Для безперервного навчання лікарів створено 
різноманітні онлайн-ресурси. Наприклад, багато су-
часної інформації з неонатології розміщується на 
сторінці асоціації неонатологів України, платформі 
Акседемін. До професійного навчання лікарів залу-

чена школа професійного розвитку “Medicalschool”. 
Найкращі юристи, медичні працівники спеціалісти в 
галузі охорони здоров’я готують лекції, висвітлюють 
у майстер класах актуальні питання, що виникають у 
процесі щоденної роботи лікарів. Готують конферен-
ції та семінари на яких можна отримати відповіді на 
поставлені запитання[9]. 

Важливим аспектом мотивовано професійного роз-
витку фахівців у сфері охорони здоров’я має бути гідна 
до відповідальності і вимог заробітна плата, що буде 
дозволяти медичним працівникам підтримувати рівень 
життя і можливостей, аналогічний до європейських ко-
лег медиків. Щоб наші лікарі без особливих зусиль мо-
гли брати участь у професійно орієнтованих форумах, 
стажувались у тих країнах і клініках де проблема, якою 
вони цікавляться була представлена у своєму вирішенні 
на високому професійному рівні. Адже, зрозуміло, що 
від рівня знань та якості виконання медичним праців-
ником своєї роботи безпосередньо залежать здоров’я і 
життя пацієнта. Іншим важливим мотиваційним факто-
ром професійного розвитку лікаря мають бути бонуси 
на тлі конкурентних відносин [8,9].

Висновки 
1. Головний вектор розвитку сучасної медичної піс-

лядипломної освіти України визначається загальним 
спрямуванням на процес входження вітчизняної меди-
цини до європейського та світового освітнього простору. 

2. На підставі аналізу наукових досліджень та мето-
дичної літератури щодо впровадження інноваційних ме-
тодів навчання у вищих медичних навчальних закладах 
показано, що підготовка і підтримка талановитих лікарів 
із застосуванням сучасних медичних інноваційних тех-
нологій дозволить лікарям самостійно заробляти на до-
стойне життя і ефективний розвиток й удосконалювати 
свою професійну майстерність і бути справжньою інвес-
тицією держави у здоров’я громадян й її майбутнє.

3. Урахування вимог до кваліфікації європейських 
лікарів у навчальному процесі післядипломної підго-
товки українських медичних працівників сприятиме 
лікарям навчатися і працювати в єдиному професійно-
му європейському просторі.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ГОСУДАРСТВЕННОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ И ПОДДЕРЖКИ РАЗВИТИЯ 

ВРАЧЕЙ УКРАИНЫ В СОВРЕМЕННЫХ 
УСЛОВИЯХ

М.Н. Киселёва
 

Львовский национальный медицинский 
университет имени Данила Галицкого

(г. Львов, Украина)

Резюме. В условиях стремительного развития 
современной медицины поиск и внедрение новей-
ших информационных технологий, новых подходов 
к изучению диагностического и лечебного процес-
са заболеваний имеют особенное значение. Появ-
ляются новые требования к программе подготов-
ки врачей-интернов, с использованием в процессе 
подготовки современных технологий, которые 
широкодоступны и используются в подготовке вра-
чей за рубежом, особенно в странах высокого уров-
ня экономического развития.

Сейчас нельзя говорить об обеспечении над-
лежащего уровня квалификации врачей без ис-
пользования современных дистанционных 
информационных технологий, создания и поддер-
жания возможностей доступа к тренинговых цен-
трам с широким набором симуляторов, виртуальных 
средств, которые позволят до тончайших дета-
лей углубляться в любую клиническую ситуацию 
и успешно ее решать. Симуляционные курсы, 
приобретенный опыт в условиях непосредственно-
го контакта с пациентами в профильных, ведущих 
государственных и зарубежных клиниках, дистан-
ционное повышение уровня знаний должны быть 
обязательными этапами подготовки медицинских 
кадров. Указанные в статье способы повышения 
эффективности последипломного образования с 
применением современных инновационных тех-
нологий помогут существенно улучшить результа-
тивность усвоения как теоретической, так и прак-
тической части подготовки по каждой врачебной 
специальности.Учет требований к квалификации 
европейских врачей в учебном процессе последи-
пломной подготовки украинских медицинских ра-
ботников будет способствовать врачам, учиться и 
работать в едином профессиональном европейском 
пространстве.

Ключевые слова: инновация; образователь-
ная инновация; инновационные методы обучения в 
последипломном образовании.

ACTUALITY OF GOVERMENTAL SUPPORT 
AND SUPPORT OF DEVELOPMENT OF 
DOCTORS OF UKRAINE IN MODERN 

CONDITIONS
 

Maria Kiselova
 

Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University

(Lviv, Ukraine)

Summary. In the conditions of the rapid 
development of modern medicine, the search and 
introduction of the latest information technologies, 
new approaches to the study of the diagnostic and 
treatment process of diseases are of great importance. 
There are new requirements for the internship training 
program, which is used in the process of developing 
modern technologies that are widely available and 
used in the training of doctors abroad, especially 
in high-level countries of economic development.
At present, we can’t talk about providing a proper 
level of qualification of doctors without the use of 
modern remote information technologies, creation 
and maintenance of access to training centers with 
a wide range of simulators, virtual means that will 
allow deeper details to go deeper into any clinical 
situation and solve it successfully. Simulation 
courses, experience gained in direct contact with 
patients in specialized, leading state and foreign 
clinics, and distance learning should be mandatory 
stages of training of medical personnel.Mentioned in 
the article ways of improving the efficiency of modern 
postgraduate education with the use of modern 
innovative technologies will significantly improve 
the effectiveness of assimilation as a theoretical 
and practical part of preparation for each medical 
specialty. Taking into account the requirements 
for the qualification of European doctors in the 
educational process of post-graduate training of 
Ukrainian medical workers will help doctors to study 
and work in a single professional European space.

Key words: Innovation; Educational Innovation; 
Innovative Methods of Teaching in Postgraduate 
Education.
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The article analyzes modern methods of the pedagogical 
process using various information technologies. The 
possibility and effectiveness of training doctors at the 
postgraduate stage and additional training of students of 
medical universities by distance education method are 
indicated. The distance education in medicine provides a 
convenient system for obtaining information and allows 
to expand the thematic range, reduce the training period, 
and at the same time not to lower the quality, due to the 
possibility of using almost all forms of training (including 
independent work in the electronic library).

One of the peculiarities of the modern pedagogical 
process is the widespread use of various information 
techniques. The use of computers and the internet has 
become an integral part of higher education. Modern 
network technologies allow a teacher and a student to 
conduct training when they are outside the educational 
establishment. Currently, distance education is becoming 
increasingly widespread in the world. High technology 
in education has not bypassed medicine. This type of 
education embraces higher education the most.

Qualitative medical education requires the use of 
innovative learning technologies. They allow transferring 
the learning process to a qualitatively higher level. It 
results in a reorientation of traditional education to a 
fundamentally new level, where the role of the student 
changes: he becomes an active participant in the 
educational process.

Students of medical universities in the process of 
distance learning should receive the comprehensive 
technical knowledge required in their future practice. Most 
of the knowledge cannot be found in printed sources. In 
order to comprehend the subject thoroughly, students rely 
on various additional resources. Today, distance education 
allows designing and creating information tools that can 
ease these difficulties in the preparation of any discipline.

Distance education is an alternative to additional 
education of doctors. Remote access to information for 
rural medicine is particularly appropriate. In rural areas, the 
electronic medical library can be one of the most effective 
ways to use information progress in clinical practice.

However, the question arises "Is the distance learning 
possible in medicine?". Is it possible to develop clinical 
skills in a distance course without integrated training 
directly with the teacher?

Unlike humanitarian disciplines, visualization 
plays a key role in acquiring doctor's knowledge while 

studying any medical specialty It is impossible to imagine 
acquiring knowledge of anatomy without working in 
sectional studies, the study of histology without working 
with microslides, the study of surgery without observing 
operations, etc. The description of the radiological picture 
of pneumonia can be seen many times in the manuals, but 
still will not be remembered. But it is enough to see the 
radiograph once and remember it for life.

There is no doubt that teaching a doctor practical 
skills requires traditional contact with instructors, but 
all theoretical training and decision-making exercises 
can take place in a distant form. Distance learning is not 
synonymous with "extramural education". It differs from 
extramural education by a more convenient system of 
information delivery and the use of new technologies in the 
learning process, which allows broadening the geography 
of the course participants and extending the thematic range 
of courses taught without reducing their quality.

Psychological and pedagogical researches show that 
the use of electronic educational systems with means of 
visualization facilitates more successful perception and 
memorization of educational material. This is due to the 
activation of simultaneous work of both hemispheres: the left 
hemisphere usually works in the traditional form of training, 
and the right hemisphere, responsible for the figurative 
and emotional perception of the proposed information, 
is activated when visualized. The result is a creative and 
professional development of the physician's personality.

Distance education reduces the time of study due to 
the speed of communication between the teacher and 
the student, as well as the possibility of using almost 
all forms of learning (including independent work in an 
electronic library) [4]. When distance learning students 
independently regulate the training time required for 
mastering the study material, tests and the exam within 
the given period of study.

The implementation of distance learning technologies has 
particularly affected the postgraduate education of doctors.

A doctor is learning all his life. This is the specifics 
of the profession. A physician should upgrade his 
qualification at least once in five years, after which the 
certificate of professional activity for the next five years 
can be prolonged. The desire of the specialist to improve 
knowledge sets the task for educational institutions to 
optimize the educational process, taking into account both 
national traditions and principles developed and tested by 
the international community.

UDC: 378.018.43:004:378.046-021.68
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Since most doctors graduated from the higher 
education establishments more than five years ago, there 
is a need to build a modular system that allows you to 
update the theoretical knowledge of medical science to 
master the practical part of the specialty being studied. 
In particular, the study of the pathology of a particular 
disease includes a set of documents (electronic lectures) 
from anatomical and physiological features, which 
consists of the following modules: anatomy, physiology, 
morphology. The lecture on the modern methods of 
research includes modules with laboratory, instrumental 
and other types of diagnostics. The notes are represented 
by illustrative material: tables, drawings, diagrams, 
algorithms for diagnosis and treatment, photographs of 
micro- and macro specimens, radiographs, data from 
computed tomography, etc. All these visual means allow 
mastering the material better.

The training may be carried out in different ways:
● on-line using the target audience with the help of 

webinars;
● of-line, where each employee can individually form his 

or her own training schedule, both in work and in free time;
● mixed - a way to use target audiences for lectures 

and introductory courses for individually consolidating 
practical skills.

The organization of distance learning of medical staff 
at postgraduate and pregraduate education departments 
includes the following main points:

● definition of courses according to which distance 
education will be conducted;

● development of the curriculum for distance learning 
courses;

● group formation;
● distribution of the printed materials on the subject 

of courses;
● basic knowledge control of the group members.
● a formative assessment of knowledge through testing 

is conducted during several times per cycle of training, 
● short-term seminar and final control.
Advantages of distance education in postgraduate 

education:
● the qualitative and accessible education is guaranteed;
● opportunity to study at the place of residence. This 

will expand the range of doctors, especially from rural 
areas, where insufficient staffing does not allow a break at 
work for a long time;

● saving time and financial costs. Particularly effective 
for the preparation of full-time and time-limited doctors;

● use of modern information systems: educational 
social networks, electronic libraries, online conferences, 
master classes, testing;

● direct contact with well-known national and foreign 
specialists: webinars, video conferences, telephone 
consultations, professional on line training;

● archiving of acquired knowledge.
However, there are certain difficulties that must be 

taken into account when introducing distance learning 
into the educational process.

First, distance learning requires significant skilled 
labor to develop and produce programs that guarantee the 
high quality of training and, secondly, in our opinion, the 
most important thing is to ensure the control of the clinical 
experience. In distance learning, it is difficult to develop 
clinical skills without integrated learning. The effectiveness 
and necessity of this direction in medicine requires further 
improvement and expansion of the use range.

One of the possible methods for the effectiveness 
of distance learning in medicine is telemedicine (video 
conferencing, video consultation, etc.). Today, telemedicine 
has become an integral part of highly professional training 
in surgery, obstetrics, therapy, cardiology.

Thus, there is an opportunity to get advice on complex 
patients from leading scientists, specialists of federal 
clinics, far abroad in real time. These consultations allows 
doctors to make changes in the diagnostic and therapeutic 
process, to introduce new therapeutic techniques, to 
transfer a significant amount of medical literature, which, 
of course, is an important factor in improving the quality 
of professional training of medical personnel by virtue of 
its efficiency and familiarizing health professionals with 
new knowledge and skills.

All the suggested below conclude that the use of 
distance learning in medical education can effectively 
solve current educational tasks of the present: lifelong 
learning, continuous professional training, a study 
"without borders" and in interactive mode.
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ВИКОРИСТАННЯ МОЖЛИВОСТЕЙ 
ДИСТАНЦІЙНОГО НАВЧАННЯ 
У ПІСЛЯДИПЛОМНІЙ ОСВІТІ

 

О.С. Годованець, О. І. Годованець, 
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Резюме. У статті проведено аналіз сучасних 
методик педагогічного процесу з використанням 
різноманітних інформаційних технологій. Вказа-
на можливість та ефективність навчання лікарів 
на післядипломному етапі та додаткової підго-
товки студентів медичних ВУЗів з використанням 
методому дистанційної освіти. Цей вид навчання 
в медицині не тільки забезпечує зручну систему 
отримання інформації, але й дозволяє розширити 
тематичний діапазон, скоротити час навчання, не 
знижуючи якості, завдяки можливості використан-
ня майже всіх форм навчання, у тому числі, само-
стійної роботи в електронній бібліотеці. 

Ключові слова: дистанційне навчання; після-
дипломна освіта.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 

В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ ОБРАЗОВАНИИ
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медицинский университет»
(г. Черновцы, Украина)

Резюме. 
В статье проведен анализ современных мето-

дик педагогического процесса с использованием 
разнообразных информационных технологий. По-
казана возможность и эффективность обучения 
врачей на последипломном этапе и дополнитель-
ной подготовки студентов медицинских ВУЗов ме-
тодом дистанционного обучения. Этот вид обуче-
ния в медицине не только обеспечивает удобную 
систему получения информации, но и позволяет 
расширить тематический диапазон, сократить 
время обучения, не снижая качества, благода-
ря возможности использования почти всех форм 
обучения, в том числе, самостоятельной работы в 
электронной библиотеке.

Ключевые слова: дистанционное обучение; 
последипломное образование.
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Вступ
Клінічне обстеження, незважаючи на наявність 

численних інструментальних методів діагностики, є 
основним у виявленні патології серця у новонародже-
них дітей. Однак, клінічний скринінг виявляє далеко 
не всі вроджені вади серця, чутливість оцінки серце-
вих шумів у діагностиці вроджених вад складає до 
88% у випадку, коли реєструються гучні, пансистоліч-
ні, діастолічні або безперервні шуми [1,2,3].

До третини новонароджених дітей у перші дні 
життя можуть мати серцеві шуми, але менш ніж 1% із 
них мають вроджену ваду серця. Згідно інших даних, 
кардіологічні симптоми можуть виявлятись у 10% тих 
дітей, які мали серцеві шуми в ранньому неонаталь-
ному періоді [4,5,6]. Більшість цих шумів виникають 
внаслідок турбулентних потоків при гемодинамічних 
змінах, характерних для перехідної циркуляції і спон-
танно зникають. Такі шуми вважають «фізіологічни-
ми». І навпаки, шум може бути єдиним серйозним 

проявом вродженої вади серця. Виявлення шуму но-
сить досить суб’єктивний характер і залежить від май-
стерності та досвіду експерта. Серцевий шум харак-
теризується відношенням до серцевого циклу, місцем 
вислуховування, формою, якістю, висотою, інтенсив-
ністю. Задача неонатолога – не тільки зареєструвати, а 
й оцінити шум [2]. 

Більша частина фізіологічних шумів є вторинними 
при стенозі гілок легеневої артерії, трикуспідальній ре-
гургітації та відкритій артеріальній протоці (ВАП) [7].

У доношених новонароджених дітей в фізіологіч-
них умовах функціональне закриття артеріальної про-
токи відбувається незабаром після народження, однак 
різні патологічні ситуації потенційно можуть призвес-
ти до затримки закриття протоки, провокуючи неста-
більність стану дитини внаслідок шунтування крові з 
аорти в легеневу артерію, посилення легеневого кро-
вотоку, і, потенційно, застійної серцевої недостатнос-
ті. ВАП розглядається як можлива причина дихальних 
розладів, апное, внутрішньошлуночкових крововили-
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КАРДІОЛОГІЧНІ «ЗНАХІДКИ» 
У АСИМПТОМАТИЧНИХ ДОНОШЕНИХ 
НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ

Резюме: Клінічне обстеження є основним у виявленні патології серця у новонароджених дітей. Чутли-
вість оцінки серцевих шумів у діагностиці вроджених вад складає до 88%. Але виявлення шуму носить до-
сить суб’єктивний характер і залежить від майстерності та досвіду лікаря. Суттєво розширяє можливості 
аускультації у діагностиці структурних аномалій серця використання електронного стетоскопу з одночасним 
цифровим записом серцевих звуків та їх комп’ютерним аналізом.

Мета. Вивчення структури ехокардіографічних симптомів у клінічно здорових доношених новонароджених 
дітей в співставленні з даними електронної аускультації. 

Матеріали і методи. Обстежені 195 здорових доношених дітей, у яких пренатально не було виявлено будь-
яких структурних особливостей серця та великих судин. Не визначалися будь-які патологічні зміни при тра-
диційній аускультації після народження. Протягом перших 5-ти діб життя була проведена допплерехокар-
діографія, диференційована пульсоксиметрія та електронна аускультація. Аналіз отриманих фонокардіограм 
здійснювався за допомогою комп’ютерної програми «Hearttone-D» з аналізом 17 параметрів I і II тону та 16 
параметрів проміжків між тонами у п’яти стандартних точках вислуховування.

Результати. При проведенні допплерєхографічного дослідження у всіх дітей було виявлене функціонуюче 
овальне вікно з розміром від 2 до 4,5 мм. Виявлено 5 дітей (2,6 %) із дефектами міжшлуночкової перетинки ма-
лих розмірів. Ознаки відкритої артеріальної протоки (ВАП) протягом періоду спостереження виявлялись у 54 
(27,6%) новонароджених. Показники пульсоксиметрії новонароджених знаходилися у межах 96-99%. 

Для комп’ютерного аналізу було відібрано 27 фонокардіограм новонароджених дітей із ВАП та 28 фоно-
кадіограм новонароджених, у яких артеріальна протока на момент дослідження не функціонувала. Критерій 
включення – розміри функціонуючого овального вікна 2,5-3,0 мм, відсутність будь-яких структурних аномалій 
серця, якість запису фонокардіограми (відсутність сторонніх звуків). Найбільша статистично значима різниця 
між параметрами аудіограм (максимальна амплітуда I тону, середнє значення II тону, середній модуль амплі-
туди на першому проміжку, середній модуль амплітуди в останній четверті другого проміжку, ширина другого 
проміжку) реєструвалась у II точці вислуховування:. 

Висновки. Клінічно «німа» на момент обстеження ВАП виявляється при електронній аускультації і з найви-
щою статистичною значущістю характеризується параметрами, зареєстрованими у II точці вислуховування.

Ключові слова: новонароджені; шуми серця; електронна аускультація; комп’ютерний аналіз; ехокардіографія. 
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вів. На відміну від недоношених новонароджених, клі-
нічна значимість ВАП у доношених дітей мало вивчена. 
ВАП протягом 48 годин життя діагностується у 62% 
новонароджених дітей, які перенесли асфіксію при на-
родженні. ВАП, особливо середніх та великих розмірів, 
є додатковим фактором, який викликає міокардіальну 
дисфункцію та легеневу гіпертензію. ВАП у доношених 
немовлят, який зберігається після першого тижня життя, 
асоціюється з вродженою вадою серця [8-10].

Серед всіх методів діагностики, які використову-
ються для діагностики ВАП, «золотим стандартом» є 
двомірна ехокадіографія із кольоровою допплерометрі-
єю [11, 12]. Однак, вона не завжди є доступною, осо-
бливо у країнах із обмеженними можливостями. Окрім 
того, одне ультразвукове дослідження може дати лише 
тимчасову інформацію про гемодинамічний статус, 
який постійно змінюється протягом перехідного періо-
ду. У ВАП є певні аускультативні особливості, але вона 
може й не мати будь-яких аускультативних проявів (у 
11%). Це група так званих німих, або «тихих» прото-
ків [13]. Суттєво розширяє можливості аускультації у 
діагностиці структурних аномалій серця використання 
електронного стетоскопу, з одночасним цифровим за-
писом серцевих звуків та їх аналізом [14,15].

Тож, метою роботи було вивчення структури ехо-
кардіографічних симптомів у клінічно здорових доно-
шених новонароджених дітей в співставленні з дани-
ми електронної аускультації. 

Матеріали і методи 
На першому етапі роботи було проведено клініко-

эхокардіографічне обстеження 195 здорових доноше-
них дітей, у яких пренатально не було виявлено будь-
яких структурних аномалій серця та великих судин. 
Не визначалися будь-які патологічні зміни при тради-
ційній щоденній аускультації серця після народження. 

За ваговою категорією новонароджені розподіли-
лися наступним чином: 2000-2499 г – 4 дитини (2%), 
2500-2999 г - 34 (17,4%), 3000-3499 г - 73 (37,4%), 
3500-3999 г - 61 (31,2%), 4000 г та більше - 23 (11,8%).

Протягом перших 5-ти діб життя була проведена 
допплерехокардіографія. В перші 24 години життя 
були обстежені 25 дітей (12,8%), в 24-48 годин – 90 
(46,2%), в 48-72 годин - 55 (28,2%), після 72 годин 

– 25 дітей (12,8%). Більшість дітей були обстежені в 
24-72 години життя (73,4 %). Доплерехокардіографія 
виконувалась ультразвуковим сканером Z.ONE.Ultra 
фірми ZONARE за уніфікованою методикою. Разом 
проводилася диференційована пульсоксиметрія пуль-
соксиметром UTAS OXY200.

Параллельно проводилася електронна аускульта-
ція серця та запис серцевих звуків. Процедура здій-
снювалася під час сну, або за умови відсутності крику 
та підвищеної рухливості дитини Для запису аудіо-
грам використовувався цифровий стетоскоп Thinklabs 
Model ds32а+ у режимі підсилення звуку та звуженого 
сектора вислуховування, із акустичним контролем че-
рез навушники стетоскопу. Запис звуку здійснювався 
на цифровий диктофон Sony-ICD-UX71. Аускультація 
проводилась у 5 стандартних точках. Тривалість запи-
су у кожній точці становила біля 5 секунд для отри-
мання біля 10 серцевих циклів. 

Аналіз отриманих фонокардіограм здійснювався 
за допомогою комп’ютерної програми «Hearttone-D» 
і складався із декількох етапів [16]. Перший етап – 
виділення стабільних фрагментів в точках запису. 
Фрагменти мають включати не менше 5-6-ти серце-
вих циклів, вибір серцевих циклів відбувається авто-
матично (можливий аналіз і одного-двох серцевих 
циклів). Другий етап – автоматичне виявлення тонів 
серця у фрагментах. Третій етап – розрахунок і оцінка 
параметрів серцевих тонів після їх ідентифікації. Для 
аналізу тонів здійснювався пошук точок максимуму, 
мінімуму, перетину нульового рівня й точок перелому 
(рис. 1) й виділялись: ширина I тону (s1_width); енер-
гія I тону (s1_energy); середні значення всіх максиму-
мів I тону (s1_a_max), мінімумів I тону (s1_a_min); 
максимальне по модулю значення I тону та його по-
ложення (s1_max_a, s1_max_t); асиметрія положен-
ня максимуму відносно ширини I тону (s1_skewnes); 
кількість переломів, максимумів, мінімумів, нулів I 
тону (s1_n_broken, s1_n_max, s1_n_min, s1_n_zero); 
середні значення відстані між максимуми, мінімума-
ми, нулями I тону (s1_mean_dt_max, s1_mean_dt_min, 
s1_mean_dt_zero); середньоквадратичне відхилення 
відстані між максимами, мінімумами, нулями I тону 
(s1_std_dt_max, s1_std_dt_min, s1_std_dt_zero). Такі ж 
параметри виділялись для другого тону – s2.

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

Риc.1. Особливі точки аналізу фонокардіограми тону серця: кружки - нулі, 
ромби - переломи, трикутник вгору - максимум, трикутник вниз - мінімум
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Для аналізу наявності чи відсутності шуму між то-
нами проміжок між тонами поділено на чотири рівних 
фрагменти з визначенням певних параметрів окремо 
на кожному. Позначення проміжку між першим і дру-
гим тонами – m1, між другим і першим - m2. Вико-
ристовувалися такі параметри, як ширина проміжку: 
m1_width; m2_width; сумарна зважена енергія на про-
міжку m1_energy, m2_energy; сумарна зважена енер-
гія на фрагментах m1_en_1/4, m2_en_1/4, m1_en_ 2/4, 
m2_en_ 2/4, m1_en_ 3/4, m2_en_ 3/4, m1_en _4/4, m2_
en _4/4; кількість нулів m1_n_zero, m2_n_zero; час-
тота нулів m1_frq_zero частота, m2_frq_zero; середні 
значення модуля амплітуд m1_mean, m2_mean, m1_
mean_1/4, m2_mean_1/4, m1_mean_2/4, m2_mean_2/4, 
m1_mean_3/4m, 2_mean_3/4, m1_mean 4/4, m2_mean 
4/4. Огинаюча модуля амплітуд апроксимується ква-

дратичним поліномом оцінюючи внесок константи 
m1_a0, m2_a0; прямої m1_a1,m2_a1; параболи m1_a2, 
m2_a2 (рис.2).

Результати і їх обговорення
До моменту виписки із пологового будинку діти 

мали задовільний клінічний стан. При рутинному клі-
нічному обстеженні не виявлялись будь-які ознаки ге-
модинамічних порушень.

Показники пульсоксиметрії новонарожених зна-
ходилися у межах 96-99%. При проведенні допплерє-
хографічного дослідження у всіх дітей було виявлене 
функціоюче овальне вікно. Розмір потоку становив:  
≤ 2,5 мм – у 41 дитини (21,2%), ≤ 3 мм – у 97 (50,2%), 
≤3,5 мм – у 38 (19,6%), ≤4 мм – у 16 (8,2%), більше 4 
мм – у 1 (0,52%).

Серед усіх обстежених дітей виявлено 5 дітей 
(2,6%) із дефектами міжшлуночкової перетинки ма-
лих розмірів, у однієї із них функціонувала артері-
альна протока (дитина була обстежена на 12 годині 
життя). Не виявлялись достовірні ознаки прискорення 
кровотоку трикуспідального та пульмонального кла-
панів, дилятації правих відділів серця в порівнянні з 
віковими нормативами.

Ознаки ВАП протягом періоду спостереження ви-
являлись у 54 (27,6%) новонароджених: на першу добу 
у 16 (68%) новонароджених цього віку, на другу добу 
– у 23 (25,5%), третю – 9 (16,9%), після третьої доби 
– 5 (20%) у 2 із яких протока продовжувала функціо-
нувати після 6 місяця життя. Відмічається відсутність 
достовірної відмінності частоти виявлення ВАП на 
другу-третю добу (р>0,05, підрахунок критерію Фі-
шера). Функціонуюча артеріальна протока на момент 
обстеження за доплерехокардіографічними ознаками 
характеризувалась як гемодинамічно незначуща. 

Зважаючи на представлені дані, а саме частоту 
виявлення ВАП, наступним етапом роботи було до-
слідження діагностичної значущості комп’ютерного 
аналізу серцевих звуків у цих пацієнтів. Для 
комп’ютерного аналізу було відібрано 27 фонокарді-
ограм новонароджених дітей із ВАП та 28 фонокар-
діограм новонароджених, у яких артеріальна протока 
на момент дослідження не функціонувала. Критерій 
включення – розміри функціонуючого овального вікна 

2,5-3,0 мм, відсутність будь-яких структурних анома-
лій серця, якість запису фонокардіограм (відсутність 
сторонніх звуків). 

Статистична обробка даних проводилась шляхом 
визначення відмінностей параметрів із застосуванням 
двовибіркового t критерію Стьюдента після попере-
дньої перевірки нормальності розподілу. У таблиці 1 
показано різницю у значеннях параметрів для групи 
без ВАП та із ВАП та відповідні значення t критерію. 

В цілому спостерігається досить складна картина 
відмінностей, статистично значимими різниці спо-
стерігаються в амплітудах тонів, амплітудах проміж-
ків та ширині другого проміжку. З метою клінічної 
інтерпретації отриманих даних параметрів фоно-
кардіограм було застосовано класифікацію методом 
опорних векторів (support vector machines, SVM). Для 
налаштування методу опорних векторів використано 
методи машинного навчання пакету scikit-learn. При 
виборі параметрів для класифікації орієнтувалися 
на максимальне значення критерію Стьюдента. Тому 
були обрані параметри серцевих звуків у другій точ-
ці вислухування. Це параметри I і II тону – s1_max_a 
(максимальна амплітуда I тону), s2_a_min (середнє 
значення II тону), параметри проміжків між тонами 
m1_mean (середній модуль амплітуди на першому 
проміжку), m2_mean 4/4 (середній модуль амплітуди 
в останній четверті другого проміжку), m2_width (ши-
рина другого проміжку). Навчання алгоритму відбува-
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Риc.1. Параметри фонокардіограми проміжку між тонами (1 - аудіогорама, 
2 - середня енергія, 3-парабола модуля огинаючої, 4 - середня амплітуда, 

5 - середня амплітуда в четвертях, 6 – середнєвадратичне відхилення модуля амплітуд) 
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лося на навчальній вибірці, яка включала 128 періодів 
серцевих звуків у другій точці без ВАП і 138 періо-
дів з ВАП. Для оцінки характеристик точності мето-
ду застосовано дев'ятикратну перевірку перехресним 
методом з випадковим поділом вибірки на 20 клас-

терів. В підсумку отримано SVC класифікатор з на-
ступними статистичними характеристиками: точність 
(accuracy: АСС) 87,9% σ=1,1%, чутливість (sensitivity 
or true positive rate: TPR) 83,3% σ=1,6%, специфічність 
(specificity or true negative rate:TNR) 91,0% σ=1,3%.
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Таблиця 1
Різниця між середніми значеннями параметрів (Δm) фонокардіограми 

новонароджених без ВАП і з ВАП та значення t критерія Стьюдента
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Примітка. Статистично значимі різниці між параметрами у точках вислухування виділені: 
кольором - значення t критерія Стьюдента, де ймовірність помилки першого роду менша за 
0,05; жирним шрифтом - значення, де ймовірність помилки другого роду менша за 0,001.

Висновки 
При проведенні ехокардіографічного обсте-

ження асимптоматичних доношених новонаро-
джених дітей протягом перших п’яти діб життя 
ознаки вродженої вади серця (дефекти міжшлу-
ночкової перетинки) виявлені у 5 дітей (2,6 %). 

Ознаки ВАП протягом періоду спостережен-
ня виявлялись у 54 (27,6%) новонароджених: на 
першу добу у 68% новонароджених цього віку. 
На другу-п’яту добу ВАП реєструвалась у 22% 
немовлят, причому до 1,2 % з них мали ознаки 
ВАП, які реєструвались до 6-місячного віку.

Метод комп’ютерного аналізу серцевих зву-
ків (фонокардіограм, отриманих за допомогою 
електронного стетоскопу) показав, що наявність 
«клінічно німої» на момент обстеження ВАП з 
найвищою статистичною значущістю характери-
зується параметрами, зареєстрованими у II точці 
вислуховування: s1_max_a (максимальна ампліту-
да I тону), s2_a_min (середнє значення II тону), 
m1_mean (середній модуль амплітуди на першому 

проміжку) m2_mean 4/4 (середній модуль амплі-
туди в останній четверті другого проміжку). Ці 
особливості є відмінними від «традиційної аус-
культативної характеристики» ВАП [4].

Перспективи подальших досліджень
Незважаючи на те, що «асимптоматична» 

ВАП лише в незначній кількості випадків може 
створювати суттєві гемодинамічні ефекти, на-
ступним етапом роботи повинна бути розробка 
клінічно значущих скринінгових механізмів ви-
користання методу електронної аускультації для 
діагностики ВАП у дітей перед випискою з по-
логового будинку.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли 
будь-якого конфлікту інтересів.

Фінансова підтримка. Дослідження вико-
нано за грантової підтримки Grand Challanges 
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Резюме. Клиническое обследование являет-
ся основным в диагностике патологии сердца у 
новорожденных детей. Чувствительность оцен-
ки сердечных шумов в диагностике врожденных 
пороков составляет до 88%. Однако выявление 
шума носит весьма субъективный характер и за-
висит от мастерства и опыта врача. Существенно 
расширяет возможности аускультации в диагнос-
тике структурных аномалий сердца использова-
ние электронного стетоскопа, с одновременным 
цифровой записью сердечных звуков и их 
компьютерным анализом.

Цель. Изучение структуры эхокардиогра-
фических симптомов у клинически здоровых 
доношенных новорожденных детей в сопоставле-
нии с данными электронной аускультации.

Материалы и методы. Обследованы 195 
здоровых доношенных детей, у которых прена-
тально не было выявлено каких-либо структурных 
особенностей сердца и крупных сосудов. Не 
определялись патологические изменения при 
традиционной аускультации после рождения. В 
течение первых 5-ти суток жизни была проведе-

CARDIOLOGICAL «PATTERNS» 
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NO SYMPTOMS
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Summary. Clinical examination is essential for 
detection of cardiac pathology in term newborns. 
Sensitivity of cardiac noise estimation for diagnostics 
of congenital malformations is up to 88%. Detection 
of murmurs is quite subjective and depends on the 
skill and experience of the doctor. Usage of an 
electronic stethoscope with combination of digital 
recording of cardiac sounds and computer analysis 
significantly expands the possibilities of auscultation 
in the diagnostics of structural heart anomalies 
diagnostics.

Purpose. Study of the structure of 
echocardiographic symptoms in clinically healthy 
newborns in comparison with the electronic 
auscultation analysis data.

Materials and methods. A total of 195 healthy 
term newborns were examined, in which no structural 
features in the heart and large vessels were prenatally 
found. No pathological changes were identified 
with the traditional auscultation after birth. During 
the first 5 days of life, doppler echocardiography, 
differential pulse-oximetry, electronic auscultation 
were performed. The analysis of the received 
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на допплерэхокардиография, дифференцирован-
ная пульсоксиметрия, электронная аускультация. 
Анализ полученных фонокардиограмм осущест-
влялся с помощью компъютерной программы 
«Hearttone-D» с анализом 17 параметров I и II 
тона и 16 параметров промежутков между тонами 
в пяти стандартных точках выслушивания.

Результаты. При проведении допплерэхогра-
фического исследования у всех детей было об-
наружено функционирующее овальное окно раз-
мером от 2 до 4,5 мм. Выявлено 5 детей (2,6%) 
с дефектами межжелудочковой перегородки 
малых размеров. Признаки открытого артериаль-
ного протока (ОАП) были выявлены у 54 (27,6%) 
новорожденных. Для компьютерного анализа было 
отобрано 27 фонокардиограмм новорожденных 
детей с ОАП и 28 фонокадиограм новорожденных, 
у которых артериальный проток на момент иссле-
дования не функционировал. Критерий включе-
ния - размеры овального окна 2,5-3,0 мм, отсут-
ствие каких-либо структурных аномалий сердца, 
качество записи фонокардиограммы (отсутствие 
посторонних звуков). Наибольшая статистичес-
ки значимая разница между параметрами аудио-
грамм (максимальная амплитуда I тона, среднее 
значение II тона, средний модуль амплитуды на 
первом промежутке, средний модуль амплитуды в 
последней четверти второго промежутка, ширина 
второго промежутка) регистрировалась во II точке 
выслушивания.

Выводы. Клинически «немой» на момент об-
следования ОАП выявляется при электронной 
аускультации и с наивысшей статистической 
значимостью характеризуется параметрами, 
зарегистрированными во II точке выслушивания.

Ключевые слова: новорожденные; сердечные 
шумы; электронная аускультация; компъютерный 
анализ; эхокардиография.

phonocardiograms was carried out with the developed 
computer program "Hearttone-D" with the analysis 
of 17 parameters of tone I and II and 16 parameters 
of intervals between tones at five standard listening 
points.

Results. During the Doppler echocardiography study, 
all children had a functional oval window measuring 
from 2.0 to 4.5 mm. In 5 children (2.6%) the small size 
defects in the interventricular membrane were found. 
Signs of the PDA during the observation period were 
found in 54 (27.6%) newborns. Pulse-oximetry results 
in newborns were within 96-99% range. 

For the computer analysis, 27 phonocardiographs 
of newborns with PDA and 28 neonatal 
phonocadiograms of newborns with closed ductus 
arteriosus were selected. The inclusion criterion was 
the size of a functioning oval window 2.5-3.0 mm, 
the absence of any structural anomalies of the heart, 
the quality of recording of the phonocardiograph (no 
exterior sounds). The largest statistically significant 
difference between the parameters was observed at 
the II auscultation point (the maximum amplitude 
of tone I, the average value of tone II, the average 
amplitude module in the first interval, the mean 
amplitude module in the last quarter of the second 
interval, the width of the second interval).

Conclusions. Тhe presence of clinically 
undetectable at the time of the PDA is detected by 
electronic auscultation end the highest statistical 
significance is characterized by parameters registered 
in the II point of auscultation. 

Keywords: Newborn; Heart Murmurs; Electronic 
Auscultation; Computer Analysis; Echocardiography.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

Вступ
Некротизуючий ентероколіт новонароджених – 

неспецифічне запалення кишечнику, переважно у 
недоношених новонароджених, що становить небез-
пеку для життя дитини при його прогресуванні. Не-
зважаючи на проведення великої кількості досліджень 

закордонних та вітчизняних вчених по вивченню 
етіології та патогенезу, клінічної, лабораторної та ін-
струментальної діагностики НЕК, це захворювання 
залишається однією з провідних причин смертності 
новонароджених у відділеннях інтенсивної терапії 
[1]. Клінічна симптоматика НЕК може проявлятися 
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ВИЗНАЧЕННЯ ДІАГНОСТИЧНОЇ ЦІННОСТІ 
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Резюме: Некротизуючий ентероколіт новонароджених – неспецифічне запалення кишечнику, переважно у недо-
ношених новонароджених, що ставить небезпеку для життя дитини при його прогресуванні. Незважаючи на прове-
дення великої кількості досліджень закордонних та вітчизняних вчених по вивченню етіології та патогенезу, клініч-
ної, лабораторної та інструментальної діагностики НЕК, це захворювання залишається однією з провідних причин 
смертності новонароджених у відділеннях інтенсивної терапії. Клінічна симптоматика НЕК може проявлятися від 
непереносимості харчування та парезу кишечнику до тяжкого перитоніту та поліорганної недостатності, а біль-
шість методів діагностики мають високу специфічність, але недостатню чутливість, або навпаки. Виявлення ранніх 
симптомів та симптомів прогресування НЕК дозволяє обрати оптимальну тактику лікування та покращити резуль-
тати. Тому диференційна діагностика на основі клінічних, інструментальних та лабораторних досліджень грає ве-
лику роль при постановці діагнозу та визначенні стадій НЕК. Успіх лікування НЕК залежить не тільки від своєчасної 
діагностики та встановленні показань до оперативного лікування, а й від глибини та розповсюдженні пошкодження 
кишечнику. На теперішній час відсутні достовірні неінвазивні методи діагностики розповсюдження та глибини ура-
ження стінки кишечнику при НЕК. Дискутабельними залишаються строки передопераційної підготовки, обсяг та вид 
оперативного лікування.

Мета дослідження. Метою дослідження є визначити діагностичну цінність ранніх симптомів у розвитку та про-
гресуванні некротизуючого ентероколіту новонароджених різного гестаційного віку.

Матеріали та методи. Робота ґрунтується на вивченні результатів лікування 94 новонароджених з НЕК, що 
знаходились на лікуванні у відділенні інтенсивної терапії та патології новонароджених КЗ «Дніпропетровський спе-
ціалізований клінічний медичний центр матері та дитини ім. проф. М.Ф.Руднєва» ДОР» у 2015-2018 роках. Діагноз 
встановлювали на основі клінічних, інструментальних (ультразвукових, доплерографічних, рентгенологічних), лабо-
раторних та бактеріологічних досліджень. Пацієнтів було розподілено з точки зору тактики лікування на дві групи: 
до першої групи увійшли пацієнти з НЕК, які не потребували оперативного втручання (неускладнений НЕК) (n=71), 
до другої групи увійшли пацієнти, які потребували оперативного втручання (ускладнений НЕК) (n=23). Додатково 
пацієнтам обох груп виконували вимірювання інтраабдомінального тиску. 

Вимірювання обводу живота у всіх пацієнтів з НЕК проводили на рівні пупка мінімум у трьох вимірах, проведених 
з інтервалом 4-6 годин. 

Початкове лікування було однакове у пацієнтів обох груп та включало в себе: припинення ентерального харчування, 
декомпресію шлунку, антибактеріальну терапію, інфузійну терапію з повним парентеральним харчуванням.

Результати та їх обговорення. Нами виявлено, що наростання симптомів неможливості ентерального годування 
(синдром ентеральної недостатності), а саме: застійної зелені у шлунку, ослаблення аускультативно перисталь-
тичних шумів кишечнику, здуття, болючість та /або напруженість живота супроводжувало погіршення загального 
стану пацієнтів та свідчило про прогресування НЕК.

Поява венозного малюнку на передній черевній стінці та його виразність на протязі часу, гіперемія та набряк 
передньої черевної стінки та зовнішніх статевих органів свідчили про наявність внутрішньочеревної гіпертензіі та 
інтраабдомінального порушення кровообігу в результаті зниження перфузійного тиску та запальних змін очеревини.

Збільшення обводу живота у пацієнтів І групи було не більше, ніж на 5 мм за попереднім вимірювання , при про-
гресуванні НЕК та розвитку ускладнених форм НЕК підвищення обводу живота було на 7 мм більше, ніж попередні 
результати.

Основним діагностичним засобом виявлення прогресування та ускладнень НЕК було виконання рентгенограми ор-
ганів черевної порожнини. Рентгенограму органів черевної порожнини виконували всім пацієнтам з підозрою на НЕК 
у прямій проекції у вертикальному положенні. Найбільш частими рентгенологічними симптомами ускладнених форм 
НЕК було виявлення пневмоперитонеуму, вільної рідини в черевній порожнині та неперистальтуючої статичної петлі 
кишечнику. Також отримані данні свідчать, що у пацієнтів з ускладненими формами НЕК захворювання супроводжу-
ється значним підвищенням інтраабдомінального тиску переважно за рахунок секвестрації рідини у третій простір, 
наростаючого парезу кишечнику та його набряку. Якщо не діагностувати та не усунути значне підвищення інтрааб-
домінального тиску, це призводить до порушення капілярної перфузії внутрішніх органів, що призводить до подальшої 
ішемії та розвитку абдомінального компартмент – синдрому. 

При діагностуванні пневмоперитонеуму, асциту на фоні НЕК або при появі клінічної симптоматики прогресування 
НЕК (для виключення прихованої перфорації) під контролем УЗД всім пацієнтам виконувався під місцевим знеболенням 
абдоміноцентез. В разі позитивного результату абдоміноцентезу виконувалось дренування черевної порожнини

Висновки. Серед ранніх клінічних синдромів, що характеризують прогресування НЕК необхідно надавати увагу 
наростанню синдрому ентеральної недостатності. Підвищення показників інтраабдомінальної гіпертензії є раннім 
симптомом прогресування НЕК.

Ключові слова: некротизуючий ентероколіт новонароджених; діагностика
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від непереносимості харчування та парезу кишечни-
ку до важкого перитоніту та поліорганної недостат-
ності, а більшість методів діагностики мають високу 
специфічність, але недостатню чутливість, або на-
впаки [2]. Виявлення ранніх симптомів та симптомів 
прогресування НЕК дозволяє обрати оптимальну так-
тику лікування та покращити результати. Тому дифе-
ренційна діагностика на основі клінічних, інструмен-
тальних та лабораторних досліджень грає велику роль 
при постановці діагнозу та визначенні стадій НЕК [3]. 
Успіх лікування НЕК залежить не тільки від своєчасної 
діагностики та встановленні показань до оперативного 
лікування, а й від глибини та розповсюдженні пошко-
дження кишечнику. На теперішній час відсутні досто-
вірні неінвазивні методи діагностики розповсюдження 
та глибини ураження стінки кишечнику при НЕК [4]. 
Дискутабельними залишаються строки передоперацій-
ної підготовки, обсяг та вид оперативного лікування.

Мета дослідження
Метою дослідження є визначити діагностичну цін-

ність ранніх симптомів у розвитку та прогресуванні 
некротизуючого ентероколіту новонароджених різно-
го гестаційного віку.

Матеріали та методи
Робота ґрунтується на вивченні результатів ліку-

вання 94 новонародженого з НЕК, що знаходились на 
лікуванні у відділенні інтенсивної терапії та патології 
новонароджених КЗ «Дніпропетровський спеціалізо-
ваний клінічний медичний центр матері та дитини ім. 
проф. М.Ф. Руднєва» ДОР» у 2015-2018 роках. Діагноз 

встановлювали на основі клінічних, інструментальних 
(ультразвукових, доплерографічних, рентгенологіч-
них), лабораторних та бактеріологічних досліджень. Па-
цієнтів було розподілено з точки зору тактики лікування 
на дві групи: до першої групи увійшли пацієнти з НЕК, 
які не потребували оперативного втручання (неусклад-
нений НЕК) (n=71), до другої групи увійшли пацієнти, 
які потребували оперативного втручання (ускладнений 
НЕК) (n=23). Додатково пацієнтам обох груп виконували 
вимірювання інтраабдомінального тиску. Тиск у черев-
ній порожнині вимірювали непрямим методом, шляхом 
катетеризації сечового міхура за наступною методикою: 
пацієнт знаходиться в горизонтальному положенні, че-
рез двоканальний уретральний катетер Фолея виділяли 
сечу з сечового міхура, в сечовий міхур вводили 3,0 мл 
фізіологічного розчину (кількість рідини рекомендована 
погоджувальною комісією по проблемі синдрому інтра-
абдомінальної гіпертензії)[5,6]. Вивідний канал катетеру 
з'єднували з апаратом Вальдмана. Нульовою точкою вва-
жали рівень лобкового симфізу.

Трансуретрально тиск вимірювався у мм вод. ст., 
та переводився у одиниці ртутного стовпа за форму-
лою: 1 мм рт. ст. = 1,36 см вод. ст.

Вимірювання обводу живота у всіх пацієнтів з 
НЕК проводили на рівні пупка мінімум у трьох вимі-
рах, проведених з інтервалом 4-6 годин. 

Початкове лікування було однакове у пацієнтів 
обох груп та включало в себе: декомпресію шлунку, 
припиненняентерального харчування, антибактері-
альну терапію, інфузійну терапію з повним паренте-
ральним харчуванням. В таблиці 1 представлена за-
гальна характеристика хворих пацієнтів.
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Таблиця 1
Загальна характеристика обстежених пацієнтів

Показники
Група І.

Неускладнений (без перфора-
ції) НЕК(n=71)

Група ІІ.
Ускладнений (з перфорацією) 

НЕК(n=23)

Стать
Хлопчики 31 (43%) 9 (39%)
Дівчата 40 (57%) 14 (61%)

Гестаційний вік, тижнів
До 28 2(3%) 7(30,4%)
28-32 6(8%) 12(52,2%)
>32 63(89%) 4(17,4%)

Шкала Апгар, балів
0-3 0(0%) 4(17,4%)
4-6 12(17%) 17(74%)

7-10 59(83%) 2(8,6%)
Маса тіла при народженні, грам

500-999 1(1,4%) 14(61%)
1000-1499 4(5,6%) 5(22%)
1500-2499 57(80,3%) 4(17%)

>2500 9(12,7%) 0(0%)
Початок хвороби

До 5 діб життя 2(3%) 1 (4,3%)
Від 5 до 10 діб життя 24(34%) 5 (13%)
Від 11 до 15 діб життя 18(25%) 14 (60,9%)
Після 16 доби життя 27 (38%) 3 (13%)

Характер вигодовування
Грудне 15(21%) 4(17%)
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Результати та обговорення
Незважаючи на гострий початок захворювання у 

більшості пацієнтів, гіпертермічний синдром супрово-

джував 37 (52%) дітей з неускладненим НЕК та 17 (74%) 
дітей з ускладненою формою НЕК. Шлунково – кишкові 
симптоми у пацієнтів з НЕК представлені у таблиці 2.

Нами виявлено, що наростання симптомів немож-
ливості ентерального годування (синдром ентеральної 
недостатності) застійна зелень у шлунку, ослаблення 
аускультативно перистальтичних шумів кишечнику, 
вздуття, болючість та /або напруженість живота су-
проводжувало погіршення загального стану пацієнтів 
та розвитку ускладнених форм НЕК.

Поява венозного малюнку на передній черевній 
стінці та його виразність на протязі часу, гіперемія та 
набряк передньої черевної стінки та зовнішніх ста-

тевих органів свідчили про наявність внутрішньоче-
ревної гіпертензіі та інтраабдомінального порушення 
кровообігу в результаті зниження перфузійного тиску 
та запальних змін очеревини.

Збільшення обводу живота у пацієнтів І групи було 
не більше, ніж на 5 мм за попереднім вимірювання , 
при прогресуванні НЕК та розвитку ускладнених форм 
НЕК підвищення обводу живота було на 7 мм більше, 
ніж попередні результати. Зміни лабораторних показ-
ників пацієнтів з НЕК представлено у таблиці 3.
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Таблиця 2
Характеристика шлунково-кишкових симптомів обстежених пацієнтів

Показники
Група І.

Неускладнений 
(без перфорації) НЕК(n=71)

Група ІІ.
Ускладнений (з перфорацією) 

НЕК(n=23)

Шлунковий вміст
Застійна зелень 19(26,7%) 23(100%)

Жовч 2(2,8%) 4(17,4%)
Геморагічні виділення 14(24%) 6(26%)

Характеристика передньої черевної стінки живота
Здуття 51(72%) 23(100%)

Виражений венозний малюнок 6(8,5%) 23(100%)
Синюшне забарвлення 5(7%) 14(61%)

Пастозність 8(11,3%) 18(78,3%)
Болючість 59(83%) 23(100%)

Напруженість 5(7%) 23(100%)
Тимпаніт при перкусії 28(39%) 9(39%)

Зникнення печінкової тупості при 
перкусії 0(0%) 14(61%)

Ослаблення перистальтичних 
шумів кишечника 36(50,7%) 19(83%)

Характер випорожнень
Меконій 49(69%) 12(52,2%)

Геморагічні виділення 8(11,3%) 5(22%)
Відсутній самостійний стул 14(20%) 6(26%)

Штучне 25(35%) 10(43,5%)
Змішане 26(36,6%) 1(4%)

Парентеральне 5(7%) 8(34,8%)
Акушерський анамнез

Передчасне злиття вод 6(8,5%) 2(8,7%)
Патологія судин пуповини, 

патологія плаценти 2(2,8%) 1(4,3%)

Кесарів розтин 12(17%) 3(13%)
Токсикоз 7(10%) 1(4,3%)

Загроза преривання вагітності 14(19,7%) 2(8,7%)
Інфекційні захворювання матері 8(11,3%) 1(4,3%)

Неінфекційні захворювання 
матері 14(19,7%) 1(4,3%)

Супутній стан дитини
Вроджені вади серця 9(12,7%) 1(4,3%)

Неврологічні порушення 6(8,5%) 7(30%)
Синдром дихальних розладів 9(12,7%) 19(82,6%)

Пневмонія 6(8,5%) 2(8,7%)
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Лабораторні (загальний та біохімічний аналізи 
крові) дослідження виконувались всім хворим під час 
надходження до стаціонару та повторювались в разі 
прогресування НЕК з метою оцінки важкості стану 
пацієнтів, ефективності проведеної терапії та корек-
ції гомеостатичних порушень. Близько 10% пацієнтів 
обох груп мали анемію, що потребувало переливання 
їм одногрупних еритроцитів.

З таблиці 3 видно, що лейкоцитоз із зсувом лейко-
цитарної формули вліво спостерігався в обох групах у 
більш, ніж половині випадків та відображав наявність 
запалення чи перенесений післяпологовий стрес у но-
вонародженого. Незважаючи на неспецифічність змін 
лейкоцитарної формули при НЕК та інших запальних 
захворюваннях, виконання цього дослідження було 
важливим при проведенні диференційної діагностики 
та оцінки ефективності лікування.

Тромбоцитопенія та коагуляційні порушення спо-
стерігались у 70% пацієнтів з тяжким перебігом ІІІ 
стадії НЕК та супроводжувалось розвитком поліор-
ганної недостатності у 50% дітей.

Ми спостерігали порушення КЛС переважно за ра-
хунок підвищення рівня лактату у 78% пацієнтів дру-
гої групи, що вказувало на важкі мікроциркуляторні 
порушення.

Електролітні розлади зустрічалися близько у 20% 
пацієнтів НЕК у вигляді гіпонатріемії при розвитку 
парезу кишечнику.

Рівень загального білку в плазмі крові знижувався 
переважно за рахунок зниження вмісту альбуміну при 
тяжкому перебігу НЕК у 63% пацієнтів з ускладненою 
формою НЕК.

Рівень креатинину виходив за межи норми при 
розвитку поліорганної недостатності у 50% пацієнтів 
другої групи.

Підвищення рівня С- реактивного білку у пацієн-
тів обох груп вказувало на розвиток запалення в орга-
нізмі дитини. Рівень СРБ підвищувався 2,5 рази вище 
у пацієнтів з хірургічною стадією НЕК, у порівнянні із 
пацієнтами з терапевтичною стадією НЕК.

Основним діагностичним засобом виявлення про-
гресування та ускладнень НЕК було виконання рент-
генограми органів черевної порожнини. Ренгенограму 
ОЧП виконували всім пацієнтам з підозрою на НЕК 
у прямій проекції у вертикальному положенні. Паці-
єнтам з важким загальним станом при неможливості 
виконання рентгенограми ОЧП у вертикальному по-
ложенні виконували оглядову рентгенограму ОЧП на 
гірці з припіднятою грудною клітиною та опущеним 
тазом. Повторні оглядові рентгенограми виконували 
при клінічних проявах прогресування НЕК при по-
требі. При невідповідності клінічної картини усклад-
неного НЕК та результатів оглядової рентенографії та 
у пацієнтів з дуже малою масою тіла ми виконували 
рентгенографію на лівому боці. При цьому рентге-
нологічні симптоми асциту та пневмоперитонеуму 
виявлялися у 3 рази частіше, ніж при виконанні огля-
дової рентгенограми ОЧП на гірці. У двох пацієнтів 
другої групи, що знаходились у відділенні інтенсивної 
терапії при виконанні оглядової рентгенограми було 
виявлено візуалізацію серповидної зв’язки печінки, 
що попов’язано з проникненням газу по боки від цієї 
зв’язки при пневмоперитонеумі. У сумнівних випад-
ках при діагностиці прихованої перфорації кишеч-
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Таблиця 3
Показники аналізу крові обстежених пацієнтів

Показники в аналізах крові І група (n=71) ІІ група (n=23)
Лейкоцитоз 59 (83%) 17(74%)
Лейкопенія 5 (7%) 2(8,7%)

Анемія (гемоглобін менше 80 г/л) 6(8,5%) 3(13%)
Тромбоцитопенія 1(1,4%) 16(69,6%)

Лактатацидоз 6(8,5%) 18(78%)
Гіпокаліемія 2(2,8%) 4(17,4%)

Гіперкаліемія 1(1,4%) 2(8,7%)
Гіпонатріемія 3(4,2%) 5(21,7%)

Гіпернатріемія 6(8,5%) 4(14,4%)
Позитивний С-реактивний протеїн 37(52%) 13(56,5%)

Таблиця 4

Характеристика рентгенологічних симптомів при НЕК

Рентгенологічні симптоми Неускладнений 
НЕК(n=71) Ускладнений НЕК(n=23)

Пневматоз кишкової стінки 2(2,8%) 1(10%)
Горизонтальні рівні рідини в кишечнику 4(5,6%) 16(69,6%)

Статична петля кишечника 3(4,2%) 13(56,5%)
Газ у портальній вені 0(0%) 1(10%)

Вільна рідина в черевній порожнині 2(2,8%) 12(52,2%)
Дилатація товстої кишки 0(0%) 3(13%)

Пневмоперитонеум 0(0%) 17(73,9%)
Затримка евакуації контрастної речовини по 

ШКТ 9(12,7%) 6(26%)

Гіпернатріемія 6(8,5%) 4(14,4%)
Позитивний С-реактивний протеїн 37(52%) 13(56,5%)
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нику або при проведенні диференційної діагностики 
між НЕК та вродженою кишковою непрохідністю ми 
використовували ренгенологічне дослідження пасажу 
ренгенконтрасної речовини по шлунково-кишковому 
тракту. Хоча по даним літературного огляду існують 
певні застереження та небезпека застосування ренген-
контрастних речовин при діагностиці НЕК, в нашій 
практиці ускладнень від такого дослідження не вини-
кало. Ми використовували водорозчинні рентгенкон-
трастні речовини у розведеному фізіологічним розчи-
ном в 3-4 рази вигляді, та застосували об'єм готового 
розчину, який дорівнює ¼ від фізіологічного повинно-
го однократного об’єму їжі.

Найбільш частими рентгенологічними симптома-
ми ускладнених форм НЕК було виявлення пневмо-
перитонеуму, вільної рідини в черевній порожнині та 
неперистальтуючої статичної петлі кишечнику. Рент-
генологічні прояви НЕК представлені у таблиці 4.

На оглядових рентгенограмах пневмоперитонеум 
був виявлений у 15(65%) хворих, тоді як при виконанні 
рентгенограми на лівому боці пневмоперитонеум був 
виявлений у 20(87%). Потовщення стінок кишечнику, 
вільну рідину у черевній порожнині було діагностовано 
за допомогою УЗД у 100% випадків.Зміни показників 
інтраабдомінального тиску у пацієнтів з неускладне-
ним та ускладненим НЕК представлені у таблиці 5.

Аналізуючи отримані данні, можна говорити, що 
неускладнений НЕК перебігає без значного підвищен-
ня інтраабдомінального тиску, в той час як ускладнені 
форми НЕК перебігають в умовах інтраабдомінальної 
гіпертензії. 

Також отримані данні свідчать, що у пацієнтів з 
ускладненими формами НЕК захворювання супрово-
джується значним підвищенням інтраабдомінального 
тиску переважно за рахунок секвестрації рідини у тре-
тій простір, наростаючого парезу кишечнику та його 
набряку. Якщо не діагностувати та не усунути значне 
підвищення інтраабдомінального тиску, це призводить 
до порушення капілярної перфузії внутрішніх органів, 
що призводить до подальшої ішемії та розвитку абдомі-
нального компартмент – синдрому. 

Підвищення інтраабдомінального тиску супроводжу-
валося погіршенням загального стану пацієнта, а також 
місцевими проявами зі сторони передньої черевної стін-
ки: збільшувались показники обводу черева, виразніше 
ставав венозний малюнок на передній черевній стінці. 

При діагностуванні пневмоперитонеуму, асциту на 
фоні НЕК або при появі клінічної симптоматики про-
гресування НЕК (для виключення прихованої перфо-
рації) під контролем УЗД всім пацієнтам виконувався 

під місцевим знеболенням абдоміноцентез. При цьому 
оцінювали характер та кількість отриманої рідини або 
газу. В разі позитивного результату абдоміноцентезу 
виконувалось дренування черевної порожнини. 

Дренування черевної порожнинибуло виконано 
всім пацієнтам з ускладненими формами НЕК в якості 
передопераційної підготовки, яка тривала від 4 годин 
до 5 діб, в залежності від стану пацієнта. Дренування 
черевної порожнини виконувалось у відділенні інтен-
сивної терапії з застосуванням місцевої анестезії. Після 
обробки операційного поля розчинами антисептиків 
проводився розтин шкіридовжиною до 0,5 см в правій 
чи лівій нижній боковій ділянці живота у точці, що роз-
ташована на кордоні середньої та зовнішньої третини 
лінії, проведеної від передньої верхньої здухвинної 
ості до пупка. Затискачем типу «москіт» виконувалися 
роз’єднання м’язів передньої черевної стінки та прокол 
парієтальної очеревини. В черевну порожнину вводи-
лись 2 дренажні трубки і розташовували їх в лівому чи 
правому бокових каналах та малому тазі для евакуації 
повітря та патологічного виділення, санації черевної 
порожнини антисептиками. Строки оперативного втру-
чання у пацієнтів з ускладненими формами НЕК пред-
ставлені у таблиці 6.
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Таблиця 5
Показники інтраабдомінального тиску у пацієнтів 

з неускладненим та ускладненим НЕК

Форма НЕК Мінімальне значення, 
мм рт. ст.

Максимальне значення, 
мм рт. ст.

Середнє значення, мм 
рт. ст.

Неускладнений 
НЕК(n=71) 5,3 7,1 6,1

Ускладнений НЕК(n=23) 9,4 24,1 16,5

Таблиця 6
Вид оперативного лікування в залежності від строку початку захворювання 

при ускладненому НЕК

Вид оперативного лікування

Час від початку захворювання до проведення опера-
ції, доба

1-а 2-а 3-я 4-а 5-а 6-а 7-а 
і більше

Лапаротомія, резекція некротичної частини 
кишечнику, подвійна ілеостомія 4 2

Лапаротомія, резекція некротичної частини 
кишечнику, подвійна еюностомія 5 3 2 2 1

Лапаротомія, резекція некротичної частини 
кишечнику, подвійна колостомія 1 1

Лапаротомія, дренування черевної порожнини 1 1
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Серед рівня ураження кишечнику були: почат-
кові відділи тонкої кишки (n=6), дистальні відділи 
тонкої кишки (n=13), товста кишка (n=2), тонка та 

товста кишка(n=2). Результати лікування пацієн-
тів з ускладненими формами НЕК представлені у 
таблиці 7.

3 дитини померли в ранній післяопераційний період 
від наростаючої поліорганної недостатності. 2 дитини 
померли в пізні строки післяопераційного періоду від 
септичних ускладнень. 1 дитина померла на етапі пере-
допераційної підготовки.

Пацієнти з інтраабдомінальною гіпертензією мали 
більш високий рівень смертності у ранній післяопера-
ційний період.

Висновки
Серед ранніх клінічних синдромів, що характери-

зують прогресування НЕК необхідно надавати увагу 
наростанню синдрому ентеральної недостатності. Під-
вищення показників інтраабдомінальної гіпертензії є 
раннім симптомом прогресування НЕК. 

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли будь-
якого конфлікту інтересів.
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Таблиця 7
Результати лікування

Показник Локальна формі 
НЕК(n=8).

Розповсюджена форма 
НЕК(n=14).

Тотальна форма 
НЕК(n=1).

Оперовані 8 14 0
Неоперовані 0 0 1

Вижило 8 9 0
Померло 0 5 1
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ 
ЦЕННОСТИ РАННИХ СИМПТОМОВ 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ТЕЧЕНИЯ 

НЕКРОТИЗИРУЮЩЕГО ЭНТЕРОКОЛИТА 
НОВОРОЖДЕННЫХ РАЗНОГО 
ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА

 
И.А. Македонский, С.А. Яременко 

КУ «Днепропетровский специализированный кли-
нический медицинский центр матери и ребенка им. 

проф. М.Ф. Руднева» ДОС»
(г. Днепр, Украина) 

 
Резюме. Некротизирующий энтероколит новоро-

жденных - неспецифическое воспаление кишечника, 
преимущественно у недоношенных новорожденных, 
угрожает жизни ребенка при его прогрессировании. Не-
смотря на проведение большого количества исследова-
ний зарубежных и отечественных ученых по изучению 
этиологии и патогенеза, клинической, лабораторной и 
инструментальной діагностики, НЭК остается одной из 
ведущих причин смертности новорожденных в отделе-
ниях интенсивной терапии. Клиническая симптоматика 
НЭК может проявляться от непереносимости питания и 
пареза кишечника до тяжелого перитонита и полиорган-
ной недостаточности, а большинство методов диагнос-
тики обладают высокой специфичностью, но недоста-
точной чувствительностью, или наоборот. Выявление 
ранних симптомов и симптомов прогрессирования НЭК 
позволяет выбрать оптимальную тактику лечения и 

DETERMINATION OF THE DIAGNOSTIC 
VALUE OF EARLY SYMPTOMS 

IN THE PROGNOSIS 
OF NECROTIZING ENTEROCOLITIS IN 

NEONATES 
OF DIFFERENT GESTATIONAL AGE 

I. Makedonsky, S. Yaremenko
 

Regional center 
of Children’s 

and Mother’s Health
(Dnipro, Ukraine)

Summary. Necrotizing enterocolitis in newborns - 
non-specific inflammation of the intestine, predominantly 
in preterm infants, which puts a child's life at risk when 
it progresses. Despite the large number of studies of 
foreign and domestic scientists in the study of etiology 
and pathogenesis, clinical, laboratory and instrumental 
diagnosis of NEC, this disease remains one of the leading 
causes of infant mortality in intensive care units. Clinical 
symptoms of NEC can be manifested from intolerance to 
nutrition and intestinal paresis to severe peritonitis and 
multiple organ failure, and most diagnostic methods have 
high specificity but insufficient sensitivity or vice versa. 
The detection of early symptoms and progression symptoms 
of the NEC allows you to choose the best treatment tactics 
and improve your results. Therefore, differential diagnosis 
on the basis of clinical, instrumental and laboratory studies 
plays an important role in the diagnosis and determination 
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улучшить результаты. Поэтому дифференциальная ди-
агностика на основе клинических, инструментальных и 
лабораторных исследований играет большую роль при 
постановке диагноза и определении стадий НЭК. Успех 
лечения НЭК зависит не только от своевременной диаг-
ностики и определении показаний к оперативному ле-
чению, но и от глубины и распространении повреждения 
кишечника. В настоящее время отсутствуют достоверные 
неинвазивные методы диагностики распространеннос-
ти и глубины поражения стенки кишечника при НЭК. 
Дискутабельны остаются сроки предоперационной по-
дготовки, объем и вид оперативного лечения.

Цель исследования. Целью исследования было опреде-
лить диагностическую ценность ранних симптомов в разви-
тии и прогрессировании некротизирующего энтероколита 
новорожденных различного гестационного возраста.

Материалы и методы. Работа основана на изучении 
результатов лечения 94 новорожденных с НЭК, которые 
находились на лечении в отделении интенсивной тера-
пии и патологии новорожденных КУ «Днепропетров-
ский специализированный клинический медицинский 
центр матери и ребенка им. проф. М.Ф.Руднева »ДОС» 
в 2015-2018 годах. Диагноз устанавливали на основании 
клинических, инструментальных (ультразвуковых, до-
плерографических, рентгенологических), лабораторных 
и бактериологических исследований. Пациенты были 
распределены с точки зрения тактики лечения на две 
группы: в первую группу вошли пациенты с НЭК, 
которые не нуждались оперативном вмешательстве 
(неосложненный НЭК) (n = 71), во вторую группу вошли 
пациенты, которые нуждались в оперативном вмешатель-
стве (осложненный НЭК) ( n = 23). Дополнительно паци-
ентам обеих групп выполняли измерения интраабдоми-
нального давления.Измерение окружности живота у всех 
пациентов с НЭК проводили на уровне пупка минимум в 
трех измерениях, проведенных с интервалом 4-6 часов.

Начальное лечение было одинаковое у пациентов 
обеих групп и включало в себя: отмену ентерально-
го кормления, декомпрессию желудка, антибактери-
альную терапию, инфузионную терапию с полным 
парентеральным питанием.

Результаты и обсуждение. Нами виявлено, что 
нарастание симптомов невозможности энтерального 
кормления (синдром энтеральной недостаточности), а 
именно: застойной зелени в желудке, ослабление аус-
культативно перистальтических шумов кишечника, 
вздутие, болезненность и / или напряженность живота 
сопровождало ухудшение общего состояния пациентов 
и развитие осложненных форм НЭК.

Появление венозного рисунка на передней брюш-
ной стенке и его выраженность в течение времени, ги-
перемия и отек передней брюшной стенки и наружных 
половых органов свидетельствовали о наличии внутри-
брюшной гипертензии и интраабдоминального наруше-
ния кровообращения в результате снижения перфузион-
ного давления и воспалительных изменений брюшины.

Увеличение окружности живота у пациентов I 
группы было не больше, чем на 5 мм по сравнению с 
предыдущими измерениями, при прогрессировании НЭК 
и развитии осложненных форм НЭК повышение окруж-
ности живота было на 7 мм больше, чем предыдущие 
результаты измерений.

Основным диагностическим инструментом выявле-
ния прогрессирования и осложнений НЭК было 
выполнение рентгенограммы органов брюшной по-
лости. Рентгенограмму органов брюшной полости 
выполняли всем пациентам с подозрением на НЭК 
в прямой проекции в вертикальном положении. На-
иболее частыми рентгенологическими симптомами 
осложненных форм НЭК было выявление пневмопе-
ритонеума, свободной жидкости в брюшной полости и 
неперистальтирующей статической петли кишечника. 
Также полученные данные свидетельствуют, что у па-

of the stages of the NEC. The success of NEC treatment 
depends not only on timely diagnosis and evidence of 
surgical treatment, but also on the depth and distribution 
of bowel damage. Currently, there are no reliable non-
invasive methods for diagnosis of the spread and depth of 
damage to the intestinal wall under the NEC. The terms of 
pre-operative preparation, the scope and type of surgical 
treatment remain controversial.

Objective. The purpose of the study is to determine 
the diagnostic value of early symptoms in the development 
and progression of necrotizing enterocolitis in newborns of 
different gestational age.

Materials and Methods. The work is based on studying 
the results of treatment of 94 newborns with NECs who 
were on treatment in the department of intensive care 
and pathology of newborns "Dniepropetrovsk Specialized 
Clinical Medical Center of Mother and Child. prof. 
MFRudneva "DOR" in 2015-2018. The diagnosis was 
established on the basis of clinical, instrumental (ultrasound, 
doppler, x-ray), laboratory and bacteriological studies. 
Patients were divided in terms of treatment tactics into two 
groups: the first group consisted of patients with NEC who 
did not require surgical intervention (uncomplicated NEC) 
(n = 71), the second group included patients requiring 
surgery (complicated by the NEC) ( n = 23). Additionally, 
patients in both groups performed intra-abdominal pressure 
measurements.Measurement of abdominal circumference in 
all patients with NECs was performed at the navel level in 
at least three measurements taken at intervals of 4-6 hours.
Initial treatment was the same for patients in both groups 
and included: decompression of the stomach, complete 
parenteral nutrition, antibiotic therapy.

Results and discussion. Increased symptoms of 
inability to enter into the stomach (inferiority syndrome), 
congestive growth in the stomach, auscultation of 
peristaltic bowel sounds, bloating, pain and / or tightness of 
the stomach accompanied the deterioration of the general 
condition of patients and the development of complicated 
forms of NEC.

The appearance of a venous figure on the anterior 
abdominal wall and its pronounced nature over time, 
hyperemia and edema of the anterior abdominal wall 
and external genital organs revealed the presence 
of intraperitoneal hypertension and intra-abdominal 
circulation disturbance as a result of reduced perfusion 
pressure and inflammatory changes in the peritoneum.

The increase in the abdominal circumference in patients 
of the I group was not more than 5 mm in the previous 
measurement, with the progression of the HEC and the 
development of complicated forms of NEC, the increase 
in abdominal circumference was 7 mm larger than the 
previous results.

The main diagnostic tool for detecting progression 
and complications of NEC was the performance of X-ray 
of the abdominal cavity. X-ray of the abdominal cavity 
was performed for all patients with a suspicion on a NEC 
in a straight projection in an upright position. The most 
common X-ray symptoms of complicated NECs were the 
discovery of pneumoperitoneum, free fluid in the abdominal 
cavity and non-peristaltic static bowel loop. Also, the data 
obtained indicate that patients with complicated forms of 
NEC disease are accompanied by a significant increase 
in intraabdominal pressure, mainly due to sequestration 
of fluid in the third space, increasing intestinal paresis 
and its edema. If you do not diagnose and not eliminate a 
significant increase in intra-abdominal pressure, this leads 
to a violation of capillary perfusion of the internal organs, 
which leads to further ischemia and the development of 
abdominal compartment - a syndrome.

When diagnosing pneumoperitoneum, ascites on 
the background of NEC or with the advent of clinical 
symptomatology, the progression of HEC (to exclude a 
hidden perforation) under ultrasound control was performed 
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циентов с осложненными формами НЭК заболевание 
сопровождается значительным повышением интраабдо-
минального давления, преимущественно, за счет секве-
страции жидкости в третье пространство, нарастающего 
пареза кишечника и его отека. Если не диагностировать 
и не устранить значительное повышение интраабдоми-
нального давления, это приводит к нарушению капил-
лярной перфузии внутренних органов, что приводит к 
дальнейшей их ишемии и развитию абдоминального 
компартмент - синдрома.

При диагностировании пневмоперитонеума, асцита 
на фоне НЭК или при появлении клинической симпто-
матики прогрессирования НЭК (для исключения скрытой 
перфорации) под контролем УЗИ всем пациентам 
выполнялся под местным обезболиванием абдоминоцен-
тез. В случае положительного результата абдоминоцен-
теза выполнялось дренирование брюшной полости.

Выводы. Среди ранних клинических синдромов, 
характеризующие прогрессирование НЭК, необходимо 
уделять внимание нарастанию синдрома энтеральной 
недостаточности. Повышение показателей интраабдо-
минальной гипертензии является ранним симптомом 
прогрессирования НЭК.

Ключевые слова: некротический энтероколит 
новорожденных; диагностика.

for all patients under local anesthesia abdominocentesis. In 
the case of a positive result of abdominocentesis, drainage 
of the abdominal cavity was performed

Conclusions. Among the early clinical syndromes 
that characterize the progression of the NEC, it is 
necessary to pay attention to the growth of the syndrome 
of enteral insufficiency. An increase in the incidence of 
intra-abdominal hypertension is an early symptom of the 
progression of the NEC.

Key words: Necrotizing Enterocolitis; Newborn; 
Diagnostics.
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Вступ
В умовах сучасної медичної практики для раціо-

нальної антибактеріальної терапії обов’язково слід вра-
ховувати можливі зміни чутливості збудників, зокрема 
уропатогенів у часі [1, 5-7].На сьогодні етіологічна 
структура, чутливість уропатогенів до антибактеріаль-
них препаратів залежно від тактики їх застосування 
у світі різниться [3, 4, 9-11]. Виявлення регіональних 
особливостей антибіотикорезистентності збудників ін-
фекцій сечової системи (ІСС) дає змогу покращити ре-
зультати лікування пацієнтів із даною патологією.

Мета роботи
Вивчити регіональні особливості антибіотикоре-

зистентності збудників інфекцій сечової системисе-
ред дитячого населення Чернівецької області.

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз етіологічного спектру та анти-

бактеріальної резистентності уропатогенів, що іденти-
фіковані у 657 зразках сечі пацієнтів, яким надавалася 
спеціалізована медична допомога у нефрологічному 
відділенні КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. 

Чернівці (2014-2016 рр.):482 (73,36%) дитини з інфек-
цією сечової системи (ІСС)та 175 (26,64%) дітей з не-
інфекційними захворюваннями сечостатевої системи. 
Гендерний та віковий розподіл обстежених пацієнтів: 
191 (29,07%) хлопчиків та 466 (70,93%) дівчат; дітей до 
3 років – 241 (36,68%), 4 - 6 років – 123 (18,72%), 7 - 14 
років – 183 (27,86%) і 15 - 18 років – 110 (16,74%) дітей.

До основної групи обстежених дітей увійшли паці-
єнти, яким був встановлений діагноз згідно МКХ-10: 
№10-11.1 Інфекції нирок, в тому числі: №10 Гострий 
тубулоінтерстиційний (тубулоінтерстиціальний) не-
фрит – 262 пацієнти; №11 Хронічний тубулоінтерсти-
ційний (тубулоінтерстиціальний) нефрит – 161 пацієнт; 
№11.1 Хронічний обструктивний пієлонефрит – 38 па-
цієнтів; №30.0 Гострий цистит – 10 пацієнтів; №30.1 
Хронічний цистит – 11 пацієнтів.

До групи порівняння включено пацієнтів з шиф-
ром нозологій згідно МКХ-10: N00 гострий нефротич-
ний синдром – 52; №03 хронічний нефротичний син-
дром – 34; №04 нефротичний синдром – 29; №15 Інші 
ниркові тубуло-інтерстиціальні хвороби – 10; №18 
Хронічна ниркова недостатність – 6; №39 Інші роз-
лади сечовивідної системи – 14; №39.2 Ортостатична 
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РЕГІОНАЛЬНА АНТИБІОТИКОРЕЗИСТЕНТНІСТЬ 
УРОПАТОГЕНІВ СЕРЕД ДИТЯЧОГО 
НАСЕЛЕННЯ ПІВНІЧНОЇ БУКОВИНИ

Резюме: В умовах сучасної медичної практики для раціональної антибактеріальної терапії обов’язково слід вра-
ховувати можливі зміни чутливості збудників, зокрема уропатогенів, у часі. Виявлення регіональних особливостей 
антибіотикорезистентності збудників інфекцій сечової системи (ІСС) дає змогу покращити результати лікування 
пацієнтів із даною патологією.

Мета роботи. Вивчити регіональні особливості антибіотикорезистентності збудників ІССсеред дитячого на-
селення Чернівецької області.

Матеріали та методи дослідження. Проведено аналіз антибактеріальної резистентності уропатогенів, іденти-
фікованих у 657 зразках сечі пацієнтів, яким надавалася спеціалізована медична допомога в нефрологічному відділенні 
КМУ «Міська дитяча клінічна лікарня» м. Чернівці (2014-2016 рр.).До основної групи обстежених дітей (n=482) уві-
йшли пацієнти із ІСС. До групи порівняння (n=175) включено пацієнтів із неінфекційними захворюваннями сечоста-
тевої системи.

Результати дослідження. Серед дітей Чернівецької області із захворюваннями інфекційно-запального та неін-
фекційного ґенезусечостатевої системи спостерігаються достовірні відмінності у етіологічній структурі виділених 
уропатогенів, зокрема у виділенні грампозитивних коків (E.faecalis,S. aureus,S. viridans,p<0,05), ентеробактерій (E. 
coli,P. mirabilis P. rettgeri P. vulgaris, p<0,01) та резидентної флори (Bacillusspp.,Corynebacteriumspp.,Lactobacillus
spp., Micrococcusspp, S. saprophyticus, S. epidermidis, p<0,01). У хворих на ІСС провідними уропатогенами є штами 
родиниEnterobacteriaceae;серед дитячого населення регіону із ІСС спостерігалася «хвилеподібна» крива динаміки ан-
тибіотикорезистентностіуропатогенів родини Enterobacteriaceae з тенденцією зниження до «препаратів вибору»: 
напівсинтетичних пеніцилінів (амоксицилін / клавуланат – x2=7,694,р <0,01), цефалоспоринів II-III покоління (цефу-
роксим – x2=4,807, p<0,01; цефтазидім – x2=15,07744, p<0,01; цефтриаксон – x2=5,633, p<0,01; цефепім – x2=12,971, 
p<0,01; цефоксітін – x2=20,940, p<0,01) і препаратів фторхінолонового ряду (офлоксацин – x2=6,023, p<0,01; ципроф-
локсацин – x2=5,876, p<0,01; левофлоксацин – x2=4,338, p<0,01). 

Висновки. У пацієнтів дитячого віку із ІСС, що проживають у Чернівецькій області, спостерігається «хвилепо-
дібна» крива динаміки антибіотикорезистентності уропатогенів родини Enterobacteriaceae із тенденцією її знижен-
ня до «препаратів вибору»: до напівсинтетичних пеніцилінів (р < 0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ поколінь (р < 0,01) та 
препаратів фторхінолонового ряду (р < 0,01), що вимагає перегляду терапевтичних схем лікування ІСС з урахуванням 
отриманих даних у межах Наказу МОЗ України № 627 від 03.11.2008 р. «Про затвердження Протоколів надання 
медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча нефрологія» та дасть змогу покращити результати лікування 
дитячого населення, на регіональному рівні, за рахунок диференційованого підходу до емпіричного, в першу чергу на 
до госпітальному етапі, застосування антибактеріальних препаратів, як патогенетичного лікування хворих на ІСС.

Ключові слова: інфекції сечової системи; антибіотикорезистентність.
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протеінурія, не уточнена – 6 пацієнтів; R30 Біль,пов’я
занийзсечовипусканням– 10 пацієнтів; R30.1 Тенезми-
сечового пузиря – 10 пацієнтів; R32 Нетримання сечіне 
уточнене – 4 пацієнтів.

Бактеріологічні дослідження зразків сечі – родова та 
видова ідентифікація виділених штамів здійснювалась 
загальноприйнятими у клінічній мікробіології метода-
ми.Антибіотикочутливість штамів бактерій визначала-
ся згідно з наказом МОЗ України № 167 від 05.04.2007 
р. «Про затвердження методичних вказівок «Визначен-
ня чутливості мікроорганізмів до антибактеріальних 
препаратів» [2]. Статистичне опрацювання результатів 
– оцінювання процентних часток за допомогою кутово-
го перетворення Фішера. Відмінності частот у групах 
оцінювали за допомогою критерію хі-квадрат (x2) Пір-

сона. За вірогідну вважали різницю за p<0,05[8].

Результати дослідження та їх обговорення 
Дані моніторингу засвідчують, що провідними 

уропатогенами серед дитячого населення регіону є 
штами родини Enterobacteriaceae, у той же час серед 
дітей із захворюваннями інфекційно-запального та не-
інфекційного ґенезу сечостатевої системи спостеріга-
ються достовірні відмінності у етіологічній структурі 
виділених уропатогенів, зокрема у виділенні грампо-
зитивних коків (E.faecalis, S. aureus, S. viridans,p<0,05), 
ентеробактерій (E. coli, P. mirabilisP. rettgeriP. 
vulgaris,p<0,01) та резидентної флори (Bacillusspp.,Co
rynebacteriumspp.,Lactobacillusspp., Micrococcusspp, S. 
saprophyticus, S. epidermidis,p<0,01) (рис.1). 
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Рис 1. Наявність достовірних відмінностей у етіологічній структурі уропатогенів,
 виділених із сечі обстежених пацієнтів дитячого віку

При аналізі етіологічної структури мікробного спек-
тру сечі, в середині основної групи дослідження (по но-
зологіям захворювань), нами не виявлено достовірних 
відмінностей у частоті виділення штамів уропатогенів 
– збудників інфекційно-запальних захворювань сечоста-
тевої системи серед дитячого населення регіону (рис. 2).

Штами Enterobacteriaceae (за виключенням про-
тея), виділені з сечі хворих з неінфекційною патоло-
гією сечовидільної системи, в цілому виявили більшу 
резистентність до всіх, використаних у дослідженні, 
β-лактамних антибіотиків та аміноглікозидів у порів-
нянні з штамами, які виділені із сечі пацієнтів осно-
вної групи (інфекційно-запальні захворювання сечо-
статевої системи).

Дослідженням встановлено, що антибіотикочутли-
вість збудників родини Enterobacteriaceae (за виключен-
ням протея) у дітей регіону, при гострому перебігу ІСС 
не залежить від віку пацієнта на момент захворювання.У 
дітей із хронічним перебігом ІСС виявлено статистич-
но вірогідне (61,3 ± 5,6%; p<0,01) зменшення частоти 
виділення збудників родиниEnterobacteriaceae(за ви-

ключенням протея) та збільшення частоти виділення 
протея (18,7 ± 4,5%; p<0,01) та псевдомонад (13,3 ± 
3,9%; p<0,01) у міських дітей жіночої статі у порівнян-
ні з їх сільськими однолітками (82,5±5,04%, 12,3 ± 4,3% 
та 1,85 ± 1,7% відповідно).

Результати моніторингу засвідчують, що серед 
дитячого населення спостерігалася «хвилеподібна» 
крива динаміки антибіотикорезистентностіуропатоге-
нів родини Enterobacteriaceae із тенденцією зниження 
чутливості до «препаратів вибору» антибактеріальної 
терапії: напівсинтетичних пеніцилінів (амоксицилін/
клавуланат–x2=7,694,p<0,01), цефалоспоринів ІІ-ІІІ 
поколінь: (цефуроксим–x2=4,807, p<0,01; цефтазидім–
x2=15,07744, p<0,01; цефтриаксон – x2=5,633, p<0,01; 
цефепім– x2=12,971, p<0,01; цефоксітін– x2=20,940, 
p<0,01) та препаратів фторхінолонового ряду: (офлок-
сацин– x2=6,023,p<0,01; ципрофлоксацин – x2=5,876, 
p<0,01; левофлоксацин – x2=4,338, p<0,01) (таблиця 1).

Отримані дані дослідження не дають підстав го-
ворити про збільшення резистентності у виділених 
штамів родини Enterobacteriaceae (за виключенням 
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протея) до фторхінолонів (офлоксацин, пефлоксацин, 
ципрофлоксацин), за виключенням левофлоксацину 
(x2=4,338; p<0,01); спостерігається достовірна різниця 
чутливості до тетрациклінів (тетрациклін – x2=7,277; 
p<0,01; доксициклін – x2=5,309; p<0,01); «різнона-
правлена» та «залежна у часі», різниця чутливості до 
аміноглікозидів: гентаміцину, амікацину та канамі-
цину (p<0,01) у дітей регіону; звертає на себе увагу 
регіональне збільшення частки штамів уропатогенів, 
резистентних до карбапенемів (іміпенем – x2=5,594; 
p<0,01).

У той же час, за результатами дослідження Т. В. Буд-
нік та Є. М. Мордовець, у більшості випадків ІСС серед 
дітей Києва та Київської області зберігається висока 
чутливість до представника родини Enterobacteriaceae–
штамівЕ.соli до ципрофлоксацину – 89% випадків, 
цефтазидиму – 64,8%, цефуроксиму – 57% та амок-
сициліну – 30,1%. Частота стійкості провідного уро-
патогену даного регіону (Е.соli), за даними авторів, 
залишається на невисокому рівні тільки до ципроф-
локсацину – 7,1% у інших випадках вона коливається 
від 30% до 59,7% [1].

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

Рис 2. Відсутність достовірних відмінностей мікробного спектру сечі у пацієнтів 
із інфекційно-запальними захворюваннями сечостатевої системи

Таблиця 1
Динаміка антибіотикорезистентностіуропатогенів родини Enterobacteriaceae 

(за виключенням протея) серед обстежених пацієнтів
 із інфекційно-запальнимизахворюваннями сечостатевої системи

Антибіотики показники / рік 2014 р. 2015 р. 2016 р.

Амоксицилін/
клавуланат

% резистентнихш-
тамів 46,6 ± 4,63 56,7 ± 6,05 66,7 ± 9,62

n 116 67 24
x2 7,694 1,733 0,732
p p<0,01 p>0,1 p>0,1

Іміпенем

% резистентнихш-
тамів 0,9 ± 0,88 11,9 ± 3,96 33,3 ± 9,62

n 116 67 24
x2 0,453 10,970 5,594
p p>0,1 p<0,01 p<0,01

Цефуроксим

% резистентнихш-
тамів 16,4 ± 3,44 67,2 ± 5,74 41,7 ± 10,06

n 116 67 24
x2 2,602 48,176 4,807
p p>0,1 p<0,01 p<0,01

Цефотаксим

% резистентнихш-
тамів 12,1 ± 3,03 25,4 ± 5,32 33,3 ± 9,62

n 116 67 24
x2 0,462 5,332 0,553
p p>0,1 p<0,01 p>0,1
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Цефтазидім

% резистентнихш-
тамів 9,8 ± 2,76 32,8 ± 5,74 37,5 ± 9,88

n 116 67 24
x2 0,196976 15,07744 0,173849
p p>0,1 p<0,01 p>0,1

Цефтриаксон

% резистентнихш-
тамів 12,9 ± 3,11 26,9 ± 5,42 33,3 ± 9,62

n 116 67 24
x2 0,000 5,633 0,355
p p>0,1 p<0,01 p>0,1

Цефепім

% резистентнихш-
тамів 12,1 ± 3,03 34,3 ± 5,80 33,3 ± 9,62

n 116 67 24
x2 0,114 12,971 0,008
p p>0,1 p<0,01 p>0,1

Цефоксітін

% резистентнихш-
тамів 13,8 ± 3,20 37,3 ± 5,91 91,7 ± 5,63

n 116 67 24
x2 1,017 13,491 20,940
p p>0,1 p<0,01 p<0,01

Офлоксацин

% резистентнихш-
тамів 8,6 ± 2,60 9,0 ± 3,50 16,7 ± 7,61

n 116 67 24
x2 6,023 0,009 1,068
p p<0,01 p>0,1 p>0,1

Ципрофлоксацин

% резистентнихш-
тамів 8,6 ± 2,60 11,9 ± 3,96 16,7 ± 7,61

n 116 67 24
x2 5,876 0,523 0,356
p p<0,01 p>0,1 p>0,1

Левофлоксацин

% резистентнихш-
тамів 4,3 ± 1,88 6,0 ± 2,90 20,8 ± 8,28

n 116 67 24
x2 2,007 0,262 4,338
p p>0,1 p>0,1 p<0,01

Дані регіональні розбіжності у стані антибіотикоре-
зистентності уропатогенів засвідчують необхідність про-
ведення регіонального моніторингу, як дієвого «інстру-
менту» щодо проведення раціональної антибактеріальної 
терапії з метою підвищення якості лікування пацієнтів.

Висновки
При інфекційно-запальних захворюваннях сечо-

статевої системи серед дитячого населення Черні-
вецької області провідними етіологічними збудни-
ками є штами родини Enterobacteriaceae. У пацієнтів 
із ІСС спостерігалася «хвилеподібна» крива динамі-
ки антибіотикорезистентностіуропатогенів родини 
Enterobacteriaceae із тенденцією зниження до «пре-
паратів вибору»: до напівсинтетичних пеніцилінів (р 

< 0,01), цефалоспоринівІІ-ІІІ поколінь (р < 0,01) та 
препаратів фторхінолонового ряду (р < 0,01), що ви-
магає перегляду терапевтичних схем лікування ІСС з 
урахуванням отриманих даних у межах Наказу МОЗ 
України № 627 від 03.11.2008 р. «Про затвердження 
Протоколів надання медичної допомоги дітям за спе-
ціальністю «Дитяча нефрологія» та дасть змогу по-
кращити результати лікування дитячого населення на 
регіональному рівні за рахунок диференційованого 
підходу до емпіричного, в першу чергу на до госпі-
тальному етапі, застосування антибактеріальних пре-
паратів, як патогенетичного лікування хворих на ІСС.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли будь-
якого конфлікту інтересів.
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Резюме. В условиях современной медицинской 
практики для рациональной антибактериальной терапии 
обязательно следует учитывать возможные изменения 
чувствительности возбудителей, в частности уропато-
генов, во времени. Выявление региональных особен-
ностей антибиотикорезистентности возбудителей ин-
фекций мочевой системы (ИМС) позволяет улучшить 
результаты лечения пациентов с данной патологией.

Цель работы. Изучить региональные особенности 
антибиотикорезистентности возбудителей ИМС среди 
детского населения Черновицкой области.

Материалы и методы исследования. Проведен ана-
лиз антибактериальной резистентности уропатогенов, 
идентифицированных в 657 образцах мочи пациентов, 
которым оказывалась специализированная медицинская 
помощь в нефрологическом отделении КГУ «Городская 
детская клиническая больница» г. Черновцы (2014-2016 
гг.). В основную группу обследованных детей (n = 482) 
вошли пациенты с ИМС. В группу сравнения (n = 175) – 
пациенты с неинфекционными заболеваниями мочеполо-
вой системы.

Результаты исследования. Среди детей Черно-
вицкой области с заболеваниями инфекционно-вос-
палительного и неинфекционного генеза мочеполо-
вой системы наблюдаются достоверные различия в 
этиологической структуре выделенных уропатогенов, 
в частности в выделении грамположительных кокков 
(E.faecalis,S.aureus,S.viridans, p<0,05);энтеробактерий 
(E.coli,P.mirabilisP.rettgeriP.vulgaris, p<0,01) и резидент-
ной флоры (Bacillusspp.,Corynebacteriumspp.,Lactobacill
usspp., Micrococcusspp, S. saprophyticus, S. epidermidis, 
p<0,01). У больных ИМС доминирующими уропатоге-
нами являются штаммы семейства Enterobacteriaceae; 
среди детского населения региона с ИМС наблюдалась 
«волнообразная» кривая динамики антибиотикорезис-
тентности уропатогенов семейства Enterobacteriaceae 
с тенденцией снижения к «препаратам выбора»: полу-
синтетическим пенициллинам (амоксициллина / кла-
вуланат – x2=7,694,р<0,01), цефалоспоринам II-III по-
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Summary. In the current context of medical practice 
for rational antibiotic therapy, it is necessary to take into 
account possible over time changes in the sensitivity of 
pathogens, in particular uropathogens. The identification 
of regional characteristics of the antibiotic resistance of 
the urinary tract infections (UTIs) enables improvement 
of treatment outcomes regarding the patients with this 
pathology.

The aim of the work is to study regional characteristics 
of the antibiotic resistance of the of urinary tract infection 
pathogens (UTIs) in the pediatric population of Chernivtsi 
region.

Materials and methods of investigation. The 
antibacterial resistance of uropathogens, identified in 
657 urine samples of patients who received specialized 
medical care in the Nephrology department of the MMI 
"City Children’s Clinical Hospital" of Chernivtsi (2014-
2016), was analyzed. The controlled group of the examined 
children (n = 482) included patients with UTI. The 
experimental group (n = 175) consisted of patients with 
non-infectious diseases of the genitourinary system.

Research results. In Chernivtsi oblast among the 
children with the genitourinary infections of infectious-
inflammatory and non-infectious genesis, there are 
significant differences in the etiological structure of 
the selected uropathogens, for instance, in the isolated 
gram-positive cocci (E.faecalis, S.aureus, S.viridans, p 
<0.05), enterobacteria (E. coli, P. mirabilis P. rettgeri P. 
vulgaris, p <0.01), and the resident flora (Bacillus spp., 
Corynebacterium spp., Lactobacillus spp., Micrococcus 
spp, S. saprophyticus, S. epidermidis, p < 0, 01). In 
patients with UTI, the leading uropathogens are strains 
of theEnterobacteriaceae family; among the children of 
this region with UTI, an undulating curve in the dynamics 
of the antibiotic resistance of the uropathogens of the 
Enterobacteriaceae family with a tendency to reduce 
towards «choice of drugs» was observed: semi-synthetic 
penicillins (amoxicillin / clavulanate – x2 = 7.694, p 
<0.01), II-III generation cephalosporins (cefuroxime –x2 
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коления (цефуроксим – x2=4,807, p<0,01; цефтазидим 
– x2=15,07744, p<0,01; цефтриаксон – x2=5,633, p<0,01; 
цефепим – x2=12,971, p<0,01; цефокситин – x2=20,940, 
p<0,01) и препаратамфторхинолоновогоряда (офлок-
сацин – x2=6,023, p<0,01; ципрофлоксацин – x2=5,876, 
p<0,01; левофлоксацин – x2=4,338, p<0,01).

Выводы. У пациентов детского возраста с ИМС, 
проживающих в Черновицкой области, наблюдается 
«волнообразная» кривая динамики антибиотикорезис-
тентности уропатогенов семейства Enterobacteriaceae 
с тенденцией ее снижение до «препаратов выбора»: 
к полусинтетическим пенициллинам (р<0,01), цефа-
лоспоринам II-III поколений (р <0,01) и препаратов 
фторхинолонового ряда (р<0,01), что требует пере-
смотра терапевтических схем лечения ИМС с учетом 
полученных данных в пределах Приказа МЗ Украины 
№ 627 от 03.11.2008 г. «Об утверждении протоколов 
оказания медицинской помощи детям по специаль-
ности «Детская нефрология»» и позволит улучшить 
результаты лечения детского населения, на региональ-
ном уровне, за счет дифференцированного подхода к 
эмпирическому, в первую очередь на догоспитальном 
этапе, применениюантибактериальных препаратов, как 
патогенетического лечения больных ИМС.

Ключевые слова: инфекции мочевой системы; 
антибиотикорезистентность.

= 4.807, p <0.01, ceftazidime–x2 = 15.077744, p <0.01; 
ceftriaxone – x2 = 5.633, p <0.01; cefepime–x2 = 12.971, 
p < 0,01; cefoxytin–x2 = 20,940; p <0,01) and preparations 
of fluoroquinolone series (ofloxacin–x2 = 6,023, p <0,01; 
ciprofloxacin –x2 = 5,876; p <0,01; levofloxacin –x2 = 
4.338, p<0.01). 

Conclusion. There is an undulating curve in the 
dynamics of the antibiotic resistance of uropathogens of 
theEnterobacteriaceae family with a tendency towards 
"drugs of choice" reduction observed in pediatric patients 
with UTI living in Chernivtsi region: semi-synthetic 
penicillins (p <0.01), II-III generation cephalosporins ( 
р <0,01), and preparations of fluoroquinolone series (р 
<0,01) requiring revision of the therapeutic regimens of UTI 
treatment taking into account the received data in accordance 
with the Order of the Ministry of Health of Ukraine №627 
dated November 3, 2008. "On Approval of the Protocols for 
the Provision of Medical Aid to Children in the Specialty 
"PediatricNephrology" will allow improving the treatment 
outcomes of the pediatric population at the regional level 
for the account of a differentiated approach to the empirical 
use of antibacterial drugs for the pathogenetic treatment of 
patients with UTI, primarily in the pre-admission phase.

Key words: Urinary Tract Infections; Antibiotic 
Resistance.
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Збереження здоров’я дітей залишається од-
ним з пріоритетних завдань держави. На сьогодні 
спостерігається чітка тенденція його погіршення 
на фоні інтенсифікації учбового процесу, нера-
ціонального харчування, недостатньої фізичної 
активності. Домінуючим фактором, після сім’ї, 
що впливає на стан здоров’я дітей є навчальний 
заклад. Для дітей 6-7 річного віку вступ до шко-
ли є зміною звичного навколишнього середовища 
(колективу, розпорядку дня, обмеження рухової 
активності), а нові вимоги потребують від дітей 
певних зусиль. Нажаль, частина дітей не може по-
вноцінно пристосуватися до нового середовища, 
що проявляється гіперактивністю, плаксивістю, 
хворобливістю, порушенням особистісного роз-
витку, розвитком шкільної дезадаптації (ШД).  

ШД – це порушення пристосування дитини до 
умов навчання в школі. Адаптація (лат. adapto, 
пристосовувати) – динамічний процес, завдяки 
якому організм підтримує гомеостаз в умовах, які 
постійно змінюються [4]. Розрізняють три скла-
дових адаптації: біологічну, психологічну та со-
ціальну. На сучасному етапі зусилля не лише пе-
дагогів, а й медиків повинні бути спрямовані на 

вивчення процесів адаптації до шкільного наван-
таження, з’ясування основних причин дезадап-
тація та розробку ефективних шляхів її корекції 
[5] для профілактики формування хронічних за-
хворювань у школярів [1,2,6]. Погіршення стану 
здоров’я учнів за перші роки навчання в школі, 
зростання захворюваності свідчить про наявність 
так званого шкільного фактору [5].

 ШД є складним процесом, який має медичні 
та соціально-біологічні складові. Виокремлюють 
три основних фактори формування ШД [6]:

● медичний (наявність резидуально-органіч-
ного ураження центральної нервової системи 
(ЦНС), мінімальної мозкової дисфункції (МЦД), 
затримка психо-мовного розвитку);

● психологічний (аномальні відхилення сімейно-
го виховання, неадекватна поведінка вчителя та т.і.)

● соціальні (жорсткі вимоги до поведінки ди-
тини в школі, перевантаженість шкільної програ-
ми, часта зміна школи, занадто високі вимоги до 
учня та т.і.)

Тому знаходження шляхів подолання ШД є 
важливою й актуальною проблемою для охоро-
ни здоров’я дітей. У зв’язку с цим активно роз-
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ПРОФІЛАКТИКА ШКІЛЬНОЇ 
ДЕЗАДАПТАЦІЇ ЗА ДОПОМОГОЮ 
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Резюме: Знаходження шляхів подолання шкільної дезадаптації є важливою і актуальною проблемою 
для охорони здоров’я дітей. У зв’язку с цим активно розробляються здоров’язберігаючі технології, впрова-
дження яких дозволяє зберегти той рівень здоров’я, з яким дитина прийшла до школи. Мета. Оцінити вплив 
здоров’язберігаючої технології «Навчання у русі» як метод профілактики шкільної дезадаптації у дітей молод-
шого шкільного віку.   

Матеріали і методи дослідження. Проведено поглиблене клініко-інструментальне обстеження 153 дітей 
молодшого шкільного віку перед початком навчання в початковій школі (2013 р.), через 1 і 2 роки навчання (2014, 
2015 рр.) та після закінчення початкової школи (2017 р.) в гімназії №287 м. Києва, де впроваджена авторська 
здоров’язберігаюча технологія “Навчання у русі” професора О.Д. Дубогай (основна група (n=65), та в ЗОШ №3 
м. Боярка Київської області, де таку технологію не застосовували (група контролю (n=88). Після закінчення по-
чаткової школи задовільну адаптацію в основній групі згідно показника індексу Баєвського мали 97,2% школярів, 
тоді як в групі порівняння – лише 33,3%. Для визначення індивідуальних психологічних особливостей школярів та 
наявності шкільної дезадаптації використовували спеціально-орієнтовані методики: анкета для оцінки рівня 
шкільної мотивації. (Н.Г.Лусканової), тест шкільної тривожності Філіпса, проективний тест тривожності Р. 
Теммл, М. Доркі, В. Амена, анкетування батьків. При виконанні тесту Лусканової на початку навчання обох гру-
пах превалювали діти з середнім рівнем мотивації до навчання в школі – 83,1% в основній групі та 76,1 % в групі 
порівняння. По закінченні 4 року навчання після здоров’язберігаючої технології «Навчання у русі» в основній 
групі учнів з низькою мотивацією до навчання та проявами шкільної дезадаптації не було, а відмічено зростання 
частки дітей з високою мотивацією з 12,3 % до 27%. В той же час в групі порівняння виросла питома вага ді-
тей з низькою мотивацією з 6,9% до 15%. За роки спостереження за даними проективного тесту Р.Тєммл, М. 
Доркі та В. Амен спостерігалось достовірне зниження дітей з високим рівнем тривожності в основній групі 
з 46,1% до 9,2%, а в групі порівняння кількість дітей з високим рівнем тривожності виросло до 55,7%. Через 
4 роки застосування ЗЗТ в основній групі спостерігалась позитивна динамика щодо зниження кількості дітей 
з високим рівнем тривожності, особливо в позиціях страху невідповідності очікуванням оточення (з 40% до 
4,6%), низькою фізіологічною опірністю до стресових ситуацій (з 26,1% до 4,6%), страхом ситуації перевірки 
знань (з 24,1% до 6,1%). У групі порівняння питома вага дітей з високим рівнем тривожності навпаки виросла, 
що негативно впливає як на загальний стан здоровя учнів так на шкільну успішність. 

Висновок. Застосування здоров’язберігаючої технології забезпечує можливість успішного вирішення про-
блеми профілактики шкільної дезадаптація в напрямку попередження виникнення тривожності або її зниження 
до оптимальних показників.

Ключові слова: здоров’язберігаючі технології; шкільна дезадаптація.
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робляються здоров’язберігаючі технології (ЗЗТ), 
впровадження яких дозволяє зберегти той рівень 
здоров’я, з яким дитина прийшла до школи. Впро-
вадження ЗЗТ у навчальний процес створює спри-
ятливі умови та оптимальну організацію навчання 
дитини у школі, що включає відсутність стресо-
вих ситуацій, адекватність вимог, методик на-
вчання і виховання відповідно до вікових, стате-
вих, індивідуальних особливостей та гігієнічних 
норм, повноцінний руховий режим, раціональне 
харчування, що забезпечують безпеку життєді-
яльності дитини. 

Мета дослідження
Оцінити вплив ЗЗТ «Навчання в русі» на про-

цеси адаптації учнів 1-4 класів до шкільного се-
редовища. 

Матеріали і методи дослідження
Проведене медико-інструментальне обстежен-

ня 153 дітей молодшого шкільного віку перед по-
чатком їх навчання в початковій школі (2013 р.), 
через 1 та 2 роки (2014, 2015 рр.) і після закінчен-
ня початкової школи (2017 р.). 

У початкових класах гімназії №287 м. Києва, 
де впроваджена ЗЗТ “Навчання у русі” професора 
О.Д. Дубогай, обстежено 65 школярів, які скла-
ли І (основну групу). До групи контролю увійшли 
88 учнів початкової ЗОШ №3 м. Боярка Київської 
області, де ЗЗТ не застосовувались. Обстежен-
ня складалось з оцінки адаптаційного потенці-
алу учнів за індексом Баєвського та проведення 
функціональних проб з адаптованим фізичним 
навантаженням. Для визначення індивідуальних 
психологічних особливостей школярів та наяв-
ності шкільної дезадаптації використовували спе-
ціально-орієнтовані методики: анкета для оцінки 
рівня шкільної мотивації. (Н.Г.Лусканової), тест 
шкільної тривожності Філіпса, проективний тест 
тривожності Р. Теммла, М. Доркі, В. Амен,/

Оцінка розподілу дітей по рівню адаптації за 
допомогою методики Р.М. Баєвського в обох гру-
пах спостереження виявила наступні закономір-
ності . Так, через рік навчання, виявлене зрос-
тання відсотку дітей з напруженням механізмів 
адаптації в обох групах. Однак, в основній групі 
цей показник був достовірно меншим (на 35,3 %), 
ніж в групі порівняння (на 61,3 %) (p < 0,05). В 
наступні роки виявлена достовірна різниця між 
показниками основної групи та групи порівняння. 
Так, після закінчення початкової школи задовіль-
ну адаптацію в основній групі згідно показника 
індексу Баєвського мали 97,2 % школярів, тоді як 
в групі порівняння – лише 33,3 % (p < 0,001).

При виконанні функціональних проб з наван-
таженням виявлено, що відсоток дітей з високим 
та вище середнього рівнем функціонального ре-
зерву серця перед початком навчання в основній 
групі складав лише 27,7 %, тоді як в групі порів-
няння – більше половини (56,8 %). Після закін-
чення початкової школи це співвідношення діаме-
трально змінилося: питома вага дітей з високим 
та добрим функціональним резервом в основній 
групі склала 77,6 %, а в групі порівняння лише 
8,4 % (р < 0,05). 

Дослідження процесу шкільної адаптації учнів 

молодших класів до школи за допомогою анке-
тування за методикою Н. Г. Лусканової «Рівень 
шкільної мотивації й адаптації» дозволяє визна-
чити рівень шкільної адаптації/дезадаптації та 
мотивації до навчання. Проведена оцінка шкіль-
ної мотивації за 10 питаннями, які характеризу-
ють відношення дітей до школи, до навчального 
процесу, емоційного реагування на шкільну си-
туацію. При високій мотивації діти зацікавлені 
виконувати всі шкільні вимоги, показують себе 
з найкращої сторони, проявляють активність. 
При низькій мотивації спостерігається зниження 
шкільної успішності. Відповіді на запитання оці-
нювались від 0 до 3 балів (від’ємна відповідь – 0 
балів, нейтральна – 1, позитивна – 3) з виділен-
ням 3 рівнів адаптації дітей до школи:

- високий рівень – учень позитивно відносить-
ся до школи, навчання дається легко, вчиться без 
напруження і з задоволенням. Уважний на уро-
ках, виконує усі завдання вчителя без зовнішньо-
го контролю, готовий до самостійної роботи, має 
статусне положення в класі;

- середній рівень – дитина позитивно відно-
ситься до школи, засвоює шкільний матеріал, са-
мостійно вирішує типові завдання, але вимагає 
контролю;

- низький рівень – школяр відноситься до шко-
ли негативно або байдуже, скаржиться на погане 
самопочуття, хворобливий, часто пропускає за-
няття. Учбовий матеріал засвоює частково, не го-
товий до самостійної роботи, вимагає постійного 
контролю, майже не має друзів у школі.

За даними дослідження в обох групах превалю-
вали діти з середнім рівнем мотивації до навчання 
в школі (83,1% в основній групі та 76,1% в групі 
порівняння) (p > 0,05). Високий рівень шкільної 
мотивації та адаптації був у 12,5% учнів в осно-
вній групі та 17% в групі порівняння), низька 
адаптація виявлена у 4,6% школярів основної та 
6,9% групи порівняння (рис.1).

Друге дослідження проводили по закінченню 
4 року навчання. В основній групі були відсутні 
діти з низькою мотивацією до навчання та про-
явами ШД на фоні зростання відсотку дітей з ви-
сокою мотивацією (з 12,3 % до 27%). В той же час 
в групі порівняння виросла питома вага дітей з 
низькою мотивацією (з 6,9% до 15%) (рис. 2).

Відомо, що ШД негативно впливає на успіш-
ність, поведінку, емоційну сферу школяра і ви-
ражається, перш за все, через тривогу. Саме стан 
тривоги є індикатором незадоволеної потреби. 
Незначний рівень тривожності притаманній бага-
тьом людям і, зазвичай, сприяє соціальній адапта-
ції. В той же час, при високому рівні тривожності 
страждає соціальний розвиток особистості, ви-
никають комунікативні труднощі при спілкуванні 
з однолітками та вчителями. За даними тест Фі-
ліпса ми діагностували не лише загальну тривож-
ність дитини в стінах школи, а й такі фактори, як: 
переживання соціального стресу; фрустрація по-
треби у досягненні успіху; страх самовираження; 
страх ситуації перевірки знань; страх не відпові-
дати очікуванням оточуючих; низький фізіологіч-
ний опір стресу; проблеми і страхи у відносинах з 
вчителями. На початку навчання більшість дітей в 
обох групах спостереження мали середній рівень 
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загальної тривожності (52,0 % в основній та 38,6% 
в групі порівняння), тобто вони не сприймали на-
вчальний процес як травмуючий. Високий рівень 
загальної тривожності та прояви ШД в основній 
групі спостерігався у 4,6% учнів, а в групі порів-
няння лише у 1 школяра. Для цих дітей емоційний 

стан, пов'язаний з початком навчання в школі, був 
негативним. 50% першокласників в основній та 
третина в групі порівняння не переживали соці-
ального стресу, у них були гармонійні стосунки з 
однолітками та оточуючим середовищем.

В процесі навчання у першому класі найбіль-

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

Рис 1. Розподіл першокласників згідно рівню шкільної адаптації 
та мотивації в обох групах спостереження, % (n=153)

Рис 2. Розподіл учнів 4-ого класу згідно рівню шкільної адаптації 
та мотивації в обох групах спостереження, % (n=153).

ша кількість дітей з високим рівнем тривожності 
та ризиком розвитку ШД була в позиціях страху 
перевірки знань (24,6% в основній групі, 12,5 % 
в групі порівняння), страху невідповідності очі-

куванням оточення (40,0% і 22,7% відповідно), 
низької фізіологічної опірності стресовим ситуа-
ціям (26,1% і 12,5%) (рис. 3).

Через 4 роки застосування ЗЗТ в основній групі 

Рис. 3. Питома вага дітей з високим рівнем тривожності серед учнів 1-х класів 
обох групах спостереження (n=153).
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спостерігалась позитивна динамика щодо знижен-
ня кількості дітей з високим рівнем тривожності та 
ризиком розвитку ШД, особливо в позиціях стра-
ху невідповідності очікуванням оточення (з 40% 
до 4,6%), низька фізіологічна опірність стресовим 
ситуаціям (з 26,1% до 4,6%), страху ситуації пе-

ревірки знань (з 24,1% до 6,1%) (р < 0,05). Тоді 
як в групі порівняння питома вага дітей з високим 
рівнем тривожності та проявами ШД навпаки ви-
росла, що негативно впливає як на загальний стан 
здоровя учнів так на шкільну успішність (рис. 4).

При виконанні проективного тесту Р.Тємлл, М. 

Доркі та В. Амен ми досліджували характерну три-
вожність в типових для дитини життєвих ситуаціях 
та відносинах з іншими людьми. Значимість ситуації 
для кожної дитини обумовлена власним життєвим 
досвідом і в різних ситуація одна і та ж дитина може 
проявляти різні рівні тривожності. Підвищений рі-
вень тривожності демонструє недостатню пристосо-
ваність дитини до різних емоційних ситуацій. Тест 

дає відносну характеристику взаємовідношень учня 
з однолітками, дорослими, оточуючим середовищем. 
За роки спостереження спостерігалось достовірне 
зниження частки дітей з високим рівнем тривожнос-
ті та ризиком розвитку ШД в основній групі (з 46,1% 
до 9,2%) (р < 0,05), тоді як в групі порівняння кіль-
кість дітей з високим рівнем тривожності та ризиком 
розвитку ШД виросла до 55,7%.

Висновки
Таким чином, серед основних причин шкільної 

тривожності та шкільної дезадаптації є завищені ви-
моги до дитини, схоластична система освіти, помилки 
батьківського виховання. Шкільна тривожність та де-
задаптація є розповсюдженим явищем серед школярів 

молодших класів. Вирішення цієї проблеми потребує 
зусиль як вчителів, шкільних психологів, медичних 
працівників, так і батьків. Застосування ЗЗТ “Навчання 
у русі” забезпечує можливість попередження виник-
нення тривожності або її зниження до оптимальних по-
казників та профілактики шкільної дезадаптації.
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Рис. 4. Питома вага дтей звисоким рівнем тривожності серед учнів 4-х класів 
обох групах спостереження (n=153)
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ПРОФИЛАКТИКА ШКОЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ 
С ПОМОЩЬЮ ЗДОРОВЬЕСОХРАНЯЮЩИХ 

ТЕХНОЛОГИЙ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО 
ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
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Резюме. Обнаружение путей преодоления 
школьной дезадаптации является важной и акту-
альной проблемой для здравоохранения детей. В 
связи с этим активно разрабатываются здоровье-
сохраняющие технологии, внедрение которых по-
зволит сохранить тот уровень здоровья, с которым 
ребенок пришел в школу. 

Цель. Оценить влияние здоровьесохраняющий 
технологии «Обучение в движении» как метода 
профилактики школьной дезадаптации у детей 
младшего школьного возраста.

Материалы и методы исследования. Проведе-
но углубленное клинико-инструментальное обсле-
дование 153 детей младшего школьного возраста 
перед началом обучения в начальной школе (2013 
г.), через 1 и 2 года обучения (2014, 2015) и по-
сле окончания начальной школы (2017) в гимназии 
№287 г. Киева, где внедрена авторская здоровье-
сохраняющая технология "Обучение в движении" 
профессора А.Д. Дубогай (основная группа (n = 
65) и в СШ №3 г. Боярка Киевской области, где 
такую технологию не применяли (группа контр-
оля (n = 88). После окончания начальной школы 
удовлетворительную адаптацию в основной груп-
пе по показателю индекса Баевского имели 97,2% 
школьников, тогда как в группе сравнения - только 
33,3%. Для определения индивидуальных психо-
логических особенностей школьников и наличия 
школьной дезадаптации использовали специаль-
но ориентированные методики: анкета для оцен-
ки уровня школьной мотивации (Н.Г.Лускановой), 
тест школьной тревожности Филипса, реактивный 
тест тревожности Р. Тэммл, М. Дорки, В. Амена, 
анкетирование родителей. При выполнении теста 
Лускановои в начале обучения обеих группах пре-
валировали дети со средним уровнем мотивации 

PREVENTION OF SCHOOL DISADAPTATION 
WITH THE HEALTH-SAVING TECHNOLOGIES 

IN CHILDREN OF YOUNGER SCHOOL AGE
 

G.V. Beketova, K. B. Savinova
 

National Medical Academy 
of Postgraduate Education named after 

P.L.Shupik
(Kiev, Ukraine)

Summary. Finding ways to break school 
desorientation is a very important and relevant 
problem for protecting children's health. Due to 
this reason health saving technologies have been 
implemented. They help to preserve that level of 
health which child had before entering the school. 

Goal. Evaluate influence of healthsaving 
technologies “Education in Rus” as preventive 
measures against school desadaptation for young 
school age children.

Materials and research methods. Deep clinic 
instrumental inspection on 153 children of early 
school age has been conducted before they have 
started elementary school in 2013, then in 1 and 2 
years ( 2014, 2015) and then after they have finished 
the school. It has been done in Kiev gymnasium 
№287 where health saving technology “Education 
in movement” of professor Dubogai has been 
implemented (main group (n=65)) and and school №3 
which is based in city Boyarka (Kiev Region) where 
there have been no health saving technologies.

After finishing elementary school satisfactorily 
level in main group based on Bayevsky index had 
97,2% of pupils while in comparison group only 
33,3%. To determine unique individual psychologic 
pupils qualities and availability school deadaptation 
special methods has been used: form to evaluate 
motivation level (N.G. Luskanovska), Philips anxiety 
test, projective anxiety test of R. Temml, M. Dorki, V. 
Amen, parents survey. 

During Luskanovska test in the beginning of the 
study in both groups there was a majority of pupils 
with medium motivation level, 83,1% in main group 
and 76,1 % в in comparison group. After finishing 
4th year of study after implementing health saving 
technology “Education in movement”, in main group 
there were no pupils with low motivation level and 
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к обучению в школе - 83,1% в основной группе 
и 76,1% в группе сравнения. по окончании 4 года 
обучения после здоровьесохраняющей технологии 
«обучение в движении» в основной группе уча-
щихся с низкой мотивацией к обучению и проявле-
ниями школьной дезадаптации не было, а отмечен 
рост доли детей с высокой мотивацией - с 12,3% 
до 27 %. В то же время в группе сравнения вырос 
удельный вес детей с низкой мотивацией - с 6,9% 
до 15%. За годы наблюдения по данным проектив-
ного теста Р.Теммл, М. Дорки и В. Амен наблю-
далось достоверное снижение детей с высоким 
уровнем тревожности в основной группе с 46,1% 
до 9,2%, а в группе сравнения количество детей с 
высоким уровнем тревожности выросло до 55,7%. 
Через 4 года применения ОСТ в основной группе 
наблюдалась положительная динамика по сниже-
нию количества детей с высоким уровнем тревож-
ности, особенно в позициях страха несоответ-
ствия ожиданиям окружающих (с 40% до 4,6%), 
низкой физиологической сопротивляемостью к 
стрессовым ситуациям (с 26,1% до 4,6%), страхом 
ситуации проверки знаний (с 24,1% до 6,1%). В 
группе сравнения удельный вес детей с высоким 
уровнем тревожности наоборот вырос, что не-
гативно влияет как на общее состояние здоровья 
учеников, так на школьную успеваемость.

Вывод. Применение здоровьесохраняющей 
технологии обеспечивает возможность успешного 
решения проблемы профилактики школьной деза-
даптация в аспекте предупреждения возникнове-
ния тревожности или ее снижение до оптимальных 
показателей.

Ключевые слова: здоровьесохраняющие 
технологии; школьная дезадаптация.

signs of desadaptation but has increased the portion 
of children with high motivation level from 12,3 % 
to 27%. At the same time in comparison group has 
been increased amount of pupils with low motivation 
from 6,9% to 15%. During years of observation based 
on projective anxiety test of R. Temml, M. Dorki, V. 
Amen it has been seen trustworthy lowering quantity 
of pupils with high anxiety level in main group 
from 46,1% to 9,2%, but in comparison group it has 
increased to 55,7%. In 4 years after implementing 
Health saving technologies there has been positive 
dynamics on decreasing the amount of children with 
high level of anxiety, especially in situations of 
uncertainty about meeting other people's expectations 
(from 40% to 4,6%), low physical clumsiness to stress 
situations (from 26,1% to 4,6%), fear of situation 
where their knowledge would be tested (from 24,1% 
to 6,1%). In comparison group majority of children 
with high anxiety level has increased which had 
negative impact on health of pupils and their success 
at school. 

Conclusion: Implementation of health saving 
technologies provides the ability to successfully solve 
problems of preventive measures to prevent school 
desadaptation and anxiety in direction of preventing 
anxiety or decreasing it’s level to optimal indexes. 

Keywords: Health Saving Technologies; School 
Desadaptation.
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Вступ 
Важливою віхою в дослідженні патогенезу роз-

витку безпліддя при ендометріозі яєчників було ви-
вчення взаємозв’язку з оваріальним резервом [1]. 
Оваріальний резерв визначається як функціональний 
потенціал яєчника, що відображається кількістю та 
якістю фолікулів, які мають добру здатність до відпо-
віді при контрольованій стимуляції овуляції екзоген-
ним гонадотропіном [2]. Вже багато років проводять 
різноманітні дослідження для виявлення маркерів та 
тестів діагностики оваріального резерву. Ці дослі-
дження включають визначення фолітропіну (ФСГ), 
інгібіну-Б і анти-Мюлерового гормону (АМГ) а також 
ультразвукових маркерів таких, як об’єм яєчника та 
кількість антральних фолікулів [2,3]. 

Існує гіпотеза [4], що кількість антральних фоліку-
лів (КАФ) може бути більш вірогідним діагностичним 
критерієм маркера запасу яєчника, особливо після опе-
ративного лікування. Показано, що при ендометріозі 
яєчників КАФ менша як до, так і після операції. По-
трібні подальші дослідження для уточнення впливу ен-
дометріозу на КАФ та показники оваріального резерву. 

Мета дослідження
Визначити кількість антральних фолікулів за допо-

могою ультразвукової діагностики в пацієнток із без-
пліддям при ендометріозі яєчників.

Матеріал та методи дослідження
Згідно з метою нашої роботи нами було обстежено 

100 пацієнток основної групи з безпліддям та ендоме-
тріозом яєчників. Контрольну групу склали 40 жінок з 
безпліддям без наявного ендометріозу.

Методи дослідження включали загальноклініч-
не (оцінка анамнезу, скарг та клінічних симптомів), 
об’єктивне обстеження (оцінка загального фізичного 
соматичного та статевого розвитку), спеціальні мето-
ди дослідження: вагінальне, УЗД органів малого тазу.

Обстеження проводилося за наявності інформа-
ційної згоди пацієнтів, із дотриманням основних по-

ложень Good Clinical Practice (1996 р.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину (1997 р.), 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціа-
ції про етичні принципи проведення наукових медич-
них досліджень за участю людини (1964-2008 рр.), 
Наказу Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України 
№ 690 від 23.09.2009 р. (зі змінами, внесеними згід-
но з Наказом МОЗ України № 523 від 12.07.2012 р.), 
схвалено Комісією з питань біомедичної етики Вищо-
го державного навчального закладу України «Буко-
винський державний медичний університет». 

Статистична обробка отриманих даних проведена 
з використанням прикладних програм для проведен-
ня медико-біологічних досліджень. Процедури, логіка 
та інтерпретація одержаних результатів базувалися на 
загальноприйнятих положеннях медичної та біологіч-
ної статистики.

Результати та їх обговорення
У 74 (74,0%) пацієнток основної групи діагнос-

товано первинне безпліддя, в 26 (26,0%) – вторин-
не, в контрольній групі відповідно –  31 (77,5%) та 
9 (22,5%). Розподіл за віком пацієнток основної та 
контрольної груп наведений у таблиці 1. 

Середній вік пацієнток в основній групі становив 
30,3 ± 0,5 року, а в контрольній – 29,7 ± 0,7 року, що 
статистично не різнилось (р>0,05).

Результати проведеної УЗ-діагностики на визна-
чення кількості антральних фолікулів в кожному з 
яєчників у пацієнток із безпліддям при ендометріозі 
яєчників та в контрольній групі наведені в табл. 2.

Так, у пацієнток із ендометріозом яєчників кіль-
кість антральних фолікулів у віці 20-28 років була в 
правому та лівому яєчниках 5,3 ± 0,007 та 5,2 ± 0,007, 
відповідно, а в контрольній групі 7,8 ± 0,39 та 7,5 ± 
0,4, що статистично різнилося (р<0,05). У жінок в 
віці 29-38 років також відмічалася достовірна різниця 
КАФ: у пацієнток основної групи 4,1 ± 0,005 та 4,1 ± 
0,005, а в контрольній групі – 6,1 ± 0,27 та 6,8 ± 0,28 
(р<0,05). У жінок вікової категорії 39 років і старше 
різниці по КАФ не спостерігалося: в основній групі 
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Резюме: Оваріальний резерв визначається як функціональний потенціал яєчника, що відображається кіль-
кістю та якістю фолікулів, які мають добру здатність до відповіді при контрольованій стимуляції овуляції 
екзогенним гонадотропіном.

Мета дослідження. Визначити кількість антральних фолікулів (КАФ) за допомогою ультразвукової діагнос-
тики в пацієнток із безпліддям при ендометріозі яєчників. 

Матеріал і методи. Проведено УЗ-діагностика для визначення кількості антральних фолікулів у 100 пацієн-
ток із безпліддям при ендометріозі яєчників та у 40 пацієнток контрольної групи з безпліддям без ендометріозу.

Результати. У жінок із безпліддям при ендометріозі яєчників показники КАФ були значно нижчі, ніж у жі-
нок контрольної групи.

Висновки. Кількість антральних фолікулів у пацієнток із безпліддям при ендометріозі яєчників значно мен-
ша у порівнянні з пацієнтками з безпліддям при відсутності ендометріозу. Тобто, наявність ендометріоїдних 
включень в тканині яєчника має негативний вплив на оваріальний резерв.

Ключові слова: безпліддя при ендометріозі яєчника; кількість антральних фолікулів; оваріальний резерв. 
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було 3,2 ± 0,003 та 3,2 ± 0,003, а в контрольній групі 
3,0 ± 0,15 та 3,0 ± 0,15, (р>0,05). В цілому КАФ у па-
цієнток основної групи була вірогідно меншою як в 

правому (4,5 ± 0,005), так і в лівому (4,5 ± 0,005) яєч-
никах в порівнянні з контролем (відповідно 6,6 ± 0,27 
та 7,0 ± 0,28, р<0,05).

Як свідчать дані, наведені табл. 3, КАФ до 5 в право-
му яєчнику виявлено в 32,0% жінок основної групи, в лі-
вому – 33,0%, а в контрольній групі відповідно – в 40,0% 
та 42,5% жінок, що свідчить про дещо кращий оварі-
альний резерв у жінок контрольної групи. КАФ від 5 до 
12 визначалася в основній групі в більшості (49,0% та 
45,0%) жінок, що не відрізнялося від показників контр-

ольної групи (50,0% та 47,5%). Пацієнток з КАФ більше 
12 в кожному яєчнику у відсотковому співвідношенні 
було більше в контрольній групі – 7,5% та 10,0%, ніж в 
групі пацієнток із безпліддям при ендометріозі яєчників 
– 2,0% та 4,0%. Не візуалізувалися фолікули в 16,0% та 
18,0% пацієнток основної групи в порівнянні зі значно 
меншими показниками контрольної групи (2,5% та 0%).

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА        Т. VІІI, № 4(30), 2018
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE              Vol. VІІI, № 4(30), 2018
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

Key title: Neonatologìâ, hìrurgìâ ta perinatalʹna medicina (Online)
Abbreviated key title: Neonatol. hìr. perinat. med. (Online)

Таблиця 1
Розподіл пацієнток основної та контрольної груп за віком (%)

Вік пацієнток Основна група, n=100 Контрольна група, n=40
20-28 років 45,0 37,5
29-38 років 47,0 60,0

39 років і старше 8,0 2,5

Таблиця 2

Таблиця 3

Таблиця 4

Кількість антральних фолікулів у обстежених пацієнток залежно від віку (M±m)

Вік пацієнток, роки Основна група, n=100 Контрольна група, n=40
Правий яєчник Лівий яєчник Правий яєчник Лівий яєчник

20-28 5,3 ± 0,007 5,2 ± 0,007 7,8 ± 0,39* 7,5 ± 0,4*
29-38 4,1 ± 0,005 4,1 ± 0,005 6,1 ± 0,27* 6,8 ± 0,28*

39 і старше 3,2 ± 0,003 3,2 ± 0,003 3,0 ± 0,15 3,0 ± 0,15
Середній показник 

КАФ 4,5 ± 0,005 4,5 ± 0,005 6,6 ± 0,27 7,0 ± 0,28

Примітка: * р ˂ 0,05.

Розподіл обстежених пацієнток за виявленою кількістю 
антральних фолікулів (%)

Кількість 
антральних 
фолікулів

Основна група, n=100 Контрольна група, n=40

Правий яєчник Лівий яєчник Правий яєчник Лівий яєчник

Менше 5 32,0 33,0 40,0 42,5
Від 5 до 12 49,0 45,0 50,0 47,5
Більше 12 2,0 4,0 7,5,0 10,0
Фолікули 

не візуалізувалися 16 18 2,5 0

Кількість антральних фолікулів у обстежених пацієнток залежно 
від виду безпліддя (M±m)

Кількість 
антральних 
фолікулів

Основна група, n=100 Контрольна група, n=40

Правий яєчник Лівий яєчник Правий яєчник Лівий яєчник

Первинне безпліддя 4,9 ± 0,007 4,6 ± 0,006 6,7 ± 0,28* 7,0 ± 0,29*
Вторинне безпліддя 3,4 ± 0,004 4,1 ± 0,005 6,1 ± 0,27* 6,8 ± 0,28*

Примітка: * р ˂ 0,05.
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Як свідчать дані, наведені в табл. 4, у пацієнток із пер-
винним та вторинним безпліддям при ендометріозі яєчни-
ків КАФ була вірогідно нижчою (р ˂  0,05) як в правому, так 
і в лівому яєчниках (відповідно, 4,9 ± 0,007 та 4,6 ± 0,006, 
3,4 ± 0,004 та 4,1 ± 0,005) в порівнянні з контрольною гру-
пою (6,7 ± 0,28 та 7,0 ± 0,29, 6,1 ± 0,27 та 6,8 ± 0,28). 

Отже, отримані нами дані свідчать, що в жінок із без-
пліддям при ендометріозі яєчників показники КАФ були 
значно нижчі, ніж у жінок контрольної групи, тобто без 
ураження яєчників ендометріозом.

Висновки 
Кількість антральних фолікулів у пацієнток із без-

пліддям при ендометріозі яєчників значно менша у по-
рівнянні з пацієнтками з безпліддям при відсутності ен-
дометріозу. Тобто, наявність ендометріоїдних включень 
в тканині яєчника має негативний вплив на оваріальний 
резерв.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли будь-
якого конфлікту інтересів.
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КОЛИЧЕСТВО АНТРАЛЬНЫХ ФОЛЛИКУЛОВ 
В КАЧЕСТВЕ МАРКЕРА ОВАРИАЛЬНОГО 

РЕЗЕРВА У ПАЦИЕНТОК С БЕСПЛОДИЕМ 
ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ ЯИЧНИКОВ

 

А.В. Андриец, А.М. Юзько
 

Высшее государственное учебное заведение 
Украины «Буковинский государственный 
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(г. Черновцы, Украина)

Резюме. Овариальный резерв определяется 
как функциональный потенциал яичника, который 
отображается количеством и качеством фоллику-
лов, имеющих хорошую способность к ответу при 
контролируемой стимуляции овуляции экзогенным 
гонадотропином.

Цель исследования. Определить количество 
антральных фолликулов (КАФ) с помощью уль-
тразвуковой диагностики у пациенток с бесплоди-
ем при эндометриозе яичников.

Материал и методы. Проведено УЗ-диагностика 
для определения количества антральных фоллику-
лов у 100 пациенток с бесплодием при ендометрио-
зе яичников и у 40 пациенток контрольной группы 
с бесплодием без ендометриоза. 

Результаты. У женщин с бесплодием при ендо-
метриозе яичников показатели КАФ были значи-
тельно ниже, чем у женщин контрольной группы.  

Выводы. Количество антральных фолликулов у 
пациенток с бесплодием при эндометриозе яични-
ков значительно меньше по сравнению с пациент-
ками с бесплодием при отсутствии эндометриоза. 
То есть, наличие эндометриоидных включений 
в ткани яичника имеет негативное влияние на 
овариальный резерв. 

Ключевые слова: бесплодие при эндометриозе 
яичника; количество антральных фолликулов; 
овариальный резерв.

QUANTITY OF ANTRAL FOLLICULARS AS A 
MARKER OF THE OVARIAN RESERVE FOR 

PATIENTS WITH INFERTILITY AND OVARIAN 
ENDOMETRIOSIS
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Summary. Ovarian reserve is defined as the 
functional potential of the ovary, which is reflected 
by the number and quality of the follicles that have a 
good response to controlled ovulation stimulation by 
exogenous gonadotropin.

Aim of study. To determine the antral follicles 
count (AFC) number using ultrasound diagnostic in 
patients with infertility and ovarian endometriosis.

Materials and methods. Ultrasound diagnostics 
was carried out to determine the number of antral 
follicles in 100 patients with infertility and ovarian 
endometriosis and in 40 patients with infertility 
without ovarian endometriosis.

Results. In women with infertility and ovarian 
endometriosis, antral follicles count (AFC) were 
significantly lower than in women with infertility 
without ovarian endometriosis.

Conclusions. The AFC number in patients with 
infertility and ovarian endometriosis is significantly 
lower compared with patients with infertility without 
ovarian endometriosis. In other words, the presence 
of endometriotic lessions in the ovarian tissue has a 
negative effect on the ovarian reserve.

Key words: Infertility; Antral Follicles Count; 
Ovarian Reserve; Ovarian Endometriosis.
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Вступ 
В усьому світі проблема невиношування вагітності 

залишається актуальною, так як рівень патології скла-
дає від 5 до 20%і спостерігається високий рівень пери-
натальних ускладнень [3, 4]. Етіологічні чинники і па-
тогенетичні механізми невиношування вагітності (НВ) 
видозмінюються у відповідності до змін навколишньо-
го середовища та умов існування людини[1, 2]. 

В даний час доведено, що в патогенезі НВ суттєве 
значення мають гормональні зміни у яєчниках, над-
нирниках та щитоподібній залозі (ЩЗ). Найважливі-
шим фактором, який впливає на поширеність і патоло-
гічну структуру захворювань ЩЗ у популяції є рівень 
споживання йода. Йод є невід’ємним субстратом для 
синтезу гормонів ЩЗ. Дефіцит йоду приводить до 
зниження продукції тиреоїдних гормонів і розвитку 
йододефіцитних захворювань, які викликають зни-
ження фертильності, зміни менструального циклу, 
невиношування вагітності[1, 3]. Починаючи з першо-
го триместру прогресивно зростає рівень естрогенів. 
Вони стимулюють синтез тироксинзв’язувального гло-
буліну впродовж усього терміну вагітності. Підвище-
ний рівеньтироксинзв’язувального глобуліну викликає 
зростання в крові загального тироксину (Т4) і знижен-
ня рівня вільного біологічно активного гормону Т4. 
Знижений у крові рівень вільного Т4 спричиняє збіль-
шення синтезу тиреотропного гормону (ТТГ) і додат-
кову стимуляцію ЩЗ. При додатковому забезпеченні 
йодом організму вагітної жінки ці зміни легко компен-
суються. Дисбалансу тиреоїдних гормонів у вагітної 
жінки відводиться провідна роль у порушенні психо-
неврологічного розвитку дітей. У ембріональному пе-
ріоді тиреоїдині гормони забезпечують процеси нейро-
генезу, а саме, закладаються основи інтелектуальних 
можливостей людини у майбутньому; диференцировку 
улітки, що сприяє формуванню слуху та ті церебральні 
структури, які відповідають за моторні функції людини 
[4, 6]. До теперішнього часу у жінок зі звичним НВ не-
достатньо вивчено стан йодного забезпечення для об-
ґрунтування етіопатогенетичної терапії.

Мета дослідження
Зниження частоти невиношування вагітності шля-

хом вивчення гормонального статусу та йодного за-
безпечення у вагітних зі звичним не виношуванням та 
обґрунтування етіопатогенетичної терапії.

Матеріали і методи дослідження 
Обстежено 29 вагітних жінок з клінічною карти-

ною звичного не виношування вагітності у першо-
му триместрі вагітності віком від 19 до 29 років. Всі 
жінки пройшли клінічне та ендокринологічне обсте-
ження з урахуванням анамнестичних даних. Аналіз 
анамнестичних, клінічних даних, результатів гормо-
нального обстеження дозволив виділити дві групи 
жінок. В першу групу ввійшли 18 вагітних жінок з 
клінічною картиною не виношування вагітності з по-
мірним дефіцитом йоду (зниження екскреції йоду з се-
чею до 20-49 мкг/л). Другу групу склали 11 пацієнток 
з клінічною картиною не виношування вагітності на 
фоні гіперандрогенії яєчникового ґенезу з помірним 
дефіцитом йоду. Стан внутрішніх статевих органів та 
прояви НВ з’ясовували за допомогою ультразвукового 
дослідження (УЗД). Дослідження гормонального ста-
тусу включало визначення в крові ТТГ, вільногоТ4, 
дегідроепіандростерону (ДГЕА), вільного тестостеро-
ну за допомогою імунохемілюмінесцентного метода 
(фірмаРош). Вміст йоду визначали по його екскреції 
з сечею імуноферментним методом (напівкількісний). 
Контрольну группу склали 20 здорових жінок з фізіо-
логічним перебігом вагітності.

У роботі використано стандартні методи описової 
статистики та категоріального аналізу. Статистична 
обробка отриманих результатів проводилася з вико-
ристанням пакету програм «Statistica 6,0» для персо-
нальних комп’ютерів.

Результати досліджень та їх обговорення
В результаті проведеного дослідження встанов-

лено, що пацієнтки першої групи скаржились на 
слабкість, втомлюваність, зниження фізичної пра-
цездатності, сонливість, набряки рук, прояви загрози 
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Резюме: Встановлена клініко-ендокринологічна паралель у жінок зі звичним невиношуванням вагітності на 
підставі клініко-анамнестичних даних та результатів гормонального обстеження (визначення в крові гормону 
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сечею). Виявленопомірне зниження екскреції йоду з сечею. При забезпеченнійодом організму вагітних жінок ці 
зміни легко компенсуються. З метою забезпечення вагітних зі звичним невиношуванням вагітності йодом при-
значали препарат йодомарин 200 мг 1 раз на добу протягом 3-х місяців. Корекціяендокринних порушень перед-
бачає адекватну, індивідуально підібранутерапію. Це дозволило у вагітних зі звичним невиношуванням виносити 
вагітність у86,2% випадків.

Ключові слова: невиношування вагітності; екскреція йоду з сечею; гормони гіпофіза; щитоподібної за-
лозі; яєчників; надниркових залоз; медикаментозна корекція.
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переривання вагітності. У 8 пацієнток (4,4%) відміча-
лась анемія. Середній вік менархе склав 12,1 ± 1,01 
рік. Тривалість менструального циклу була 28 - 30 діб. 
На момент обстеження строк вагітності складав від 7 
до 13 тижнів. Репродуктивна функція характеризува-
лась звичним невиношуванням вагітності (від 2 до 4 
самовільних абортів). Результати ендокринологічно-
го обстеження секреції ТТГ та вільного Т4 показали 
відповідно 3,71 ±52мкМЕ/мл, вільного Т4 13,1 ± 0,61 
пмоль/л, середній показник екскреції йоду в сечі склав 
27,3 ±1,92 мкг/л. Показники контрольної групи - ТТГ 
1,7 мкМЕ/мл і вільний Т4 - 15,64 пмоль/л, екскреція 
йоду з сечею – 112 ± 2,3 мкг/л. Ультразвукове дослі-
дження ЩЗ виявило незначне збільшення її об’єму до 
20 мл (нормативний показник 18 мл) без структурних 
порушень. При УЗД стану матки та плода виявлений 
підвищений тонус матки з деформацією плідного яйця 
у всіх вагітних, у 5 - ретроамніальна гематома. Таким 
чином, характерним для жінок з помірним дефіцитом 
йоду було порушення репродуктивної функції по типу 
звичного НВ; особливістю ендокринологічного стату-
су виявилося, щорівень ТТГ ближче до верхньої межи 
норми, вільного Т4 - до нижньої межи норми. Вияв-
лені клініко-ендокринологічні зміни вказують на по-
мірний дефіцит йоду в даній групі.

Пацієнтки другої групи крім скарг пацієнток пер-
шої групи скаржились на акне, патологічний ріст 
волосся. В середньому кожна жінка перенесла 2 – З 
інфекційних захворювання. Серед причин, що сприя-
ли появі надмірного росту волосся і порушенню мен-
струальної функції вказували на перенесені стресові 
ситуації (7). Середній вік менархе склав 13,7 ± 1,2 ро-
ків. Тривалість менструального циклу була 32 - 45 діб. 
На момент обстеження строк вагітності складав від 6 
до 12 тижнів. Репродуктивна функція характеризува-

лася звичним НВ. Індекс Ферримана-Галвея коливав-
ся в межах 8-12 балів. Результати ендокринологічного 
обстеження виявили рівні ТТГ - 3,72 ±53 мкМЕ/мл, 
вільногоТ4 - 12,8 ± 0,42 пмоль/л, екскреція йоду з се-
чею склала 51,2 ± 2,3 мкг/л. Рівень тестостерону склав 
4,94 ± 0,4нмоль/л. Рівень ДГЕА склав 347 ± 2,1 мкг/
дл. Таким чином, характерною для пацієнток другої 
групи булла наявність косметичного дефекту, подо-
вженого менструального циклу з менархе, порушення 
репродуктивної функції у вигляді звичного невиношу-
вання. Особливостями ендокринного статусу в даній 
групі є підвищений рівень тестостерону та помірний 
дефіцит йоду в порівнянні з контрольною групою.

З метою корекції дефіциту йоду першій групіпа ці-
єнток з помірним дефіцитом йоду в сечі призначався 
йодомарин- 200 по 1 пигульці щоденно протягом 3-х 
місяців. У жінок другої групи з помірним дефіцитом 
йоду та гіперандрогенією яєчникового ґенеза призна-
чалися йодомарин-200 по 1 пигульці щоденно, декса-
мегазон по 0,2 5мл на ніч (згідно наказу МОЗ України 
№582 від 15.12.2003р.). Дана медикаментозна корек-
ція у всіх групах спостереження дозволила доносити 
вагітність у 25 (86,2%)жінок, у тому числі, в першій 
групі – у 18 (100%) та у другій групі – у 7 (63,6%).

Висновки
1. У вагітних зі звичним невиношуванням вагіт-

ності спостерігається помірний дефіцит йоду в сечі.
2. Перебіг вагітності у всіх жінок зі звичним не-

виношуванням характеризувався ускладненням у ви-
гляді загрози переривання вагітності в ранні терміни.

3. Доведено, що етіопатогенетична терапія у ва-
гітних зі звичним невиношуванням на фоні дефіци-
ту йоду в сечі сприяла доношуванню вагітності у 25 
(86,2%) жінок.
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Резюме. Установлена клинико-эндокрино-
логическая параллель у женщин с привычным 
невынашиванием беременности на основании кли-
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Summary. A clinical and endocrinological 
parallel was established in women with recurrent 
miscarriage based on clinical and anamnestic data 
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нико-анамнестических данных и результатов гор-
монального обследования (определение в крови 
гормона гипофиза - тиреотропного гормона, щито-
видной железы - свободного тироксина, андроге-
на яичникового генеза – свобідного тестостерона, 
надпочечниковой генеза - дегидроэпиандростерона 
- сульфата, а также экскреции йода с мочой).
Выявлено умеренное снижение экскреции йода 
с мочой. При обеспечении йодом организма 
беременных женщин эти изменения легко ком-
пенсируются. С целью обеспечения беременных с 
привычным невынашиванием беременности йодом 
назначали препарат йодомарин 200 мг 1 раз в сут-
ки.Коррекция эндокринных нарушений предпо-
лагает адекватную, индивидуально подобранную 
терапию.Это позволило беременным с привычным 
невынашиванием выносить беременность в 86,2% 
случаев.

Ключевые слова: невынашивание беремен-
ности; экскреция йода с мочой; гормоны гипофи-
за; щитовидной железы; яичников; надпочечни-
ков; медикаментозная коррекция.

and hormonal examination results (determination 
of thyroid hormone - thyroid stimulating hormone, 
free thyroxine, ovarian androgen, testosterone, and 
adrenal gland - heart and adrenaline - androgen 
oleomas - testosterone;as well as urinary iodine 
excretion).Revealed a moderate decrease in the 
excretion of iodine with urine.With the provision of 
iodine in the body of pregnant women, these changes 
are easily compensated.In order to provide pregnant 
women with habitual miscarriage with iodine, the 
drug iodomarin 200 mg was administered 1 time per 
day.Correction of endocrine disorders implies an 
adequate, individually selected therapy.This allowed 
pregnant women with habitual miscarriage to endure 
pregnancy in 86.2% of cases.

Key words: Miscarriage; Iodine Excretion with 
Urine; Hormones of the Pituitary; Thyroid; Ovaries; 
Adrenal Glands: Drug Correction.
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Вступ 
Запорукою фізіологічного перебігу гестацій-

ного процесу є своєчасне формування біологіч-
ної готовності материнського організму (БГМО) 
до пологів. Останнє попереджує переношування 
вагітності, розвиток фетального дистресу, ано-
малії пологової діяльності. Одним з основних 
клінічних критеріїв БГМО є наявність відповід-
ного стану шийки матки [1].

Згідно сучасних поглядів, забезпечення 
БГМО залежить від багатьох чинників, провід-
ним з яких є зростання рівня естрадіолу, який 
призводить до стимуляції функції аденілатци-
клазної системи через виділення адреналіну і 
біологічно активних речовин (гістаміну, серото-
ніну). Останнє обумовлює зменшення гальмівно-
го впливу прогестерону на скорочувальну актив-
ність міометрію, сприяє морфо-функціональним 
змінам матки напередодні пологів [2,3,4].

Як відомо, при різних видах екстрагеніталь-
ної патології у вагітних спостерігаються роз-
лади формування БГМО до пологів. З приводу 
зазначеного питання одностайної думки щодо 
вагітних з первинною артеріальною гіпотензією 
(ПАГ) не має [5,6,7].

Враховуючи наведені дані, мета даного дослі-
дження полягала у вивченні особливостей форму-
вання БГМО до пологів у вагітних з ПАГ та розробці 

на основі отриманих результатів дослідження раціо-
нальних профілактично-терапевтичних заходів. 

Матеріали та методи дослідження.
Для реалізації завдань дослідження сформо-

вані наступні клінічні групи вагітних:
І – 50 жінок з 39-40-тижневою вагітністю та 

ПАГ, яким проводили запропоновану преграві-
дарну підготовку;

ІІ – 48 жінок з 40-41-тижневою вагітністю та 
ПАГ;

ІІІ – 50 жінок без ПАГ з фізіологічним пере-
бігом 39-41-тижневої вагітності.

Визначення вмісту естрадіолу (Е2) у сироват-
ці крові вагітних проводили методом імунофер-
ментного аналізу з використанням стандартних 
систем «DRG» (США). 

Оцінку «зрілості» шийки матки визначали за 
шкалою Bishop (1964) в модифікації Е. А. Чер-
нухи (1999). Ультразвукове і допплерометрич-
не дослідження здійснювали із застосуванням 
діагностичного приладу «SA-8000EX» (Medison, 
Південна Корея). Проводили складне сканування 
у реальному масштабі часу за допомогою транс 
вагінального датчика з частотою 5,0 та 7,5 МГц. 
При трансвагінальному дослідженні проводили 
біометрію шийки матки. Визначали її довжину, 
товщину, ширину і ехоструктуру. З використан-
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Резюме: Запорукою фізіологічного перебігу гестаційного процесу є своєчасне формування біологічної готов-
ності материнського організму до пологів, одним з основних клінічних критеріїв якого є наявність відповідного 
стану шийки матки. Одностайної думки щодо формування біологічної готовності материнського організму до 
пологів у вагітних з первинною артеріальною гіпотензією не має. 

Мета дослідження - вивчення особливостей формування біологічної готовності материнського організму 
до пологів у вагітних з первинною артеріальною гіпотензією та розробці на основі отриманих результатів до-
слідження раціональних профілактично-терапевтичних заходів. 

Матеріали та методи. Обстежено 148 жінок у терміни 39-41 тижні, яких розділено на 3 групи. 50вагітних 
І групи з 39-40-тижневою вагітністю та первинною артеріальною гіпотензією отримували запропоновану пре-
гравідарну підготовку. 48 вагітних ІІ групи з 40-41-тижневою вагітністю і первинною артеріальною гіпотен-
зією та 50 вагітних ІІІ групи з фізіологічним перебігом 39-41-тижневої вагітностіз нормальним артеріальним 
тиском знаходились під спостереженням. Проведено гормональні методи дослідження та ультразвукова оцінка 
гемодинамічних параметрів шийки матки.

Результати дослідження та їх обговорення. Виявлено, що у вагітних з первинною артеріальною гіпотен-
зією достовірно знижений (в 1,4 рази) вміст естрадіолу в плазмі крові та при 39-40-тижневому терміні ва-
гітності пальпаторновизначалась«незріла» шийка матки у 48,0%, «дозріваюча» - у 20,0% і «зріла» - у 32,0%. 
Дослідження показників артеріального кровоплину в дрібних артеріях шийки матки виявило високі показники 
судинного опору перед пологами–індекс резистентності на периферії дорівнював 0,66±0,02, а в стромі ший-
ки матки – 0,62±0,03..Проведення допологової підготовки вагітним з використанням синтетичного аналогу 
естрадіолу проместринупокращувало васкуляризацію шийки матки (зниження індексу резистентності, в серед-
ньому, в 1,4 рази);у 80,0% випадків забезпечувало наявність «зрілої» шийки матки. 

Висновки. Використання синтетичного аналогу естрадіолу проместрину для допологової підготовки вагіт-
них з первинною артеріальною гіпотензією позитивно впливає на «дозрівання» шийки матки, забезпечує біоло-
гічну готовність материнського організму до пологів.

Ключові слова: біологічна готовність до пологів; естрадіол; шийка матки; артеріальна гіпотензія.
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ням кольорового допплерівського картування на 
відстані 2/3 від внутрішнього вічка і на 1/2 від-
стані від цервікального каналу до зовнішнього 
контуру органу за характером судинної кривої, 
гомологічному судинній кривій маткової артерії, 
проводили пошук дрібних артерій шийки матки 
(ДАШМ) з подальшим визначенням показника 
опору кровоплину (індекса резистентності (ІР). 
ІР визначали відношенням різниці між макси-
мальною систолічною і кінцевою діастолічною 
швидкістю до максимальної систолічної швидко-
сті кровообігу (ІР=(А-Д)/А), де А – максималь-

на систолічна швидкість кровообігу, Д – кінцева 
діастолічна швидкість кровообігу, М – середня 
швидкість кровообігу [8,9,10].

Статистичне оброблення одержаних результа-
тів проведене методами дисперсійного та коре-
ляційного аналізу з використанням програмного 
забезпечення Statistica 10.0.

Результати досліджень та їх обговорення
Проведені дослідження показали, що у вагіт-

них з ПАГ спостерігається достовірне зниження 
(в 1,4 рази) вмісту Е2 в плазмі крові (табл. 1). 

При оцінці стану шийки матки у вагітних ІІ гру-
пи спостереження визначено, що у 47,9% випадків 
мала місце«незріла» (0-5 балів), у 18,8% – «дозрі-
ваюча» (6-8 балів) іу 33,3% – «зріла» (9-13 балів) 
шийка матки. В той же час, у жінок ІІІ групи спо-
стереження «незріла» шийка матки була у 10,0%, 
«дозріваюча» - у 20,0% і «зріла» - у 70,0% випад-
ків (p ІІ-ІІІ<0,05).

Відсутність у значної кількості жінок з ПАГ 
при доношеній і навіть з тенденцією до перено-
шування вагітності достатньої БГМО до пологів 
обумовлює високий ризик ускладнень гестацій-
ного процесу, перш за все, в інтранатальному 
періоді (аномалії пологової діяльності, дистрес 
плода, тощо).

У жінок І групи спостереження при 39-40-тиж-
невому терміні вагітності «незріла» шийка мат-
ки мала місце у 48,0%, «дозріваюча» - у 20,0% 
і «зріла» - у 32,0% випадків. Для забезпечення 
БГМО до пологів вагітним І групи спостережен-
ня за наявності «незрілої» або «дозріваючої» 
шийки матки призначали синтетичний аналог 
естрадіолу – проместрин. Проместрин – це екс-
клюзивна молекула 17ss-естрадіолу діефір-окси-
ду, що має винятково місцевий вплив на процеси 
дозрівання шийки матки та не спричиняє систем-
них естрогенних ефектів. Останній факт є прин-
ципово важливим у жінок на етапі лактогенезу та 
лактопоезу.  Препарат застосувався по 1 капсулі 
(10 мг), попередньо зволоженій, глибоко в піх-
ву впродовж 7-10 днів. Проведення допологової 
підготовки вагітним з ПАГ з використанням про-
местрину дозволило у 80,0% випадків забезпечи-
ти наявності «зрілої» шийки матки, відповідну 
БГМО до пологів. 

Заслуговують на увагу результати дослі-
дження показників артеріального кровоплину в 
ДАШМ. В нормі при доношеній вагітності від-
бувається зростання абсолютних величин швид-
костей артеріального кровоплину у всіх зонах 

шийки матки, особливо в периферійній та стро-
мальній[11]. ІР ДАШМ у ІІІ групі спостережен-
ня на периферійній зоні складав 0,49±0,04, а в 
стромі шийки матки – 0,42±0,05. У вагітних І 
групи початкові показники ІР ДАШМ на пери-
ферії дорівнювали 0,66±0,02, а в стромі шийки 
матки – 0,62±0,03. В результаті проведення за-
значених вище профілактично-терапевтичних 
заходів середні показники ІР ДАШМ у перифе-
рійній зоні складали 0,47±0,04, а в стромі шийки 
матки – 0,45±0,02 (p<0,001). У ІІ групі спосте-
реження динаміка зниження ІР була незначною 
(0,57±0,04 та 0,52±0,03 відповідно), що свідчило 
про недостатню перебудову у кровопостачанні 
шийки матки перед пологами.Останнє свідчить 
про позитивний вплив використання синтетич-
ного аналогу естрадіолу проместрину на стан 
васкуляризації шийки матки, що сприяє її «до-
зріванню» і, в цілому, забезпеченню біологічної 
готовності вагітних з ПАГ до пологів.

Висновки
1. У жінок з ПАГ у 68% випадків при наяв-

ності доношеної вагітності спостерігається від-
сутність достатньої готовності «зрілості» шийки 
матки до пологів. При цьому має місце досто-
вірне (p<0,05) зниження (у 1,4 рази) вмісту Е2 в 
плазмі крові. 

2. Використання синтетичного аналогу естра-
діолу проместрину для допологової підготовки 
вагітних з ПАГ позитивно впливає на «дозріван-
ня» шийки матки, забезпечення БГМО до пологів.

Перспективи подальших досліджень
Особливості перебігу пологів у вагітних з 

ПАГ, удосконалення профілактики ускладнень 
інтранатального періоду.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли 
будь-якого конфлікту інтересів.
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Таблиця 1
Вміст Е2 в плазмі крові вагітних досліджуваних груп (M±m)

Показник
Групи вагітних

І
(n=50)

ІІ 
(n=48)

ІІІ
(n=50)

Е2, пмоль/л 43,03±4,82* 40,12±4,43* 62,07±5,34

Примітка: * - вірогідність різниці (p<0,05) відносно показників ІІІ групи спостереження
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ 
БИОЛОГИЧЕСКОЙ ГОТОВНОСТИ К РОДАМ 

У БЕРЕМЕННЫХ С ПЕРВИЧНОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИЕЙ

 

Л. Б. Маркин, Е. И. Попович 
 

Львовский национальный медицинский 
университет имени Данила Галицкого 

(г. Львов, Украина)

Резюме. Гарантией физиологического течения 
гестационного процесса является своевременное 
формирование биологической готовности мате-
ринского организма к родам, одним из главных 
клинических критериев которого является нали-
чие соответствующего состояния шейки матки. 
Отсутствует единодушное мнениео формировании 
биологической готовности материнского организ-
ма к родам у беременных с первичной артериаль-
ной гипотензией.

Цель исследования – изучение особенностей 
формирования биологической готовности мате-
ринского организма к родам у беременных с пер-
вичной артериальной гипотензией и разработка на 
основании полученных результатов исследования 
рациональныхпрофилактически-терапевтических 
мероприятий.

Материалы и методы. Обследовано 148 жен-
щин в сроки 39-41 неделя, которых разделили на 
3 группы. 50 беременных І группы с 39-40-недель-
ной беременностью и первичной артериальной 
гипотензией получали предложенную преграви-
дарную подготовку. 48 беременных ІІ группы с 
40-41-недельной беременностью с первичной арте-
риальной гипотензией и 50 беременных ІІІ группы 
с физиологическим течением 39-41-недельной 
беременности с нормальным артериальным дав-
лением находились под наблюдением. Проведено 
гормональные методы исследования и ультразву-
ковая оценка гемодинамических параметров шей-

FEATURES OF FORMATION OF BIOLOGICAL 
READINESS FOR DELIVERIES IN PREGNANT 

WOMEN WITH PRIMARY ARTERIAL 
HYPOTENSION

 

L. Markin, O. Popovytch
 

Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University 

(Lviv, Ukraine)

Summary. The pledge of the physiological 
gestational process in the timely formation of 
biological readiness of the body to the deliveries, 
one of the main arteria of which is the presence of 
readinessof the cervix . There is no unanonimous 
opinion about formation of biologic readiness of 
the maternal organism for the deliveries in pregnant 
women with primary arterial hypotension.

The aim of the study. The study of the features of 
formation of biologic readiness of maternal organism 
for delivery in pregnant women with primary 
arterial hypotension and the development of rational 
preventive measures.

Materials and methods. We examined 148 
pregnant women in 39-41 weeks of gestation which 
were divided in 3 groups. 50 pregnant women from 
the first group in 39-40weeks of gestationand primary 
arterial hypotension were well prepared before their 
pregnancy. 48 pregnant women from the second 
group in 40-41 weeks of gestation and Primary 
arterial hypotension and 50 women from the third 
group with physiological pregnancy in 39-41 weeks 
of gestation and normal blood pressure were examed 
. We made the hormone examinations and ultrasound 
examination of the cervix.

The results of the study and their discussion. 
We revealed the decrease of the Estradiol level in 
blood plasma of women and we saw the immature 
cervix in 48 %, almost mature cervix- in 20 %, and 
mature cervix- in 32 % in pregnant women in 39-
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ки матки. 
Результаты исследования и их обсуждение. 

Встановлено, что у беременных с первичной ар-
териальной гипотензией достоверно снижено (в 
1,4 раза) содержание эстрадиола в плазме крови 
и в сроки 39-40 недель беременности пальпатор-
ноопределялась «незрелая» шейка матки в 48,0%, 
«созревающая» - в 20,0% и «зрелая» - в 32,0%. 
Исследования показателей артериального крово-
обращения в мелких артериях шейки матки у них 
обнаружили высокие уровни сосудистого сопроти-
вления перед родами – Индекс резистентности на 
периферии составлял 0,66±0,02, а в строме шейки 
матки – 0,62±0,03. Проведение дородовой подго-
товки с использованием синтетического аналога 
эстрадиолапроместрина улучшало васкуляриза-
цию шейки матки (снижение индекса резистент-
ности, в среднем, в 1,4 раза); в 80,0% случаев 
обеспечивало наличие «зрелой» шейки матки. 

Выводы. Использование синтетического ана-
лога эстрадиолапроместрина для дородовой по-
дготовки беременных с первичной артериальной 
гипотензией положительно влияет на «созрева-
ние» шейки матки, обеспечивает биологическую 
готовность материнского организма к родам.

Ключевые слова: биологическая готовность 
к родам; эстрадиол; шейка матки; артериальная 
гипотензия.

40 weeks of gestation. The study of hemodynamics 
in small arteries of the cervix : we revealed high 
resistance before deliveriis: Index of Resistance 
on the periphery was 0,66±0,02, in stroma of the 
cervix it was 0,62±0,03. Pregravidal preparation with 
Promestrine ( an analogue of Estradiol ) improved the 
vascularisation of the cervix ( the decrease of Index 
of Resistance in 1,4 times ) in 80 %- we revealed the 
mature cervix.

Conclusions. The synthetic analogue of Estradiol ( 
Promestrine ) for pregravidal preparation of pregnant 
women with primary arterial hypotension made the 
positive influence on maturation of the cervix , and 
on the biologic readiness of maternal organism for 
the deliveries.

Key words: Biological readiness for deliveries; 
Estradiol; Cervix; Arterial Hypotension.
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Вступ 
Ендотеліальна дисфункція (ЕД) є відображен-

ням генералізованого порушення всіх функцій 
ендотелію. ЕД супроводжується порушенням 

регуляції судинного тонусу, проникності, збіль-
шенням прокоагулянтної, проагрегантної, анти-
фібринолітичної та протизапальної активності 
ендотелію судин на фоні дисбалансу вазодила-
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АНАЛІЗ АКУШЕРСЬКО-ГІНЕКОЛОГІЧНОГО 
АНАМНЕЗУ У ЖІНОК ІЗ ЗАГРОЗЛИВИМ 
АБОРТОМ НА ФОНІ ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ 
ДИСФУНКЦІЇ

Резюме: Ендотеліальна дисфункція (ЕД) є відображенням генералізованого порушення всіх функцій ендоте-
лію. ЕД супроводжується порушенням регуляції судинного тонусу, проникності, збільшенням прокоагулянтної, 
проагрегантної, антифібринолітичної та протизапальної активності ендотелію судин на фоні дисбалансу ва-
зодилататорів і вазоконстрикторів. В останні роки при обговоренні ґенезу більшості акушерських ускладнень 
особливу увагу приділяють пошкодженню периферичної судинної системи. Визначення маркерів ендотеліальної 
дисфункції на ранніх термінах вагітності дозволить виділити групу пацієнток з високим ризиком розвитку за-
грозливого викидня і провести профілактичну терапію.

Мета дослідження. Проаналізувати акушерсько-гінекологічний анамнез у жінок із загрозою вагітності на 
фоні ендотеліальної дисфункції. 

Матеріали і методи. Нами проаналізовано акушерсько-гінекологічний анамнез 60 вагітних із загрозливим 
абортом у першому триместрі вагітності на фоні ендотеліальної дисфункції, які перебували на стаціонарному 
лікуванні у гінекологічному відділенні КМУ «МКПБ №1».

Результати дослідження та їх обговорення. Більшість обстежених перебували в активному репродук-
тивному віці (середній вік – (26,8±2,7%) року). Вагітних віком до 20 років і старше 35 було порівну – по 4 
(6,7±3,2 %). Приблизно однакова кількість жінок була у вікових групах 21-25 та 31-35 років – 13 (21,7±5,3%) і 
14 (23,3±5,5%) відповідно. Найбільшу групу склали жінки віком 26-30 років – 25 (41,7±6,4%). Серед пацієнток 
із загрозою аборту таку шкідливу звичку, як куріння, мали тільки 4 (6,7±3,2 %) особи. Вік настання менархе, в 
середньому коливався від 12 до 14 років. У найбільшої кількості пацієнток даної групи – 28 (46,7±6,4%) менархе 
почалося у 12-13 років, у 18 (30,0±5,9%) обстежених – у 14-15 років, у 10 (16,7±4,8%) – до 11 років. Тільки у 
4 (6,7±3,2%) обстежених жінок менархе почалося після 16 років. Притаманно, що регулярний менструальний 
цикл встановився відразу у більшості обстежених пацієнток. Проте, у 4 жінок (6,7±3,2%) із загрозою аборту 
регулярний менструальний цикл встановився тільки через 1 рік. Також ми оцінювали тривалість менструацій 
і отримали такі показники: у 21 (35,0±6,2%) жінки – 3-4 дні, у 35 (58,3±6,4%) – 5-7 днів і у 4 (6,7±3,2%) від-
мічалися поліменореї, тривалістю більше 8-10 днів. За об'ємом менструальних виділень група обстежених роз-
поділилася таким чином: у 9 (15,0±4,6%) випадках були мізерні менструації, у 41 (68,3±6,0%) – помірні та у 10 
(16,7±4,8%) – обільні. Третина пацієнток відмічала особливо болючі менструації.

Захворювання молочної залози, а саме дифузна форма фіброзно-кістозної мастопатії діагностовано у 7 
пацієнток (11,7 %). Генеративна функція обстежених жінок характеризується тим, що середня кількість ва-
гітностей становила 2,3±0,3. Для 29 (48,3±6,5%) пацієнток дана вагітність була першою, для 17 (28,3±5,8%) – 
другою. Лише 9 (15,0±4,6%) досліджуваних жінок завагітніли втретє і 5 (8,3±3,6%) мали більше 3 вагітностей. 
Проте кількість пологів менша у зв'язку з самовільними та ратифікаційними викиднями в анамнезі. Операцію 
штучного аборту перенесли раніше усі жінки даної групи: 3 – по одному, 1 – два, 1 – три і ще 1 – більше трьох 
абортів. Один самовільний викидень був в анамнезі у 3 пацієнток, 2 жінки мали по 2 самовільних викидня і 1 пе-
ренесла 3 викидня. Важливо, що усі самовільні викидні траплялися тільки у першому триместрі, пізніх викиднів 
не було у жодної пацієнтки.Проаналізувавши застосування контрацептивних засобів обстеженими жінками, 
ми дізналися, що найчастіше вони застосовували внутрішньоматкову контрацепцію (кожна третя-четверта 
пацієнтка). Майже такою ж популярністю серед жінок даної групи користувалися бар'єрні методи контрацеп-
ції, їх використовували 14 (23,3±5,5) % обстежених. Заслуговує на увагу той факт, що кожнатретяжінкарані-
ше не використовувала жодних методів контрацепції.Більше третини жінок даної групи перенесли запальні за-
хворювання матки і придатків. На безпліддя страждали тільки 2 (3,3±2,3%) жінки з ускладненням вагітності. 
Міому матки діагностовано лише у 2 (3,3±2,3%) випадках.

Висновки.
1. Жінки із загрозою переривання вагітності на фоніендотеліальної дисфункції мали обтяжений акушер-

сько-гінекологічний анамнез.
2. Вагітні із обтяженим акушерсько-гінекологічним анамнезом мають бути обстежені на наявність пору-

шень гемостазу, які можуть призвести до повторного невиношування вагітності.
3. Отримані результати необхідновраховувати при розробці комплексу індивідуальних профілактичних за-

ходів, направлених на збереження вагітності.
Ключові слова: ендотеліальна дисфункція; невиношування вагітності; акушерсько-гінекологічний анамнез.
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таторів і вазоконстрикторів. Складний процес 
взаємодії ендотелію із клітинами та активними 
речовинами крові сприяє процесу імплантації, 
інвазії трофобласта і подальшому успішному 
функціонуванню плаценти[1]. В останні роки 
при обговоренні ґенезу більшості акушерських 
ускладнень особливу уваг уприділяють пошко-
дженню периферичної судинної системи. Гіпо-
перфузія тканин, що виникає внаслідок вазо-
констрикції, гіповолемії, порушень реологічних 
властивостей крові та гіперкоагуляції з розви-
тком ДВЗ-синдрому неминуче призводить до 
ішемічнихушкоджень у тканинах різнихорганів 
з формуванням полі органної недостатності [2]. 
Також неминуче виникають порушення у матко-
во-плацентарній системі кровообігу. Вони мають 
низку своїх особливостей. Це послідовн етапи 
сповільнення локального стазу, тромбозу та вну-
трішньо-судинної агрегації. Зміни мікрокровоток 
усупроводжуються змінами реактивності судин, 
підвищенням їх проникливості, розривом артері-
ол, капілярів, формуванням мікрогематомі злит-
тям їх з утворенням ретроплацентарної гематоми 
та розвитком клінічної симптоматики [3]. Визна-
чення маркерів ендотеліальної дисфункції на ран-
ніх термінах вагітності дозволить виділити групу 
пацієнток з високим ризиком розвитку загрозли-
вого викидня і провести профілактичну терапію.

Мета дослідження
Проаналізувати акушерсько-гінекологічний 

анамнез у жінок із загрозою вагітності на фоні 
ендотеліальноїдисфункції. 

Матеріали і методи
Нами проаналізовано акушерсько-гінеколо-

гічний анамнез 60 вагітних із загрозливим абор-
том у першому триместрі вагітності на фоні 
ендотеліальноїдисфункції, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у гінекологічному від-
діленні КМУ «МКПБ№1».

Дослідження проведено із дотриманням осно-
вних положень Good Clinical Practice (1996 р.), 
Конвенції Ради Європи про права людини та біо-
медицину (1997 р.), Гельсінської декларації Всес-
вітньої медичної асоціації про етичні принципи 
проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини (1964-2008 рр.), Наказу Міністер-
ства охорони здоров’я (МОЗ) України № 690 від 
23.09.2009 р. (зі змінами, внесеними згідно з На-
казом МОЗ України № 523 від 12.07.2012 р.), за 
наявності інформаційної згоди пацієнтів. Схвале-
но Комісією з питань біомедичної етики Вищого 
державного навчального закладу України «Буко-
винський державний медичний університет». 

Статистична обробка даних проведена з ви-
користанням прикладних програм для проведен-
ня медико-біологічних досліджень. Процедури, 
логіка та інтерпретація одержаних результатів 
базувалися на загальноприйнятих положеннях 
медичної та біологічної статистики.

Результати дослідження та їх обговорення
Більшість обстежених перебували в актив-

ному репродуктивному віці (середній вік – 
(26,8±2,7%) року). Вагітних віком до 20 років і 

старше 35 було порівну – по 4 (6,7±3,2 %). При-
близно однакова кількість жінок була у вікових 
групах 21-25 та 31-35 років – 13 (21,7±5,3%) і 14 
(23,3±5,5%) відповідно. Найбільшу групу склали 
жінки віком 26-30 років – 25 (41,7±6,4%). Серед 
пацієнток із загрозою аборту таку шкідливу звич-
ку, як куріння, мали тільки 4 (6,7±3,2 %) особи. 

При детальному вивченні менструальної 
функції оцінювали наступні показники: вік на-
стання менархе; час, через який встановився 
регулярний менструальний цикл; тривалість 
менструації, болючість, об’єм виділень; регуляр-
ність і тривалість менструального циклу, осо-
бливості наявних порушень. Вік настання менар-
хе в середньому коливавсявід 12 до 14 років. У 
найбільшої кількості пацієнток даної групи – 28 
(46,7±6,4%)менархе почалося у 12-13 років, у 
18 (30,0±5,9%)обстежених – у 14-15 років, у 10 
(16,7±4,8%) – до 11 років. Тільки у 4 (6,7±3,2%) 
обстежених жінок менархе почалося після 16 
років. Притаманно, що регулярний менструаль-
ний цикл встановився відразу у більшості об-
стежених пацієнток. Проте, у 4жінок (6,7±3,2%) 
із загрозою аборту регулярний менструальний 
цикл встановився тільки через 1 рік. Також ми 
оцінювали тривалість менструацій і отримали 
такі показники: у 21 (35,0±6,2%) жінки – 3-4 дні, 
у 35 (58,3±6,4%) – 5-7днів і у 4 (6,7±3,2%) від-
мічалися поліменореї, тривалістю більше 8-10 
днів. Заоб'ємом менструальних виділень гру-
па обстежених розподілилася таким чином: у 9 
(15,0±4,6%) випадках були мізерні менструації, 
у 41 (68,3±6,0%) – помірні та у10 (16,7±4,8%) – 
обільні.Третина пацієнток відмічала особливо 
болючі менструації. 

Захворювання молочної залози, а саме дифуз-
ну форму фіброзно-кістозної мастопатії діагнос-
товано у 7 пацієнток (11,7 %) із загрозою викидня 
на фоні ендотеліальної дисфункції. Генератив-
на функція обстежених жінок характеризується 
тим, що середня кількість вагітностей становила 
2,3±0,3. Для 29 (48,3±6,5%) пацієнток дана вагіт-
ність була першою, для 17 (28,3±5,8%)– другою. 
Лише 9 (15,0±4,6%) досліджуваних жінок зава-
гітніли втретє і 5 (8,3±3,6%) мали більше 3 вагіт-
ностей. Проте кількість пологів менша у зв'язку 
з самовільними та ратифікаційними викиднями в 
анамнезі. Операцію штучного аборту перенесли 
раніше усі жінки даної групи: 3 – по одному, 1 – 
два, 1 – три і ще 1 – більше трьох абортів. Один 
самовільний викидень був в анамнезі у 3 паці-
єнток, 2 жінкимали по 2 самовільнихвикидня і 1 
перенесла 3 викидня. Важливо, що усі самовіль-
ні викидні траплялися тільки у першому триме-
стрі, пізніх викиднів не було у жодної пацієнтки.

У табл. 1 представлені методи контрацепції, 
які використовувалися раніше обстеженими жін-
ками. Як випливає з наведених даних, найчастіше 
вони застосовували внутрішньоматкову контр-
ацепцію. Її використовувала практично кожна 
третя-четверта пацієнтка. Майже такою ж попу-
лярністю серед жінок даної групи користувалися 
бар'єрні методи контрацепції, їх використовува-
ли14(23,3±5,5) % обстежених. Заслуговує на ува-
гу той факт, що кожна третя жінка раніше не ви-
користовувала жодних методів контрацепції.

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH
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Гінекологічна захворюваність пацієнток представ-
лена в діаграмі 1. З даних, які висвітлені в діаграмі, 
можемо припустити обтяжливий вплив супутніх гіне-
кологічних хвороб на перебіг вагітності.Більше трети-

ни жінок даної групи перенесли запальні захворюван-
ня матки і придатків.На безпліддя страждали тільки 
2 (3,3±2,3%) жінки з ускладненням вагітності. Міому 
маткидіагностованолише у 2 (3,3±2,3%) випадках.
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Таблиця 1
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Рис. 1. Структура гінекологічних захворювань (у %)

Клініко-статистичний аналіз акушерсько-гінекологічно-
го анамнезу обстежених жінок виявив такі закономірності:

- Різні порушення менструального циклу і дисме-
норею в анамнезі.

- Переривання попередніх вагітностей і розвиток 
ускладнень вагітностей в анамнезі.

- Використання різних методів контрацепції.
- Наявність гінекологічних захворювань, зокрема 

ендометриту.

Висновки
1. Жінки із загрозою переривання вагітності на 

фоні ендотеліальної дисфункції мали обтяжений аку-
шерсько-гінекологічний анамнез.

2. Вагітні із обтяженим акушерсько-гінекологіч-
ним анамнезом мають бути обстежені на наявність 
порушень гемостазу, які можуть призвести до повтор-
ного невиношування вагітності.

3. Отримані результати необхідно враховувати при 
розробленні комплексу індивідуальних профілактич-
них заходів, направлених на збереження вагітності.

Конфлікт інтересів: Автори не заявляли будь-
якого конфлікту інтересів.
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Резюме. Эндотелиальная дисфункция (ЭД) явля-
ется отражением генерализованного нарушения всех 
функций эндотелия. ЭД сопровождается нарушени-
ем регуляции сосудистого тонуса, проницаемости, 
увеличением прокоагулянтной, проагрегантной, 
антифибринолитической и противовоспалительной 
активности эндотелия сосудов на фоне дисбаланса 
вазодилататоров и вазоконстрикторов.

В последние годы при обсуждении генеза 
большинстве акушерских осложнений особое 
внимание уделяется повреждению периферичес-
кой сосудистой системы. Определение маркеров 
эндотелиальной дисфункции на ранних сроках 
беременности позволит выделить группу паци-
енток с высоким риском развития угрожающего 
выкидыша и провести профилактическуютерапию.

Цель исследования. Проанализировать аку-
шерско-гинекологический анамнез у женщин с 
угрозой беременности на фоне эндотелиальной 
дисфункции. 

Материалы и методы. Нами проанализированы 
акушерско-гинекологический анамнез 60 беременных 
с угрожающим абортом в первом триместре беремен-
ности на фоне эндотелиальной дисфункции, которые 
находились на стационарном лечении в гинекологи-
ческом отделении КМУ «ГКРД №1».

Результаты исследования и их обсуждение. 
Большинство обследованных находились в актив-
ном репродуктивном возрасте (средний возраст – 
(26,8 ± 2,7%) года). Беременных в возрасте до 20 
лет и старше 35 было поровну – по 4 (6,7 ± 3,2%). 
Примерно одинаковое количество женщин была в 
возрастных группах 21-25 и 31-35 лет – 13 (21,7 ± 
5,3%) и 14 (23,3 ± 5,5%) соответственно. Наиболь-
шую группу составили женщины в возрасте 26-30 
лет – 25 (41,7 ± 6,4%). Среди пациенток с угро-
зой аборта такую вредную привычку, как курение, 
имели только 4 (6,7 ± 3,2%) человека.

Возраст наступления менархе, в среднем ко-
лебался от 12 до 14 лет. Унаибольшего количе-
ства пациенток данной группы – 28 (46,7 ± 6,4%) 
менархе началось в 12-13 лет, у 18 (30,0 ± 5,9%) 
обследованных – в 14-15 лет, у 10 (16 7 ± 4,8%) – 
до 11 лет. Только у 4 (6,7 ± 3,2%) обследованных 
женщин менархе началось после 16 лет. Характер-
но, что регулярный менструальный цикл устано-
вился сразу у большинства обследованных паци-
енток. Однако, у 4 женщин (6,7 ± 3,2%) с угрозой 
аборта регулярный менструальный цикл устано-
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GYNECOLOGICAL ANAMNESIS IN WOMEN 

WITH A THREATENED ABORTION AFFECTED 
BY THE ENDOTHELIAL DYSFUNCTION
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Higher State Educational 
Establishment of Ukraine 

"Bukovinian State 
Medical University"
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Summary. Endothelial dysfunction (ED) is a 
reflection of the generalized violation of all functions 
of the endothelium. ED is accompanied by a violation 
of the regulation of the vascular tone, permeability, 
an increase in the procoagulant, proaggregant, 
antifibrinolytic and anti-inflammatory activity of 
endothelium of vessels affected by the imbalance 
between vasodilators and vasoconstrictors.

Recently a special attention has been paid 
to the damage to the peripheral vascular system 
while discussing the genesis of most obstetric 
complications. The determination of endothelial 
dysfunction markers in the early stages of pregnancy 
will allow us to select a group of patients with a high 
risk of a threatened abortion and conduct a preventive 
therapy.

The aim of the research is to analyze the 
obstetric and gynecological history in women with 
the threatened miscarriage affected by the endothelial 
dysfunction.  

Materials and methods. We have analyzed the 
obstetric and gynecological history of 60 pregnant 
women with threatened abortion in the first 
trimester of a pregnancy affected by the endothelial 
dysfunction, who were in inpatient treatment at the 
gynecological department of the MHCF [municipal 
health care facility] "CCMH №1" [City Clinical 
Maternity Hospital №1]. 

Research findings and their  discussion.  Most 
of the examined patients were reproductively active 
(mean age – (26.8±2.7%) years). Pregnant women 
under the age of 20 and over 35 were equal - 4 (6.7 
± 3.2%). Approximately the same number of women 
was in the age groups of 21-25 and 31-35 years old - 
13 (21.7 ± 5.3%) and 14 (23.3 ± 5.5%) respectively. 
The largest group was women aged 26-30 years - 25 
(41.7 ± 6.4%). Among the patients with the threatened 
abortion, there were only 4 (6.7 ± 3.2%) patients who 
smoked.  The age of the onset of menarche ranged 
from 12 to 14 years on average. Menarche began in 
12-13 years in the largest number of patients - 28 
(46.7 ± 6.4%), in 14-15 years in 18 (30.0 ± 5.9%) 
of the examined patients, and in up to 11 years in 10 
patients (16.7 ± 4.8%). And only in 4 (6.7 ± 3.2%) 
women, it began after 16 years.It is noteworthy that a 
regular menstrual cycle was established immediately 
in most of the examined patients. However, a regular 
menstrual cycle was established only after 1 year in 4 
women (6.7 ± 3.2%) with the threatened abortion. We 
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вился только через 1 год.
Также мы оценивали продолжительность менстру-

аций и получили такие показатели: у 21 (35,0 ± 6,2%) 
женщины – 3-4 дня, у 35 (58,3 ± 6,4%) – 5-7 дней и в 4 
( 6,7 ± 3,2%) отмечались полименореи, продолжитель-
ностью более 8-10 дней. По объему менструальных 
выделений группа обследованных распределилась 
следующим образом: у 9 (15,0 ± 4,6%) случаях были 
скудные менструации, у 41 (68,3 ± 6,0%) – умеренные 
и у 10 (16,7 ± 4,8%) – обильные. Треть пациенток отме-
чала особенно болезненные менструации. Заболевания 
молочной железы, а именно диффузная форма фиброз-
но-кистозной мастопатии диагностирована у 7 паци-
енток (11,7%). Генеративная функция обследованных 
женщин характеризуется тем, что среднее количество 
беременностей составила 2,3 ± 0,3. Для 29 (48,3 ± 
6,5%) пациенток данная беременность была первой, 
для 17 (28,3 ± 5,8%) – второй. Лишь 9 (15,0 ± 4,6%) 
исследуемых женщин забеременели в третий раз и 5 
(8,3 ± 3,6%) имели более 3 беременностей. Однако 
количество родов меньше в связи с самовольными и 
ратификационными выкидышами в анамнезе. Опе-
рацию искусственного аборта перенесли ранее все 
женщины данной группы: 3 – по одному, 1 – два, 1 – три 
и еще 1 – более трех абортов. Один самопроизвольный 
выкидыш был в анамнезе у 3 пациенток, 2 женщины 
имели по 2 самопроизвольних выкидыша и 1 перене-
сла 3 выкидыша. Важно, что все самопроизвольные 
выкидыши случались только в первом триместре, по-
здних выкидышей не было ни у одной пациентки. Про-
анализировав применения контрацептивных средств 
обследованными женщинами, мы узнали, что чаще 
всего они применяли внутрь маточные контрацепцию 
(каждая третья-четвертая пациентка). Почти такой же 
популярностью среди женщин данной группы пользо-
вались барьерные методы контрацепции, их исполь-
зовали 14 (23,3 ± 5,5) % обследованных. Заслужива-
ет внимания тот факт, что каждая третья женщина 
раньше не использовала никаких методов контрацеп-
ции. Более трети женщин данной группы перенесли 
воспалительные заболевания матки и придатков. Бе-
сплодием страдали только 2 (3,3 ± 2,3 %) женщины с 
осложнением беременности. Миома матки диагности-
рована лишь у 2 (3,3±2,3 %)случаях.

Выводы.
1. Женщины с угрозой прерывания беремен-

ности на фоне эндотелиальной дисфункции имели 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. 

2. Беременные с отягощенным акушерско-гинеко-
логическим анамнезом должны быть обследованы на 
наличие нарушений гемостаза, которые могут при-
вести к повторномуневынашиванию беременности. 

3. Полученные результаты необходимо учи-
тывать при разработке комплекса индивидуальных 
профилактических мероприятий, направленных на 
сохранение беременности.

Ключевые слова: эндотелиальная дисфунк-
ция; невынашивание беременности; акушерско-
гинекологический анамнез.

have also evaluated the duration of menstruation and 
obtained the following indices: in 21 (35.0 ± 6.2%) 
women - 3-4 days, in 35 (58.3 ± 6.4%) – 5-7 days and 
polymenorrhea have been observedin 4 (6.7 ± 3.2%), 
which lasted more than 8-10 days. According to the 
volume of vaginal discharge, the group of examined 
patients has been distributed as follows: in 9 (15.0 ± 
4.6%) cases there was mild menstruation, in 41 (68.3 
± 6.0%) – moderate and in 10 (16.7 ± 4.8%) –heavy. 
One-third of the patients noted particularly painful 
menstruation.

The disease of the mammary gland, namely the 
diffuse form of fibrous-cystic mastopathy, has been 
diagnosed in 7 patients (11.7%). The generative 
function of the examined women is characterized by 
the fact that the average number of pregnancies has 
been 2.3 ± 0.3. For 29 (48.3 ± 6.5%) patients, this 
pregnancy was the first, for 17 (28.3 ± 5.8%) it was 
the second. Only 9 (15.0 ± 4.6%) of the examined 
women became pregnant for the third time and 5 (8.3 
± 3.6%) have had more than 3 pregnancies. However, 
the number of births is lower due to spontaneous and 
ratification abortions in medical history. All women 
of the group have undergone the operation of an 
artificial abortion before: 3 – one, 1 – two, 1 – three 
and 1 – more than three abortions. One spontaneous 
miscarriage was in the medical history of 3 patients, 
2 women had 2 spontaneous miscarriages and 1 
patient underwent 3 miscarriages. It is important 
that all spontaneous miscarriages occurred only 
in the first trimester, there were no cases of late 
miscarriage in any patient. Having analyzed the use 
of contraceptives by the examined women, we found 
that they had mostly used intrauterine contraception 
(every third-fourth person). Barrier contraceptives 
had been used by 14 (23.3 ± 5.5)% of the examined 
women. It is noteworthy that the fact that one in three 
women had never used any contraceptive method 
before. More than a third of women in this group 
suffered from inflammatory diseases of the uterus 
and appendages. Only 2 (3.3 ± 2.3%) women suffered 
from infertility with complications of pregnancy. 
Myoma of the uterus has been diagnosed only in 2 
(3.3 ± 2.3%) cases.

Conclusions.
1. Women with the threatened termination of a 

pregnancy affected by the endothelial dysfunction had 
an aggravated obstetric and gynecological anamnesis.

2. Pregnant women with an aggravated obstetric 
and gynecological anamnesis should be diagnosed 
with haemostasis disorders that may lead to a repeated 
miscarriage.

3. The results should be taken into account while 
developing a set of individual preventive measures 
aimed at preserving pregnancy.

Key words: Endothelial Dysfunction; 
Miscarriage; Obstetric and Gynecological History.



59

РЕЗУЛЬТАТИ ДИСЕРТАЦІЙНИХ ТА НАУКОВО-ДОСЛІДНИХ РОБІТ / RESULTS THESIS AND SCIENTIFIC - RESEARCH

© Л.В. Дубик, О.М. Юзько, Л.В. Никифор, 2018 © L.V. Dubyk, O. M. Yuzko, L.V. Nykyfor, 2018

Надійшло до редакції 14.09.2018
Підписано до друку 16.11.2018

Контактна інформація:
Юзько Олександр Михайлович – 
д.мед.н., професор, завідувач кафедри 
акушерства та гінекології Вищого держав-
ного навчального закладу України «Буко-
винський державний медичний універси-
тет» (м. Чернівці, Україна).
е-mail: uarm.kiev@gmail.com
Контактна адреса: площа Театральна, 2, 
м. Чернівці, 58002, Україна.
Контактний телефон: +38 (050) 6752334.

Контактная информация:
Юзько Александр Михайлович – д.м.н., 
профессор, зав. кафедры акушерства и 
гинекологии Высшего государственного 
учебного заведения Украины «Буковин-
ский государственный медицинский уни-
верситет» (г. Черновцы, Украина).
е-mail: uarm.kiev@gmail.com
Контактный адрес: площадь Театраль-
ная, 2, г. Черновцы, 58000, Украина.
Контактный телефон: +38 (050) 6752334.

Contact Information:
Оlexander Yuzko – DM, Professor, Head 
Department of Obstetrics and Gynecology 
of Higher State Educational Establishment 
of Ukraine «Bukovinian State Medical 
University» Chernivtsi, Ukraine).
e-mail: uarm.kiev@gmail.com
Contact Address: Teatralna Square, 2, 
Chernivtsi, 58000, Ukraine.
Contact Phone: +38 (050) 6752334.



60

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА        Т. VІІI, № 4(30), 2018
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE              Vol. VІІI, № 4(30), 2018
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

Key title: Neonatologìâ, hìrurgìâ ta perinatalʹna medicina (Online)
Abbreviated key title: Neonatol. hìr. perinat. med. (Online)

Існує все більше доказів того, що є переваги ран-
нього призначення кофеїну цитрату в недоношених 
новонароджених зреспіраторним дистрес - синдро-
мом. Однак, офіційних рекомендацій щодо точного 
часу початку терапії не надано.

У статті представлені результати систематичних 
оглядів та мета-аналізів оцінки терапевтичних резуль-
татів використання раннього (ініціюється менш ніж 
перші 3 дні життя) та пізнього призначення кофеїну 
цитрату у недоношених новонароджених.Основними 
результатами досліджень, що оцінювалися,  були БЛД 
та смертність.

Усі дані системних оглядів та мета-аналізів, опу-
блікованих протягом 2015 - 2017 років, були присвя-
чені вивченню впливу раннього призначення кофеїну 
цитрату передчасно народженим дітям з віком ≤ 32 
тижня гестації та дуже низькою масою тіла при на-
родженні. Незважаючи на те, що у всіх розглянутих 
дослідженнях було виявлено переваги, одержані рані-
ше або пізніше, за початком лікування кофеїном вони 
відрізнялися. Найчастіше «раннє» лікування було ви-
значено як лікування, розпочате протягом перших 3 
днів життя. Проте в клінічній практиці поріг для «ран-
нього» лікування кофеїном постійно зміщується до 
більш раннього призначення - протягом перших годин 
життя. Попередньо доведено, що більш рання терапія 
позитивно впливає на зниження частоти БЛД, ВШК, 
ретинопатії та потреби лікування ВАП без збільшення 
ризику виникнення НЕК, скорочення тривалості ме-
ханічної вентиляції та зниження частки дітей, які по-
требують домашньої кисневої терапії.

Кофеїну цитрат (група метилксантинів) – препарат, 
який найчастіше застосовується в неонатології, «золо-
тий стандарт» для профілактики та лікування апное 
у недоношених новонароджених понад 30 років[1,3]. 

Він був зареєстрований у Адміністрації продуктів 
харчування та медикаментів (FDA або USFDA) феде-
рального агентства Міністерства охорони здоров'я та 
соціальних послуг Сполучених Штатів у 1999 році. За 
статистикою принаймні 84% новонароджених з масою 
˂ 1000 г при народженніі 25% новонародженихз масою 
˂ 2500 г мають епізоди апное. Зазвичай апное у перед-
часно народжених дітей з'являються на перший день 
після народження і пов'язані з респіраторним дистрес 
- синдромом (РДС), але можуть виникати відстрочено і 
часто починаються від 3 до 7 днів після народження у 
новонароджених, які спочатку мали РДС [4,5]. 

В патогенезі апное недоношених задіяні два осно-
внихмеханізми: центральний (змінена чутливість цен-
тральних хеморецепторів (насамперед, до раСО2); 
пригнічення вентиляції внаслідок гіпоксії; підвищена 
активність блокувальних нейротрансміттерів; вплив 
реакцій запалення; ефект сну (вплив на дихальний 
центр) та внаслідок - сповільнений розвиток ЦНС і 
периферичних рефлексів (зниження або підвищення 
каротидної активності; гортанний хеморефлекс; апное 
у відповідь на обструкцію дихальних шляхів (відсут-
ній кашльовий рефлекс); надмірна ваґусна відповідь 
(брадикардія)) [6,7]. 

Кофеїн цитрат має ряд переваг перед іншими ме-
тилксантинами, включаючи тривалий період напів-
виведення та широке терапевтичне вікно, яке не по-
требує контролю терапевтичного лікарського засобу. 
Кофеїн діє як антагоніст аденозину та викликає на-
слідки, протилежні патогенетичним ланкам розвитку 
апное у недоношених новонароджених. Відомі фарма-
кологічні дії кофеїну на дихання, які включають підви-
щення чутливості до двоокису вуглецю, підвищення 
швидкості метаболізму в клітинах мозку, підвищення 
активності катехоламіну, збільшення діафрагмальної 
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вченню впливу раннього призначення кофеїну цитрату недоношеним дітям з віком ≤ 32 тижні гестації і дуже 
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поріг для «раннього» лікування кофеїном постійно зміщується до більш раннього призначенням протягом пер-
ших годин життя. Попередньо доведено, що більш рання терапія позитивно впливає на зниження частоти 
БЛД, внутрішньошлуночкових крововиливів (ВШК), ретинопатії й необхідності лікування відкритої артеріаль-
ної протоки (ВАП) без збільшення ризику виникнення некротизуючого ентероколіту (НЕК), на скорочення три-
валості механічної вентиляції і зниження частки дітей, які потребують домашньої кисневої терапії.
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скоротливості, зниження м'язової стомлюваності та 
підвищення діурезу через трубчасті рецептори адено-
зину в нирках [1,6,7]. Незважаючи на те, що кофеїн 
діє як антагоніст аденозину і має захисні ефекти за 
рахунок зниження енергетичних потреб після пошко-
дження клітин або гіпоксичного стресу, кофеїн також 
демонструє захисний вплив на мозок, що розвиваєть-
ся, і має протизапальні ефекти [8-14]. Кофеїн звичай-
но застосовується у дітей з перших діб життя до по-
стменструального віку 34 - 35 тижнів [15].

Крім зменшення частоти апное, використання ко-
феїну у недоношених новонароджених вагою˂ 1250 г 
показало додаткові короткотермінові та довготерміно-
ві переваги [15,16]. Серед короткотермінових переваг 
– скорочення тривалості механічної вентиляції, змен-
шення захворюваності легенів через благотворний 
вплив кофеїнової терапії на механізм дихання і, мож-
ливо, через захист легеневої тканини від травматич-
ного пошкодження киснем та вентиляції, зменшення 
ризиків БЛД, потреби в лікуванні ВАП та загалом по-
кращення показників у новонароджених[17-21].

За даними літератури, довгостроковими перевагами 
при застосуванні кофеїну протягом перших 10 днів піс-
ля народження у недоношених дітей з вагою˂ 1250 г 
запное відміченозменшення частоти БЛД, ретинопатії 
недоношених і збільшення виживання без затримки 
нейророзвитку протягом 18-24 місяців, включаючи 
зниження церебрального паралічу, але ці переваги 
були не такі значущі через 5 років [22,23]. 

З огляду на очевидні переваги кофеїну, розуміння 
його сучасного клінічного застосування залишається 
однозначним. Але кілька аспектів його використання 
невідомі та дискутуються міжнародною професійною 
спільнотою. Європейські рекомендації 2013 року під-
креслювали роль термінів ініціювання кофеїну, що 
свідчить про те, що початок терапії пов'язаний з більш 
вигідним ефектом [24]. Мова йде про початок призна-
чення кофеїнової терапії, тому що на сьогодні доклад-
них рекомендацій щодо термінів оптимального часу 
лікування кофеїном немає.

Наприклад, систематичний огляд та мета-аналіз 
5 великих клінічних досліджень кофеїнової терапії 
апное у передчасно народжених дітей показує, що 
рання терапія (ініціація менш як 3 днівід народжен-
ня) пов'язана зі зменшенням проведення ендотрахе-
альної інтубації та вентиляції під позитивним тиском 
у порівнянні з пізнім терміном призначення кофеїну 
(більшеніж 3 дні з моменту народження)[25]. Ризики і 
переваги раннього застосування з пізньою ініціацією 
терапії кофеїном або планове застосування профілак-
тики із застосуванням кофеїну не були оцінені в ран-
домізованих контрольованих дослідженнях. 

Публікація Канадської спілки неонатологів у 2015 
році була представлена ретроспективними даними 
щодо 5 101 новонароджених із 29 сайтів [26]. У ве-
ликому клінічному дослідженні асоціації термінів 
лікування кофеїном цитратом встановлено, що не-
мовлята з ранньою терапією кофеїном (˂ 3 дні життя) 
продемонстрували зниження ризику БЛД та потреби 
лікування ВАП [26-27]. Це велике дослідження про-
демонструвало, що раннє призначення кофеїну цитра-
ту протягом перших 2 днів життя пов'язано зізначним 
зменшенням частоти комбінованих форм БЛД (OR 
0.81; 95% CI від 0.67 до 0.98), зниженням кількості-
ВАП (ОР, 0,74; 95% ДІ від 0,62 до 0,89) і смертнос-
ті у ранній групі лікуванняв порівнянні з ініціацією 

препарату недоношеним новонародженим після 2 діб 
життя [26]. Інші важливі вторинні висновки з окремих 
досліджень включають скорочення часу на механічну 
вентиляцію, зниження потреби у лікуванні патологіч-
ної артеріальної протоки[26-29]. 

Подібні висновки були надані у 2014 році Nicole R. 
Dobson зі співавторами [31] і групою з Філадельфії під 
керівництвом Таha [30]. Обидві групи порівняли ефект 
раннього (<3 дня життя) чи пізнього початку (≥ 3 днів 
життя) терапії кофеїном на короткочасні результати 
стану здоров’я новонароджених, включаючи смерть 
та БЛД у великій групі передчасно народжених дітей 
у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених в 
США. Вони розглядали можливість введення кофеїну 
через 0-2 дні проти 3 дня або пізніше. Обидві групи 
виявили, що у дітей, котрі отримували кофеїн на 3день 
або пізніше, значно частіше розвивається БЛД, ніж у 
тих,що почали отримувати його раніше (Dobsonetal. 
OR, 0.68, 95% CI, 0.63-0.73, Taha OR 0.69, 95% CI 0.58 
to 0.82; P <0,001). Потенційно, інші переваги ранньої 
профілактики кофеїном можуть включати зменшення 
ретинопатії недоношених та ВШК. Зміна практики 
щодо ранньої терапії кофеїном вже відбувається, але 
рандомізовані контрольні дослідження необхідні для 
вивчення користі та безпеки ранньої профілактики ко-
феїном та його впливу на коротко- та довгострокові 
наслідки в дітей.

Таким чином, Nicole R. Dobson зі співавторами на 
підставі досвіду використання метилксантинів та по-
рівняння різних термінів призначення препарату у 62056 
новонароджених з дуже низькою масою при народженні 
з 1997 по 2010 рік зробили наступні висновки: 

1) ініціація раннього призначення кофеїну асоцію-
ється з покращеними результатами у новонароджених;

2) фахівці відділень інтенсивної терапії новонаро-
джених повинні бути націлені на більш ранній поча-
ток терапії кофеїном;

3) на сьогодні кофеїн цитрат замінив використання 
амінофіліну і теофіліну. 

Внаслідок цього раннє використання кофеїну може 
мати позитивний ефект при передчасних пологах при 
незрілості систем органіву вразливих періодах в недо-
ношених новонароджених [32]. 

Деякі переваги дуже раннього введення кофеїну 
були задокументовані у невеликому рандомізовано-
му подвійному сліпому дослідженні, проведеному 
Katheria та ін. в 2015 році, однак у цьому пілотному 
дослідженні оцінювалася лише група з 21 немовляти 
[33]. Одинадцять з цих новонароджених отримали ко-
феїн цитрат протягом перших 2 годин життя, а решта 
почали лікування пізніше (через 12 годин). За резуль-
татами дослідження на тлі дуже раннього лікування 
кофеїном відзначено зниження кількості новонаро-
джених, які потребували інтубації протягом перших 
12 годин життя (3 проти 7 немовлят) або необхідності 
лікування ВАП (2 проти 4 немовлят). Автори не ви-
явили різниці в частоті ВШК і, напревеликий жаль, у 
цьому дослідженні немовлята у «ранній» групі вима-
гали більше днів механічної вентиляції легенів. 

Декілька слів щодо можливого зв’язку ВШК і 
кофеїном цитратом. Кілька досліджень розглянули 
вплив часу прийому кофеїну на ВШК [30-33]. Tahaта 
співавтори повідомили про більш низьку частоту ви-
ражених ВШК у групах новонароджених при ранньо-
му відносно пізнього лікування [30]. У дослідженні 
Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka та співавторів 
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[35], частота ВШК була зменшена в цілому (ВР 0,48; 
95% ДІ 0,29 до 0,78); крововиливи з найбільшою тяжкіс-
тю (клас III або IV) відмічалися із порівняною частотою 
(23,1% проти 24,7%) в обох групах. Вони також спо-
стерігали тенденцію до зниження числа хворих з пери-
вентрикулярною лейкомаляцією (ПВЛ) (2,9% проти 8%,  
р = 0,0610) в «ранньої» проти «пізньої» групи лікування. 
Цей висновок загалом узгоджується з результатами ме-
та-аналізу Park та ін. [41], який виявив зниження ПВЛ у 
дітей, які отримували кофеїн протягом перших двох днів 
життя (P <0,001; OR 0560; ДІ 0,494 до 0,635). 

Так, механізми "не-респіраторного" ефекту лі-
кування кофеїном продовжують обговорюватися. 
Окремо відзначено зменшення ризику ВШК. Більш 
низькі показники виникнення внутрішньошлуночко-
вої кровотечі можуть бути результатом поліпшення 
церебрального кровотоку, у свою чергу, через меншу 
кількість періодів періодичної гіпоксії, які спостеріга-
ються при використанні кофеїну [34, 35]. Незважаючи 
на те, що в декількох дослідженнях відмічається змен-
шення захворюваності на ВШК, це важче пояснити. 
Можливо, до механізмів відноситься покращення ге-
модинаміки та антагоністичні властивості кофеїнущо-
до простагландину [36, 37]. Потрібні подальші дослі-
дження, щоб чітко зрозуміти зв'язок ВШК з кофеїном.

Maria Katarzyna Borszewska-Kornacka та співавто-
ри у 2017 році опублікували результати проспектив-
ного, когортного дослідження за участю 986 ново-
народжених ≤ 32 тижнів гестації з РДС та оцінкою 
термінів початку терапії кофеїном цитратом, необ-
хідність підтримки вентиляції, смертності та частоти 
типових ускладнень недоношеності. Було порівняно 
результати у новонароджених дітей, які отримували 
рано (початкова доза на 1-й день життя) та пізніше 
(початкова доза на 2-й день життя) кофеїнової тера-
пії. За результатами дослідження зроблені висновки: 
1) ініціювання терапії кофеїном цитратом протягом 
перших 24 годин життя у новонароджених у віці ≤ 32 
тижнів гестації, які потребували лікування поверх-

нево-активними речовинами, було пов'язано з серед-
ньою тривалістю механічної вентиляції, яка на 5 днів 
була меншою, ніж у немовлятіз пізнішою ініціацією 
терапії; 2) раннє лікування кофеїном цитратом було 
пов'язане зі статистично значущим зниженням загаль-
ної частоти ВАП та ВШК; однак більш негативні ре-
зультати спостерігалися притяжких формах ВШК; 3) 
на підставі висновків рекомендованорозпочинати лі-
кування кофеїном цитратом у передчасно народжених 
дітей протягом перших 24 годин життя[35].

Parkта співавтори у 2015 році представили ко-
роткострокові та довгострокові результати великих 
клінічних досліджень щодо використання кофеїну 
цитрату для лікування апное у недоношених немов-
лят з дуже низькою вагою при народженні (ДНМТ) 
[39]. Систематичний огляд та мета-аналіз літератури 
було проведено для того, щоб документувати ефект 
раннього кофеїну (0-2 дні життя) у порівнянні з при-
значенням пізнього кофеїну (≥ 3 днів життя) дітям з 
ДНМТ. Для мета-аналізу автори проаналізували базу 
даних MEDLINE, EMBASE, Кокранівської бібліотеки 
та KoreaMed. Якість включених досліджень оцінюва-
лася за шкалою Ньюкасл-Оттава та шкалою Джадада. 
Дослідження були включені, якщо вони вивчали ефект 
раннього використання кофеїну цитрату в порівнянні 
з пізнім застосуванням кофеїну. Загалом було включе-
но 59136 немовлят з 5 досліджень. Оцінка показала, 
що ризик смерті (коефіцієнт шансів [ОР], 0,902; 95% 
довірчий інтервал [КІ], 0,828-0,983; Р = 0,019); БЛД 
(ОР, 0,507; 95% ДІ; 0,396-0,648; Р < 0,001).«БЛД або 
смерть» (OR, 0,526; 95% ДІ, 0,384-0,719; P <0,001) 
були меншими саме в групі дітей при ранньому ви-
користанні кофеїнуцитрату [39].

Слід зазначити, що раннє використання кофеїну 
не було пов'язане з ризикомНЕК(ОР, 0,976; 95% ДІ, 
від 0,715 до 1,332; Р = 0,899, рис. 1Е)та НЕК, що ви-
магав операції(ОР, 1,067; 95% ДІ, Від 0,652 до 1,747, 
P = 0,796, рис. 1F)у порівнянні з групою пізнього ви-
користання кофеїну. 

Крім того, профілактика метилксантином збільшує 
успіх екстубації порівняно з групою плацебо у недоно-
шених немовлят, а середня тривалість механічної вен-
тиляції була меншою в групі раннього кофеїну, ніж у 
пізній групі кофеїну (23,7 дня та 21 день відповідно) 
у 2 дослідженнях, включених в цей мета-аналіз. Про-
те результати мета-аналізу не виявили істотної різни-
ці в тривалості механічної вентиляції між ранньою та 
пізньою групами кофеїну (стандартна середня різниця 
-0.168; 95% ДІ -0.447 до 0.111; Р = 0.237) в аналізі ви-
падкових ефектів. День ініціації кофеїну (середнє зна-
чення) становив 0,9 днів і 1 день у ранній групі кофеїну 
та 5,3 днів і 13 днів у пізній групі кофеїну у 2 вклю-
чених дослідженнях [39]. Представлений мета-аналіз 
показав, що раннє використання кофеїну сприятливо 
впливає на результати у новонароджених, включаючи 

показники смертності та БЛД, потреби лікування ВАП 
без збільшення ризику виникнення НЕК [39].

У 2017 році було опубліковано систематичний огляд 
і мета-аналіз клінічних результатів ранньої терапії ко-
феїном у недоношених новонароджених, проаналізо-
ваний KokPimKua та співавторами. Автори провели 
систематичний пошук літератури в PubMed, Embase, 
CINAHL та CENTRAL з початку червня 2016 року для 
визначення досліджень щодо використання ранньої те-
рапії кофеїном (до 3 діб життя) у недоношених новона-
роджених. Оцінки впливу були об'єднані методом мета-
аналізу випадкових ефектів. Основними результатами 
цього дослідження були показники БЛД та смертності 
новонароджених.У початковому пошуку було знайдено 
4066 цитат, з яких 14 досліджень, у яких взяли участь 
64 438 дітей, були включені. Час початку ранньої те-
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Рис 1. Мета-аналіз для співвідношення між термінами початку ініціації кофеїну 
(рано чи пізно) і НЕК.



63

рапії кофеїном коливався від перших 2 до 3 днів після 
пологів. За результатами аналізу рання терапія кофеї-
ном зменшує ризик розвитку БЛД у когортних дослі-
дженнях (RR: 0,80, 95% ДІ: від 0,66 до 0,96) та ран-
домізованих контрольованих дослідженнях (RR: 0,67, 
95% ДІ: від 0,56 до 0,81) [40]. Рання терапія кофеїном 
була пов'язана з більш короткою тривалістю підтримки 
органів дихання та зниженням БЛД, ретинопатії недо-
ношених, церебрального паралічу, лікуванням ВАП, 
внутрішньочерепної кровотечі, апное, настанням смер-
ті та ускладнень, зокремаВШК, асфіксії та НЕК [40]. 
Із трьох досліджень, що оцінювали раннє застосування 
кофеїну порівняно з плацебо, у 2-х не було виявлено від-
мінностей у випадках апное, гіпоксемії та брадикардії, 
однак у 1-му з досліджень ранній кофеїн був пов'язаний 
зі значним зниженням частоти апное, брадикардії, ці-
анозу та БЛД. Загальні висновки цього мета-аналізу: 
1) наявні дані свідчать про те, що ранній кофеїн, іні-
ційований протягом перших 3 днів життя, пов'язаний 
із суттєвим зниженням показника БЛД у недоношених 
новонароджених з ДНМТ; 2) з огляду на брак доказів 
для фармакотерапії новонароджених, кофеїн, як ви-
являється, є потенційною терапією для профілакти-
ки БЛД, і оптимізація часу лікування на більш ранній 
стадії може принести додаткові терапевтичні переваги 
порівняно з традиційним застосуванням для лікуван-
ня апноеу передчасно народжених дітей; 3) подальші 
великомасштабні ретельно розроблені дослідження 
необхідні для підтвердження його терапевтичних пере-
ваг перед використанням в повному обсязі; 5) ранній 
кофеїн пов'язаний з поліпшенням не тільки  результатів 

відносно БЛД, але й потреби лікування ВАП, травми 
головного мозку та ретинопатії без підвищеного ризику 
розвитку НЕК [40].

Таким чином, усі вище перелічені дані системних 
оглядів та мета-аналізів, опублікованих протягом 2015 
-2017 років, були присвячені вивченню впливу ранньо-
го призначення кофеїну цитрату передчасно народже-
ним дітям з віком ≤ 32 тижні гестації та ДНМТ при 
народженні. Незважаючи на те, що у всіх розглянутих 
дослідженнях було виявлено переваги, одержані рані-
ше або пізніше, за початком лікування кофеїном вони 
відрізнялися, а саме в своїх визначеннях «раннього» лі-
кування [26-31; 35-40]. Найчастіше «раннє» лікування 
було визначено як лікування, розпочате протягом пер-
ших 3 днів життя. Проте в клінічній практиці поріг для 
«раннього» лікування кофеїном постійно зміщується 
до більш раннього призначення протягом перших го-
дин життя. Є також прихильники ініціювання терапії 
кофеїном безпосередньо після пологів, поки діти пе-
ребувають у пологовій залі. Широкий спектр практик 
відносно цього питання зумовлює необхідність прове-
дення аналізу, щоб оцінити, чи ініціювання лікування 
кофеїном протягом перших 24 годин після народжен-
ня є більш доцільним, ніж призначення протягом на-
ступних днів життя. Попередньо доведено, що більш 
рання терапія (з перших годин та діб життя) позитивно 
впливає на зниження частоти БЛД, ВШК, ретинопатії 
та потреби лікування ВАП, скорочення тривалості ме-
ханічної вентиляції та зниження частки дітей, які по-
требують домашньої кисневої терапії, без збільшення 
ризику виникнення НЕК.
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Резюме. Существует все больше доказа-
тельств преимущества раннего кофеина цитрата у 
недоношенных новорожденных с респираторным 
дистресс синдромом. Однако, официальных реко-
мендаций относительно точного времени начала 
терапии в литературе не указано.

В статье представлены результаты система-
тических обзоров и мета-анализов оценки тера-
певтических результатов использования раннего 
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Summary. There is growing evidence of the 
benefits of early caffeine citrate in premature 
newborns with respiratory distress syndrome. 
However, there are no official recommendations 
regarding the exact time of initiation of therapy in 
the literature.

The article presents the results of systematic 
reviews and meta-analyzes assessing the therapeutic 
results of the use of early (triggered before 3 days of 
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(инициируется до 3 дня жизни) и позднего кофе-
ина цитрата у недоношенных новорожденных. 
Основными результатами исследований были 
бронхолегочнаядисплазия и смертность.

Все данные системных обзоров и мета-анали-
зов, опубликованных в течение 2015 - 2017 годов, 
были посвящены изучению влияния раннего на-
значения кофеина цитрата недоношенным детям 
с возрастом ≤ 32 недели гестации и очень низ-
кой массой тела при рождении. Несмотря на то, 
что во всех рассмотренных исследованиях были 
выявлены преимущества, полученные раньше или 
позже, по началу лечения кофеином они отлича-
лись. Чаще всего «раннее» лечение было опред-
елено как лечение, начатое в течение первых 3 
дней жизни. Однако в клинической практике по-
рог для «раннего» лечения кофеина постоянно 
смещается к более раннему назначению в течение 
первых часов жизни. Предварительно доказано, 
что более ранняя терапия положительно влияет 
на снижение частоты бронхолегочной дисплазии, 
внутрижелудочковых кровоизлияний, ретинопатии 
и необходимости лечение открытого артериально-
го протока без увеличения риска возникновения 
некротизирующего энтероколита, на сокращение 
продолжительности механической вентиляции и 
снижение доли детей, нуждающихся в домашней 
кислородной терапии.

Ключевые слова: кофеина цитрат; 
недоношенные новорожденные;неонатальные 
исходы; систематический обзор; мета-анализ.

life) and late caffeine citrate in preterm infants. The 
main results of the research were bronchopulmonary 
dysplasia and mortality.

All data from systematic reviews and meta-
analyzes published during 2015–2017 were devoted 
to studying the effects of early administration of 
caffeine citrate to premature babies with an age of 
≤ 32 weeks of gestation and very low birth weight. 
Despite the fact that in all of the reviewed studies, 
the benefits obtained earlier or later were revealed, 
they differed at the beginning of the treatment with 
caffeine. Most often, "early" treatment was defined 
as treatment started during the first 3 days of life. 
However, in clinical practice, the threshold for 
"early" treatment of caffeine is constantly shifted 
to an earlier appointment during the first hours 
of life. Previously proven that earlier therapy 
has a positive effect on reducing the frequency 
of bronchopulmonary dysplasia, intraventricular 
hemorrhage, retinopathy and the need for treatment 
of open arterial duct without increasing the risk of 
necrotizing enterocolitis, reducing the duration of 
mechanical ventilation and reducing the proportion 
of children who need home oxygen therapy.

Keywords: Caffeine Citrate;Premature 
Newborns; Neonatal Outcomes; Systematic review; 
Meta-analysis.
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Необхідність удосконалення підходів до надан-
ня допомоги пацієнтам відділень інтенсивної терапії 
новонароджених (ВІТН), які враховують особливості 
становлення ренальних функцій, є актуальним на-
прямком досліджень в сучасній неонатології. На сьо-
годні відсутні уніфіковані міжнародні та національні 
стандарти профілактики й лікування ниркових пошко-
джень у новонароджених дітей з перинатальною пато-
логією. Клінічні дослідження, проведені у неонаталь-
ній когорті, переважно спрямовані на удосконалення 
допомоги дітям, які вже мають прояви гострого по-
шкодження нирок (ГПН) при критично високому рівні 
сироваткового креатиніну та/або суттєвому зменшенні 
рівня погодинного діурезу. Результати катамнестично-
го спостереження дітей з тяжкою перинатальною па-
тологією свідчать за недостатню ефективність діючих 
схем лікування щодо попередження ранніх та пізніх 
наслідків ренальних пошкоджень [1-3].  

Пацієнти ВІТН характеризуються значною час-
тотою розвитку полісистемних пошкоджень, універ-
сальною патогенетичною основою яких є гіпоксія [4]. 
Киснева недостатність спричинює накопичення зна-
чної кількості активного метаболіту аденозину, який 
утворюється внаслідок розпаду аденозинтрифосфату 
або аденозиндифосфату. Аденозин належить до чис-
ла вазоактивних молекул, які мають дилятуючу дію 
щодо більшості судин, зокрема мезентеріальних, але 
він одночасно викликає аденозин-триггерну прегло-
мерулярну вазоконстрикцію з обмеженням нирково-
го кровозабезпечення та є посередником зворотньо-
го тубуло-гломерулярного ефекту (tubulo-glomerular 
feedback) [5-7].  

Експериментальні дослідження на тваринах показа-
ли, що аденозин-індукована ренальна вазоконстрикція 
може бути попереджена або корегована застосуванням 
антагоністів аденозинових рецепторів – метилксанти-
нів [8]. Метилксантини (кофеїн, теофілін, амінофілін, 
еуфілін) традиційно використовують у комплексі ліку-
вання дітей та дорослих із захворюваннями респіра-
торної системи для досягнення ефекту бронходилята-
ції. У неонатальній практиці застосування препаратів 
кофеїну цитрату, еуфіліну та теофіліну рекомендовано 

недоношеним новонародженим з метою профілакти-
ки приступів апное, що регламентовано національним 
клінічним Протоколом надання допомоги новонаро-
дженій дитині з дихальними розладами (Наказ МОЗ 
України №484 від 21.08.2008 р.) Але препарати даної 
групи, зокрема теофілін, демонструють інші механіз-
ми дії, важливі для критично хворих пацієнтів, одни-
ми з яких є діуретичний та ренопротекторний ефекти. 
Протекторний ренальний ефект даних препаратів обу-
мовлений двома механізмами дії: блокуванням адено-
зинових рецепторів низькими дозами та інгібуванням 
фосфодіестерази IV типу високими дозами [7]. 

Природні метилксантини кофеїн і теофілін тра-
диційно використовувалися для стимуляції  діурезу 
з середини минулого століття. У чисельних дослі-
дженнях на тваринах і людях був встановлений на-
ступний пріоритет сечогінного ефекту: теофілін > 
кофеїн >параксантин> теобромін. На тваринних мо-
делях було показано, що теофілін має подібні власти-
вості з вазопресином, інгібуючи фосфодіестеразу на 
фоні підвищення рівня клітинногоциклічного адено-
зинмонофосфату (цАМФ). Крім того, метилксанти-
ни викликають підвищення натрійурезу за рахунок 
пригнічення реабсорбції натрію у проксимальних 
канальцях, навіть без суттєвих змін швидкості клуб 
очкової фільтрації (ШКФ) або ренального кровопли-
ну, шляхом блокування А1-аденозинових рецепторів. 
Метилксантини інгібують функції котранспорту Nа+/
НСО3- за рахунок збільшення внутрішньоклітинного 
цАМФ. Блокування двох патологічних шляхів актива-
ції вазоконстрикції амінофіліном/теофіліном призво-
дить до покращення кровозабезпечення нирок та має, 
відповідно, ренопротекторну дію [5-7].

Питаннями вивчення ефективності використання 
препаратів групи метилксантинів з ренопротекторною 
дією займаються дослідники з різних країн світу, але 
на даний момент залишаються актуальним проведен-
ня великих мультицентрових когортних досліджень з 
визначенням мінімальної профілактичної дози препа-
ратів, терміну та кратністю введення, вивченням ран-
ніх та пізніх наслідків, побічних ефектів даної терапії 
(таблиця).
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Резюме: У роботі представлено результати досліджень ефективності застосування препаратів групи ме-
тилксантинів для запобігання тяжкої ренальної дисфункції у критично хворих новонароджених дітей. Рено-
протекторний ефект даної терапії зумовлений попередженням аденозин-індукованої ренальної вазоконстрик-
ції, яка виникає за умов кисневого голодування. У більшості досліджень продемонстровано позитивні ефекти 
препаратів групи метилксантинів у комплексі лікування доношених новонароджених, які народилися у стані 
асфіксії,у передчасно народжених дітей з проявами респіраторного дистресу, малюків з вродженими та на-
бутими вадами серця тощо. Встановлено позитивні зміни рівня погодинного діурезу та швидкості клубочкової 
фільтрації, зменшення сироваткових рівнів креатиніну та сечового рівню β2-мікроглобуліну. Необхідно продо-
вжити вивчення клінічної ефективності препаратів групи метилксантинів для попередження гострого пошко-
дження нирок у неонатальній групі пацієнтів, а також вивчення побічних дій, ранніх та віддалених наслідків. 

Ключові слова: новонароджений; ренальна дисфункція; гостре пошкодження нирок; метилксантини; теофілін.
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Міжнародною групою експертів Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes у 2012 році було рекомендовано 
використання однократної дози теофіліну у доношених но-
вонароджених дітей з асфіксією тяжкого ступеня з метою 
профілактики розвитку ГПН з рівнем доказовості 2B, але 
без оголошення конкретної дози та часу введення [9]. 

У 2000 році групою авторів було проведено ран-
домізоване подвійне сліпе плацебо-контрольоване до-
слідження з вивченням ефекту профілактичного при-
значення теофіліну на ренальні функції у доношених 
новонароджених з перинатальною асфіксією. Було об-
стежено 51 новонароджена дитина з проявами асфік-
сії, з яких 24 дитини отримали одну дозу теофіліну 8 
мг/кг (група дослідження) та 27 дітей – плацебо (група 
контролю) впродовж перших 60 хвилин життя. Групи 
статистично значимо не відрізнялися за ступенем тяж-
кості асфіксії, неврологічних проявів та поліорганних 
пошкоджень. Результати дослідження показали, що 
при профілактичному застосуванні теофіліну, порів-
няно з використанням плацебо, відмічалося статис-
тично значимо менша частота ниркової дисфункції у 
новонароджених (17% проти 55%), збільшення рівня 

кліренсу креатиніну (21,84±7,96 проти 6,42±4,16) та 
ШКФ за формулою Шварца, а також менший рівень  
β2-мікроглобуліну у сечі (5,01±2,3 мг/л проти 11,5±7,1 
мг/л). Автори зробили висновок, що профілактичне 
раннє призначення теофіліну призводить до зменшен-
ня тяжкості ренальної дисфункції у доношених ново-
народжених з проявами асфіксії [10].

Також на користь теофіліну свідчило проведе-
не рандомізоване подвійне плацебо-контрольоване 
дослідження під керівництвом Cattarelli D.(2006), у 
якому прийняли участь 50 недоношених немовлят з 
терміном гестації яких ≤32 тижнів, які потребували 
штучної вентиляції легень. Новонароджені отримува-
ли дозу теофіліну 1 мг/кг або плацебо протягом трьох 
днів. На першій добі життя у пацієнтів, які отримували 
теофілін, діурез був значно вищий (2,4±0,9 мл/кг/год) 
порівняно з плацебо (1,6±1,0 мл/кг/год), р=0,023. Час-
тота розвитку олігоанурії була значно нижчою (5%) у 
немовлят,яким вводився теофілін, ніж у групі плаце-
бо (33%), а концентрація СКр через 24 години після 
першого уведення теофіліну становила 0,76±0,23 мг/
дл, тоді як у групі плацебо – 1,0±0,41 мг/дл, р=0,025. 

АНАЛІТИЧНІ ОГЛЯДИ / ANALYTICAL REVIEWS

Таблиця
Літературні джерела щодо використання метилксантинів у новонароджених дітей 

(2000-2014 р.р.)

Джерело Препарат, 
доза Група дітей Ефективність Побічні 

ефекти Висновки

Jenik A.G. 
et al., 
200010

Теофілін 8 
мг/кг проти 
плацебо 
протягом 
перших 
60 хвилин 
життя

51 доношений 
новонароджений з 
проявами асфіксії 
(24 - основна 
група, 27 - контр-
ольна група)

Збільшення рівня 
кліренсу креатиніну та 
ШКФ, зменшення рівня 
β2-мікроглобуліну сечі, 
зменшення частоти ГПН 

Не 
спостеріга-
лися

Рекомендують раннє призна-
чення теофіліну новонародже-
ним з асфіксією

Cattarelli 
D. et al., 
200611

Теофілін 1 
мг/кг проти 
плацебо 

24 недоношених 
новонароджених 
менше 32 тижнів 
гестації з респіра-
торним дистрес-
синдромом

Збільшення діурезу та 
зменшення рівня креати-
ніну у першу добу життя, 
зменшення частоти 
олігоурії. Відсутність різ-
ниці рівня креатиніну на 
5-ту та 11-ту доби життя.

Не спосте-
рігалися

Раннє призначення теофіліну 
недоношеним новонародже-
ним з респіраторним дистрес-
синдромом покращує ренальні 
функції у перші 2 доби життя, 
але немає достатніх доказів 
щодо рутинного застосування 
малих доз теофіліну у даної 
когорти новононароджених

Eslami Z. et 
al., 200912

Теофілін 5 
мг/кг проти 
плацебо 
протягом 
перших 
60 хвилин 
життя

36 доношених 
новонароджених 
з проявами тяжкої 
асфіксії без за-
гальної гіпотермії 
(17 - основна 
група, 19 - контр-
ольна група)

Покращення рідинного 
балансу, зменшення 
рівня креатиніну, збіль-
шення ШКФ, зменшення 
частоти ГПН 

Не спосте-
рігалися

Рекомендують раннє призна-
чення теофіліну новонародже-
ним з асфіксією

Chong Y.M. 
et al., 20128

Амінофілін 
8 мг/кг не-
гайно після 
початку 
загально-
го охоло-
дження 

40 доношених 
новонароджених 
з проявами асфік-
сії, у комплексі 
лікування яких 
було застосовано 
гіпотермію (20 – 
основна група, 
20 – контрольна 
група)

Зменшення рівня бі-
карбонату у перші 24 
години, збільшення ШКФ 
на 4 добу життя.
Відсутність різниці рівня 
діурезу та креатиніну, 
тривалості штучної 
вентиляції легень, 
ліжко-днів, аномальних 
значень ЕЕГ, показників 
смертності.

Збільшення 
частоти 
судомного 
синдрому

Додаткова терапія амінофілі-
ном на фоні загального охо-
лодження призводить до по-
гіршення ниркових функцій та 
має потенційно негативні не-
врологічні наслідки, у зв’язку 
з чим даний вид терапії не є 
перспективним. Рекомендова-
но проведення великих рандо-
мізованих досліджень з метою 
підтвердження або спросту-
вання даних положень.

Axelrod 
D.M. et al., 
201416

Амінофілін 31 дитина з 
вродженими або 
набутими вадами 
серця та проява-
ми ГПН

Зменшення рівня креа-
тиніну, збільшення ШКФ, 
погодинного діурезу. 
Незначне збільшення 
дози фуросеміду на фоні 
незміненої дози гідро-
хлортіазиду.

Не спосте-
рігалися

Терапія амінофіліном асоцію-
ється зі значним покращенням 
ренальної екскреторної функ-
ції у дітей-паціентів кардіовас-
кулярних ВІТ. 



68

Встановлені результати показали, що у недоноше-
них дітей з респіраторним дистрес-синдромом раннє 
введення теофіліну покращує роботу нирок протягом 
перших двох діб життя [11].

У ряді досліджень за участю дітей з перинатальною 
асфіксією без загальної гіпотермії також була показано 
ефективність теофіліну у запобіганні або зменшенні 
ознак гострої ниркової недостатності при асфіксії. Було 
обстежено 36 доношених новонароджених з проявами 
тяжкої асфіксії, які розподілені на 2 групи: отримували 
внутрішньовенно разову дозу або теофіліну (5 мг/кг; 
n=17) або плацебо (n=19) протягом перших 60 хвилин 
життя. Результати досліджень показали, що у першу 
добу життя 24-годинний баланс рідини був більш пози-
тивним у немовлят, які отримували плацебо, порівняно з 
новонародженими, яким було призначено теофілін. Але, 
протягом наступних кількох днів, зміни в балансі рідини 
були більш сприятливіу групі теофіліну. Значно більш 
високі рівні креатиніну сироватки крові були зареєстро-
вані в групі плацебо на третю добу життя. Тяжка ниркова 
дисфункція була присутня у 2-х немовлят із групи теофі-
ліну (11,7%) та у 8 (42,1%) – у контрольній групі. ШКФ 
була значно збільшена в групі теофіліну. Таким чином, 
автори рекомендують застосовувати раннє призначення 
теофіліну новонародженим з асфіксією, що позитивно 
впливає на становлення ниркових функцій [12].

У 2011 році у базі The Cochrane Libraryбуло представ-
лено результати систематичного огляду досліджень щодо 
застосування діуретиків у недоношених новонароджених 
з респіраторним дистрес-синдромом. Одне з представле-
них досліджень було спрямовано на вивчення ефектив-
ності застосування теофіліну, який достовірно зменшував 
ризик розвитку оліго-анурії та транзиторно покращував 
ренальні функції, але не мав значні довготривалі позитив-
ні наслідки. Автори прийшли до висновку, що на даний 
момент немає достатніх доказів щодо рутинного застосу-
вання малих доз теофіліну у недоношених новонародже-
них з респіраторним дистрес-синдромом [13]. 

PongmesaT. та співав. (2012) провели мета-аналіз 
результатів досліджень щодо ефективності теофіліну 
в запобіганні порушень функцій нирок у новонаро-
джених з перинатальною асфіксією. Систематичний 
пошук проводився за допомогою наступних елек-
тронних баз даних: PubMed, Science Direct, Cochrane 
Library, Wiley Online Library до лютого 2012 року. 
Також було розглянуто бібліографію отриманих до-
сліджень. У пошук були включені ключові слова: 
теофілін, асфіксія, ниркова дисфункція, ниркова не-
достатність, новонароджений, рандомізоване контр-
ольоване дослідження. Дослідження якості оціню-
вали за шкалою Jadad. Дані були проаналізовано за 
допомогою Review Manager (RevMan) version 5.1.4. 
Загальна кількість пацієнтів, включених у 5 дослі-
джень щодо впливу теофіліну на рівень сироваткового 
креатиніну(СКр) та ШКФ, були 247 та 127 відповідно. 
Встановлено, що теофілін значно понижує рівень СКр 
та значно підвищує ШКФ, що вказує про сприятливий 
вплив на ниркові функції у новонароджених з асфік-
сією. Але автори рекомендують продовжити прове-
дення мета-аналізу наступних джерел інформації для 
перевірки даних висновків [14].

Chong Y.M. та співав. (2012) провели рандомізо-
ване дослідження ефективності використання аміно-
філіну у комплексі лікування постасфіктичних ново-
народжених на фоні загального охолодження. Було 
обстежено 40 новонароджених з асфіксією, у комплек-

сі лікування яких було застосовано гіпотермію, з яких 
20 дітям призначали однократне введення амінофіліну 
у дозі 8 мг/кг внутрішньовенно негайно після почат-
ку охолодження. Групи обстеження не відрізнялися за 
демографічними показниками та ступенем тяжкості 
перинатальної патології. Результати дослідження по-
казали достовірну різницю рівня бікарбонату у пер-
ші 24 години життя (0,39 mEq проти 3,28 mEq у групі 
контролю, р=0,034) при відсутності достовірної різни-
ці тривалості штучної вентиляції легень, ліжко-днів, 
анормальних значень магнітно-резонансної томогра-
фії та електроенцефалографії, комбінованих показни-
ків смертності. Аналіз ренальних функцій не виявив 
достовірної різниці щодо рівня погодинного діурезу та 
рівня СКр між групами дослідження. Але рівень ШКФ 
на четверту добу охолодження та подальшого зігріван-
ня була значно вища у групі контролю. Крім того, при-
значення амінофіліну було поєднано з більш високою 
частотою судомного синдрому. Таким чином, автори 
даного дослідження зробили висновок, що додаткова 
терапія амінофіліном на фоні загального охолодження 
призводить до  погіршення ниркових функцій та має 
потенційно негативні неврологічні наслідки, у зв’язку 
з чим даний вид терапії не є перспективним. Водночас, 
автори наголошують увагу на необхідності проведення 
великих рандомізованих досліджень з метою підтвер-
дження або спростування даних положень [8].

Al-Wassia H. та співав. (2013) провели систематич-
ний огляд та мета-аналіз рандомізованих контрольо-
ваних випробувань щодо порівняння профілактичного 
застосування теофіліну проти плацебо у доношених 
новонароджених після перинатальної асфіксії. Було 
включено 4 рандомізованих контрольованих дослі-
дження за участю 197 немовлят. Порівняно з плацебо, 
профілактичне введення теофіліну було пов'язано зі 
значним зниженням числа випадків тяжкої ниркової 
дисфункції (відносний ризик склав 0,38 (95% довірчий 
інтервал від 0,25 до 0,57; р<0,001). Однак автори на-
полягають на необхідність продовження досліджень з 
клінічного використання теофіліну, оскільки відсутні 
дані щодо довгострокових наслідків на функції нирок 
та нервовий розвиток, а також визначення дії теофілі-
ну з точки зору побічних ефектів [15].

Axelrod D.M. та співав. (2014)провели одноцен-
трове ретроспективне когортне дослідження щодо 
встановлення ефективності амінофіліну з метою по-
кращення кліренсу креатиніну та діурезу у дітей з 
ГПН при набутих та вроджених вадах серця. У ході 
дослідження тридцять один пацієнт отримав52 курси 
амінофіліну після консультацій дитячого нефроло-
га. Протягом семи діб СКр знизився з 1,13±0,91 мг/
дл до 0,87±0,83 мг/дл, р<0,001; ШКФ збільшилася з 
50,0±30,0 мл/хв/1,73 м2 до 70,6±58,1 мл/хв/1,73 м2, 
р<0,001; середній добовий діурез збільшився на 0,22 
мл/кг/год, р<0,001). Незважаючи на те, що середня 
доза фуросеміду дещо збільшилась (0,12 мг/кг/добу, 
р=0,01), дозування гідрохлоротіазиду протягом дослі-
джуваного періоду суттєво не змінилося. Не було жод-
них ускладнень, пов'язаних із введенням амінофіліну. 
Автори дійшли висновку, що терапія амінофіліном 
може бути пов'язана з суттєвим покращенням екскре-
торної функції нирок у дітей, які мають олігоуричний 
тип ГПН при серцево-судинній патології. Але необ-
хідно проводити перспективні дослідження для під-
твердження профілю безпеки даного лікування [16].

Новітні дані щодо патофізіології ГПН у гіпоксич-
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них новонароджених та терапевтичної ефективності 
метилксантинів у лікуванні даних пацієнтів пред-
ставлені в огляді Sathe K.P.та співав. (2015). Автори 
вивчили наявну літературу з рандомізованих контро-
льованих досліджень, що оцінюють ефективність ме-
тилксантинів у запобіганні гострої олігоуричної нир-
кової недостатності. Автори зробили висновки, що 
метилксантини при використанні у новонароджених 
з гіпоксією, мабуть, запобігають олігоурічній нирко-
вій недостатності. Їх використання пов'язано зі збіль-
шенням натрійурезу та діурезу в перші години життя 
у пацієнтів групи ризику та покращенням наслідків. 
Розвиток побічних ефектів препарату можуть бути 
попереджені шляхом ретельного відбору пацієнтів та 
здійснення моніторингу рівня препарату [17].

У 2016 році опубліковано результати рандомізо-
ваного дослідження типу «плацебо-контроль» щодо 
ефективності профілактичного однократного засто-
сування теофіліну у дозі 5 мг/кг у доношених ново-
народжених дітей з перинатальною асфіксією. Авто-
ри продемонстрували позитивний ефект одноразової 
дози теофіліну на частоту формування ГПН (15,0% 
проти 49,0%), менший рівень СКр на третю добу жит-
тя (0,83±0,35 мг/дл проти 1,47±0,61 мг/дл) та меншу 
частоту розвитку олігоурії (27,0% проти 59,0%), ге-
матурії та протеїнурії. Жодного ускладнення не було 
задокументовано. Але дітям обох груп не проведено 
лікувальну гіпотермію, а також у дослідженні не ви-
вчено довготривалих наслідків, особливо вплив на 
становлення неврологічних функцій [18].

Askenazi D. (2016) наголошує на необхідність прове-

дення великих потужних мультицентрових досліджень 
щодо вивчення клінічної ефективності застосування 
метилксантинів для запобігання формування ГПН у 
новонароджених дітей у контексті сучасних діючих 
стандартів неонатальної допомоги, особливо за умов 
застосування лікувальної краніо-церебральної та/або за-
гальної гіпотермії; необхідність вивчення ранніх та піз-
ніх наслідків, а саме, виживання, виникнення хронічної 
ниркової недостатності та неврологічної патології [19].

Таким чином, одним з патогенетично обумовлених 
напрямків профілактики формування тяжкої реналь-
ної дисфункції у критично хворих новонароджених 
дітей є застосування препаратів групи метилксанти-
нів, дія яких спрямована на попередження аденозин-
індукованої ренальної вазоконстрикції. Результати 
систематичних оглядів, мета-аналізів рандомізованих 
контрольованих випробувань та окремих досліджень 
показали позитивні ренопротекторні ефекти препа-
ратів даної групи у комплексі лікування доношених 
новонароджених, які народилися у стані асфіксії, у 
тому числі, у комплексі терапії яких застосовано лі-
кувальну гіпотермію; передчасно народжених дітей з 
проявами респіраторного дистресу; малюків з вродже-
ними та набутими вадами серця тощо. Слід зауважи-
ти, що дослідження різняться як за характеристиками 
клінічних груп, так і за вибором препарату, дозами 
та часом їх призначення. Це зумовлює  необхідність 
продовження досліджень, спрямованих на  вивчення 
клінічної ефективності та безпечності застосування 
метилксантинів у пацієнтів ВІТН, а також визначення 
ранніх та віддалених наслідків даної терапії.   
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ПРИ ПРОФИЛАКТИКЕ РЕНАЛЬНОЙ 
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Высшее государственное учебное заведение «Буко-
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Резюме. В работе  представлены результаты иссле-
дований эффективности применения препаратов группы 
метилксантинов для предотвращения тяжелой реналь-
ной дисфункции у критически больных новорожденных 
детей. Ренопротекторный эффект даной терапии обус-
ловлен предотвращением аденозин-индуцированной 
ренальной вазоконстрикции, которая возникает при 
кислородном голодании. В большинстве исследова-
ний продемонстрированы позитивные эффекты пре-
паратов группы метилксантинов в комплексе лечения 
доношенных новорожденных, которые родились в со-
стоянии асфиксии, у преждевременно рожденных де-
тей с проявлениями респираторного дистресса, детей 
с врожденными и приобретенными пороками сердца. 
Установлены позитивные изменения уровня почасово-
го диуреза и скорости клубочковой фильтрации, умень-
шение сывороточных уровней креатинина и мочевого 
уровня β2-микроглобулина. Необходимо продолжить 
изучение клинической эффективности препаратов 
группы метилксантинов для предупреждения острого 
повреждения почек у неонатальной группы пациентов, 
а также побочных действий, ранних и отдаленных по-
следствий. 

Ключевые слова: новорожденный; ренальная дис-
функция; острое повреждение почек; метилксантины; 
теофиллин.
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(LITERARY REVIEW)
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Higher State Educational Establishment 
of Ukraine «Bukovinian 

State Medical University»
 (Chernivtsi, Ukraine)

Summary. The study presents the results of 
investigation concerning the effective administration of 
drugs from methylxanthine group to prevent severe renal 
dysfunction in critically ill neonates. Renal protective 
effect of the therapy is provided by prevention of adenosine-
induced renal vasoconstriction occurring under conditions 
of oxygen lack. The majority of studies demonstrate 
positive effects of the drugs from methylxanthine group 
in a comprehensive treatment of term neonates born with 
asphyxia, preterm neonates with respiratory distress 
syndrome signs, and those with congenital and acquired 
heart defects. Positive changes in hourly urine output 
and glomerular filtration rate are determined. Creatinine 
serum levels and β2-microglobulin level in urine decrease. 
Clinical efficacy of the drugs from methylxanthine group 
should be further investigated in order to prevent acute 
renal damage in neonatal group of patients as well as to 
find out side effects, early and remote consequences.    

Key words: Neonate; Renal Dysfunction; Acute Renal 
Damage; Methylxanthine; Theophylline.
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Визначення поняття. Основні терміни.
Жовтяниця - синдром зміни кольору шкірних по-

кривів і слизових, що розвивається внаслідок накопи-
чення в крові надлишкової кількості білірубіну, тобто 

візуальний прояв гіпербілірубінемії. [1, 2] На першо-
му тижні життя більшість дітей мають рівень білірубі-
ну, який перевищує верхню межу норми для дорослої 
людини. [3]

Неонатальна жовтяниця (НЖ) є одним із найбільш 
частих станів періоду новонародженості. Переважно 
у немовлят діагностується фізіологічна жовтяниця 
(ФЖ), обумовлена особливостями розвитку та мета-
болізму в цьому віковому періоді і не є ознакою за-
хворювання. ФЖ проявляється після 36 годин життя, 

найбільш помітною стає у віці від 2 до 4 днів, про-
тікає сприятливо, найчастіше не викликає проблем і 
зникає протягом 2-х тижнів. Жовтяниця у більшості 
випадків є безпечною, і може не потребувати ніякого 
лікування. Однак, з огляду на потенційну токсичність 
білірубіну та у зв’язку з тим, що НЖ може бути симп-
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ЖОВТЯНИЦІ НЕОНАТАЛЬНОГО 
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Резюме: Дані літератури свідчать про те, що країни з низьким та середнім рівнем доходу мають найбільшу 
частоту тяжких форм жовтяниць у новонароджених, яка характеризуються непропорційно високими показ-
никами захворюваності, смертності та розладів неврологічного розвитку у подальші роки життя порівняно з 
країнами з високими доходами населення. У I главі статті представлені основні поняття, епідеміологічні дані 
та фактори ризику розвитку неонатальної жовтяниці, розглядаються питання етіології, патогенезу та пато-
морфології гіпербілірубінемії. 

Жовтяниця – це синдром зміни кольору шкірних покривів і слизових, що розвивається внаслідок накопичення 
в крові надлишкової кількості білірубіну, тобто візуальний прояв гіпербілірубінемії. Жовтяниця є однією з най-
більш поширених станів, що потребують медичної допомоги у новонароджених дітей. Неонатальна жовтяниця 
є надзвичайно поширеною - майже в кожного новонародженого відмічається підвищення  рівня некон'югованого 
білірубіну в сироватці крові більш ніж на 30 мкмоль/л протягом першого тижня життя. Клінічні прояви гіпер-
білірубінемії розвиваються приблизно у 60% доношених і 80% передчасно народжених дітей. Особливостями 
перебігу неонатальних жовтяниць є те, що вони можуть бути фізіологічними, зустрічатися у здорових дітей, 
однак можуть бути проявом цілого ряду захворювань. Тому неонатальні жовтяниці слід завжди розглядати як 
симптом потенційної небезпеки. Надходження некон'югованого білірубіну у мозок новонародженого може ви-
кликати як короткочасні, так і тривалі неврологічні розлади, що є причиною білірубінової енцефалопатії. Для 
позначення клінічних ознак гострої або хронічної  білірубінової  енцефалопатії у дітей з дуже високим рівнем 
білірубіну, а також жовтяничного забарвлення мозку, пов'язаного з перенесеною  жовтяницею, використову-
ють термін «ядерна жовтяниця». Ядерна жовтяниця може виникати при більш низьких рівнях білірубіну у 
новонароджених за наявності факторів ризику, зокрема у передчасно народжених немовлят.

З урахуванням патофізіологічних механізмів розвитку у новонароджених дітей  виділяють гемолітичні, 
кон’югаційні, механічні та паренхіматозні гіпербілірубінемії. Патоморфологічно при неонатальних жовтяни-
цях спостерігається відкладення некон'югованого білірубіну в різних органах і тканинах – стан, який має назву 
білірубінової інтоксикації. Найбільшу небезпеку представляє зв’язування  некон’югованого білірубіну ліпідами 
мозку, що підтверджується патологоанатомічними гістологічними знахідками жовтого пігменту в базальних 
ядрах центральної нервової системи. Підшкірна жирова тканина поза сумнівом зв’язує певну частину білірубі-
ну. Цим пояснюється менший ступінь вираженості фізіологічної жовтяниці у доношених і навіть відсутність 
її у переношених дітей, в той час як у недоношених вона розвивається частіше, а вміст білірубіну в крові у них 
є набагато вищим. Патологічні зміни, які відмічаються при патологоанатомічному дослідженні мозку недоно-
шених дітей, можуть більше нагадувати неспецифічні пошкодження, ніж дійсну ядерну жовтяницю. 

Ключові слова: новонароджений; жовтяниця; гіпербілірубінемія; етіологія; патогенез; патоморфологія; 
класифікація.
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Жовтяниця в новонародженого внаслідок інших видів надмірного гемолізу.
Неонатальна жовтяниця, обумовлена іншими і неуточненими причинами.
Неонатальна жовтяниця, пов'язана з передчасним родорозрішенням.
Неонатальна жовтяниця внаслідок інших та неуточнених пошкоджень клітин   печінки.
Неонатальна жовтяниця, обумовлена іншими уточненими причинами.
Неонатальна жовтяниця, неуточнена.
Уроджений вірусний гепатит.
Уроджені аномалії розвитку жовчного міхура, жовчних протоків та печінки.
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томом інших захворювань, слід проводити моніторинг 
стану дитини для своєчасного виявлення проблем, що 
вимагають додаткових втручань, зокрема обстеження 
та лікування. 

 Патологічна жовтяниця (ПЖ) є одним з найбільш 
поширених захворювань, які потребують медичної 
допомоги у новонароджених. Патологічна жовтяниця 
пов’язана з більш високим рівнем білірубіну в сиро-
ватці крові, визначається як стан гіпербілірубінемії 
і клінічно супроводжується  жовтяничним забарв-
ленням шкіри та склер. Високий рівень загального 
білірубіну сироватки (ЗБС) є шкідливим, спричиняє 
негативну дію на організм, якщо не проводити своє-
часного лікування та може мати несприятливі наслід-
ки. Патологічна жовтяниця може виникати внаслідок 
багатьох причин, зокрема, несумісності за резус-фак-
тором (Rh-фактором) та за системою АВО, інших 
причин гемолізу  крові, а також, за умов септичного 
процесу внаслідок інфекції, при захворюваннях печін-
ки, крововиливах, метаболічних розладах (наприклад, 
дефіцит ферменту глюкозо-6-фосфат-дегідрогенази. 
(Гл6ФД))  тощо. [4] 

 Надходження некон'югованого білірубіну у мозок 
новонародженого може викликати як короткочасні, 
так і тривалі неврологічні розлади, бути причиною 
білірубінової енцефалопатії (БЕ). Для позначення клі-
нічних ознак гострої або хронічної БЕ, а також жов-
тяничного забарвлення мозку, пов'язаного з перене-
сеною жовтяницею, використовують термін «ядерна 
жовтяниця» (ЯЖ). Ризик ЯЖ підвищується у дітей з 
дуже високим рівнем білірубіну. ЯЖ також може ви-
никати при низьких рівнях білірубіну у новонародже-
них, які мають фактори ризику, а також, у передчасно 
народжених немовлят. [5]

Неонатальний холестаз – стан, що характеризуєть-
ся зменшенням надходження жовчі у дванадцятипалу 
кишку внаслідок порушень її утворення, екскреції та 
виведення.  [6]

  Види та термінологія жовтяниць залежно від часу 
виникнення, тривалості, рівня білірубіну та механіз-
мів розвитку:

● Жовтяниця/гіпербілірубінемія, яка виникла в 
перші 24 години життя дитини. 

 ● Пролонгована (затяжна) жовтяниця/гіпербіліру-
бінемія, що не має тенденції до зменшення, клінічні 
ознаки якої спостерігаються  після 14-го дня життя у 
доношених новонароджених та після 21-го дня жит-
тя у недоношених дітей. Пролонгована жовтяниця, як 
правило, є нешкідливою, частіше зустрічається у ді-
тей на грудному вигодовуванні, але у деяких випадках 
може бути ознакою захворювання печінки. 

 ● Пізня жовтяниця/гіпербілірубінемія, яка вперше 
виникла після 7-го дня життя новонародженого. 

 ● Небезпечна жовтяниця/гіпербілірубінемія, при якій 
рівень ЗБС крові може бути нейротоксичним та спричи-
нити ураження центральної нервової системи (ЦНС).

 ● Жовтяниця, яка супроводжується ознаками БЕ. 
 ● Жовтяниця внаслідок холестазу – стан, що ха-

рактеризується зменшенням надходження жовчі у два-
надцятипалу кишку внаслідок порушень її утворення, 
екскреції та виведення.

Терміни «прямий» і «непрямий» білірубін вико-
ристовуються як термінологія лабораторних аналізів 
при вимірюванні різних форм білірубіну. Деякі тести 
вимірюють лише загальний білірубін і не розрізняють 
ці дві форми.

Епідеміологія 
Жовтяниця є однією з найбільш поширених станів, 

що потребують медичної допомоги у новонародже-
них дітей. Упродовж першого тижня життя жовтяни-
ця розвивається приблизно у 60% доношених і 80% 
передчасно народжених дітей [1]. Майже в кожно-
го новонародженого відмічається підвищення рівня 
некон'югованого білірубіну в сироватці крові більш 
ніж на 30 мкмоль/л протягом першого тижня життя. 
НЖ можуть бути як фізіологічними, так і бути про-
явом цілого ряду захворювань. Тому НЖ слід завжди 
розглядати як симптом потенційної небезпеки [7]. 

Відомості про роль етіологічних факторів, які 
збільшують частоту НЖ, за літературними даними 
досить різноманітні. Вважається, що патологія час-
тіше зустрічається в недоношених дітей, у новонаро-
джених із затримкою внутрішньоутробного розвитку 
(ЗВУР) та ознаками морфо-функціональної незрілості 
(МФН); у випадках перенесеної гострої або хроніч-
ної гіпоксії, при народженні дітей від матерів з об-
тяженим акушерським анамнезом (ОАА), цукровим 
діабетом та внутрішньоутробними інфекціями (ВУІ), 
при імуноконфліктній вагітності тощо. Використання 
деяких лікарських препаратів може збільшити частоту 
НЖ, у той час як інші зменшують її випадки. Деякі 
рослинні лікарські засоби, які використовуються при 
грудному вигодовуванні, можуть також посилити клі-
нічні прояви жовтяниці.

Захворюваність вище у дітей на грудному вигодо-
вуванні або які отримують недостатній обcяг харчу-
вання. Механізм цього явища не зовсім зрозумілий, 
однак відомо, що у даному випадку збільшується 
ентерогепатична циркуляція білірубіну, що ймовірно 
сприяє тривалій жовтяниці. Літературні дані свідчать, 
що жовтяниця грудного молока корелює з більш ви-
сокими рівнями епідермального фактора росту,  - як у 
грудному молоці, так і в сироватці крові у дітей ран-
нього віку. Відмінності між грудним молоком і штуч-
ними сумішами дитячого харчування можуть бути 
менш суттєвими при використанні деяких сучасних 
формул дитячого харчування. Проте, використання 
формул, що містять гідролізат білка, сприяє екскреції 
білірубіну. 

Показники захворюваності на НЖ важко порів-
нювати, тому що автори різних досліджень не вико-
ристовують єдиного підходу до визначення значної 
гіпербілірубінемії  в новонароджених. Окрім того, 
ідентифікація жовтяниці залежить від візуальної оцін-
ки, що широко варіює і залежить як від професійного 
рівня й уваги лікарів, так і певних особливостей, зо-
крема раси і гестаційного віку дитини. Клінічне ви-
явлення та оцінка тяжкості НЖ може бути складною 
у немовлят з більш темним кольором шкіри. Саме 
тому при епідеміологічних дослідженнях є певні 
рамки щодо  узагальнення показника захворюванос-
ті на НЖ. У 1986 році Maisels і Гіффорд повідомили 
про 6,1% дітей з рівнем білірубіну в крові понад 220 
мкмоль/л [8]. За результатами досліджень 2003 року, 
проведених у США, із 47801 дітей 4,3% мали рівень 
ЗБС у діапазоні, при якому, згідно керівних принци-
пів рекомендацій ААР 1994 року, була рекомендована 
фототерапія, а 2,9% дітей мали значення в діапазоні, 
при якому пропонувалося  розглянути необхідність 
фототерапії [9]. У країнах з більш низьким рівнем до-
ходу населення частота тяжких форм НЖ може бути у 
100 разів вищою, ніж в країнах з більш високим рів-
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нем доходу [10]. Результати досліджень, проведених 
у Туреччині, повідомили про тяжкі форми жовтяниць 
у 10,5% доношених дітей та 25,3% майже доношених 
дітей. Тяжку жовтяницю було відмічено відповідно до 
гестаційного і післяпологового віку, що супроводжу-
валася підвищенням рівня ЗБС до 240 мкмоль / л  на 4 
добу в недоношених дітей і 290 мкмоль/л - у доноше-
них дітей. У Данії  24 випадки зі 100 000 дітей, відпо-
відно критеріїв, потребували трансфузії, у 9 випадках 
зі 100 000 дітей розвинулася гостра БЕ [11].

Результати досліджень дозволяють припустити, що 
деякі етнічні особливості щодо частоти і тяжкості НЖ 
можуть бути пов'язані з відмінностями розподілу ге-
нетичних варіантів метаболізму білірубіну. Можливий 
вплив генетичних поліморфізмів на етнічні варіації час-
тоти і тяжкості НЖ. За даними проведених досліджень, 
у тайванських новонароджених дітей, які несуть 211 
і 388 варіанти в генах UGT1A1 і OATP2 і отримують 
грудне вигодовування, є схильність до особливо висо-
кого ризику тяжкої гипербілірубінемії [12]. Ризик роз-
витку тяжких форм  НЖ вище у дітей чоловічої статі. 
Ймовірно, це не пов'язано з темпами продукції біліру-
біну, які аналогічні тим, що і в немовлят жіночої статі. 
Ризик значної жовтяниці у новонароджених є обернено 
пропорційним їх гестаційному віку [13].

Етіологія
Фізіологічна жовтяниця у новонароджених дітей 

розвивається внаслідок наступних причин [14]:
 ● Підвищена швидкість утворення білірубіну за 

рахунок:
- фізіологічної поліцитемії;
- підвищеного розпаду еритроцитів, які вміщують 

фетальний гемоглобін та мають збільшену еритроци-
тарну масу; 

- катаболічної спрямованості обміну речовин, що 
призводить до утворення білірубіну з з нееритроци-
тарних джерел - міоглобін, піроли, печінковий цитох-
ром та ін..).

 ● Знижена функціональна здатність печінки по ви-
веденню білірубіну:

- знижений захват білірубіну гепатоцитами;
- знижена активність глюкуронілтрансферази 

(ГТФ) та інших ферментних систем гепатоцитів,  що 
відповідають за зв'язування білірубіну з глюкуроно-
вою кислотою, і таким чином, перетворюють біліру-
бін у водорозчинну форму (процес кон'югації  біліру-
біну); активність ГТФ збільшується на 50% впродовж 
першого тижня життя, досягаючи рівня дорослих у 
віці 1-2 місяця життя;

- недостатня екскреторна здатність печінки вна-
слідок низького вмісту  білка, що зв'язує лігандин у 
гепатоцитах;

 ● Підвищена активність процесів «ентерогепа-
тичної циркуляції» білірубіну внаслідок обмеженого 
споживання  поживних речовин, що продовжує час 
транзиту по кишечнику, у зв’язку із:

- високою активністю ферменту β-глюкуронідази в 
кишечнику;

- надходженням частини крові з кишечника через 
венозну (аранцієву протоку) в нижню порожнисту 
вену поза печінкою;

- транзиторним дисбіозом кишечника.
Фактори ризику тяжких форм гіпербілірубінемії у 

новонароджених з боку матері: 
 ● Гематологічні: група крові 0(I), Rh-фактор не-

гативний,  присутність антиеритроцитарних  антитіл 
(D,C,c,E,e and K та інші). [15]

 ●  Жовтяниця в анамнезі у попередніх дітей, яка 
потребувала фототерапії та іншого лікування. [16]

 ● Цукровий діабет неконтрольований (будь-якого 
типу) - висока еритроцитарна маса в новонароджено-
го; дитина від батьків зі Східної Азії. [16]

 ● Генетичні фактори: дитина від батьків зі 
Середземномор’я, [17]; ускладнений спадковий анам-
нез щодо гемолітичних розладів  (напр., дефіцит 
G6PD, спадковий сфероцитоз) [16]

Фактори ризику неонатального періоду:
 ● Вигодовування грудним молоком: 
- Недостатність β-глюкуронідази може відігравати 

певну роль, спричиняючи порушення зв’язування бі-
лірубіну з глюкуроновою кислотою, тим самим робля-
чи його доступним для реабсорбції. [2]  

- Ліпопротеїнова ліпаза (водорозчинний фермент) 
та неестефіковані 

- жирні кислоти в грудному молоці можуть інгібу-
вати нормальний обмін білірубіну. [19,  20] 

- Фактори, що затримують фізіологічну колоніза-
цію кишечника,     спричиняють накопичення високої 
концентрації білірубіну в кишечнику.

- Недостатня кількість грудного молока (можливо 
із запізненням його продукції) або прийом суміші, що 
призводить до дегідратації та підвищеної ентерогепа-
тичної циркуляції. [1]

 ● Гематологічні [20, 1, 16]
- Фактори, що викликають гемоліз (імунні чи не-

імунні). [2]
- Поліцитемія.
- Гематома або синці.
 ● Гастроінтестинальні – непрохідність кишечника [21]
 ● Інші: 
- Інфекції.
- Передчасне народження.
- Чоловіча стать.
Тяжкі клінічні форми НЖ можуть виникати вна-

слідок підвищеного гемолізу еритроцитів в но-
вонароджених, зокрема при аномальних формах 
еритроцитів (напр., серповидно-клітинна анемія); 
несумісності крові матері та дитини (за системою 
АВО та Rh-фактором); кефалогематомах; підвищеній 
кількості еритроцитів, що характерно для новонаро-
джених, малих для гестаційного віку, та деяких близ-
нюків; інфікуванні; відсутності деяких ферментів. 
Випадки, які є причиною недостатнього виведення 
білірубіну з організму дитини, також можуть спричи-
нити тяжкі форми НЖ. Серед них: деякі медикаменти; 
внутрішньоутробні інфекції (краснуха, сифіліс тощо); 
хвороби, при яких страждають функції печінки та/або 
жовчних шляхів (муковісцидоз, гепатит тощо); вро-
джені вади розвитку печінки та жовчовивідних шля-
хів; гіпоксія; холестаз; інфекції (сепсис) [2]; генетичні 
або спадкові захворювання; передчасне народження. 
Додатковими факторами, які можуть впливати на під-
вищений рівень ЗБС крові у новонароджених, є  недо-
статнє харчування, часте зригування;  різке зниження 
маси тіла дитини та ін.

Некон'югований білірубін може проникати через 
гематоенцефалічний бар'єр, поступаючи в мозок но-
вонародженого. Некон'югований білірубін є потенцій-
но токсичним для нервової тканини (головного і спин-
ного мозку), тому важливо оцінювати фактори ризику 
розвитку гострого ушкодження ЦНС - білірубінової 
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енцефалопатії, якими є: неонатальна асфіксія; аци-
доз;; гострий гемоліз; неадекватна терапія НЖ або її 
відсутність; гіпоальбумінемія, передчасне народження. 

Патогенез
Білірубін утворюється в ретикулоендотеліальній 

системі (РЕС) як кінцевий продукт катаболізму гему 
шляхом окиснювально-відновних реакцій. Приблизно 
75% білірубіну є наслідком деградації гемоглобіну, 
але певний внесок має також розпад міоглобіну, ци-
тохромів і каталази. 

Етапи обміну білірубіну в організмі
I етап: У макрофагах печінки, селезінки і кістково-

го мозку під впливом мікросомального ферменту ге-
моксигенази і за участю кисню і коферменту НАДФН 
гемоглобін розщеплюється на 4 основних компонен-
ти: глобін, залізо, монооксид вуглецю і лінійний те-
трапірол (або IXα- білівердин).

II етап: Цитозольний фермент білівердинредуктаза 
трансформує IXα- білівердин у жиророзчину речови-
ну IXα-білірубін (вільний або некон’югований, або 
непрямий білірубін), який здатний розчинятися в ліпі-
дах, але нерозчинний у воді.

III етап: Непрямий білірубін, що утворився в ма-
крофагах, у вільному стані надходить у кров, де міцно 
зв'язується з альбуміном і транспортується в синусої-
ди печінки (1 г альбуміну може зв'язати від 1 до 8,2 мг 
білірубіну).

IV етап: У синусоїдах печінки на рівні мембра-
ни гепатоциту некон’югований (непрямий) білірубін 
відділяється від альбуміну і дифундує за допомогою 
транспортних білків через шар води навколо гепато-
циту і цитомембрану  всередину гепатоциту.

V етап: У гепатоцитах під впливом мікросомаль-
ного ферменту уридиндіфосфатглюкуронілтрансфе-
рази (УДФГТ) некон'югований (непрямий) білірубін 
зв'язується (кон’югується) з глюкуроновою кислотою 
і, у значно меншій мірі - з сульфатами, ксилозой і глю-
козою. Утворюються моно- і диглюкуронід білірубіну 
(кон’югований або прямий, або зв'язаний водорозчин-
ний білірубін). Утворення прямого білірубіну вимагає 
присутності кисню і глюкози.

VI етап: Кон'югований (прямий) білірубін екскре-
тується в просвіт жовчних капілярів і в складі жовчі, 
пройшовши жовчні протоки, надходить у жовчний мі-
хур і кишечник.

VII етап: У товстій кишці кон’югований (прямий) 
білірубін піддається гідролізу з утворенням уробілі-
ногену (вільного білірубіну). Частина уробіліногену 
реабсорбується в кишечнику і знову надходить у кров. 
Такий некон'югований білірубін може абсорбуватися 
в кровотік, збільшуючи вміст ЗБС крові. 

Загальний цикл обміну білірубіну має назву цикл 
«ентерогепатичної циркуляції». Гіпербілірубінемія у но-
вонароджених виникає як наслідок дисбалансу між про-
дукцією білірубіну, його кон'югацією та елімінацією. 

Патофізіологічним механізмом гемолітичної жов-
тяниці є посилений гемоліз еритроцитів. Частіше за 
всього причиною гемолізу в ранньому неонатально-
му періоді є несумісність крові матері та дитини за 
еритроцитарними антигенами. Жовтяниця і анемія, в 
такому випадку має назву «Гемолітична хвороба но-
вонародженого» (ГХН). Однак причиною гемолізу 
можуть бути також структурні й ферментні аномалії 
мембрани еритроцитів (мікросфероцитарна анемія 
Мінковського-Шоффара), дефіцит ферменту Гл6ФД), 

дефекти будови і синтезу гемоглобіну (α і β-таласемії), 
а також, деякі лікарські препарати (високі дози окси-
тоцину). Гемоліз може виникнути і при ряді інфекцій-
них захворювань (вроджені інфекції – ЦМВІ, герпес, 
краснуха, токсоплазмоз, лістеріоз, сифіліс, неонаталь-
ний сепсис), збудники і токсини яких мають гемолізу-
ючі властивості [1, 22, 23, 24].

Кон’югаційні жовтяниці обумовлені переважно 
порушеннями кон’югації білірубіну у гепатоцитах. До 
них відноситься жовтяниця умовно здорових недоно-
шених новонароджених дітей, жовтяниця при діабе-
тичній фетопатії і вродженому гіпотиреозі, жовтяниця 
за умов високої кишечної непрохідності тощо. Значні 
порушення кон’югації білірубіну відмічаються  при 
деяких спадкових хворобах, зокрема, сімейній тран-
зиторній гіпербілірубінемії типу Аріаса-Люцея-Дрис-
кола, синдромі Криглера-Найяра, синдромі Жильбера 
[25, 26, 27]

Гіпербілірубінемії, обумовлені первинним пору-
шенням екскреції кон’югованого білірубіну (механічні 
жовтяниці) зумовлені невідповідністю між підвище-
ною продукцією білірубіну, жовчних кислот та інших 
компонентів жовчі та  обмеженою здатністю до їх ви-
ведення з організму. Останнє пояснюється відносною 
незрілістю ферментних систем печінки, що забезпечу-
ють захват компонентів жовчі з крові, їх внутрішньо-
клітинний транспорт й екскрецію до внутрішньопечін-
кової жовчної системи; підвищеною проникливістю 
міжклітинних мембран, зниженою холекінетичною 
активністю жовчовивідної системи та підвищеною 
реабсорбцією компонентів жовчі в кишечнику. Пору-
шення періоду ранньої адаптації, гостра та хронічна 
гіпоксія, важка перинатальна патологія значно подо-
вжують терміни  становлення жовчовивідної системи, 
що може призводити до підвищення вмісту компонен-
тів жовчі в крові, збільшення розмірів печінки, зміни 
кольору стільця до ахолії та сечі. Причинами цього є 
різного ступеня транзиторні деструктивні зміни жовчо-
вивідних протоків, порушення проникливості мембран 
гепатоцитів і міжклітинних сполучень, які носять пере-
важно зворотній  характер і мають назву транзиторного 
неонатального холестазу [2, 27]. 

Іншою причиною механічної жовтяниці у новона-
роджених є атрезія зовнішньопечінкових жовчних про-
токів. Рідше причинами є кисти, жовчні камені, жовчні 
пробки і здавлення загальної жовчної протоки пухли-
нами та іншими об’ємними утвореннями. Внутрішньо-
печінковий холестаз відмічається при синдромальній 
(синдром Алажиля) і несиндромальній формах гіпо-
плазії внутрішньопечінкових жовчних протоків, пери-
натальному склерозуючому холангіті, муковісцидозі. 
Крім того, аномалії розвитку жовчних шляхів, поряд з 
вадами розвитку інших органів, можуть спостерігатися 
при хромосомних захворюваннях – трисомії за 13, 18 
та 21 парами хромосом.

Печінкові жовтяниці є наслідком дисфункції гепато-
цитів з порушенням всіх етапів внутрішньоклітинного 
обміну. Основними причинами таких жовтяниць є ін-
фекційні й токсичні ураження печінки, рідше зустріча-
ються метаболічні та ендокринні порушення.[2,14, 27] 

Патоморфологія [1, 6, 15]
Морфологія надпечінкової жовтяниці: збільшення в 

крові фракції некон’югованого білірубіну; збільшення 
вмісту уробіліну в сечі; забарвлення стільця в темний 
колір (плейохромія) за рахунок значної кількості стерко-
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біліну; загальний гемосидероз; жовтяничне забарвлення 
шкіри, склер, слизових з лимонно-жовтим відтінком; 
блідість шкіри і збільшення селезінки (внаслідок анемії).

Морфологія паренхіматозної жовтяниці: порушен-
ня захоплення і кон'югації білірубіну пошкоджени-
ми гепатоцитами, підвищення рівня кон'югованого і 
некон'югованого білірубіну в крові; наявність уро-
біліну і білірубіну в сечі; темне забарвлення стіль-
ця, хоча і менш інтенсивне, ніж при гемолітичній 
жовтяниці;жовтяниця з червонуватим відтінком; 
збільшення печінки, іноді збільшення селезінки.

Морфологія підпечінкової жовтяниці: порушен-
ня екскреції жовчі, різке збільшення в крові фракції 
кон'югованого білірубіну; наявність білірубіну в сечі;

ахолія калу через відсутність стеркобіліногену; 
жовтяниця зеленуватого відтінку;

холестаз (застій жовчі в печінці, осередки некрозу 
із склерозом - вторинний біліарний цироз; розширен-
ня і розрив жовчних протоків; холемія і холалемія; за-
гальні явища інтоксикації; зниження синтезу факторів 
згортання в печінці; геморагічний синдром; аутоінток-
сикація; ураження нирок; розвиток печінково-нирко-
вої недостатності.

Морфологія білірубінової енцефалопатії: мозок 
набряклий; жовтяничне профарбовування звивини 
гіпокампу, ядер IV шлуночку, зорового бугра, оливи; 
гостре набухання нейронів, непрямий білірубін в не-

йронах і дрібних судинах.

Класифікація 
З урахуванням різноманіття причин гіпербілірубі-

немії у немовлят  є багато класифікацій НЖ. Зокрема, 
всі НЖ можна розділити на фізіологічні, які склада-
ють до 90% випадків та патологічні  - до 10% випад-
ків від загальної кількості жовтяниць. Відповідно за 
механізмами патогенезу всі жовтяниці поділяються на 
спадкові й неспадкові, вроджені й набуті. За лабора-
торними даними НЖ поділяються на гіпербілірубіне-
мії з переважанням непрямого білірубіну та гіпербілі-
рубінемії з переважанням прямого білірубіну. 

Найбільш інформативною є патогенетична класи-
фикація НЖ, яка базується на чотирьох основних ме-
ханізмах розвитку патологічної гіпербілірубінемії:

1. Гіперпродукція білірубіну (найчастіше за раху-
нок гемолізу еритроцитів)

2. Знижений кліренс білірубіну за рахунок: дефек-
ту захоплення білірубіну гепатоцитами; порушення 
кон'югації білірубіну в гепатоцитах; дефекту екскреції 
білірубіну з гепатоцитів.

3. Порушення екскреції білірубіну в кишечник (ме-
ханічні жовтяниці).

4. Поєднані порушення кон'югації і екскреції білірубіну.
Продовження огляду літератури за темою Жовтяниці 

неонатального періоду в наступному номері   журналу.
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Класифікація НЖ за механізмами патогенезу

Спадкові Набуті
Підвищена продукція білірубіну

1.Еритроцитарні мембранопатіі (мікросфероцітоз, 
еліптоцитоз  та ін.).
2. Еритроцитарні ферментопатії (глюкозо-6-
фосфатдегідрогенази, піруваткінази, гексокінази, 
вроджена еритропоетічна порфірія та ін.).
3. Гемоглобінопатії - дефекти структури (серповид-
но-клітинна анемія, М-гемоглобінемії та ін.) і син-
тезу
гемоглобіну (α, β, Е-β, γ-таласемія),
гему (вроджені ерітропорфіріі).

1.Гемолітична хвороба новонародженого як наслі-
док алоімунного конфлікту плода і матері.
2. Секвестрація крові - крововиливи
(кефалогематома, підапоневротичний крововилив 
у мозок, крововиливи у
внутрішні органи, екхімози та ін.),
гемангіоми.
3. Синдром крові, за заковтнута.
4. Поліцитемія.
5. Медикаментозний гемоліз (вітамін К,
пеніцилін, сульфаніламіди; окситоцин у матері та 
ін.).
6. Підвищена ентерогепатогенна циркуляція біліру-
біну (пілоростеноз,
жовтяниця грудного вигодовування, непрохідність 
кишечника  та ін.).
7. Вітамін Є-дефіцитна анемія і неонатальний пік-
ноцітоз.
8. Імунопатологічні хвороби матері: автоімунна ге-
молітична анемія, червоний вовчак.

Понижений кліренс білірубіну (печінкові жовтяниці)
1.Дефект захоплення білірубіну гепатоцитами 
(хвороба Жильбера).
2. Дефекти кон'югації білірубіну
(синдром Криглерар- Найяра 1-го
і 2-го типу, синдром Люцей-Дріскола).
3. Дефекти екскреції білірубіну з
гепатоциту (синдром Дубіна-Джон-
сона, синдром Ротора).
4. Симптоматичні при гіпотиреозі,
галактоземії, фруктоземії гіперметіонінемії, 
гиперамониємії та ін.

1.Дефіцит гормонів (гіпотиреоз, гіпопітуітаризм) або 
їх надлишок (жовтяниця материнського молока).
2. Енергетична і водна депривація
(жовтяниця грудного вигодовування).
3. Інфекційні гепатити.
4. Токсичні гепатити (медикаментозні, сепсис, отру-
єння).
5. Тривале повне парентеральне харчування.

Обструктивні (механічні) жовтяниці
(Обструктивна дитяча холангіопатія)
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1.Атрезія або гіпоплазія позапечінкових жовчови-
відних шляхів фетального типу - синдромальні ано-
малії жовчних шляхів в поєднанні з іншими вадами 
розвитку (синдром Алажиля, або «норвезький» хо-
лестаз, трисомії за 13-й, 18-й, 21-й парами ауто-
сом, лепречаунізм).
2. Сімейні, несиндромальні холестази (з лімфеде-
мою «північноамериканських
індіанців», синдром Байлера, синдром
Мак-Елфреша).
3.Симптоматичні холестази при спадкових хворо-
бах - муковісцідозі, дефіциті альфа-1-антітріпсину, 
гемохроматозі, гістіоцитозі Х,
хворобі Німана-Піка, глікогенній
хвороби, печінково-церебральному синдромі 
(синдром Цельвегера), адрено-
генітальному синдромі внаслідок дефіциту
3β-гідроксистероїддегідрогенази.
4. Холестаз з розширенням внутрішньопе-
чінкових шляхів (хвороба Каролі,
поліцистна хвороба, природжений
фіброз печінки).

1. Атрезія або гіпоплазія позапечінкових
жовчних шляхів внаслідок перинатального
гепатиту А.
2. Внутрішньопечінкові атрезії і гіпоплазії жовчних 
шляхів при перинатальному
гепатиті різної етіології, а також перпервинному 
біліарному цирозі, первинному склерозуючому хо-
лангиті, реакції «Трансплантат проти господаря», 
відторгненні пересадженої печінки.
3. Стеноз загальної жовчної протоки або
її кіста.
4. Холедохолітіаз.
5. Здавлення пухлинами та іншими утвореннями.
6. Синдром згущення жовчі, синдром
«Жовчної пробки».
7. Транзиторний холестаз в структурі
токсичного гепатиту та поліорганної
недостатності при синдромі системної запальної 
відповіді; ятрогенний холестаз при переливанні 
препаратів крові, при тривалому парентеральному 
харчуванні і антибактеріальній терапії (і масивної!), 
катетеризації пупкової вени.

Жовтяниці змішаного генезу з домінуванням одного з компонентів:
1. Транзиторна жовтяниця новонароджених.
2. Неонатальна жовтяниця недоношених.
3. Сепсис.
4. Внутрішньоутробні інфекції (цитомегаловірус, токсоплазмоз, лістеріоз та ін.)
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЭТИОПАТОГЕНЕЗ 
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Резюме. Данные литературы свидетельству-
ют о том, что страны с низким и средним уровнем 
дохода имеют наибольшую частоту тяжелых форм 
желтухи у новорожденных, характеризующихся 
непропорционально высокими показателями за-
болеваемости, смертности и расстройств невроло-
гического развития в последующие годы жизни по 
сравнению со странами с высокими доходами насе-
ления. В I главе статьи представлены основные по-
нятия, эпидемиологические данные и факторы риска 
развития неонатальной желтухи, рассматриваются 
вопросы этиологии, патогенеза и патоморфологии 
гипербилирубинемии.

Желтуха - это синдром изменения цвета кожных 
покровов и слизистых, развивающийся вследствие 
накопления в крови избыточного количества били-
рубина, то есть визуальное проявление гипербили-
рубинемии. Желтуха является одной из наиболее 
распространенных состояний, требующих медицин-
ской помощи у новорожденных детей. Неонаталь-
ная желтуха является чрезвычайно распространен-
ной - почти у каждого новорожденного отмечается 
повышение уровня неконъюгированного билируби-
на в сыворотке крови более чем на 30 мкмоль/л на 
протяжении первой недели жизни. Клинические 
проявления гипербилирубинемии развиваются при-
мерно у 60% доношенных и 80% недоношенных де-
тей. Особенностями течения неонатальных желтух 
является то, что они могут быть физиологическими, 
встречаться у здоровых детей, однако могут быть 
проявлением целого ряда заболеваний. Поэтому 
неонатальные желтухи следует всегда рассматривать 
как симптом потенциальной опасности. Поступле-
ние неконъюгированного билирубина в мозг ново-
рожденного может вызвать как кратковременные, 
так и длительные неврологические расстройства, 
является причиной билирубиновой энцефалопатии. 
Для обозначения клинических признаков острой или 

JAUNDICE OF NEONATAL PERIOD (REVIEW)
CHAPTER I: CONCEPT’S DEFINTON. 

EPIDEMIOLOGY.
ETIOPATHOGENESIS AND 

PATHOMORPHOLOGY. CLASSIFICATION
 

Yu. Hodovanets, Yu. Volosivska,  L. Agafonova
 

Higher state educational establishment of Ukraine 
“Bukovinian state medical university”

(Chernivtsi, Ukraine)

Summary. Researches results shows that countries 
with low and average incomes level have the highest 
frequency of complex type of jaundice in newborns, 
characteristic features of which are unproportionally 
high indicators of morbidity, mortality and disorders 
of neurological development on the following years 
of life compared to countries with high incomes level 
of population. Chapter I of this article disclose main 
conception and definitions, epidemiological data and 
risk factors of neonatal jaundice, also here enlightens the 
issues of etiology, pathogenesis and pathomorphology 
of hyperbilirubinemia.   

Jaundice it’s a syndrome of color changes of skin 
layers and mucous membrane which develops as a 
result of accumulation of excessive bilirubin quantity 
in blood, i.e. it is visual express of hyperbilirubinemia.  
Jaundice is one of the most common conditions, which 
demand a medical help in newborn. Neonatal jaundice 
is a highly common – almost each newborn has the 
increasing of unconjugated bilirubin in blood serum for 
more than 30 mmol/l during first week of life.  Clinical 
signs of hyperbilirubinemia develop approximately in 
60% of mature and 80% of prematurely newborns. The 
peculiarities of neonatal jaundice clinic are the fact that 
it can be physiological and can appear in healthy babies 
and be at the same time the sign of the whole series 
of diseases.  That’s why, neonatal jaundice should be 
considered as a symptom of a potential danger. Getting 
of unconjugated bilirubin into the brain of newborn 
can cause both short terms and long terms neurological 
disorders, which is the cause of bilirubin encephalopathy.  
For indication of clinical signs of acute or chronic 
bilirubin encephalopathy of babies with very high 
bilirubin level and also jaundice tinge of brain related 
to suffered jaundice used the term “core jaundice”. The 
core jaundice can appear at lower bilirubin level in 
newborns with the presence of risk factors, in particular 
in prematurely newborns. 

According to the pathophysiological mechanisms 
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хронической билирубиновой энцефалопатии у детей 
с очень высоким уровнем билирубина, а также жел-
тушного окрашивания мозга, связанного с перене-
сенной желтухой, используют термин «ядерная жел-
туха». Ядерная желтуха может возникать при более 
низких уровнях билирубина у новорожденных при 
наличии факторов риска, в частности у преждевре-
менно родившихся детей.

С учетом патофизиологических механизмов 
развития у новорожденных детей выделяют ге-
молитические, конъюгационные, механические и 
паренхиматозные гипербилирубинемии. Патомор-
фологически при неонатальных желтухах наблюда-
ется отложение неконъюгированного билирубина 
в различных органах и тканях - состояние, кото-
рое носит название билирубиновой интоксикации. 
Наибольшую опасность представляет связывание 
неконъюгированного билирубина липидами мозга, 
что подтверждается результатами патологоанатоми-
ческих  гистологических находок желтого пигмента 
в базальных ядрах центральной нервной системы. 
Подкожная жировая ткань несомненно связывает 
определенную часть билирубина. Этим объясняется 
меньшая степень выраженности физиологичес-
кой желтухи у доношенных и даже ее отсутствие у 
переношенных детей, в то время как у недоношенных 
она развивается чаще, а содержание билирубина в их 
крови  намного выше. Патологические изменения, 
которые отмечаются при патологоанатомическом ис-
следовании мозга недоношенных детей, могут боль-
ше напоминать неспецифические повреждения, чем 
действительную ядерную желтуху.

Ключевые слова: новорожденный; желтуха; 
гипербилирубинемия; этиология; патогенез; пато-
морфология; классификация.

of development of newborns hyperbilirubinemia can be 
hemolytic, conjugative, mechanical and parenchymal. 
Pathomorphological during the neonatal jaundice 
exist deposition of unconjugated bilirubin into a 
different organs and tissues – the condition which 
called bilirubin intoxication. The most dangerous is 
binding of unconjugated bilirubin by a brain lipids, 
which is confirmed by existence of yellow pigment 
in basal core of the central nervous system during 
the pathologoanatomical and histological research. 
Subcutaneous fatty tissue binds some part of bilirubin. 
It explains the lower level of expressiveness of 
physiological jaundice in mature newborns and even its 
absence in overmatured newborns, when its develops 
more frequenter in mature newborns with the consistence 
of bilirubin in their blood is much higher. Pathological 
changes, which exist during the pathoanatomical 
research of newborn’s brain can resemble in more cases 
the nonspecific damage than real core jaundice.

Key words: Newborn; Jaundice; 
Hyperbilirubinemia; Etiology; Pathogenesis; 
Pathomorphology.
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Динамическое развитие неонатологии и суще-
ствование нескольких вариантов помощи ребенку с  
одним и тем же состоянием ставит нас перед 
непростым выбором найэффективнейшей тактики 
лечения в соответствии с новейшими медицинскими 
достежениями. В последнее время часто приходится 
слышать о том, что дисбактериоз – это миф. Об этом 
сообщают ведущие популярных телепередач и интер-
нет-порталов: нет такого диагноза, а пробиотики - это 
абсолютно бесполезные биологические добавки. С 
первым положением дело обстоит просто - в действу-
ющей десятой Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных со здоро-
вьем (МКБ-10) в списке заболеваний дисбактериоз 
не значится. Можно спорить о названии явления и 
отказываться от термина, но одно несомненно: баланс 
микрофлоры имеет большое значение в поддержании 
здоровья человека [2,4,18].

Изменения состава кишечной микробиоты 
ассоциированы с повышенным риском развития 
некоторых патологических состояний, приобре-
тающих особую медико-социальную значимость: 
аллергических заболеваний, функциональных и 
воспалительных заболеваний пищеварительного 
тракта, болезни Крона, бронхиальной астмы, ато-
пического дерматита, ожирения, диабета 1-го и 2-го 
типа, аутоиммунных заболеваний, неоплазм толсто-
го кишечника, расстройств аутистического спектра 
[2,4,20].

Важным и определяющим звеном в процессе 
формирования микробиоценоза является первичная 
колонизация бактериями новорожденного, так как 
в дальнейшем состояние здоровья индивидуума и 
резистентность к целому ряду заболеваний во мно-
гом зависят от характера кишечной микрофлоры и 
ее активности [7,11,20]. Постнатальный период ран-
него возраста считается критическим для станов-
ления микробиоты у детей, а факторы формирова-
ния микрофлоры младенца остаются недостаточно 
изученными.

Известно, что организм человека колонизиро-
ван комбинированными микробными популяция-
ми, различными в зависимости от локуса, при этом 
многие эффекты сложных взаимодействий между 

организмом хозяина и микробными симбионтами 
еще не изучены полностью. Простая идентификация 
отдельных микробов или микробных генотипов час-
то не проясняет их фенотипическую экспрессию. Для 
расширения исследований микробиома применяются 
новые дисциплины - метатранскриптомика, мета-про-
теиномика и метаболомика, что позволяет идентифи-
цировать продукты экспрессии генов (мРНК), белков 
и метаболитов, продуцируемых в сложном микробном 
сообществе, например, в фекалиях [12,13,19].

До недавнего времени считалось, что формирова-
ние микробиоценоза начинается в момент рождения и 
обусловлено видовым составом микрофлоры родовых 
путей матери. Открытие «феномена бактериальной 
транслокации» установило закономерности форми-
рования микробиоты кишечника детей в онтогенезе. 
Было показано, что в 94% дети рождаются с бактери-
альной флорой желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
причем в первые 24 часа жизни преобладающей фло-
рой являются микроаэрофильные микроорганизмы 
родов Lactobacillus и Lactococcus, а также 
факультативно-анаэробные микроорганизмы родов 
Staphylococcus и Escherichia. Условно-патогенные 
микроорганизмы (УПМ) уже присутствуют в микроф-
лоре здоровых новорожденных в 8,1% случаев. Далее 
во время пребывания в родильном доме (1-7-е сутки) 
и в домашних условиях (от 7 суток до 1 года) проис-
ходит нарастание количества как лакто-, лактококков 
и бифидобактерий, так и E. coli, энтерококков, УПМ. 
Установлено, что с наибольшей частотой – в 92% 
случаев – УПМ в значимых количествах выделяются 
в группе здоровых детей в возрасте от 1 месяца до 1 
года. В результате проведенных исследований доказа-
но, что наиболее рациональной и эффективной про-
филактикой нарушений формирования микрофлоры у 
новорожденных является своевременная профилакти-
ка и лечение дисбиоза влагалища и кишечника у жен-
щин в период беременности [14,15,26].

В период беременности микробиота женщины 
подвергается существенным изменениям; характер 
микрофлоры может быть связан с отдаленными рис-
ками метаболических нарушений. В эксперименте 
установлено, что микробиота кишечника беременной 
женщины в третьем триместре резко изменяется по 

УДК 616.34-008.87-084-053.31
DOI: 10.24061/2413-4260.VIII.4.30.2018.15

Т.М.Клименко

Харьковская медицинская академия 
последипломного образования
(г. Харков, Украина)

ТРИГГЕРНЫЕ МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЙ 
МИКРОБИОТЫ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
И ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ 
НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
ЭФФЕКТОВ

Резюме: В данном обзоре представлен анализ современных исследований по изучению факторов и меха-
низмов нарушения микробиоты у новорожденных, периодов становления и развития микрофлоры у детей. 
Приведены доказательства патогенетической роли микроорганизмов и этапы колонизации кишечника ново-
рожденного, механизмов взаимовлияния микробиот младенца и матери. Показана связь динамики становления 
микробиоты ребенка с характером родоразрешения и патологии матери. Отмечена сано-генетическая роль 
грудного вскармливания и влияние антибиотиков в формировании микрофлоры новорожденных и детей, родив-
шихся преждевременно. Представлены связи качественных и количественных характеристик микробиоты с 
отсроченными рисками развития различной патологии в детстве. Обоснована важность сано-генетического 
процесса по восстановлению баланса микрофлоры с включением пробиотиков. Обозначены перспективы разра-
ботки таргетных подходов в коррекции нарушений микрофлоры для повышения эффективности профилактики 
и лечения различных патологий детского возраста.

Ключевые слова: микробиота; факторы нарушений; новорожденные; младенцы; пробиотики.



80

сравнению с первым и характеризуется снижением 
общего разнообразия и увеличением протео- и акти-
нобактерий. Онтогенетический смысл изменений ха-
рактера кишечной микробиоты во время беременнос-
ти приспособительный - изменение направленности 
метаболизма в интересах внутриутробного ребенка 
[15]. Микробоассоциированные метаболиты неона-
тальной кишечной микробиоты могут представлять 
собой важный «драйвер» фенотипа иммунных клеток 
в раннем возрасте, связанный с отсроченным развити-
ем болезни [1,19].

В течение многих десятилетий предполага-
ли, что кишечник новорожденного стерилен. Эти 
предположения строились на основе результатов 
культуральных исследований. Использование мо-
лекулярно-генетических методов позволило обна-
ружить большое разнообразие микроорганизмов в 
меконии и предоминантные бактерии-Staphilococcus, 
Enterobacteria. Таким образом, меконий не стерилен 
в связи с внутриутробной микробной колонизаци-
ей ЖКТ [2,21,26]. Современные методики позволи-
ли обнаружить наличие микробов в амниотической 
жидкости (без разрыва оболочек плодного пузыря), 
способных колонизировать кишечник еще внутри-
утробно и  доказаны корреляции между степенью 
микробной колонизации и продолжительностью гес-
тации [1,20].

Т.е., общие характеристики микробиоты, обнару-
женной в плаценте, амниотической жидкости и меко-
нии, предполагают микробную передачу от матери к 
плоду, а колонизация кишечника человека может быть 
начата определенными микробными сообществами in 
utero- в плаценте и амниотической жидкости. В воз-
расте 3-4 суток кишечная микробиота новорожденно-
го начинает напоминать микробиоту, обнаруженную 
в молозиве. Таким образом, ступенчатый процесс 
микробной колонизации кишечника, по-видимому, 
инициирован уже внутриутробно микробиотой, при-
сутствующей в плаценте и амниотической жидкости. 
Бактериальный трансфер от матери к внутриутробно-
му ребенку может представлять новую мишень для 
разработки мер, направленных на снижение риска 
неинфекционных заболеваний путем модуляции вза-
имодействий хозяин-микроб в раннем онтогенезе 
[2,4,24].

В последние годы установлена значимость спо-
соба родоразрешения в определении характера ми-
кробной колонизации младенца. Установлено, что 
72% микробиоты младенца в раннем неонатальном 
периоде формируется под влиянием микробиоты ки-
шечника матери, в т. ч. основных ее видов, таких как 
Escherichia / Shigella, B. longum, Enterococcus faecalis, 
Bacteroides fragilis, B. thetaiotaomicron, Bilophila 
wadsworthia. Лактобактерии влагалища матери тран-
зиторно колонизируют кишечник новорожденного 
[7,26]. Передача микрофлоры от матери к младенцу 
при кесаревом сечении нарушается. У новорожденных 
после  родов per vias naturalis кишечная микробиота 
сходна с микрофлорой влагалища матери - преоблада-
ет род Bifidobacterium-B. longum и B. catenulatum spp., 
тогда как после кесарева сечения кишечник колонизи-
рован бактериями, выделяемыми из ротовой полости 
и с кожи медицинского персонала [6,27]. Было уста-
новлено, что по сравнению с детьми от вагинальных 
родов фекальный микробиом младенца после кеса-
рева сечения имеет большее содержание таких ми-

кробов, как Enterobacter hormaechei / E. cancerogenus; 
Haemophilus parainfluenzae/ H. aegyptius, H. influenzae, 
H. haemolyticus; Staphylococcus saprophyticus / 
S. lugdunensis, S. aureus; Streptococcus australis и 
Veillonella dispar/ V. Parvula. Т.е., у этих новорожденных 
первичная колонизация осуществлялась бактериями 
окружающей среды, в т. ч., с кожи и ротовой полос-
ти окружающих лиц. При вагинальных родах, на-
против, кишечная флора новорожденных содержит 
больше микробов рода Bacteroides, Bifidobacterium, 
Para bacteroides, Escherichia / Shigella, которые явля-
ются у них наиболее распространенными. Различия, 
связанные со способом родоразрешения, уменшають-
ся к 4 и 12 месяцам жизни, однако, микробиота мла-
денцев после кесарева сечения остается более разно-
родной.Таким образом, кесарево сечение связано с 
более низким общим микробным разнообразием, за-
держкой колонизации Bacteroidetes и снижением Thl-
ответа в течение первых 2 лет жизни.

Теоретический и практический интерес вызывают 
поиски возможного частичного восстановления 
микробиоты у детей, рожденных путем кесарева се-
чения, с помощью микробного вагинального транс-
фера. Так, в случае протирания ребёнка, рожденного 
путем кесарева сечения, марлей, которую инкубиро-
вали в материнском влагалище за 30-60 мин. до опе-
рации, микробиота кишечника, ротовой полости и 
кожи имела сходство с вагинально рожденными деть-
ми [2,10,23]. Таким образом, большинство микробов, 
колонизирующих кишечник новорожденного, про-
исходят от матери; при этом способ родоразрешения 
- важный фактор формирования кишечной флоры у 
доношенных детей в раннем возрасте.

К настоящему времени сформулирован и доста-
точно полно обоснован постулат об определяющем 
влиянии характера питания младенца на его микро-
биоту, многократно подтверждена саногенетичес-
кая значимость грудного вскармливания и собствен-
ная микробиота грудного молока. Грудное молоко 
является важнейшим источником комменсальных 
бактерий для новорожденного и грудного ребенка. 
Показано, что грудное молоко, асептически собран-
ное у здоровых матерей, содержит жизнеспособные 
разнообразные комменсальные бактерии в концен-
трации 103КОЕ/мл. На сегодняшний день из чело-
веческого молока было выделено более 200 видов 
бактерій. [18,20] Секвенирование MiSeq показало, 
что основными бактериальными группами в образ-
цах молока были филюмы Proteobacteria, Firmicutes. 
Представляет интерес тот факт, что бактериальная 
структура микробиоты грудного молока и фекалий 
ребенка совпадала на 70-88 %, подтверждая гипоте-
зу вертикального переноса бактерий из молока в ки-
шечник ребенка. Существует мнение, что бактерии, 
присутствующие в материнском молоке, выживают в 
пищеварительном тракте и выступают в качестве бак-
терий, формирующих микробиоту кишечника у де-
тей. Авторы подчеркивают, что данное утверждение 
верно для факультативных анаэробов (Staphylococcus, 
Streptococcus, Lactobacillus, Propionibacterium, Rothia, 
Escherichia и Enterococcusspp.) и, что более важ-
но, облигатных анаэробов, ассоциированных со 
слизистой кишечника (Bifidobacterium,Bacteroides, 
Parabacterides, Blautia, Clostridium, Collinsella и Veil–
lonella spp.) [18].

На микробиоту грудного молока влияет спо-
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соб родоразрешения. Так, в грудном молоке жен-
щин после кесарева сечения отмечены выраженные 
композиционные изменения: уменьшено содержание 
Leuconostocaceae и увеличено Corynebacteriaceae по 
сравнению с женщинами, родившими естественным 
путем, причем это различие определяется в молози-
ве и сохраняется в 1 и 6 мес. лактации, что указывает 
на долгосрочный эффект. Отмечено, что грудное мо-
локо женщин после экстренного кесарева сечения 
имеет микробиоту, сходную с молоком женщин после 
вагинальных родов. Предполагают, что гормональные 
изменения при физиологических родах влияют на со-
став микробиоты [17,19].

Микробиота грудного молока зависит от ста-
дии лактации: так, в молозиве вначале преобладают 
Weissella и Lactobacillus, затем к ним присоединя-
ются стафилококки, стрептококки и лактококки; в 
зрелом молоке преобладают молочнокислые бак-
терии, но постепенно увеличиваются бактерии, 
обычно выделяемые из полости рта-Veillonella, 
Leptotrichia, Prevotella [2]. Следует отметить, что со-
став микробиоты грудного молока отличается от 
микрофлоры других локусов и не является резуль-
татом контаминации. По всей вероятности, верти-
кальная передача бактерий от матери ребенку через 
грудное молоко является важнейшим механизмом, 
который способствует первоначальному становле-
нию микробиоты в развивающемся кишечнике ново-
рожденного [1]. Предполагаемые пути формирова-
ния микробиоты грудного молока- энтеромолочный 
(через лимфоидную ткань кишечника) и эндоцитоз 
(повышенная проницаемость кишечника во время ро-
дового стресса с участием избирательного механизма 
в отношении определенных бактерий - лактобацилл) 
[1]. При грудном вскармливании имеет место не толь-
ко прямой перенос микробиоты грудного молока к ре-
бенку, но и опосредованное влияние на становление 
микробиоты кишечника других факторов грудного 
молока - пребиотиков, гормонов, факторов роста, ли-
зоцима, жирнокислотных и белковых компонентов, 
иммуномодулирующих и противовоспалительных ве-
ществ. После прекращения грудного вскармливания 
«последействие» многих его факторов сохраняется, 
так, например, микробиота кишечника младенца при-
ближается к таковой взрослого к возрасту от 1 года до 
3 лет [11,16].

Грудное вскармливание ассоциируется с более 
низкой частотой возникновения некротизирующего 
энтероколита (НЭК), острых диарей в неонатальном и 
раннем периоде детства, с более низким риском разви-
тия воспалительных заболеваний кишечника, диабета 
2-го типа и ожирения в более поздних возрастных пе-
риодах жизни [1,14,26].

После рождения микробиом кишечника младенца 
характеризуется низким видовым разнообразием и 
высокими темпами бактериального роста до достиже-
ния 2 или 3 лет [7]. Факультативные анаэробные бак-
терии, в т.ч. Staphylococcus, Streptococcus, Escherichia 
coli и Enterobacteria, как полагают, являются первыми 
бактериями, колонизирующими кишечник. Их функ-
ция состоит в потреблении кислорода и создании 
среды для заселения облигатными анаэробами [19]. 
Они позже сменяются на факультативные анаэробы, 
которые в дальнейшем доминируют в ЖКТ, в пер-
вую очередь Actinobacteria и Firmicutes [27]. Пред-
положительно изменение доминирующего предста-

вительства таксонов может быть связано с первой 
диетой - кормлением грудным молоком или молочной 
смесью. На грудном вскармливании доминирующие 
Actinobacteria представлены видами Bifidobacterium, 
в частности B. breve, B. longum, B. dentium, B. infantis 
и B. pseudocatenulatum [4,5,6].При изучении особен-
ностей метаболитов и ферментов, производимых 
микроорганизмами, в зависимости от характера 
вскармливания было отмечен переизбыток бакте-
рий, продуцирующих ss-агаразы, ss-порфираназы и 
пектатлиазы при искусственном вскармливании [19]. 
У младенцев на исключительно грудном вскармли-
вании выявлено более высокое содержание микро-
организмов, которые участвуют в окислительном 
фосфорилировании и синтезе витаминов группы В 
(рибофлавин, тетрагидрофолат, биотин) [19]. Пре-
кращение грудного вскармливания приводит к по-
степенному приближению состава микробиоты к 
«взрослому» типу (Bacteroides, Bilophila, Roseburia, 
Clostridium и Anaerostipes); если младенец до 12 мес. 
жизни получает грудное молоко, у него преобладают 
Bifidobacterium, Lactobacillus, Collinsella, Megasphaera 
и Veillonella — бактерии, которые были обнаружены в 
грудном молоке [20].

Таким образом, грудное вскармливание обеспе-
чивает преемственность формирования микробных 
сообществ на первом году жизни с доминированием 
бифидо- и лактобактерий, при этом микробиом ки-
шечника ребенка сохраняет функциональное сходство 
с таковым у матери и имеет большее разнообразие, 
чем при искусственном вскармливании.

Следует отметить результаты исследования, 
показывающих, что при использовании современных 
молочных смесей, обогащенных биологически 
активными компонентами, различия в микробиоте 
младенцев, получающих эти продукты или грудное 
молоко, не так существенны, особенно в период, ког-
да начинается введение блюд прикорма [5]. Помимо 
этого, в становлении микробиоты младенца в этом 
возрасте прослеживается влияние материнских фак-
торов, прежде всего способа родоразрешения и диеты 
женщины. Немаловажно обогащение современных 
молочных смесей пребиотиками, способствующими 
росту бифидобактерий [7,18].

Современные исследования позволили уточ-
нить влияние различных факторов на становление 
микробиоты кишечника у недоношенных детей. Так, 
установлено, что микроорганизмы, обнаруженные в 
амниотической жидкости, могут не только колони-
зировать кишечник плода, но и способствовать его 
преждевременному рождению [1,26]. Медиаторы вос-
паления, попадающие в организм незрелого плода с 
околоплодными водами, могут уже внутриутробно 
вызывать воспалительные изменения в кишечнике. 
У недоношенных, родившихся в сроке 23-32 нед., 
меконий уже не является стерильным [1]. Выявлены 
различия в микрофлоре недоношенных младенцев в 
зависимости от факта приема антибиотиков (АБ) их 
матерями.Последние эпидемиологические данные 
свидетельствуют о наличии связи между ранним при-
менением АБ и фенотипом болезни взрослых. Уста-
новлено, что АБ могут вызывать как транзиторные, 
так и персистирующие повреждения кишечной 
микрофлоры, которые сопряжены с иммунными сдви-
гами (в т.ч. с нарушениями секреции иммуноглобу-
линов A, уменьшением барьерной функции слизис-
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той оболочки, замедленным созреванием пейеровых 
бляшек и Т клеток), нарушениями метаболического 
гомеостаза, колонизацией условно-патогенными ми-
кробами. В отдаленной перспективе эти сдвиги в ми-
кробиоте могут быть связаны с развитием ожирения, 
бронхиальной астмы, атопии, диабета 1-го типа, рас-
сеянного склероза; обсуждаются связи с повышением 
риска аутизма и онкопатологии [8,17].

Ведущими зарубежными микробиологами опред-
елено четыре основных типа антибиотиксвязанного 
дисбиоза, являющегося основой ряда дальнейших 
заболеваний: потеря ключевых микробных таксонов; 
снижение разнообразия микробиоты; «сдвиг» мета-
болической активности микробиоты;преобладание 
патогенных микроорганизмов. Исследования демон-
стрируют широкий диапазон снижения микробного 
разнообразия после воздействия АБ, при этом микро-
биота продолжительно восстанавливается до исходно-
го уровня. В период восстановления ребенок наиболее 
уязвим в связи с низким содержанием индигенных ми-
кробов, необходимых для подавления потенциальных 
патогенных микроорганизмов и патобионтов [17].

Для преждевременно рожденных детей особен-
но важно обеспечение грудного вскармливания как 
фактора, снижающего риск развития НЭК, поскольку 
грудное молоко предотвращает аномальную колони-
зацию желудочно-кишечного тракта [1]. При этом час-
тота тяжелого заболевания у недоношенных на груд-
ном вскармливании снижается почти в 2 раза [1,21]. 
Антибиотики, вынужденно широко используемые при 
выхаживании недоношенных младенцев, могут суще-
ственно уменьшить разнообразие их микробиоты, что 
также способствует развитию НЭК. Установлено, что 
каждый день «эмпирического» лечения АБ повышает 
риск развития заболевания вплоть до летального ис-
хода у недоношенных младенцев [1,11,17,26].Таким 
образом, при выхаживании недоношенных детей 
и назначении терапии необходимо учитывать осо-
бую ранимость, хрупкое равновесие их кишечной 
микробиоты [7].

Применение пробиотиков для предупреждения 
неблагоприятных эффектов, ассоциированных с не-
рушением состояния микробиоты у детей-современ-
ная саногенетическая парадигма в профилактической 
медицине. 

Серьезное изучение роли микрофлоры в организ-
ме человека началось вначале прошлого века вИн-
ституте Пастера исвязано сименем великого ученого 
И.И. Мечникова, лауреата Нобелевской премии за 
открытия вобласти иммунитета. Мечников предло-
жил концепцию взаимоотношений человека и его 
микрофлоры ивысказал идею о том, что можно моди-
фицировать микрофлору кишечника, заменяя вредные 
микробы полезными. Наоснове этих бактерий И.И. 
Мечниковсоздал первый пробиотик– знаменитую 
«мечниковскую простоквашу» – ипредложил ее ис-
пользование влечебных целях. Французский педиатр 
А. Тиссье, немецкий ученый А. Ниссле, предложвший 
термин «дисбактериоз», французский микробиолог А. 
Булар, высказали научные теории относительно зна-
чения микрофлоры в организме. 

Впоследнее десятилетие отмечается значитель-
ное увеличение научного интереса к пробиотикам, о 
чем свидетельствует увеличение публикаций в базе 
данных Medline, при этом существенную долю со-
ставляют рандомизированные контролируемые ис-

следования (РКИ). Согласно современным данным, 
пробиотики можно разделить начетырегруппы: лак-
тобактерии, бифидобактерии, прочие кисломолочные 
бактерии (энтерококки, стрептококки и др.) и 
различные некисломолочные микроорганизмы (ки-
шечная палочка, бациллы, дрожжи и др.) [3,10]. Про-
биотики способны оказывать многофакторное воз-
действие насистему пищеварения и организм вцелом 
посредством иммунологических и неиммунологичес-
ких механизмов. Внастоящее время имеется серьезная 
доказательная база по эффективности пробиотиков 
влечении и профилактике инфекционных заболева-
ний ЖКТ и некоторых аллергических заболеваний 
удетей [26].  Кроме того, имеются отдельные иссле-
дования, свидетельствующие впользу эффективности 
пробиотиков при других состояниях: респираторных 
инфекциях, воспалительных заболеваниях кишечника 
и ряде других [9,22]. Однако оценка эффективности 
пробиотических средств серьезно затруднена всвязи 
с их гетерогенностью и отсутствием единых прото-
колов исследования. Существуют значимые различия 
в эффективности отдельных пробиотиков, остаются 
нерешенными вопросы об оптимальных дозах про-
биотиков, целесообразности использования их комби-
наций, что требует проведения дальнейших клиничес-
ких исследований.

На сегодняшний день имеются существенные до-
казательства необходимости применения пробиоти-
ков унедоношенных новорожденных сцелью профи-
лактики НЭК. Кокрановский систематический обзор 
показал, что при назначении энтеральных пробиоти-
ков уменьшается рискразвития НЭК и летальности у 
недоношенных детей. Однако, по данным обзора, тре-
бовались дополнительные исследования для опред-
еления эффективности и безопасности пробиотиков 
у новорожденных с очень низкой массой тела (менее 
1500 г) [1,5]. Результаты мультицентрового рандомизи-
рованного контролируемого исследования перорального 
применения комбинированного пробиотика (B. bifidum 
иL. acidophilus) уноворожденных сочень низкой массой 
тела сцелью профилактики НЭК, что в группе детей, по-
лучавших пробиотик, энтероколит наблюдался в 3,5 раза 
реже, алетальность была в 5 раз меньше [15].

В научной литературе представлено большое чис-
ло работ, посвященных эффективности и безопас-
ности применения различных пробиотиков в каче-
стве средства для лечения и профилактики острых 
кишечных инфекций. Результаты Кокрановского сис-
тематического обзораговорят отом, что при инфекци-
онной диарее у детей и взрослых помимо проведения 
регидратации целесообразно назначать пробиотики, 
поскольку на фоне их применения уменьшается риск 
сохранения диареи к третьему дню лечения и снижа-
ется длительность диареи на 30,5 ч [3,9].

Анализ обзоров свидетельствуют отом, что при-
менение пробиотиков перспективно для профилак-
тики антибиотикоассоциированной диареи у детей, 
однако необходимы дальнейшие исследования, по-
скольку до настоящего времени неустановлено, какие 
пробиотики целесообразно использовать у детей в за-
висимости от возраста, и не определена оптимальная 
длительность терапии. Наибольшее число подтверж-
дений эффективности предотвращения антибиоти-
коассоциированной диареи удетей внастоящее время 
имеется дляL. rhamnosus GG, L. Sporogen,S. boulardii 
и Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB12®* 
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[8,14,15,16,22].
В настоящее время одной из наиболее 

исследованных пробиотических бактерий являет-
ся Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®*, 
эффективность и безопасность клинического приме-
нения которой была подтверждена результатами более 
300 исследований. 

Данная пробиотическая бактерия входит в состав 
пробиотиков Линекс Беби ® и Линекс ® Детские ка-
пли (109 КОЕ в 6 каплях), присутствующих на фарма-
цевтическом рынке Украины. Пробиотики, созданные 
на основе данного пробиотического штамма име-
ют генетический паспорт и статус GRAS (Generally 
Regarded As Safe), используются в клинической 
практике на протяжении более 30 лет. Микроорга-
низм Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®* 
представляет собой каталазанегативную палочко-
видную бактерию, которая была зарегистрирована 
в банке клеточных культур Chr. Hansen в 1983 году. 
Продемонстрировано, что при приеме внутрь бак-
терии Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®* 
не только хорошо выживают в пищеварительном 
тракте, но и транзиторно колонизируют толстый ки-
шечник. Прием пробиотиков, содержащих бактерии 
Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®*, спо-
собствует увеличению общего количества бифидо-
бактерий и подавлению патогенных бактерий в пи-
щеварительном тракте. В частности, показано, что 
in vitro бактерии Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis 
BB-12®* ингибируют Bacilluscereus, Clostridium 
difficile, Clostridium perfringens type A, Escherichia 
coli ATCC 4328, Enterococcus faecalis, Listeria 
monocytogenes, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella 
enterica subsp. entericaserovar Typhimurium, S.enterica 
subsp. Entericaserovar Typhi, Shigella sonnei и Сandida 
albicans [5,6,16].

Клинические исследования назначения пробиоти-
ков, содержащих бактерии Bifidobacterium animalis 
subsp. lactis BB-12®*, продемонстрировали достовер-
ное благоприятное их влияние на состояние здоровья 
детей. Согласно результатам рандомизированного 
двойного слепого плацебо-контролируемого иссле-
дования, ежедневный прием йогурта с бактериями 
Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®* спо-
собствует  снижению частоты заболевания острыми  
инфекциями и повышению качества жизни у де-
тей [22,23]. Дети, которые вскармливались 
искусственными смесями, подвержены частым 
респираторным и кишечным инфекциям, а назна-
чение пробиотиков снижает риск повторных ин-
фекций. Так, в двойном слепом рандомизирован-
ном контролируемом исследовании установлено, 
что назначение пробиотиков, содержащих бактерии 
Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®*, сни-
жает риск развития инфекционных заболеваний [23]. 
Также бактерии Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis 
BB-12®* улучшают функционирование кишечни-
ка, препятствуют развитию диареи и уменьшают 
побочные эффекты антибиотикотерапии [23]. Таким 
образом, бактерии Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis 
BB-12®* повышают устойчивость организма ребенка 
к респираторным и кишечным инфекциям.

Становление кишечной микробиоты в период ран-
него детства необходимо для обеспечения созревания 
иммунной системы и баланса эффекторных СD4+Т-
лимфоцитов [24]. Нарушение состава микробиоты  

ассоциировано с вероятностью развития Т-клеточного 
воспалительного процесса и ассоциированных с ним 
бронхиальной астмы и атопического дерматита [3].
Пробиотические бактерии обладают способностью 
изменять баланс Th-хелперных субпопуляций, на-
правляя воспалительный процесс. Показано, что при-
ем пробиотического препарата, содержащего бакте-
рии Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB-12®*, в 
перинатальный период приводит у детей в трехмесяч-
ном возрасте к снижению представительства Th22-
клеток на фоне сохраненного содержания Treg, Th1-, 
Th2-, Th9- и Th17-клеток. Известно, что Th22-клетки 
играют ключевую роль в развитии бронхиальной 
астмы и атопического дерматита [23,24]. Прием проби-
отиков, содержащих бактерии Bifidobacteriumanimalis 
subsp. lactis BB-12®*, женщинами во время беремен-
ности способствует снижению риска развития атопи-
ческого дерматита у детей в первые шесть лет жизни 
[26]. Таким образом, бактерии Bifidobacteriumanimalis 
subsp. lactis BB-12®*, ингибируя пролиферацию 
Th22-клеток, препятствуют развитию аллергических 
заболеваний, которые часто проявляются у детей, 
вскармливаемых искусственными смесями. Также 
показано, что применение пробиотиков, содержащих 
бактерии Bifidobacteriumanimalis subsp. lactis BB12®*, 
у детей в раннем детском возрасте предупреждает раз-
витие кариеса [6].

Это далеко не единственный мета-анализ 
эффективности пробиотиков, проведенный специ-
алистами Кохрановской группы. Они рассмотрели 
исследования, посвященные использованию этих 
препаратов для лечения и предотвращения целого 
ряда заболеваний, таких, как острая инфекционная 
диарея, некротический энтероколит у недоношенных 
новорожденных младенцев, инфекции верхних 
дыхательных путей и другие. Во многих случаях 
результаты очень обнадеживающие: использование 
пробиотиков позволяет снизить риск некротическо-
го энтероколита и смерти от него у младенцев с мас-
сой тела от 1 до 1,5 кг, сократить продолжительность  
инфекционной диареи на 25, и даже снизить заболе-
ваемость ОРВИ. Мета-аналитики однако считают, что 
требуются дополнительные и более основательные 
исследования эффективности пробиотиков в разных 
возрастных группах, а также изучение их эффекта при 
длительном применении.

Препараты-пробиотики считаются высоко 
безопасными, они редко вызывают негрубые 
побочные эффекты, чаще всего метеоризм [25]. Тем 
не менее у иммунокомпрометированных пациен-
тов, в т.ч. у новорожденных детей, в редких слу-
чаях они могут быть этиологическим фактором 
инфекционно-воспалительных процессов Рекомен-
дуется с осторожностью использовать пробиотики 
у пациентов с иммунодефицитными состояниями, а 
также с функционирующим центральным венозным 
катетером: для таких детей необходима разработка 
модифицированных пробиотиков [4].

Заключение
Исследования последних лет демонстрируют важ-

ную роль становления кишечной микробиоты в адап-
тации как здорового, так и больного ребенка, в опред-
елении направленности патологических процессов на 
фоне интенсивного роста и развития всех органов и 
систем. Восстановление нарушенного какой-либо па-
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тологией баланса микрофлоры это важный сано-ге-
нетический процесс, независимо от того, носит ли он 
спонтанный характер или индуцируется комплексной 
терапией с включением пробиотиков. Большинство 
микробов, колонизирующих кишечник новорожден-
ного, происходят от матери, при этом способ родораз-
решения является важным фактором формирования 
кишечной флоры у детей в раннем возрасте. Постна-
тальная физиологическая микробная колонизация пи-
щеварительного тракта, ассоциированная с грудным 
вскармливанием, играет ключевую роль в морфо-
функциональном созревании кишечника и иммун-
ной системы ребенка. При грудном вскармливании в 
кишечнике младенца преобладают бифидобактерии, 
при прекращении грудного вскармливания характер 
микробиоты приближается к таковой взрослого ор-
ганизма. Вертикальная передача бактерий от матери 
ребенку через грудное молоко является важнейшим 
механизмом, который способствует первоначальному 
становлению микробиоты в развивающемся кишечни-
ке новорожденного. Вскармливание молочными сме-
сями приводит к нарушению состояния микробиоты 
пищеварительного тракта и повышению риска 

возникновения инфекционных, воспалительных 
и аллергических заболеваний. При выхаживании 
недоношенных детей и назначении терапии необходи-
мо учитывать особую ранимость, хрупкое равновесие 
их кишечной микробиоты.

Первый год жизни является предпочтительным 
временем для проведения пробиотической терапии, 
т.к. способствует поддержанию общего состояния 
здоровья, предупреждению возникновения острых 
инфекционных заболеваний респираторного тракта и 
кишечника, профилактирует развитие хронических ал-
лергических заболеваний: бронхиальной астмы и ато-
пического дерматита. Одной из наиболее безопасных 
пробиотических бактерий, предназначенных для 
терапевтического использования у детей, является 
Bifidobacteriumanimalis subsp. Lactis BB-12®*.

С учетом современных достижений медицинской 
генетики, вероятно, в рамках дальнейшего развития 
персонализированной медицины следует ожидать раз-
работки таргетных подходов в коррекции нарушений 
микрофлоры, что позволит существенно повысить 
эффективность профилактики и лечения различных 
патологий детского возраста.
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ТРИГГЕРНІ МЕХАНІЗМИ ПОРУШЕНЬ МІКРОБІОТИ 
У НОВОНАРОДЖЕНИХ І ПОПЕРЕДЖЕННЯ 

НЕСПРИЯТЛИВИХ ЕФЕКТІВ
 

Т.М.Клименко
 

Харківська медична академія 
післядипломної освіти
(м.  Харків, Україна)

Резюме. В даному огляді представлений ана-
ліз сучасних досліджень з вивчення факторів і 
механізмів порушення мікробіоти у новонаро-
джених, періодів становлення та розвитку мікро-
флори у дітей. Приведено докази патогенетичної 
ролі мікроорганізмів і етапи колонізації кишеч-
ника новонародженого, механізмів взаємовпливу 
мікробіоти немовляти і матері. Показано зв'язок 
динаміки становлення мікробіоти дитини з харак-
тером розродження і патології матері. Відзначе-
но сано-генетична роль грудного вигодовування і 
вплив антибіотиків у формуванні мікрофлори но-
вонароджених і дітей, що народилися передчасно.
Представлені зв'язки якісних і кількісних характе-
ристик мікробіоти з відстроченими ризиками роз-
витку різної патології в дитинстві. Обґрунтовано 
важливість сано-генетичного процесу по віднов-
ленню балансу мікрофлори з включенням пробіо-
тиків. Окреслені перспективи розробки таргетних 
підходів в корекції порушень мікрофлори для під-
вищення ефективності профілактики і лікування 
різних патологій дитячого віку.

Ключові слова: мікробіота; фактори пору-
шень; новонароджені; немовлята; пробіотики.

TRIGGER MECHANISMS OF MICROBIOTES 
VIOLATIONS IN NEWBORNS AND 

PREVENTION OF ADVERSE EFFECTS
 

T.M. Klymenko
 

Kharkiv Medical Academy
Postgraduate education

(Kharkiv, Ukraine)

Summary. This review presents an analysis 
of modern studies of the factors and mechanisms 
of microbiota disruption in newborns, the periods 
of formation and development of microflora in 
children. Evidence is given of the pathogenetic role 
of microorganisms and the stages of colonization 
of the intestine of a newborn, the mechanisms of 
interaction of the microbiota of the infant and mother. 
The connection of the dynamics of the formation of 
a child's microbiota with the nature of delivery and the 
pathology of the mother is shown. The sanogenetic role 
of breastfeeding and the influence of antibiotics in the 
formation of microflora in newborns and children born 
prematurely are noted. The relations of the qualitative 
and quantitative characteristics of the microbiota with the 
delayed risks of the development of various pathologies 
in childhood are presented. The importance of the 
sanogenetic process to restore the balance of microflora 
with the inclusion of probiotics is substantiated. The 
prospects for the development of targeted approaches 
in the correction of microflora disorders to improve the 
effectiveness of prevention and treatment of various 
pathologies of childhood are indicated.

Key words: Microbiota; Disturbance factors; 
Newborns; Babies; Probiotics.
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Введение
Постнатальная адаптация недоношенных детей име-

ет ряд важных особенностей, одной из которых является 
высокое напряжение метаболических процессов. В те-
чение всего неонатального периода весьма интенсивно 
происходят морфологическое и функциональное созре-
вание всех органов и систем, становление иммунитета, 
формирование микробиоты кишечника, активное физи-
ческое и нервно - психическое развитие ребенка [1,2]. 
Закономерно, что для полноценного осуществления 
этих процессов требуется большое количество энергии. 

Доношенный ребенок к моменту своего рождения 
хорошо подготовлен к переходу от амниотрофного пита-
ния к латротрофному. В то время как преждевременные 
роды прерывают поступление питательных веществ и 
энергии в момент, когда плод еще не готов к внеутроб-
ному существованию, соответствующих запасов нутри-
ентов у недоношенных детей значительно меньше, чем 
у зрелых новорожденных [3]. 

Сразу после рождения в ходе адаптации к условиям 
внеутробной жизни в организме недоношенного ребен-
ка запускается каскад физиологических и метаболичес-
ких процессов. Быстрый темп роста, набор массы тела, 
высокий уровень основного обмена определяют высокие 
физиологические потребности преждевременно родив-
шихся детей и значительную зависимость от пищевого 
обеспечения на фоне существенного недостатка анте-
натального депонирования нутриентов [4]. У незрелых 
детей особенно выражены адаптационные изменения в 
физиологии метаболизма липидов, которые в свою оче-
редь являются основным источником энергии.

Морфо-функциональные возможности пищевари-
тельного тракта плода нарастают с увеличением срока 
беременности: развиваются пищеварительные железы, 
повышается их секреторный потенциал в синтезе и 
экструзии ферментов, нарастает ферментативная ак-

тивность желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), форми-
руются и дифференцируются эпителиоциты слизистой 
оболочки пищеварительной системы. Удовлетворитель-
ная адаптация к постнатальной жизни ребенка в зна-
чительной мере зависит от функциональной зрелости 
ЖКТ относительно расщепления и всасывания липи-
дов [1, 5]. Причинами повышенного интереса к про-
блеме жирового обмена у новорожденных, особенно у 
недоношенных детей, являются большая роль липидов 
в обмене веществ, обеспечивающих более половины 
их энергетической потребности, участие в построении 
важных компонентов тканевых структур всего растуще-
го организма [4].

Липиды относятся к одному из трех важнейших клас-
сов пищевых веществ и, помимо присущей им и хорошо 
известной энергетической роли, выполняют еще целый 
ряд важнейших физиологических функций, а именно: 
служат важным источником энергии, сохраняя белки для 
их участия в построении быстрорастущих тканей, тем 
самым препятствуя развитию белково – энергетической 
недостаточности [6]. Липиды используются для по-
строения клеточных мембран, поэтому от количества 
поступления, и особенно качества их усвоения зависят 
такие свойства клеточных оболочек, как текучесть и 
проницаемость для ионов. Они обеспечивают организм 
ребенка эссенциальными жирными кислотами – лино-
левой и альфа-линоленовой; определенные виды липи-
дов – например, длинноцепочечные полиненасыщенные 
жирные кислоты (ДЦПНЖК) выполняют важнейшие 
физиологические функции, которые в свою очередь 
являются одним из наиболее важных звеньев в разви-
тии головного мозга и зрительного анализатора [7]. 
Кроме того, жиры участвуют в синтезе гормонов и 
гормоноподобных веществ - эйкозаноидов, поэтому 
снижение усвоения липидов может отразиться на гор-
мональном балансе новорожденного. Они участвуют в 
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транспорте жирорастворимых витаминов – А, D, Е и К, 
в связи с чем необходимо помнить, что липидное голода-
ние может способствовать дефициту жирорастворимых 
витаминов [6, 8 - 11].

Переход от внутриутробного к внеутробному перио-
ду жизни подразумевает смену углеводов, как основного 
энергетического источника, на липиды, которые, посту-
пая с грудным молоком или молочной смесью, обеспе-
чивают около 50% необходимой ребенку суточной ка-
лорийной потребности [12]. Плод получает липиды и 
другие питательные вещества трансплацентарно, в то 
время как новорожденный зависит от функциональной 
способности ЖКТ, где пища (грудное молоко или его 
заменители) переваривается и всасывается. После рож-
дения изменяется и процесс передачи омега-6 и омега-3 
длинноцепочечных полиненасыщенных жирных кис-
лот ребенку. До родов отмечается более активный пе-
ренос арахидоновой (20:4) и докозагексаеновой (22:6) 
полиненасыщенных жирных кислот по сравнению с 
переносом их 18-карбоновых предшественников — ли-
нолевой (18:2) и линоленовой (18:3) соответственно. 
В свою очередь, после рождения, ребенок получает из 
грудного молока или искусственных смесей большее ко-
личество 18-карбоновых омега-6 и омега-3 жирных кис-
лот по сравнению с арахидоновой и докозагексаеновой 
кислотой [13]. 

Жировая ткань интенсивно формируется преимуще-
ственно в последние 10 недель гестации и после рож-
дения, особенно в ранний неонатальный период, она 
помогает в обеспечении ребенка не только энергией, но 
и омега-6 и омега-3 ДЦПНЖК, необходимыми для удо-
влетворительного развития ЦНС. Недоношенные дети 
имеют ограниченные запасы жировой ткани, это суще-
ственно снижает их резервные энергетические запасы, 
а их органы и системы могут быть выраженно функцио-
нально незрелыми [6 ,13]. 

Потребность новорожденного ребенка в жирах по-
лностью покрывается молоком матери. Грудное моло-
ко – это продукт секреции грудных желез женщины. 
Количество молока от начала лактации увеличивается, 
достигая максимума к 8 – 9 неделям и остается отно-
сительно постоянным (1 – 1,5 л в сутки) [14]. В первые 
дни после родов молочные железы выделяют густую, 
вязкую жидкость – молозиво, котрое значительно отли-
чается от зрелого молока большим содержанием белка, 
незаменимыми аминокислотами, солями и жирами. 
Дети, находящиеся на грудном вскармливании, около 
50% энергии получают за счет триглицеридов, которые 
составляют почти 98% липидов грудного молока [6, 15], 
энергетическая ценность которых составляет 9 ккал/г, 
что более чем в 2 раза превышает энергетическую цен-
ность белка и углеводов [16]. Содержание жиров в мо-
лозиве составляет в среднем 2,0 г в 100 мл и возрастает 
до 4,0 – 4,5 г в 100 мл в зрелом грудном молоке. Одна-
ко липидный состав грудного молока у разных женщин 
подвержен выраженным индивидуальным колебаниям. 
Жиры относятся к наиболее изменчивому компонен-
ту женского молока. Отмечаются суточные колебания 
их содержания, где максимальный уровень приходится 
примерно на полдень или на поздние утренние часы. 
Вариабелен и состав жира в течение одного кормле-
ния: в «переднем» молоке его может оказаться в 4-5 раз 
меньше, чем в последних порциях – «заднем» молоке. 
Высказывается заслуживающее внимания мнение, что 
более высокое содержание жиров в конце кормления 
грудью служит своего рода «регулятором насыщения». 

Поэтому, принимая во внимание то обстоятельство, 
что именно последние порции грудного молока вносят 
значительный вклад в общую калорийность отдельного 
кормления, время каждого кормления находящегося на 
грудном вскармливании ребенка не следует произволь-
но ограничивать. Все это свидетельствует о том, что у 
грудных детей существуют механизмы регуляции по-
требления энергии, конкретные особенности которых до 
сих пор нельзя считать окончательно изученными [17].

Переключение получения энергии из глюкозы 
плодом на извлечение ее из жиров грудного молока 
новорожденным ребенком сопровождается значитель-
ной перестройкой его обменных процессов, включаю-
щей этапы расщепления и всасывания жиров с помощью 
гидролитических ферментов [12]. В зависимости от про-
исхождения гидролитических ферментов, участвующих 
в осуществлении процесса пищеварения, выделяют 
собственное (СП) и аутолитическое пищеварение (АП). 
СП осуществляется непосредственно гидролазами 
пищеварительных желез и тонкой кишкой ребенка, АП 
– осуществляется гидролазами, которые содержатся не-
посредственно в съеденной пище. [5, 18, 19] У взрослых 
процесс гидролиза жиров происходит в двенадцатипер-
стной и тонкой кишке под влиянием панкреатической 
липазы. Продукты липолиза эмульгируются и становят-
ся доступными для всасывания под воздействием солей 
желчных кислот. Несмотря на то, что жиры обеспечива-
ют примерно половину суточной энергетической потреб-
ности ребенка, находящегося на грудном вскармливании, 
экзокринная функция поджелудочной железы также, 
как и желчевыделительная функция печени у детей, ро-
дившихся в срок и тем более преждевременно, развиты 
недостаточно. Активность панкреатической липазы у 
доношенных детей составляет 85%, а у недоношенных 
60 – 70% от функциональной активности взрослых. В 
печени новорожденного имеет место дефицит синтеза 
и секреции желчных кислот: у недоношенных – 15%, 
у доношенных – 40% от количества, которое образует-
ся при полном развитии желчеобразовательной функ-
ции [20]. Эти два обстоятельства СП (ограничение 
функциональных возможностей поджелудочной железы 
и желчеобразования) могут ограничивать переварива-
ние и всасывание достаточного количества пищевого 
жира. Тем не менее, результаты многих исследований 
свидетельствуют о том, что новорожденные дети хоро-
шо усваивают липиды, особенно из грудного молока. 
У новорождённых липолитические пищеварительные 
ферменты формируются позже, чем кишечные энзимы, 
принимающие участие в белковом и углеводном об-
мене, в связи с этим у недоношенных детей нередко 
отмечается повышенная экскреция жиров с фекалия-
ми [21]. У глубоко недоношенных детей имеют место 
меньший процент усвояемости жира и более высокое 
его выделение с калом, связанные с недостатком синтеза 
солей желчных кислот и низкой активностью панкреати-
ческой липазы [2]. В условиях дефицита панкреатичес-
кой липазы компенсаторно в расщеплении и всасывании 
жиров у новорожденных детей участвуют лингваль-
ная и желудочная липазы. В ответ на сосательные и 
глотательные движение при кормлении грудью железы, 
расположенные у корня языка и примыкающей к нему 
области глотки ребенка, продуцируют лингвальную ли-
пазу. Активность лингвальной липазы в полном объеме 
не успевает проявится в полости рта, основным местом 
ее действия является желудок. Она не утрачивает своей 
активности под влиянием кислой среды желудка, так как 
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оптимальное значение pH для лингвальной липазы со-
ставляет 4,0-4,5, что близко к величине pH желудочного 
сока у новорожденных детей. Лингвальная липаза наи-
более активно действует на триглицериды, содержащие 
жирные кислоты с короткой и средней длиной цепи [22]. 
Желудочный сок у новорожденных также обладает липо-
литической активностью. Свойства липазы желудочного 
сока отличаются от свойств панкреатической липазы. 
Липолитическая активность желудочного сока появля-
ется при рН 2 и достигает оптимума действия при рН 
4 - рН 6. Желудочная липаза расщепляет триглицериды с 
длинной цепью медленнее, чем с цепью средней длины. 
Желчные кислоты не являются необходимыми для про-
явления ее активности по отношению к триглицеридам 
молока [23]. Желудочная липаза имеет большое значе-
ние для новорожденных, у которых триглицериды со 
средней длиной цепи являются основными поставщи-
ками энергии. Липаза желудка гидролизует в основном 
эмульгированные жиры, поэтому очень важно наличие 
этого фермента у детей грудного возраста, получающих 
в основном грудное молоко, жир которого находится 
преимущественно в эмульгированном состоянии.

При грудном вскармливании в дополнение к этому 
существует еще один очень важный физиологический 
компенсаторный механизм – липаза женского молока, 
которая является непосредственным представителем 
в системе АП [24]. Аутолиполиз важен еще и потому, 
что он происходит у детей при низкой липолитической 
активности пищеварительного тракта. Этот фермент 
трансформируется в активную форму под влиянием 
желчных солей в двенадцатиперстной кишке, поэтому 
полное название фермента – липаза, стимулируемая со-
лями желчных кислот (bile salt stimulated lipase). Спосо-
бность этого фермента расщеплять эфирные связи также 
усиливают усвоение витамина А, который находится в 
молоке в виде эфиров ретинола [25]. Аутолизис липидов 
молока его же липазой в полости желудка и тонкой киш-
ки в широком диапазоне pH среды требует усиление дан-
ного процесса лингвальной и гастральной липазами в 
липидной глобуле, куда они проникают из – за их гидро-
фобности. При этом в результате гидролиза триглицери-
дов образуются диглицериды и жирные кислоты, пан-
креатическая липаза образует моноглицериды и жирные 
кислоты, а липаза грудного молока – жирные кислоты и 
глицерол [26]. Именно при грудном вскармливании со-
здается уникальная ситуация, когда продукт питания со-
держит не только субстрат для усвоения, но и энзим для 
его расщепления. Из всех млекопитающих это свойство 
обнаружено только у человека и гориллы [24]. За счет 
липазы грудного молока в первые 2 часа после корм-
ления обеспечивается гидролиз 30-40% триглицеридов 
грудного молока. Этот физиологический феномен важен 
для новорожденных, родившихся в срок, но в еще боль-
шей степени важен для недоношенных детей, у которых 
и активность панкреатической липазы, и синтез желчных 
солей еще более ограничены [27]. Однако этими свой-
ствами обладает только нативное грудное молоко, так 
как фермент разрушается при нагревании. Следует до-
бавить, что липаза грудного молока – это не единичный 

пример ферментативной активности материнского 
молока, поскольку существует и ряд других энзимов 
с пищеварительными функциями, присутствующих в 
грудном молоке (в частности, амилаза и протеазы) [28]. 
Таким образом, лактотрофия у детей грудного возраста, 
которые получают естественное вскармливании, расще-
пление липидов реализуется в комплексе собственного 
и индуцированного аутолитического пищеварения под 
действием четырех липаз: лингвальной, гастральной, 
липазы женского молока, и в меньшей степени липазой 
поджелудочной железы.

На активность липазы существенно влияют характер 
питания и тяжесть сопутствующей патологии новорож-
денного. При искусственном вскармливании активность 
панкреатической липазы в 1,8 раза выше, чем при корм-
лении женским молоком. Показано, что при тяжёлом ги-
поксическом поражении ЦНС у новорождённых липаз-
ная активность снижается в 1,5 раза. К возрасту 30–40 
дней происходит лишь частичное восстановление ак-
тивности данного фермента [29, 30, 33]. При низком со-
держании жира в рационе активность панкреатической 
липазы снижается, а при высоких жировых нагрузках — 
повышается [28, 31, 32].

Быстрое снижение липолитической ферментатив-
ной активности грудного молока может стать причи-
ной неудовлетворительной лактотрофии у незрелого 
ребенка, нуждающейся в напряженной компенсации 
собственным пищеварением, то есть усилением секре-
торной деятельности пищеварительных желез новорож-
денного. В тоже время усиление функциональной ак-
тивности в ходе морфо – функционального созревания 
ребенка может быть причиной снижения содержания 
липолитических ферментов в грудном молоке матери. 
Следовательно, темп снижения ферментативной актив-
ности молока корреляционно зависит от темпа секретор-
ного нарастания ферментовыделительной деятельности 
пищеварительных желез ребенка. Достоверность дан-
ной корреляционной зависимости требует дальнейших 
клинических наблюдений.

Выводы
Определение липолитического ферментативно-

го потенциала новорожденных детей, особенно пре-
ждевременно родившихся, заслуживает не только на-
учно - познавательного интереса, но и внедрения его 
как метода характеристики собственного пищеварения 
у недоношенного новорожденного при лактротрофии. 
Полученные данные позволят более дифференциро-
ванно подходить к оценке нутритивного статуса недо-
ношенного ребенка по определению его потребностей 
в жирах как в количественном, так и в качественном 
аспектах. Недоношенные новорожденные, находящи-
еся на искусственном или смешанном вскармливании, 
представляют особый интерес в вопросах определения 
стартового пищеварительного ферментативного потен-
циала с целью возможного введения липолитических 
ферментов или молочных смесей с повышенным содер-
жанием среднецепочечных триглицеридов для лучшего 
усвоения пищевого жира.
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Резюме. Постнатальна адаптація недоноше-
них дітей має ланку важливих особливостей, одні-
єю з яких є висока напруга метаболічних процесів. 
Відразу після народження протягом адаптації до 
умов позаутробного життя в організмі недоноше-
ної дитини запускається ланка фізіологічних та 
метаболічних процесів. Особливо вони виражені 
в фізіології метаболізму ліпідів, які в свою чергу, 
є основним джерелом енергії. Чинниками підви-
щеного інтересу до проблеми жирового обміну у 
новонароджених, особливо у недоношених дітей, 
є провідна роль ліпідів в обміні речовин, що за-
безпечують більше половини їх енергетичної по-
треби, участь у побудові важливих компонентів 
тканинних структур організму, що розвивається.

Зміна отримання енергії з глюкози плодом до 
жирів грудного молока новонародженою дитиною 
супроводжується значною перебудовою його об-
мінних процесів, що включає етапи розщеплення 
і всмоктування жирів за допомогою гідролітичних 
ферментів.

Визначення ліполітичного ферментативного 
потенціалу новонароджених, особливо передчас-
но народжених, заслуговує не тільки науково - піз-
навального інтересу, але й впровадження його як 
методу характеристики власного травлення недо-
ношеної дитини при лактротрофії. Отримані дані 
дозволять більш диференційовано підходити до 
оцінки нутрітивного статусу передчасно народже-
ної дитини за визначенням його потреб в жирах як 
в кількісному, так і в якісному аспектах.

Ключові слова: ліпідний обмін; ліполітичні 
ферменти; недоношені новонароджені; адаптація.

TO THE QUESTION 
OF LIPID EXCHANGE 

IN PREMATURENEWBORNS: REVIEW
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Summary. Postnatal adaptation of premature 
infants has a number of important features, one of 
which is the high stress of metabolic processes. 
Immediately after the birth, during adaptation to 
the conditions of extrauterine life, a number of 
physiological and metabolic processes are triggered 
in the body of a premature baby. Adaptive changes 
are especially expressed in the physiology of lipid 
metabolism which, in turn are the main source 
of energy. Causes of increased interest in the 
problem of fat metabolism in newborns, especially 
in premature infants, are the big part of lipids in 
metabolism, providing more than half of their energy 
needs, participating in the important components’ 
construction of the tissue structures of a growing 
organism.

Switching energy from fetal glucose to extracting 
it from the fats of breast milk from a newborn child 
is accompanied by a significant rearrangement of 
its’ metabolic processes, including the stages of fats 
splitting and absorption with the help of hydrolytic 
enzymes.

The determination of the lipolytic enzymatic 
potential of newborn children, especially prematurely 
born, deserves not only scientific and cognitive 
interest but also its introduction as a method of 
characterizing one's own digestion of a premature 
newborn in lactotrophy. The data obtained will allow 
for a more differentiated approach to assessing the 
nutritional status of a premature baby in determining 
its fat needs, both quantitatively and qualitatively.

Key words: Lipid Metabolism; Lipolytic 
Enzymes; Premature Neonates; Adaptation.
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Уроджені вади розвитку (УВР) опорно-рухової 
системи (ОРС) об’єднують більше 300 етіологічно, 
патогенетично та клінічно різних нозологічних форм 
уражень скелету. Частота УВР ОРС у популяції неве-
лика, проте ці захворювання можуть мати серйозний 
прогноз для життя, здоров'я та соціальної адаптації. 
Усе це визначає важливість пренатальної діагности-
ки та диференціальної діагностики конкретного виду 
ВПР ОРС [1].

Ахондроплазія – спадкове моногенне захворюван-
ня, яке є остеохондродисплазією з дефектами трубчас-
тих кісток та аксіального скелета (OMIM – 100800; 
група 1 за INCGSD-2015). Для неї характерний ауто-
сомно-домінантний тип успадкування з повною пене-
трантністю. Ахондроплазія зустрічається лише у ге-
терозиготній формі, оскільки гомозиготність за цією 
ознакою летальна. За даними Orphanet Report, Rare 
diseases (2016), поширеність даного захворювання у 
світі складає 0,4:10 000, а в європейській популяції – 
2:10 000 новонароджених [2,3]. 

Ахондроплазія є однією з найбільш частих форм 
скелетної дисплазії, про яке відомо декілька тисяч ро-
ків поспіль. Термін "ахондроплазія" уперше був вико-
ристаний у 1878 р. французьким лікарем M.J. Parrot 
при описі пацієнтів із характерними клінічними озна-
ками: низький ріст, великий череп, потилиця і лоб, 
що виступають, сідловидний ніс, гіпоплазія серед-
ньої частини обличчя, укорочення кінцівок за рахунок 
стегнового і плечового сегментів [1].

Ахондроплазія у 99% випадків обумовлена мута-
цією G380R гена FGFR3, який розташований на ко-

роткому плечі четвертої хромосоми (локус 4p16.3). 
Найбільш частою з мутацій є місенс-мутація в гені 
FGFR3, що супроводжується заміною гліцину на ар-
гінін у білку, який кодує рецептор чинника зростання 
фібробластів, відповідальний за проліферацію хря-
щів у суглобах довгих кісток. Гуанін у позиції 1138 
в гені FGFR3 є одним з нуклеотидів, який найбільш 
часто мутує серед усіх ідентифікованих генів люди-
ни. Мутація цього нуклеотиду зустрічається майже 
у 100% випадків ахондроплазії. Близько 80% випад-
ків є наслідком мутації de novo. Вважається, що нові 
мутації гуаніну в 1138 положенні гена FGFR3 відбу-
ваються виключно у батьківських статевих клітинах, 
а їх частота збільшується з віком батька (>35 років). 
Внутрішньоутробна затримка розвитку кісток плода, 
що викликається мутацією даного гена, призводить 
до зниження проліферації та зростання хрящової тка-
нини, мікроцефалії, вкорочення довгих трубчастих 
кісток, що найбільш виражене в стегновому сегменті 
нижніх кінцівок [4-6].

Патогенез ахондроплазії реалізується через 
FGFR3  трансмембранний рецептор тирозинкінази, 
що зв'язується з FGF. Зв'язок FGF з позаклітинною 
ділянкою FGFR3 активізує внутрішньоклітинний до-
мен рецептора і запускає сигнальну послідовність. 
Пов'язані з ахондроплазією мутації FGFR3 – це мута-
ції посилення функції, що викликають ліганднезалеж-
ну активацію білка FGFR3. Така постійна активізація 
білка FGFR3 неправильно гальмує проліферацію хон-
дроцитів в ростовій пластинці та призводить до вкоро-
чення довгих трубчастих кісток, а також аномального 
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зростання фібробластів, відповідальний за проліферацію хрящів у суглобах довгих кісток. 

У статті представлено власний випадок спостереження за дитиною з ахондроплазією, який закінчився ле-
тальним виходом. Хлопчик народився передчасно на 35-му тижні вагітності з масою тіла 2460 г, довжиною 
тіла – 36 см. При зовнішньому огляді у дитини виявлено фенотипічні ознаки ахондроплазії Парро. Стан хлопчи-
ка при народженні та впродовж усього життя розцінено як тяжкий за рахунок проявів синдрому поліорганної 
недостатності на тлі гіпоплазії легенів та гідроцефалії з поступовою декомпенсацією життєво важливих функ-
цій, що призвело до летального виходу у віці 1 місяця 24 діб. При пренатальному скринінгу у матері встановлено 
знижені рівні β-хоріонічного гонадотропіну людини на 10-му тижні вагітності та α-фетопротеїну – на 17 тижні 
вагітності; при ультразвуковому дослідженні діагностовано множинні уроджені вади розвитку опорно-рухової 
системи. Вагітна від проведення інвазивного обстеження та переривання вагітності на усіх етапах обстежен-
ня та консультування відмовилася. Медико-генетичне дослідження дитини не проведено у зв'язку зі значною 
тяжкістю порушень загального стану. Обговорено необхідність надання неонатальної паліативної допомоги 
новонародженим дітям з критичними уродженими вадами розвитку. 

Ключові слова: ахондроплазія Парро; уроджені вади розвитку; опорно-рухова система; паліативна допомога.
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формування інших кісток. Вражаються лише кістки, 
що ростуть за енходральним типом: трубчасті кістки, 
кістки основи черепа та ін. Кістки склепіння черепа, 
що формуються зі сполучної тканини, досягають нор-
мального розміру, що призводить до невідповідності 
пропорцій між головою і тілом, а також стає причи-
ною характерної зміни форми черепа. Особливий фе-
нотип виділяє таких хворих вже при народженні [4-6].

У новонароджених при ахондроплазії відмічають 
ризомелічне вкорочення рук і ніг, порівняно довгий і 
вузький тулуб, кисті рук у формі тризуба, макроцефа-
лію з гіпоплазією середньої третини обличчя та чолом, 
що виступає. Довжина тіла у межах нижньої межі нор-
ми або дещо нижче від норми. З віком ріст таких дітей 
прогресивно відстає від нормальних величин [7,8].

Постнатальний прогноз у таких новонароджених у 
першу чергу визначається ступенем гіпоплазії легенів. 
Спостерігаються рецидивуючі та хронічні запальні за-
хворювання дихальних шляхів, апное обструктивного 
характеру. У пацієнтів з ахондроплазією частіше спо-
стерігаються неврологічні та легеневі ускладнення. У 
більшості відзначається затримка моторного розвитку, 
викликана поєднанням м'язової гіпотонії з гіперрухли-
вістю суглобів, причому, ліктьові суглоби обмежені у 
розгинанні та обертанні, механічними утрудненнями 
при утриманні голови дещо великих розмірів. Невро-
логічні ускладнення виникають у зв'язку зі стенозом 
великого потиличного отвору та спинального каналу. 
Можливі порушення слуху, гідроцефалія, апное цен-
трального ґенезу, парапарез та тетраплегія. При вира-
женому стенозі великого потиличного отвору зі стис-
ненням стовбура мозку можливі летальні випадки на 
першому році життя [1,9,10]. 

Використання сучасних алгоритмів пренатальної 
діагностики дозволяє виявити УВР ОРС ще до на-
родження дитини, на етапі її внутрішньоутробного 
розвитку. Вважається, що пренатальна ультразвукова 
діагностика УВР ОРС можлива не раніше 22 тижня 
вагітності, проте деякі зміни скелета можна запідозри-
ти на більш ранніх термінах [11].

Характерні ультразвукові ознаки ахондропла-
зії: макроцефалія у поєднанні з гіпертелоризмом та 
макрофтальмом; висока эхогенність кісток черепа; 
чоло та потилиця, що виступають; сідловидне пере-
нісся, мікромелія, зазвичай, за ризомелічним типом; 
симетричне вкорочення з візуальним потовщенням 
трубчастих кісток; поперековий лордоз, розширення 
люмбального відділу спинномозкового каналу; кисть 
у формі тризуба; брахидактилія [12,13].

Диференційну діагностику ахондроплазії Парро 
необхідно проводити з ахондрогенезом та танатофор-
ною дисплазією. Важливим критерієм для підтвер-
дження ахондрогенезу є зниження або відсутність 
оссифікації кісток черепа та тіл хребців, а також вира-
жена мікромелія та значне багатоводдя. Танатофорна 
дисплазія, як і ахондроплазія, супроводжується ано-
мальною формою голови з виступаючим лобом, але 
завжди характеризується різким вкороченням труб-
частих кісток з викривленням стегнової кістки у ви-
гляді «телефонної слухавки» та різко вираженим ба-
гатоводдям [9,14].

У статті представлено власний випадок спостере-
ження за дитиною з ахондроплазією, який закінчився 
летальним виходом. 

Новонароджена дитина Т. від ІІ бажаної планова-
ної вагітності, яка перебігала на тлі багатоводдя; гній-

ного отиту у матері, прооперованого на 7-му тижні ва-
гітності; ІІ пологів, на 35-му тижні вагітності шляхом 
кесарського розтину на тлі дистресу плода, що загро-
жував його життю. 

Батьки дитини у зареєстрованому шлюбі. Матері 
26 років, освіта середня-спеціальна, майстер манікюру. 
Шкідливі звички заперечує. Акушерсько-гінекологіч-
ний анамнез: менструації – з 13 років, нерегулярні, по 
7 днів; статеве життя – з 16 років. У 17 років виявлено 
та проліковано кісту яєчника. Дитина від першої вагіт-
ності, яка народилася у віці матері 23 роки, здорова. 
Мати нормальної статури, зріст 160 см, на шкірі тулуба 
висипання у вигляді елементів фотодерматозу. Батькові 
34 роки, освіта вища, військовий. Палить. Об’єктивно: 
нормальної статури, зріст 175 см. Спадковість по лінії 
матері та батька на захворювання ОРС не обтяжена. 

Результати дослідження біохімічних маркерів вро-
дженої та спадкової патології у сироватці крові матері 
на 10-му тижні вагітності свідчили про фізіологічний 
рівень РАРР-А – плацентарного білка А, асоційовано-
го з вагітністю, (0,6 МоМ) та знижений рівень β-ХГЛ – 
β-хоріонічного гонадотропіну людини (0,4 МоМ). На 
17-му тижні вагітності встановлено низький рівень 
АФП – α-фетопротеїну (0,6874 МоМ) та ХГЛ – хорі-
онічного гонадотропіну людини (0,3995 МоМ). При 
проведені ультразвукового дослідження (УЗД) стану 
плода на 16-му тижні вагітності запідозрені множинні 
УВР ОРС, на 22-му тижні та 27-28 тижнях вагітності 
встановлено ахондрогенез ІІ типу, помірна кардіоме-
галія, гіперехогенні включення у лівому шлуночку. 
Вагітна від проведення інвазивного обстеження та 
переривання вагітності на усіх етапах обстеження та 
консультування відмовилася.

Дитина народилася передчасно, на 35-му тижні 
вагітності. Маса тіла дитини при народженні склала 
2460 г, довжина тіла – 36 см, обвід голови – 37,5 см, 
обвід грудної клітки – 28 см. Оцінка за шкалою Апгар 
наприкінці першої хвилини життя склала 4 бали, на-
прикінці п'ятої хвилини життя – 6 балів. Проведено 
комплекс реанімаційних заходів, у тому числі, штуч-
на вентиляція легенів (ШВЛ) за допомогою маски та 
мішка Амбу з подальшим проведенням інтубації тра-
хеї, ШВЛ через інтубаційну трубку. 

Стан дитини при народженні, поступленні/вихо-
джуванні у відділенні інтенсивної терапії новонаро-
джених пологового будинку розцінено як тяжкий за 
рахунок проявів основного захворювання (множинні 
УВР: ахондроплазія, зовнішня гідроцефалія, гіпоплазія 
легенів) з розвитком синдрому поліорганної недостат-
ності з ураженням дихальної системи (дихальна недо-
статність ІІІ ступеня тяжкості на тлі вродженої гіпопла-
зії легенів), нервової системи (синдроми пригнічення 
та вегето-вісцеральних розладів на фоні зовнішньої 
гідроцефалії), зниженої толерантності до їжі. 

Фенотип дитини: порушення пропорцій тіла; чоло 
випинає, мозкова частина черепа збільшена, потиличні 
та тім'яні горби випинають; очі широко розставлені, гли-
боко в орбітах, епікант; ніс плаский, перенісся сідлопо-
дібне, з широкою верхньою частиною; прогнатія; високе 
піднебіння, язик широкий короткий; верхні та нижні кін-
цівки рівномірно вкорочені за рахунок проксимальних 
сегментів (стегон і плечей); верхні кінцівки – до пупка; 
стопи широкі та короткі; долоні широкі, у формі тризу-
ба, II-V пальці короткі, середній палець і мізинець прак-
тично однакової довжини, між ними значна відстань, I 
палець довший за інші; на кінцівках жирові подушки та 
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шкірні складки; тулуб нормальної подовженої форми; 
грудна клітка дещо асиметрична; крипторхізм (рис.1-3).

Під час виходжування у відділенні інтенсивної 
терапії новонароджених пологового будинку дитині 
надана кваліфікаційна допомога з дотриманням усіх 
вимог надання неонатологічної допомоги новона-
родженим дітям згідно діючих міжнародних, націо-
нальних та локальних клінічних протоколів. Дитина 
виходжувалася в умовах відкритої реанімаційної сис-
теми, проводилася інвазивна тригерна вентиляційна 
підтримка, комплексна інфузійна терапія та парен-
теральне живлення, антибіотикотрапія, мінімальне 
трофічне живлення зцідженим грудним молоком. До 
виходжування дитини постійно залучалася мати. На 
10-ту добу життя дитина транспортована та госпіта-
лізована у відділення реанімації та інтенсивної терапії 
новонароджених дитячої клінічної лікарні, де продо-
вжено адекватне лікування та проведено додаткове 
обстеження та консультування пацієнта. Стан дитини 
за весь період виходжування у реанімаційному відді-
ленні залишався важким з поступовою декомпенсаці-
єю життєво важливих функцій, незважаючи на прове-

дене комплексне лікування. У віці 1 місяця та 24 діб 
констатовано смерть дитини. За наполяганням батьків 
патологоанатомічний розтин дитини не проводився. 

У відділеннях інтенсивної терапії новонароджених 
пологового будинку та дитячої лікарні проведено по-
вний клініко-лабораторний моніторинг (загальні ана-
лізи крові та сечі, розгорнуті біохімічні аналізи крові 
та сечі, бактеріальні засіви біологічних середовищ 
при поступленні та у динаміці), інструментальні об-
стеження (ехокардіографія, УЗД внутрішніх органів 
та головного мозку, рентгенографія, електрокардіо-
графія), огляд вузькими спеціалістами (лікарем-гене-
тиком, неврологом, нейрохірургом, пульмонологом, 
окулістом).

Результати рентгенографії скелету: диспропорція 
між мозковою та лицевою частиною черепа, звуження 
потиличного отвору; вкорочення та потовщення мета-
фізів довгих трубчастих кісток, розгорнуті крила клу-
бової кістки, сплощення вертлюжної западини; ско-
ліоз грудного відділу хребта; звуження відстані між 
коріннями дужок поперекових хребців, що зростає у 
каудальному напрямку. Змін осифікації черепа та тіл 
хребців не виявлено.

На оглядовій рентгенограмі органів грудної клітки 
у прямій проекції виявлено об’ємне зменшення обох 
легень, посилення легеневого малюнку з множинними 
вогнищевими тінями (кісти) в обох легеневих полях, 
відсутність диференціації куполу діафрагми, зміщен-
ня вліво середостіння та тіні серця. При рентгенологіч-
ному огляді органів черевної порожнини встановлено 
збільшення тіні печінки. Заключення: ахондроплазія, 
деформація грудної клітки, гіпоплазія легенів.

Результати ехокардіографії: відкритий овальний 
отвір, гіперехогенні включення на папілярному м’язі 
лівого шлуночка; нейросонографії: ознаки вродженої 
змішаної гідроцефалії, дифузного посилення щіль-
ності паренхіми головного мозку. 

Дитина обстежена хірургом (даних за гостру хірур-
гічну патологію не виявлено),  неврологом (множинні 
УВР: уроджена вада розвитку центральної нервової 
системи:  гідроцефалія; ахондроплазія; асфіксія при на-
родженні; гіпоксично-ішемічне ушкодження централь-
ної нервової системи, гострий період, синдром веге-
то-вісцеральних розладів); нейрохірургом (множинні 
УВР: зовнішня гідроцефалія; гіпоплазія легенів; ахон-
дрогенез), окулістом (видимої патології не виявлено).

Дитина консультована лікарем-генетиком, яким за-
підозрено ахондроплазію Парро, що необхідно диферен-
ціювати з танатофорною дисплазією та ахондрогенезом. 

Молекулярно-генетичне обстеження для вияв-
лення мутації G380R гена FGFR3 не проводилося у 
зв'язку з критичним станом дитини та відсутністю 
можливості транспортування до національних меди-
ко-генетичних центрів.

Враховуючи результати клінічного та лаборатор-
но-інструментального обстеження (при відсутності 
можливості проведення молекулярно-генетичного 
обстеження) дитині встановлено основний клінічний 
діагноз: антенатальне ураження плода: множинні УВР 
(ахондроплазія Парро, гідроцефалія, гіпоплазія леге-
нів та грудної клітки); ускладнення основного діагно-
зу: синдром поліорганної недостатності з ураженням 
дихальної системи (дихальна недостатність ІІІ ступе-
ня), серцево-судинної системи (серцево-судинна недо-
статність), нервової системи (синдром пригнічення), 
сечовидільної системи (синдром олігоанурії), шлунко-
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Summary. Achondroplasia is an inherited 

во-кишкового тракту (знижена толерантність до їжі), 
системи крові (геморагічний та анемічний синдроми); 
супутній діагноз: недоношеність 35 тижнів, посткон-
цептуальний вік 42-43 тижня. 

При обговоренні представленого клінічного ви-
падку необхідно акцентувати увагу на медико-етич-
них проблемах, які супроводжували ведення вагітнос-
ті, народження та виходжування дитини з критично 
тяжкою формою генетичного захворювання. Даний 
пацієнт відділення інтенсивної терапії новонародже-
них та його сім'я потребувала проведення складного 
комплексу неонатальної паліативної допомоги (ПД), 
яка ґрунтується на засадах педіатричної ПД, але має 
включати в себе і перинатальну складову. У випадках 
встановлення у плода діагнозу, при якому народжена 
дитина буде нежиттєздатною або буде мати значні по-
рушення життєвоважливих функцій, слід розпочинати 
психологічну роботу з жінкою/батьками та їх родин-
ним середовищем, у тому числі, доводити інформацію 
про можливість отримання дитиною ПД. Особливої 
психологічної та соціальної підтримки такі сім'ї по-
требують під час пологів, коли рекомендованим є 

присутність та співпраця з психологом або медичним 
персоналом, який пройшов навчання з психологічної 
підтримки таких родин.  Надання ПД безпосередньо 
новонародженій дитині має бути обговорено ще до 
народження з залученням мультидисциплінарної ко-
манди фахівців за участю майбутніх батьків з визна-
ченням місця кінця життя (end of life) дитини. ПД у 
постнатальному періоді спрямована на забезпечення 
догляду за шкірою, годування, підтримку температур-
ного режиму, полегшення болю, тощо. Необхідним є 
психологічна підтримка батьків під час проведення 
ПД та після смерті дитини, сприяння контактів сімей з 
іншими батьками, які втратили своїх малюків [15,16]. 
Вище наведене зумовлює необхідність впровадження 
в практику українських відділень інтенсивної терапії 
новонароджених міжнародних протоколів з ПД та про-
ведення спеціальної підготовки міждисциплінарної 
команди фахівців (психологів, неонатологів, неона-
тальних медичних сестер), що надасть змогу зменши-
ти страждання новонароджених дітей з критичними 
вадами розвитку, полегшити відчуття «болю» у бать-
ків/сім'ї, зменшити економічні витрати держави.   
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генное заболевание из группы остеохондродисплазий 
с дефектами трубчастых костей и аксиального скеле-
та, для которого характерно аутосомно-доминантный 
тип наследования с полной пенетрантностью. Ра-
спространение данного заболевания в мире состав-
ляет 0,4:10000, а в европейской популяции – 2:10000 
новорожденных. Ахондроплазия в 99% случав обус-
ловлена мутацией G380R гена FGFR3, который рас-
положен на коротком плече чертвертой хромосомы 
(локус 4p16.3). Наиболее частой мутацией являет-
ся мисенс-мутация в гене FGFR3, что сопровожда-
ется заменой глицина на аргинин в белке, который 
кодирует рецептор фактора роста фибробластов, 
ответственного за пролиферацию хряща в суставах 
длинных трубчастых костей. 

В статье представлен собственный случай на-
блюдения за ребенком с ахондроплазией, который 
закончился летальным исходом. Мальчик родился 
преждевременно на 35-ой неделе гестации с массой 
тела 2460 г, длиной тела – 36 см. При внешнем осмо-
тре у ребенка определены фенотипические призна-
ки ахондроплазии Парро. Состояние мальчика при 
рождении и на протяжении всей жизни расценива-
лось как тяжелое за счет проявления синдрома поли-
органной недостаточности на фоне гипоплазии лег-
ких и гидроцефалии с постепенной декомпенсацией 
жизнено важних функций, что привело к летальному 
исходу в воздасте 1 месяца 24 дней. При пренаталь-
ном скрининге у матери установлены сниженные 
уровни β-хорионического гонадотропина человека 
на 10-ой неделе беременности и α-фетопротеина – 
на 17-ой неделе беременности; при ультразвуковом 
исследовании диагностированы множественные по-
роки развития опорно-двигательной системы. Бере-
менная от проведения инвазивного исследования и 
прерывания беременности на всех этапах обследова-
ния и консультирования отказалась. Медико-генети-
ческое обследование ребенка не проведено в связи 
со значительным нарушением общего состояния. Об-
суждена необходимость оказания неонатальной пал-
лиативной помощи новорожденным детям с крити-
ческими врожденными пороками развития. 

Ключевые слова; ахондроплазия Парро; 
врожденные пороки развития; опорно-двигательная 
система; паллиативная помощь.

monogenic disease from the group of osteochondroplasia 
with defects of tubular bones and axial skeleton 
characterized by autosomal-dominant type of heredity 
with complete penetrance. Occurrence of the disease 
in the world is 0,4:10000, and in European population 
– 2:10000 of neonates. In 99% cases achondroplasia is 
caused by mutations of G380R gene FGFR3, located on 
a short arm of the fourth chromosome (locus 4p16.3). 
Missense mutations in FGFR3 gene are the most frequent 
associated with changes of glycine into arginine in the 
protein coding the receptor of fibroblast growth factor 
responsible for proliferation of cartilages in joints of the 
long bones.    

The article presents the original case of observation 
of a child with achondroplasia with lethal outcome. The 
boy was born preterm on the 35th week of pregnancy 
with 2460 g of body weight, and body length was 36 
cm. Physical examination determined the phenotypic 
signs of Parrot achondroplasia. The boy’s condition 
at birth and during his life was assessed as severe due 
to manifestation of multiple organ failure syndrome 
against the ground of lung hypoplasia and hydrocephaly 
with gradual decompensation of vital functions resulting 
in lethal outcome at the age of 1 month and 24 days. 
Prenatal screening determined maternal decreased 
levels of β-chorial human gonadotropin on the 10th 
week of gestation and α-fetoprotein – on the 17th week 
of gestation; ultrasound examination diagnosed multiple 
developmental defects of the muscular-skeletal system. 
The woman refused from invasive examination and 
interruption of pregnancy at all the stages of examination 
and consulting. Medical-genetic examination of the 
child was not performed due to considerable severity 
of disorders of his general condition. The necessity to 
give neonatal palliative care to neonates with critical 
congenital developmental defects has been discussed.   

Key words: Parrot Achondroplasia; Congenital 
Developmental Defects; Muscular-Skeletal System; 
Palliative Care.
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17 ЛИСТОПАДА УКРАЇНА ВІДЗНАЧИЛА 10-ИЙ ВСЕСВІТНІЙ 
ДЕНЬ ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНОЇ ДИТИНИ
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Щойно відгриміли заходи до Міжнародного дня пе-
редчасно народженої дитини по Україні: пройшли кон-
ференції, дитячі свята, пресс-зустрічі, виставки.  Заходи 
відбулися за підтримки Міністерства охорони здоров’я 
та ВГО «Асоціація неонатологів України» у 17 містах 
України - Києві, Полтаві, Харкові, Житомирі, Львові, 
Сумах, Рівному, Вінниці, Івано-Франківську, Чернівцях, 
Дніпрі, Покровську, Чернігові, Маріуполі, Кропивниць-
кому, Черкасах та Одесі. Тож вітаємо усіх медиків - лі-
карів-неонатологів, анестезіологів, медичних сестер, а 
також, батьків передчасно народжених дітей, самих по-
спішайок із цим Днем та успішним проведенням заходів! 

Цей рік був ювілейним, а саме десятим, з моменту 
заснування Дня передчасно народженої дитини і майже 
усі медичні заклади України не лишаються осторонь і 
підтримують інформаційну хвилю для підняття рівня ін-
формованості населення про проблематику передчасних 
пологів - для відзначання великих і маленьких перемог, 
а головне, задля підтримки батьків, які у цей час пере-
бувають у відділеннях виходжування зі своїми малята-
ми. Адже саме день передчасно народженої дитини  17 
листопада  є одним з найважливіших днів що року, який 
дає можливість підвищити  обізнаність суспільства про 
проблеми та наслідки передчасних пологів. 

Цей день був започаткований EFCNI (European 
Foundation of Care of Newborn  Babies) та партнерськи-
ми європейськими батьківськими організаціями у 2008 
році, які з часом перейменували щорічний захід у Всес-
вітній день передчасно народженої дитини. Численні 
організації та окремі особи з більш ніж 100 країн світу 
об'єднують зусилля у реалізації заходів, спрямованих на 
вирішення проблем передчасних пологів та поліпшення 
умов виходжування передчасно народжених дітей та під-
тримки їх сімей: підсвічують архітектурні будівлі фіоле-
товим кольором, проводять інформаційні кампанії, дитя-
чі свята та наукові конференції. 

В усьому світі одна дитина з десяти народжується пе-
редчасно, тобто це щорічно близько 15 мільйонів дітей. 
В Україні щорічно передчасно народжується до 20 тисяч 
малят і це є найчисельнішою групою дітей, які потребу-
ють медичної допомоги та догляду. Передчасні пологи - 
це не проблема окремої родини, а проблема соціального 
характеру для всіх країн і суспільства в цілому, яка до-
лається спільними зусиллями батьків, лікарів, представ-
ників органів влади.

 Сучасне перинатальнее забезпечення відділень дає 
змогу лікарям рятувати найменших поспішайок. Важли-
ву роль відіграє командна робота лікарів акушерів іне-
онатологів з іншими лікарями та фахівцями на місцях, 
технічне забезпечення відділень, наявність медикамен-
тозного забезпечення, позитивний настрій батьків. Лі-
карі інколи не завдяки, а всупереч обставинам рятують 
передчасно народжених дітей, і пам'ятають кожну склад-
ну дитинку, підтримують з родинами зв'язок, віддають 
часточку свого життя для того, щоб кожна така дитинка 
була врятована.

EFCNI ініціювала перше засідання Європейських 
Батьківських Організацій у Римі, Італії. Під час цієї зу-
стрічі представники вирішили ствфорити окремий день 
для передчасно народжених дітей та їх сімей. Ця дата 
була обрана тому ,що має дуже особливий та емоційний 
зміст для одного із засновників EFCNI – після втрати пе-
редчасно народженої трійні у грудні 2006 року він став 
батьком здорової доньки 17 листопада 2008 року. В той 

же час американська благодійна організація March of 
Dimes оголосила листопад місяцем підтримки передчас-
но народжених дітей.

Цього року до 17 листопада вперше були ініційова-
ні Свята та урочисті заходи у таких містах України, як 
Суми, Чернігів, Житомир, Маріуполь і Покровськ. І ми 
тішимося, що традиція відзначання цього дня стає дедалі 
популярнішою. Вітаємо організаторів – як батьків «ран-
ніх пташенят», так і лікарів-неонатологів із закладенням 
традиції у цих містах! 

У Вінниці активна мама передчасно народженої ди-
тини Катерина Шрамко спільно із фотографом Алісою 
Пироговою організували зворушливий фото-проект 
«Турботливий дотик» для висловлення слів вдячності 
тим лікарям, які щоденно виходжують «поспішайок».  
На фотографіях, які були надруковані та подаровані у 
відділення історія великого лікарського дива і людської 
віри, яка має надихнути тих, хто проходить цей нелегкий 
шлях. Головним героєм знімального процесу став ма-
ленький Антоша, який народився на 25 тижні вагітності. 

У Києві 17 листопада відбулося відкриття фото-ви-
ставки «Татусі у фокусі» - ніжного та зворушливого про-
екту про роль батька у родині, про роль родини, підрим-
ки та про золотий стандарт виходжування передчасно  
народжених дітей за методом «Кенгуру». Фотопроект 
має на меті стимулювати раннє залучення татусів до ви-
ходжування передчасно народжених дітей, адже также 
залучення зміцнює психоемоційний та фізичний зв’язок 
між батьком та дитиною, чоловіки раніше починають 
відчувати відповідальність за дитину та сім’ю в цілому; 
спільний догляд за дитиною покращує та зміцнює по-
дружні стосунки, тато стає більш компетентним в догля-
ді за малюком, а мама стає психоемоційно спокійнішою, 
відчуваючи підтримку чоловіка. Тато в ролі «батька- кен-
гуру» краще розуміє свою дитину і потреби, малюк при 
цьому отримує необхідну мікрофлору батька, участь тата 
у догляді за методом «кенгуру» формує стійку прихиль-
ність між ним та дитиною, яка проявляєтья протягом до-
вгих років. Практично усі роботи зроблені фотографами, 
які самі стали батьками поспішайок: Дмитро Бондар, 
Ганна Гінда, Анастасія Решавська, самі мають досвід ви-
ходжування немовлят із застовуванням методу «Кенгу-
ру». Всього у проекті взяли участь 6 фотографів та було 
запрошено 8 родин. 

Також до ювілейного дня передчасно народженої 
дитини в Україні було встановлено 2 рекорди України: 
найменший малюк, який народився передчасно і малят-
ко, яке народилося найраніше. Сертифікати були вруче-
ні рекордсменам: Захарі Подопригорі, який народився із 
вагою 470 грамів у Перинатальному центрі м. Дніпра та 
Васількову Максиму, який народився на 23 тижні вагіт-
ності у Перинатальному центрі м. Києва. Вітаємо колек-
тиви медичних установ, лікарів із такою подією, а також 
рекордсменів і їхні родини! Головне – здоров’я та сил ма-
люкам і терпіння батькам, бо лише вони знають скільки 
праці, часу, зусиль покладено за тими рекордами. Варто 
відзначити, що встановлені рекорди є дуже знаковими не 
лише для України, а й для світу, світовий мінімальний по-
казник за тижнем гестації для виходжування є 22 тижні. 

До всесвітнього дня передчасно народженої дити-
ни було приурочене вручення нових міжпрофільних 
Європейських стандартів охорони здоров'я для новона-
роджених. Це - перші міждисциплінарні протоколи, які 
протягом останніх п’яти років розробили 220 фахівців 
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з 35 країн. Вони дозволять гармонізувати лікування не-
доношених та хвори хновонароджених в Європі. Ініціа-
торами є  EFCNI – світова спільнота батьків передчас-
но народжених дітей, в якій Ранні пташки мають честь 
представляти Україну. Стандарти представили в Брюссе-
лі в Європейському парламенті 28 листопада 2018 року, 
після чого передадуть Україні, як учасниці цього проек-
ту. Також вони будуть доступні на сайті https://newborn-
health-standards.org/. Ці стандарти стануть основою для 
розробки і реалізації стандартів і клінічних рекомендацій 
на національному рівні. Участь усіх дотичних професій-
них спільнот є запорукою успішного втілення стандарів в 
Україні. До участі були запрошені усі Асоціації, зокрема 
Асоціація неонатологів, Асоціація педіатрів, Асоціація 
акушерів-гінекологів України, 

Ми, як спільнота батьків впередчасно народжених ді-
тей, вітаємо усіх лікарів-неонатологів, батьків «поспіша-

йок» із успішно проведеними заходами, які покращують 
взаємодію лікарів та пацієнтів, є командо створюючими 
активностями для лікарень, адже підготовка до свята – це 
є прекрасний привід взаємодії для всіх відділень, підви-
щують обізнаність широкого загалу про проблематику, з 
якою ми з вами працюємо щоденно, покращують залуче-
ність засобів масової інформації та місцевої влади, без 
якої вирішення системних питань не можливе. 

Матеріал підготувала:
Балясна Олександра Валеріївна,

Голова ГО Асоціація батьків передчасно 
народжених дітей «Ранні пташки»,

Засновниця ТМ «Раненько»
E-mail: O.balyasna@gmail.com

Контактний телефон: +380503353797



ПАМ’ЯТІ ВЧИТЕЛІВ…
              «Подвижники потрібні як сонце... Складаючи найбільш поетичну і життєрадісну частину людства, 

вони збуджують, втішають і ушляхетнюють. Їх особи - живий приклад, який вказує суспільству, що крім людей, 
які сперечаються про оптимізм і песимізм, пишуть від нудоти посередні твори і дешеві дисертації, складають непотрібні 

проекти, займаються розпустою в ім’я заперечення життя, обманюють і зраджують заради шматка хліба, є ще люди 
іншого порядку, люди подвигу, віри й ясно визначеної цілі.»

           
    Ці слова, які прийшли до нас з минулого століття, ніби призначені для нашого сьогодення. А, можливо, вони були

 і будуть актуальними завжди, оскільки стосуються людської природи і людської суті... 

Цієї осені педіатрична та неонатологічна спільноти, Львівський національний медичний університет втратили двох 
відомих професорів – учителя, доктора медичних наук, професора Світлану Кузьмівну Ткаченко - на 89 році життя та одного 
з її учнів – доктора медичних наук, професора Коржинського Юрія Степановича - на 73 році життя. 

Кажуть, що професором не народжуються... Першою сходинкою до цього високого звання у Світлани Кузьмівни Ткаченко 
було закінчення з медаллю середньої школи. А потім була Одеса... У 1954 році Сталінський стипендіат Світлана Ткаченко з 
відзнакою закінчує педіатричний факультет Одеського медичного інституту. Крім того, з легкої руки декана цього факуль-
тету, професора Окса, вона паралельно отримує 4-річну освіту у класі вокалу Одеської державної консерваторії. Слід додати, 
що в тому далекому 1954 році Світлана Кузьмівна вже має не лише червоний лікарський диплом, але й чоловіка і сина. Відразу 
після закінчення інституту вона успішно складає іспити і зараховується до очної аспірантури за спеціальністю педіатрія. 
У цей період розпочинається робота над кандидатською дисертацією. Незважаючи на відносно коротку тривалість 
післядипломного навчання в Одеському медичному інституті, саме Одеська медична наукова школа і її найяскравіші пред-
ставники тих років формують Світлану Кузьмівну як науковця і майбутнього професора.

Після закінчення аспірантури у 1957 році сім’я Ткаченків залишає перлину біля моря і перебирається на Західну Україну, до 
м. Івано-Франківська, де Світлана Кузьмівна продовжує роботу над кандидатською дисертацією. Протягом 3-х років вона за 
сумісництвом працює практичним неонатологом і асистентом кафедри патофізіології  Івано-Франківського державного ме-
дичного інституту. Пізніше С.К.Ткаченко стає асистентом, а з 1966 року - доцентом кафедри педіатрії того ж інституту. 
Працюючи в Івано-Франківську у 1964 р. вона захищає кандидатську дисертацію на тему: “Про деякі структурно-біохімічні 
порушення при гострих вогнищевих неспецифічних пневмоніях у дітей”.

За час перебування на посадах асистента і доцента Івано-Франківського медінституту Світлані Кузьмівні доводиться 
працювати у відділеннях раннього дитинства, фтизіатричному, кишковому, гастроентерологічному, неврологічному тощо. 
Протягом 17 років вона проводить консультативну роботу в пологовому будинку. Саме у цей період у неї формується ви-
нятковий інтерес до неонатології загалом і передчасно народжених дітей зокрема, з проблемами яких пов’язується тема 
майбутньої докторської дисертації  «Деякі показники обміну мікроелементів (Fе, Сu, Co, Zn) і активності металомістких 
ферментів у недоношених дітей».

Після успішного захисту докторської дисертації, який відбувся в Одесі у 1973 році, протягом трьох років Світлана Кузьмівна 
працює радником міністра охорони здоров’я Монгольської НР з питань педіатрії. Після повернення з Монголії, з 1975 по 1977 
рік очолює кафедру педіатрії у Полтавському державному стоматологічному інституті. У 1976 році отримує звання профе-
сора і з грудня 1977 року розпочинає свою роботу на посаді завідуючої кафедрою шпитальної педіатрії Львівського державного 
медичного інституту.

Під керівництвом професора С.Ткаченко колектив кафедри продовжує вивчати різноманітні аспекти фізіології й патології 
новонароджених і недоношених дітей; розпочинаються дослідження особливостей впливу перинатальної патології на фор-
мування імунологічної реактивності дітей раннього віку, а також факторів ризику розвитку гіпоімунних станів у дітей 
і можливостей їх корекції. Володіючи високим почуттям обов’язку, принциповістю, чесністю, порядністю, скромністю, 
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вимогливістю і добротою, Світлана Кузьмівна створила власну, властиво Львівську педіатричну школу, згуртований колек-
тив однодумців, педагогів і лікарів. Сьогодні представники цієї школи відомі в Україні своїми розробками в галузях соціальної 
педіатрії, імунології й алергології дитячого віку, неонатології та інтенсивної терапії, дитячої кардіології, гастроентерології, 
дитячого харчування тощо.

 Під керівництвом професора С.К. Ткаченко захищені 5 докторських і 22 кандидатських дисертацій. Вона була та-
кож «хрещеною мамою» (офіційним опонентом) численних дисертацій, виконаних в багатьох куточках України. Сьогодні 
вихованці Світлани Кузьмівни очолюють 2 кафедри педіатрії у Львівському державному медичному університеті, обіймають 
відповідальні посади в керівних органах охорони здоров’я України, працюють лікарями у сотнях медичних установ нашої 
Батьківщини і за її межами.

 Перу Світлани Кузьмівни належать понад 280 опублікованих наукових праць, з яких 9 монографій; пріоритет наукових 
розробок підтверджений 1 авторським свідоцтвом і численними раціоналізаторськими пропозиціями. За редакцією проф. 
С.К.Ткаченко побачили світ 2 видання підручника «Дитячі хвороби”/ «Педіатрія” для студентів медичних училищ; вона є 
також співавтором усіх національних фахових навчально-методичних видань з педіатрії, - енциклопедичної монографії «Ме-
дицина дитинства», підручника «Дитячі хвороби» для студентів вищих навчальних медичних закладів; Світлана Кузьмівна 
є також співавтором Великої і малої медичних енциклопедій.

 Ткаченко Світлана Кузьмівна протягом багатьох років була секретарем Івано-Франківського обласного наукового това-
риства педіатрів; є головою Львівської асоціації педіатрів, членом Правління Асоціації педіатрів України, членом редколегій 
багатьох провідних фахових видань України, дійсним членом Академії медичних і біологічних наук України (1995 рік), членом 
Міжнародної секції Американської Академії Педіатрії (1997 рік).

 Де б не працювала професор С.К. Ткаченко, вона зажди надзвичайну увагу приділяла проблемам практичної охорони здоров’я, 
здійснюючи велику консультативну й організаційну роботу, постійно залучаючи до розв’язання цих проблем своїх кафедраль-
них працівників. З її іменем пов’язані розбудова дитячої клініки обласної лікарні, відкриття міської дитячої лікарні, численні 
організаційні нововведення у роботі педіатричної служби м. Львова та області тощо.

Багаторічна сумлінна праця на педіатричній ниві, високий професіоналізм та інтелектуальний потенціал, велика 
працездатність, мудрість у вирішенні виробничих і життєвих проблем, непересічний талант науковця і педагога здобули 
Світлані Кузьмівні широке визнання. 

У 2018 році шановна професор Світлана Кузьмівна Ткаченко відійшла у вічність. 
Одним з найбільш успішних учнів д.мед.н., професора Світлани Кузьмівни Ткаченко був д.мед.н., професор Юрій Степанович 

Коржинський.
Народився Юрій Степанович 5 серпня 1946 року у Львові в сім’ї інтелігентів. Батько, Степан Коржинський - професор, 

завідувач кафедри педіатрії Львівського медичного інституту. Мати, Надія Коржинська - викладач кафедри іноземних мов 
Львівської політехніки. Після закінчення із золотою медаллю школи навчався у Львівському державному медінституті, який 
закінчив з відзнакою в 1970 році. Був аспірантом, молодшим науковим співробітником інституту кібернетики АН УРСР.  

Науково-дослідна діяльність була пов’язана з роботою у неврологічному відділенні – лікування хворих з руховими порушення-
ми. Кандидат медичних наук (1975), доцент (1992), доктор медичних наук (1992), професор (2001). 

З 1976 р.- молодший науковий співробітник КНДІ педіатрії, акушерства і гінекології (у відділенні дитячої неврології 
та відділенні новонароджених).  З 1978 р. працював доцентом кафедри шпитальної педіатрії Львівського державного 
медінституту. З 1991р. очолював кафедру педіатрії і неонатології Львівського національного медичного університету ім. 
Данила Галицького.

Напрями наукових досліджень: біоелектричне управління рухами у відновлювальному лікуванні хворих з паралічами та 
парезами; вивчення впливу інфекційних, токсичних та імунопатогенних чинників на центральну нервову систему дитини; 
діагностика і лікування захворювань новонароджених, зокрема, недоношених дітей. 

Професор Ю.С. Коржинський  є автором більш як 200 публікацій, численних наукових та навчально-методичних праць. Ав-
тор підручників та навчальних посібників з педіатрії і неонатології. Під його керівництвом захищені дисертації на здобуття 
наукового ступеня кандидата медичних наук.  Проводив щоденну лікувальну роботу, набільше - у Льівській МДКЛ, у т.ч. у 
відділенні реанімації  новонароджених, Львівському перинатальному центрі. Ю.С.Коржинський був Головою Львівської обласної 
Асоціації неонатологів, Львівського відділення асоціації неонатологів України; членом Правління Асоціації неонатологів 
України, членом редакційної ради журналу «Acta Medica Leopoliensia» (м. Львів); членом редакційної ради журналу «Сучасна 
педіатрія» (м. Київ); членом редакційної ради журналу «Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина» (м. Київ – м. 
Чернівці), членом редакційної ради журналу «Endokrynologia Pediatryczna» ( м. Люблін, Польща). 

Професор Ю.С.Коржинський був учасником багатьох міжнародних програм та співорганізатором заходів:
- Член семінару Міністерства охорони здоров’я для створення протоколів з неонатології (в рамках Міжнародної програми 

«Здоров’я матері і дитини»)
- Учасник міжнародної українсько-шведської освітньої програми «Здоров’я матері і дитини»
- Робота в українсько-американській програмі запобігання вроджених вад
- Участь в проекті телеконсультацій через OMNI-мережу
- Організація семінару «Епідеміологія вроджених вад розвитку», у співпраці з українсько-американською програмою 

запобігання вроджених вад
- Організація семінару по дитячій нефрології  у співпраці з Львівською міською дитячою лікарнею, Міжнародною асоціацією 

дитячих нефрологів та Європейською асоціацією дитячих нефрологів
- Член європейського товариства неонатологів.
- Участь в гуманітарній діяльності Rotary Intenational щодо поставок вакцин у Львівській області, 1990.
- Член правління некомерційної організації «OMNI- мережа для дітей»
Ю.С. Коржинський вільно володів англійською, польською, російською та німецькою мовами. Крім суто викладацької роботи,  

був автором численних доповідей на вітчизняних і міжнародних конференціях.



Професор Ю.С. Коржинський завжди був патріотом вітчизни і займав активну громадянську позицію.
9 жовтня 2018 р. Юрій Степанович відійшов у вічність. 
Ваші наступники, дорогі професори,  будуть сумлінно працювати над розвитком і удосконаленням допомоги дітям, 

неонатології й педіатрії в нашій державі і за її межами.

    Правління Асоціації неонатологів України висловлює щире співчуття 
колективу кафедри педіатрії і неонатології 

Львівського національного медичного університету 
ім. Данила Галицького, рідним, близьким, друзям і колегам

доктора медичних наук, професора  Світлани Кузьмівни  Ткаченко,  
доктора медичних наук, професора Юрія Степановича Коржинського

Вічна пам’ять…



108

ВИМОГИ ДЛЯ ОФОРМЛЕННЯ ТА ПОДАННЯ МАТЕРІАЛІВ 
ДЛЯ ПУБЛІКАЦІЇ В ЖУРНАЛІ «НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ 

ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА»
2018 рік

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;
- Педіатрія;
- Медична генетика;
- Клінічна фармакологія;
- Фізіологія і патофізіологія;
- Морфологія і патоморфологія;
- Етика, деонтологія, перинатальна психологія.
● Клінічні лекції.
● Аналітичні оглядові статті.
● Новини доказової медицини.
● Дискусійний клуб.
● Випадки з практики.
● Рекомендації для впровадження у практику (методичні рекомендації, нововведення, інформаційні листи тощо).
● Новини наукового життя (інформація про конференції, що відбулися та ті, що плануються).
● Післядипломна освіта.
● Нариси з історії спеціальності.

До друку приймаються статті українською, російською та англійською мовами обсягом до 10 сторінок (вклю-
чаючи таблиці, ілюстрації, резюме, перелік посилань тощо), лекції, оглядові статті – до 15 сторінок, короткі 
повідомлення, рецензії – до 5 сторінок, інші матеріали (історичні нариси, ювілеї) – 2-3 сторінки. Шрифт Times 
New Roman,12 кегль, інтервал – 1,5; поля – по 2,0 см, в редакторі Word версії 7,0 і вище. Не рекомендується 
автоматично переносити слова в текстовому редакторі. 

Назва файлу має відповідати прізвищу першого автора.
До статті додаються:
● Рукопис статті та реферату статті в роздрукованому вигляді. 
● Електронний варіант статті та реферату статті.
● Відомості про автора (співавторів) статті (українською, російською та англійською мовами).
- Прізвище, Ім’я, По-батькові
- наукова ступінь, вчене звання 
- місце роботи, посада
- контактні дані: поштова адреса, контактний номер телефону, е-mail
- уніфікований міжнародний ідентифікатор суб’єктів наукової діяльності (вчених) ORCID http://orcid.org/
- авторський ідентифікатор Researcher ID (Web of Science) http://www.researcherid.com
- авторський ідентифікатор Author ID (Scopus) (за наявності)
- електронне фото автора/авторів статті.
● Офіційне направлення за встановленим зразком, з візою керівника установи, в якій виконана робота, заві-

рене круглою печаткою.
● Висновок з біоетичної експертизи; 
● Декларація про відсутність / наявність конфлікту інтересів.
● Декларація про відсутність плагіату.
● Два екземпляри Договору на передачу невиключного майнового права на використання наукового твору, 

підписані автором (співавторами).
 Форми для заповнення у форматі PDF представлені на офіційному web-сайті журналу http://neonatology.bsmu.edu.ua/)

Структура статті
1. У заголовку статті зазначають: УДК (універсальний десятковий класифікатор), ініціали та прізвище авто-

ра (авторів), назву статті; назву установи (навчальний заклад, НДІ, ЛПЗ тощо), де виконана робота, у називному 
відмінку, з обов’язковим зазначенням відомчої належності; країну, місто.

Даний блок інформації повинен бути представлений як українською/російською, так і англійською мовами. 
Прізвища авторів доцільно вказувати так само, як і в попередніх публікаціях або транслітерувати за системою 
BGN (Board of Geographic Names), див. сайт: http://www.slovnyk.ua/services/translit.php, паспортна транслітера-
ція. Важливо вказувати офіційно прийняту назву організації, де виконана робота.

2. Розширене резюме: українською, англійською та російською мовами не більше 2 друкованих сторінок (на-
зва статті, ініціали та прізвища авторів, назва закладу, місто, країна та коротка інформація матеріалу рукопису: 
вступ, мета, матеріали і методи, результати дослідження, висновки). Шрифт Times New Roman, 12 кегль, інтер-
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вал – 1,5; поля – по 2,0 см, в редакторі Word версії 7,0 і вище).
Важливо! Розширене авторське резюме до статті є основним джерелом інформації у вітчизняних та зарубіжних 

інформаційних системах та наукометричних базах даних, які індексують журнал. Резюме має викладати лише суттєві 
факти роботи, за якими читачеві повинно бути зрозуміла суть проведеного дослідження. Відповідно до цього читач 
визначає, чи варто звертатися до повного тексту статті для отримання більш докладної інформації, яка його цікавить. 

Тексти резюме повинні бути автентичними.
Опубліковане резюме буде доступно на сайті Open Journal Systems (OJS) та в електронній базі Української на-

уково-освітньої телекомунікаційної мережі «УРАН», яка надає доступ для міжнародних пошукових систем.
3. Ключові слова: українською, російською й англійською мовами (розділовий знак «;»). 
4. Текст статті повинен мати такі розділи:
● при публікації результатів оригінальних наукових досліджень – вступ, мета і завдання дослідження, мате-

ріали та методи, результати та їх обговорення, висновки, перспективи подальших досліджень, література (назва 
розділів повинна бути виділена жирним шрифтом); 

● лекційні статті – обґрунтування теми, план, основна частина (за загальноприйнятим підходом до подання 
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 використанні.
5. Таблиці, ілюстрації та графічний матеріал представляються з використанням редакторів WORD з відпо-

відними посиланнями у тексті, їх кількість повинна відповідати змісту статті. Графічний матеріал не повинен 
дублювати матеріал таблиць. Графіки і схеми не слід перевантажувати текстовою інформацією.

Порядковий номер таблиці вказується у верхньому правому куті; нижче, на наступному рядку пишеться назва 
таблиці. Порядковий номер рисунку вказується знизу, зліва під рисунком. Після номеру, на тому ж рядку – назва 
рисунку, на наступному – пояснення умовних позначень – цифр, букв тощо. У підписах до мікрофотографій 
вказується збільшення і метод забарвлення.

Цифрові результати повинні бути наведені у міжнародних одиницях (CI). Не можна вживати скорочення, які 
не є загально визначеними. 

Назви фірм, реагентів та обладнання, які використані у роботі, подаються в оригінальному написанні з уточ-
ненням країни виробника.

6. Бібліографічні посилання в тексті статті подаються цифрою у квадратних дужках; номер посилання вказу-
ється у списку літератури в порядку їх цитування у тексті. Бібліографія повинна містити, крім основних робіт, 
публікації за останні 5 років. Посилання на неопубліковані роботи не допускаються. Автор несе відповідаль-
ність за правильність подання бібліографічних даних. 

Список літератури друкується на окремому аркуші через 1,0 інтервал у порядку їх цитування у тексті.
Кількість цитованих публікацій в оригінальних статтях не повинна перевищувати 30 літературних джерел, 

в оглядових – 60, у лекціях та інших матеріалах – не більше 30. Бібліографія повинна містити, крім основних 
робіт, публікації останніх 5 років.

Список літератури подається згідно рекомендацій з оформлення посилань у наукових роботах за Ванкувер-
ським стилем (Vancouver style) (Citing and referencing: Vancouver: a guide to the styles recommended by Monash 
schools and departments for students and researchers / Monash University Library. 2015. URL: http://guides.lib.
monash.edu/citing-referencing/vancouver (viewed on 13.10.2016).

Бібліографічні списки (References) для міжнародних бібліографічних та наукометричних баз даних / систем 
цитування (Scopus, Web of Science) подаються включаючи всі джерела літератури, при цьому вони повинні бути 
представлені не тільки мовою оригіналу, але і в латиниці (романським алфавітом).

У романському алфавіті для україномовних/російськомовних джерел використовується наступна структура 
бібліографічного посилання: автор (транслітерація), назва статті (транслітерація) та переклад назви книги або 
статті на англійську мову (в квадратних дужках), назва джерела (транслітерація), вихідні дані в цифровому 
форматі, вказівка на мову статті в дужках (in Ukrainian, in Russian).

Транслітерація – механічна передача тексту й окремих слів, які написані однією графічною системою, засобами 
іншої графічної системи при другорядній ролі звукової точності, тобто передача однієї писемності літерами іншої. 

Приклад системи автоматичної транслітерації джерел українською мовою на сайті: 
http://www.slovnyk.ua/services/translit.php. 
Приклад системи автоматичної транслітерації джерел російською мовою на сайті: http://www.translit.ru. 
 При складанні пристатейного списку літератури, з урахуванням вимог наукометричних баз даних, рекомен-

довано використання безкоштовних програм створення бібліографічних описів у романській абетці, що дозво-
ляє автоматично створювати посилання за одним із світових стандартів: 

http://www.easybib.com/
http://www.bibme.org/
http://themecraft.net/www/sourceaid.com
Всі статті проходять подвійне сліпе рецензування.
Стаття повинна бути вивірена орфографічно та стилістично. 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, зокрема, у разі неправильного оформлення списку літератури, необ-
хідно повернути до редакції не пізніше 10 днів після отримання. Повернення статті у більш пізні терміни змі-
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нює попередню дату її надходження з повторною реєстрацією.
Матеріали, оформлені з порушеннями вимог біоетичної експертизи, некоректні за змістом, з грубими статистични-

ми помилками, які не підлягають корекції, повертаються авторам. У разі відмови у публікації статті автору надсила-
ється мотивований лист. Примірник статті залишається в архіві редакції в електронному вигляді. 

Дотримуючись етичних норм, автор несе відповідальність за те, що поданий рукопис є оригінальною, рані-
ше не опублікованою працею, і не представлений для публікації в інші видання. У списку авторів перераховані 
тільки ті, хто відповідно до етичних норм академічної спільноти можуть вважатися авторами.

Редакція журналу здійснює редагування та переклад повного тексту статті, резюме та розширеного резюме 
для сайту Open Journal Systems (OJS) з мови оригіналу на англійську та російську мову англомовним та росій-
ськомовним редактором за індивідуальним замовленням автора. 

Положення про авторські права
Автори, які публікуються у цьому журналі, погоджуються з наступними умовами:
1. Автори залишають за собою право на авторство своєї роботи та передають журналу право першої публі-

кації цієї роботи на умовах ліцензії Creative Commons Attribution License, котра дозволяє іншим особам вільно 
розповсюджувати опубліковану роботу з обов'язковим посиланням на авторів оригінальної роботи та першу 
публікацію роботи у цьому журналі.

2. Автори мають право укладати самостійні додаткові угоди щодо неексклюзивного розповсюдження роботи 
у тому вигляді, в якому вона була опублікована цим журналом (наприклад, розміщувати роботу в електронному 
сховищі установи або публікувати у складі монографії), за умови збереження посилання на першу публікацію 
роботи у цьому журналі.

3. Політика журналу дозволяє і заохочує розміщення авторами в мережі Інтернет (наприклад, у сховищах 
установ або на особистих веб-сайтах) рукопису роботи (препринту) як до подання цього рукопису до редакції, 
так і під час його редакційного опрацювання, оскільки це сприяє виникненню продуктивної наукової дискусії 
та позитивно позначається на оперативності та динаміці цитування опублікованої роботи (див. The Effect of 
Open Access).

Автори статті несуть персональну відповідальність за розкриття всіх фінансових і особистих відносин з 
урахуванням ймовірного конфлікту інтересів.

При подачі статті вказуються:
- джерела підтримки роботи, у т.ч. імена спонсорів, а також пояснення ролі даних джерел, якщо такі є 

(складання дизайну дослідження, збір, аналіз і інтерпретація даних, складання звіту і прийняття рішення про 
подання матеріалу для публікації) або заяву про те, що джерел підтримки не було або вони не мали такої участі;

- пояснення характеру і ступеня доступу авторів до результатів опублікованих досліджень, у т.ч., чи є доступ постійним.
Публікаційна етика журналу відповідає положенню «Єдині вимоги до рукописів, що представляються в 

біомедичні журнали, підготовці та редагування біомедичних публікацій» Міжнародного Комітету Редакторів 
Медичних Журналів (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE. Http://www.icmje.org/)

Після виходу номера журналу автор статті чи авторський колектив (по першому автору) отримує 1 примір-
ник часопису поштовим переказом. 

Електронна версія номерів журналу представлена на офіційному web-сайті: http://neonatology.bsmu.edu.ua/

Матеріали для публікації та супровідні документи подаються на офіційний web-сайт журналу: http://
neonatology.bsmu.edu.ua/

Е-mail: neonatology@bsmu.edu.ua
 
Контактний телефон відповідального редактора web-сайту журналу: 
+38(050)5606138 Годованець Олексій Сергійович
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МІЖНАРОДНІ ПРАВИЛА ЦИТУВАННЯ ТА ПОСИЛАННЯ В НАУКОВИХ РОБОТАХ

ВАНКУВЕР СТИЛЬ (VANCOUVER STYLE)
Сфера застосування – медицина та фізичні науки

Цитування в тексті
Ванкувер стиль передбачає використання посилань у тексті роботи щоразу, коли ви цитуєте 

джерело, будь то парафраз, цитата всередині рядка чи блокова цитата.
Парафраз. Не береться в лапки.

Цитата всередині рядка. Береться в лапки.

Блокова цитата (складається з більше, ніж трьох рядків  тексту).
Подається в тексті з нового рядка з абзацу, не береться в лапки.

У тексті з цитованою інформацією необхідно вказати порядковий номер, який також відобра-
жається у списку використаних джерел.

Можливі три варіанти позначення цитувань в тексті:

1) порядковий номер у круглих дужках: (1);
2) порядковий номер у квадратних дужках: [1];
3) порядковий надрядковий цифровий індекс: 1.
Якщо прізвище автора цитованої праці вказано в парафразі чи цитаті всередині рядка, позна-

чення цитування ставиться одразу після прізвища.
Якщо прізвище автора цитованої праці не вказано в парафразі чи цитаті  всередині  рядка,  

позначення  цитування  ставиться  наприкінці цитованого тексту після розділових знаків.

Наприклад:
У своєму дослідженні, Джонс (1) стверджує ...
У своєму дослідженні, Джонс [1] стверджує ... 
У своєму дослідженні, Джонс1

Наприклад:
... про що свідчить нещодавнє австралійське дослідження. (2) 
або ... про що свідчить нещодавнє австралійське дослідження. [2] 
або ... про що свідчить нещодавнє австралійське дослідження.2

Якщо прізвище автора цитованої праці вказано в тексті блокової цитати, позначення цитуван-
ня ставиться наприкінці цитованого тексту після розділових знаків.

Якщо джерело згадується у тексті знову, йому необхідно присвоїти той самий номер.
Зазвичай, сторінковий інтервал у внутрішньо текстовому посиланні не зазначається, але за 

потреби його можна вказати поряд із порядковим номером. 
Наприклад:
У своєму дослідженні, Джонс (1 с3-4) стверджує ...
... один автор охарактеризував це як "спонтанний перелив сильних почуттів".(1 с23)
... один автор охарактеризував це як "спонтанний перелив сильних почуттів".1(с23)

При цитуванні кількох джерел одночасно, необхідно перерахувати кожен номер в дужках, че-
рез кому або тире. У посиланні не повинно бути пробілів між комами або тире.

Наприклад:
Several recent studies [1,5,6,7] have suggested that... 
Several recent studies (1,5-7) have suggested that... 
Several recent studies 1,5-7 have suggested that...

УПОРЯДКУВАННЯ СПИСКУ ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ

Список використаних джерел розміщується в кінці роботи на окремій сторінці. Він надає ін-
формацію, необхідну для того, щоб знайти і отримати будь-яке джерело, процитоване в тексті 
документа. Кожне джерело, процитоване в роботі, має з'явитися у списку використаних дже-
рел. Так само, кожен запис у списку використаних джерел має бути згаданим в тексті роботи.

Назва списку використаних джерел – Посилання. Заголовок вирівнюється по центру.
Джерела нумеруються та організовуються в переліку посилань у порядку їх згадування в тексті.
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Правила бібліографічного опису для списку використаних джерел

Якщо в публікації зазначено від одного до шести авторів, у посиланні необхідно перераху-
вати їх усіх через кому (див. опис статті з журналу 1-6 авторів).

Якщо авторів більше шести, необхідно перерахувати шістьох авторів через кому та вказати 
«та ін.» (див. опис статті з журналу 7 і більше авторів).

У посиланні необхідно скорочувати число сторінок, де це можливо, наприклад, якщо цитату 
розміщено на сторінках 123-124, то в посиланні вказується 123-4.

Якщо в публікації є DOI, то його необхідно вказати після URL.

Необхідно скорочувати назви місяців у датах звернення/публікації тощо (відповідно до мов-
них правил певної країни).

Назви журналів необхідно зазначати скорочено. Перелік скорочень можна дізнатися за по-
силанням: 

● англомовні: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals21 
  україномовні: http://dndims.com/upload/files/DSTU_3582_2013.pdf1

Схема Приклад
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Прізвище1 Ініціали1, 
Прізвище2 Ініціали2, 
Прізвище3 Ініціали3, 
Прізвище4 Ініціали4, 
Прізвище5 Ініціали5, 
Прізвище6 Ініціали6. 
Назва статті. 
Назва журналу. 
Дата публікації;
Номер тому(Номер випуску):
Сторінковий інтервал.

Petitti DB, Crooks VC, Buckwalter JG, Chiu V. Blood pressure levels before 
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- место работы, должность
- контактные данные: почтовый адрес, контактный номер телефона, е-mail
- унифицированный международный идентификатор субъектов научной деятельности (ученых) ORCID http://orcid.org/
- авторский идентификатор Researcher ID (Web of Science) http://www.researcherid.com
- авторский идентификатор Author ID (Scopus) при наличии
- электронное фото автора / авторов статьи.
● Официальное направление установленного образца, с визой руководителя учреждения, в котором 

выполнена работа, заверенное круглой печатью.
● Вывод о биоэтической экспертизе.
● Декларация об отсутствии / наличии конфликта интересов.
● Декларация об отсутствии плагиата.
● Два экземпляра Договора на передачу неисключительного имущественного права на использование на-

учного произведения, подписанные автором (соавторами).
Формы для заполнения в формате PDF представлены на официальном web-сайте журнала http://neonatology.bsmu.edu.ua/

Структура статьи
1. В заголовке статьи указывают: УДК (универсальный десятичный классификатор), инициалы и фамилия 

автора (авторов), название статьи; название организации (учебное заведение, НИИ, ЛПУ и т.д.), где выполнена 
работа, в именительном падеже, с обязательным указанием ведомственной принадлежности; страну, город.

Данный блок информации должен быть представлен на украинском, русском и английском языках. Фамилии 
авторов целесообразно указывать так, как в предыдущих публикациях или транслитерацией по системе BGN 
(Board of Geographic Names) http://www.slovnyk.ua/services/translit.php, паспортная транслитерация). Важно 
указывать официально принятое название организации, где выполнена работа.

2. Расширенное резюме на украинском, русском и английском языках, не более 2 печатных страниц (назва-
ние статьи, инициалы и фамилии авторов, название учреждения, город, страна и краткая информация о мате-
риале рукописи: введение, цель, материалы и методы, результаты исследования, выводы). Шрифт Times New 
Roman, 12 кегль, интервал - 1,5; поля - по 2,0 см, в редакторе Word версии 7,0 и выше).

Важно! Расширенное авторское резюме статьи является основным источником информации в отечественных 
и зарубежных информационных системах и наукометрических базах данных, в которых индексируется журнал. 
Резюме должно излагать только существенные факты работы, по которым читателю должна быть понятна суть 
проведенного исследования. В соответствии с этим читатель определяет, стоит ли обращаться к полному тексту 
статьи для получения более подробной информации. Тексты резюме должны быть аутентичными.

Опубликованное резюме будет доступно на сайте Open Journal Systems (OJS) и в электронной базе Укра-
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инского научно-образовательной телекоммуникационной сети «УРАН», которая предоставляет доступ для 
международных поисковых систем.

3. Ключевые слова: на украинском, русском и английском языках (разделительный знак «;»).
4. Текст статьи должен иметь следующие разделы:
● при публикации результатов оригинальных научных исследований - вступление, цель и задачи исследо-

вания, материалы и методы, результаты и их обсуждение, выводы, перспективы дальнейших исследований, 
литература (название разделов должно быть выделено жирным шрифтом);

● лекционные статьи - обоснование темы, план, основная часть (общепринятые подходы к представлению 
материала), заключительная часть;

● обзорные статьи - авторское решение изложения материала, обобщение (или выводы), рекомендации для 
развития научного направления и/или практической медицины;

● случаи из практики - авторское решение изложения материала.
Буквенные обозначения и аббревиатуры должны быть объяснены в тексте при первом упоминании.
5. Таблицы, иллюстрации и графический материал подаются с использованием редакторов WORD с соответ-

ствующими ссылками в тексте, их количество должно соответствовать содержанию статьи. Графический матери-
ал не должен дублировать материалы таблиц. Графики и схемы не следует перегружать текстовой информацией. 

Порядковый номер таблицы указывается в верхнем правом углу; ниже, на следующей строке пишется на-
звание таблицы. Порядковый номер рисунка указывается внизу, слева под рисунком. После номера, на той же 
строке - название рисунка, на следующем - объяснение условных обозначений - цифр, букв и т.п. В подписях к 
микрофотографиям указывается увеличение и метод окраски.

Цифровые результаты должны быть представлены в международных единицах (CI). Нельзя употреблять со-
кращения, которые не являются общепринятыми. Названия фирм, реагентов и оборудования, использованных в 
работе, подаются в оригинальном написании с уточнением страны производителя.

6. Библиографические ссылки в тексте статьи указываются цифрой в квадратных скобках; номер ссылки - в 
списке использованной литературы в порядке их цитирования в тексте. Библиография должна содержать, по-
мимо основных работ, публикации последних 5 лет.

Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. Автор несет ответственность за правильность пред-
ставления библиографических данных.

Список литературы печатается на отдельном листе через 1,0 интервал в порядке цитирования в тексте. 
Количество цитируемых публикаций в оригинальных статьях не должна превышать 30 литературных источ-

ников, в обзорных - 60, в лекциях и других материалах - не более 30. Библиография должна содержать, помимо 
основных работ, публикации последних 5 лет. 

Список литературы должен быть представлен согласно рекомендаций по оформлению ссылок в научных 
работах по Ванкуверскому стилю (Vancouver style) (Citing and referencing: Vancouver: a guide to the styles 
recommended by Monash schools and departments for students and researchers / Monash University Library. 2015 
URL: http: // guides .lib.monash.edu / citing-referencing / vancouver  (viewed on 13.10.2016). 

 Библиографические списки (References) для международных библиографических и наукометрических баз 
данных / систем цитирования (Scopus, Web of Science) подаются включая все источники литературы, при этом 
они должны быть представлены не только на языке оригинала, но и в латинице (романским алфавитом). 

    В романском алфавите для украиноязычных / русскоязычных источников используется следующая струк-
тура библиографической ссылки: автор (транслитерация), название статьи (транслитерация) и перевод названия 
книги или статьи на английский язык (в квадратных скобках), название источника (транслитерация), выходные 
данные в цифровом формате, указание на язык статьи в скобках (in Ukrainian, in Russian). 

Транслитерация - механическая передача текста и отдельных слов, написаных одной графической системой 
средствами другой графической системы, при второстепенной роли звуковой точности, то есть передача одной 
письменности буквами другой. 

Пример системы автоматической транслитерации источников на украинском языке на сайте: http: //www.
slovnyk.ua/se rvices/translit.php 

Пример системы автоматической транслитерации источников на русском языке на сайте: http://www.translit.ru 

Все статьи проходят двойное слепое рецензирование.
Статья должна быть выверена орфографически и стилистически. Редакция оставляет за собой право исправ-

ления терминологических и стилистических ошибок, устранения иллюстраций, не имеющих прямого отноше-
ния к тексту статьи; сокращения текста статьи.

Статьи, присланные авторам для коррекции, в том числе, при неправильном оформлении списка литературы, 
необходимо вернуть в редакцию не позднее 10 дней после получения. Возвращение статьи в более поздние сро-
ки изменяет предварительную дату её поступления с повторной регистрацией.

Материалы, оформленные с нарушениями требований биоэтической экспертизы, некорректные по содер-
жанию, с грубыми статистическими ошибками, не подлежащими коррекции, возвращаются авторам. В случае 
отказа в публикации статьи автору отправляется мотивированное письмо. Экземпляр статьи остается в архиве 
редакции в электронном виде.

Следуя этическим нормам, автор несёт ответственность за то, что представленная рукопись является 
оригинальным, ранее не опубликованным трудом, и не представлена для публикации в другие издания. 

В списке авторов перечислены только те, кто в соответствии с этическими нормами академического сооб-
щества могут считаться авторами.

Редакция журнала осуществляет редактирование и перевод полного текста статьи/ расширенного резюме 
для сайта Open Journal Systems (OJS) с языка оригинала на английский язык профессиональным переводчиком 
по индивидуальному заказу автора.

Положение об авторских правах
Авторы, публикуются в этом журнале, соглашаются со следующими условиями:
1. Авторы оставляют за собой право на авторство своей работы и передают журналу право первой публика-
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ции данной работы на условиях лицензии Creative Commons Attribution License, которая позволяет другим ли-
цам свободно распространять опубликованную работу с обязательной ссылкой на авторов оригинальной работы 
и первой публикации работы в этом журнале.

2. Авторы имеют право заключать самостоятельные дополнительные соглашения по неэксклюзивному ра-
спространению работы в том виде, в котором она была опубликована этим журналом (например, размещать 
работу в электронном хранилище учреждения или публиковать в составе монографии), при условии сохранения 
ссылки на первую публикацию работы в этом журнале.

3. Политика журнала позволяет и поощряет размещения авторами в сети Интернет (например, в хранилищах 
учреждений или на личных веб-сайтах) рукописи работы (препринта) как до подачи данной рукописи в редакцию, так 
и во время её редакционной обработки, поскольку это способствует продуктивной научной дискуссии и положительно 
сказывается на оперативности и динамике цитирования опубликованной работы (див. The Effect of Open Access).

Авторы статьи несут персональную ответственность за раскрытие всех финансовых и личных отношений с 
учётом вероятного конфликта интересов.

При подаче статьи указываются:
- источники поддержки работы, в т.ч. имена спонсоров, а также объяснения роли данных источников, если 

таковые имеются (составление дизайна исследования, сбор, анализ и интерпретация данных, составление отче-
та и принятие решения о представлении материала для публикации) либо заявление о том, что источников по-
ддержки не было либо они не принимали такого участия;

- пояснение характера и степени доступа авторов к результатам публикуемых исследований, в т.ч., является 
ли доступ постоянным.

Публикационная этика журнала соответствует положению «Единые требования к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы, подготовке и редактированию биомедицинских публикаций» Международного Комитета 
Редакторов Медицинских Журналов (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE. http://www.icmje.org/)

После выхода номера журнала автор статьи или авторский коллектив (по первому автору) получает 1 
экземпляр журнала почтовым переводом.

Електронная версия номеров журнала представлена на официальном web-сайте: http://neonatology.bsmu.edu.ua/
Материалы для публикации и сопроводительные документы подаются на официальный сайт журнала:
 http://neonatology.bsmu.edu.ua/ 
Е-mail: neonatology@bsmu.edu.ua.
Контактный телефон ответственного редактора web-сайта журнала: 
+38 (050) 5606138 Годованец Алексей Сергеевич

Переписка по вопросам издательской деятельности:
Контактный адрес:
Проф. Годованец Ю.Д.
Журнал «Неонатология, хирургия и перинатальная медицина»
Высшее государственное учебное заведение Украины «Буковинский государственный 
медицинский университет»
Театральная площадь, 2; г.Черновцы, 58002. Украина
E-mail: neonatology@bsmu.edu.ua 
Контактный телефон: +38 (050) 6189959

Переписка по вопросам размещения рекламы и информации о лекарственных средствах:
Редакционный отдел ООО «РА« Дольче Вита », руководитель Шейко Ирина Петровна. 
Адрес: проулок Бехтеревский, 4Б, г.. Киев, 04053, Украина.
код ЕГРПОУ 37905676,
№ свидетельства плательщика НДС 200007843, ИНН 379056726511
Контактный телефон: 044-3313822
e-mail: rkdvita@gmail.com
Расчетный счет: 26001060743841 в КГРУ ПАО «КБ« Приват Банк », МФО 321842
Подписной индекс журнала «Неонатология, хирургия и перинатальная медицина»: 89773.
Подписка проводится через редакционный отдела журнала. 
Образец анкеты подписки представлен на сайте ВОО «Ассоциация неонатологов Украины» 
Web- сайт:http://neonat.org.ua/uk/
Заполненную анкету присылать на e-mail: rkdvita@gmail.com
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REQUIREMENTS FOR REGISTRATION TO SUBMIT
PUBLICATIONS TO THE MEDICAL SCIENTIFIC-PRACTICAL JOURNAL

«NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE»
2018

Chapters of the journal:
● Organization and the prospects of perinatal aid development in Ukraine
● Results of theses and scientific-research works:
- Neonatology
- Resuscitation and intensive care of newborns
- Neonatal surgery
- Perinatal medicine
- Pediatrics
- Medical genetics
- Clinical pharmacology
- Physiology and pathophysiology
- Pathomorphology
- Ethics, deontology, perinatal psychology
● Clinical lectures
● Review articles
● News of evidence-based medicine=
Discussion club
● Practical cases
● Recommendations to be fulfilled in practical work: methodical guidelines, innovations, information letters.
● News of scientific life (information on the conferences already held and those will be held in the following half-year).
● Postgraduate education of physicians
● Essays on the history of the specialty.

Articles accepted for publication in English, Ukrainian and Russian should be up to 10 pages (including tables, 
illustrations, summaries, a list of references, etc.), lectures, reviews - up to 15 pages, brief reports, review articles - 
up to 5 pages, other materials (historical essays, anniversaries) - 2-3 pages. Times New Roman, 12 pt, spacing - 1.5; 
margins - 2.0 cm in Word versions 7.0 and higher. Hyphenation is not recommended in the text editor.

The file name should correspond to the name of the first author.

The article is supplied with:
● The manuscript of the article and the abstract of the article in printed form.
● Electronic version of the article and abstract of the article.
● Information about the author (co-authors) of the article (in Russian, Ukrainian and English).
- Full Name
- academic degree, academic rank 
- рlace of work, position
- contact details: postal address, contact phone number, e-mail
- provides an identifier for individuals to use with their name as they engage in research, scholarship, and 

innovation activities ORCID http://orcid.org/
- author's identifier Researcher ID (Web of Science) http://www.researcherid.com
- author's identifier Author ID (Scopus) if available
- electronic photo of the author / authors of the article.
● Official letter of referral according to the standard with the signature of the manager of the establishment where 

the work was conducted certified by a round stamp affixed.
● Conclusion on bioethical expertise.
● Declaration of absence / presence of a conflict of interest.
● Declaration on the absence of plagiarism.
● Two copies of the Agreement for the transfer of a non-exclusive property right to use a scientific work, signed 

by the author (co-authors).
Forms for filling in the PDF format are available on the official web-site of the journal (http://neonatology.bsmu.edu.ua/)

Structure of the article
 1. The title of the article includes: UDC (universal decimal classifier), initials and author’s surname (authors’), 

the title itself, name of the establishment (educational institution, scientific-research institute, therapeutic-preventive 
establishments etc.) where the work was performed, town/city, country. 

This block should be presented in Ukrainian, Russian and English. Authors’ names should correspond to their 
previous publications or according to BGN system (Board of Geographic Names) http://www.slovnyk.ua/services/
translit.php, passport transliteration). Official name of the institution where the work has been conducted should be 
indicated. 

2. Extended summary: no more than 2 printed pages in English, Ukrainian and Russian (title of the article, 
initials and author’s surname, name of the establishment, town/city, country and brief characteristics of the objective, 
methods and results of the study submitted in manuscript). The text of the summary must be original. Times New 
Roman,12 point type, interval – 1,5; margins –2,0 cm, in the text editing program Word version 7,0 and higher),

It is significant! Extensive summary of the article is the main source of information in Ukrainian and foreign 
information systems and scientometric data bases where the journal is codified. The summary should include only 
principal facts of the study explaining the reader the sense of the study performed. According to the content of the 
summary the reader decides whether the complete text of the article is worth reading and getting more detailed 
information. The texts of the summary should be authentic.   

The summary published will be available on Open Journal Systems (OJS) and in electron data base of the Ukrainian 



119

scientific-educational telecommunication network “URAN” offering access for international search engine. 
3. Key words: in English, Ukrainian and Russian (separation mark ";").
4. The text of the article should contain the following parts:
when the results of original scientific studies are presented – introduction, objective and tasks of investigation, 

materials and methods, results and their discussion, conclusions, prospects of further research, references (titles of 
the chapters should be in black type);

lecture articles – substantiation of the topic, plan, the basic part (according to generally accepted approach to 
write the material), concluding part;

review articles – authors determine themselves how to present the material, generalization (or conclusion), 
recommendations for the development of a scientific direction and/or practical medicine;

practical cases - authors determine themselves how to present the material.
Symbols and abbreviations must be explained in the text when first used.
5. Tables, illustrations and diagrams are presented with the use of WORD editors followed by appropriate 

references in the text, and their number should correspond to the content of the article. 
Graphic material should not duplicate tables. Diagrams and schemes should not be overburden with text 

information.
Ordinal number of the table is indicated in the right upper corner; the title of the table is written lower in the next 

line. Ordinal number of the figure is indicated on the left under the figure. After the number in the same line – name 
of the figure, in the next one – explanation of symbols – numerals, letters etc. The notes to microphotos magnification 
and method of staining are indicated. 

Numerical results must be given in international units (CI). Abbreviations not generally accepted are not allowed 
to be used. 

Names of firms, reagents and equipment used in the work are given in original style with specification of the 
country of a producer.

6. Bibliographic references in the text are given with the corresponding number from the list in square brackets; 
reference number - in the list of references in the order of their citation in the text. References to unpublished works 
are not allowed. The author is responsible for the accuracy of bibliographic data.

References are printed on a separate sheet of paper with 1,0 interval in order of their citing in the text. 
Number of publications cited in the original papers should not exceed 30 sources, in review articles – 60, lectures 

and other materials - no more than 30. The bibliography should contain, in addition to major works, the publication 
of the last 5 years.

The list of bibliographic sources is supplied according to (Vancouver style) (Citing and referencing: Vancouver: a 
guide to the styles recommended by Monash schools and departments for students and researchers / Monash University 
Library. 2015 URL: http: // guides .lib.monash.edu / citing-referencing / vancouver  (viewed on 13.10.2016). 

References for international bibliographic and scientometric data bases/ citing systems (Scopus, Web of Science) 
are presented including all the literary sources, and they should be written both in original language and Latin 
(Roman alphabet).  

    The following structure of references is used for Ukrainian/Russian sources in Roman alphabet: author 
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