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ВУкраїні щороку народжується понад 3000 дітей 
з дуже малою масою тіла (менше 1500 грамів), 

у тому числі біля 1000 дітей з екстремально малою масою
тіла (менше 1000 грамів). Серед причин смертності та зах$
ворюваності дітей з дуже малою масою тіла переважають
гіпоксія плода, асфіксія новонародженого, інфекції пери$
натального періоду, дихальні розлади, внутрішньошлу$
ночкові крововиливи [1].

Сьогодні вже не стоїть питання, чи варто виходжувати
глибоконедоношених дітей з дуже малою та екстремально
малою масою тіла при народженні. З 1 січня 2007 р. Украї$
на перейшла на реєстрацію передчасних пологів згідно сві$
тових стандартів, тобто з 22 повних тижнів вагітності [3].
Всі живонароджені діти, народжені в Україні у терміні
гестації 22 повних тижні та більше, підлягають обов'язко$
вій реєстрації і є громадянами України, які мають право
отримати повний обсяг медичної допомоги відповідно до
сучасних світових стандартів якості надання високотехно$
логічної спеціалізованої медичної допомоги дітям, які її по$
требують. Глибоконедоношена новонароджена дитина — це
громадянин, якому Конституція України гарантує надання
медичної допомоги, як і всім іншим громадянам країни,
права дитини захищають міжнародні документи, які підпи$
сані Україною, зокрема Конвенція про права дитини.

У багатьох країнах спостерігається збільшення пито$
мої ваги передчасних пологів на фоні демографічної
кризи та погіршення репродуктивного та соматичного
здоров'я населення репродуктивного віку, що ще раз під$
креслює необхідність проведення ретельних наукових
досліджень з позиції доказової медицини і впровадження
їх результатів у закладах охорони здоров'я, де надається
перинатальна, неонатальна та педіатрична допомога дітям
групи підвищеного ризику смерті або формування стійкої
поєднаної органічної патології різних органів і систем,
асоційованої з дуже малою масою тіла при народженні.

Розвиток дітей з дуже малою масою тіла при народжен$
ні є одним з пріоритетних напрямків міжнародних дослід$
жень у галузі неонатології у 21 столітті [16]. Незважаючи
на збільшення абсолютної кількості дітей, які виживають у
відділеннях інтенсивної терапії новонароджених за останні
десятиліття у світі, багато з них мають високий ризик хро$
нічних захворювань та інвалідізації [16].

У всьому світі проводяться численні фундаментальні
багатоцентрові дослідження за участю дітей з масою тіла
менше 1500 грамів, спрямовані на покращення результа$
тів їх виходжування та подальшої медико$соціальної реа$
білітації до життя в суспільстві [5–7,9,13–15,17].

Саме діти з дуже малою та екстремально малою масою
тіла при народженні мають найвищий ризик смерті, а
також знаходяться у групі найбільшого ризику щодо
прогнозування перинатальної патології, асоційованої з
дуже малою масою тіла при народженні, — розвитку хро$
нічних захворювань легень (бронхолегенева дисплазія),
хронічної патології нервової системи з формуванням інте$
лектуальної недостатності, дитячого церебрального пара$
лічу, сліпоти (ретинопатія недоношених) та глухоти
[2,3,11]. Навіть при проведенні сучасної нутрітивної під$
тримки дітей з дуже малою та екстремально малою масою
тіла при народженні для цієї категорії дітей характерна
затримка фізичного, нервово$психічного, інтелектуально$
го розвитку, бідність емоційної сфери, проблеми у пове$
дінці у вигляді синдрому гіперактивності. Такі показники,
як повільне збільшення зросту, маси тіла та окружності
голови, у даної категорії дітей знаходяться нижче 5$го
перцентиля у дитячому і, навіть, у підлітковому віці. Для
них характерні високі рівні захворюваності та повторної
госпіталізацій [3–5,12,16–18]. 

Наразі стоїть питання: як найбільш раціонально допо$
могти глибоконедоношеним дітям вижити і зберегти здо$
ров'я, щоб стати повноцінними членами суспільства і не
набути статусу інваліда з дитинства.

Відомо, що найкраще проводити транспортування глибо$
конедоношеної дитини в утробі матері in utero, тобто перебу$
вання вагітної групи високого ризику щодо невиношування
вагітності на обліку у спеціалізованому перинатальному цен$
трі, де будуть відбуватись пологи і де в подальшому її дитина
зможе отримати високоспеціалізовану медичну допомогу
першого та другого етапу виходжування. Чим більші розміри
перинатального центру, тим кращі результати виходжування
глибоконедоношених новонароджених, тобто такі центри
мають високотехнологічне обладнання та висококваліфіко$
ваний персонал, який володіє сучасними методиками надан$
ня медичної допомоги саме цій категорії дітей [6].

Для кращих результатів виходжування глибоконе$
доношених дітей важливо застосовувати методики скри$
нінгу різних захворювань, серед яких обов'язковим є
скринінг патології слуху та зору [2]. Якщо результати по$
вторного аудіологічного скринінгу перед випискою із нео$
натологічного стаціонару негативні, така дитина повинна
отримати направлення у спеціалізований центр для про$
ведення детальної аудіологічної діагностики та, за потре$
би, початку ранньої реабілітації.

Раннє виявлення порушень слуху з наступною реабі$
літацією є вирішальним фактором для подальшого мовно$
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го та психоемоційного розвитку дитини. У всьому світі
спостерігається тенденція до слухопротезування дітей з
ослабленим слухом у перші місяці життя, що значно ефек$
тивніше пізнього слухопротезування.

Отже, виявлення порушень слуху у дітей повинно почи$
натись з періоду новонародженості, що дасть можливість
негайно розпочати реабілітаційні заходи щодо виявлених
дітей з порушенням слуху і сприятиме їх успішній інтегра$
ції у мовне середовище. Несвоєчасна діагностика порушень
слуху у дітей першого року життя призводить до розвитку
глухонімоти і, як наслідок, до їх інвалідизації [2,10,14].

Оптимальним для встановлення остаточного діагнозу
порушення слуху і початку реабілітації вважається вік від
3 до 6 місяців життя для прогнозування адекватного мов$
ного та психічного розвитку [2].

Щоб попередити інвалідизацію глибоконедоношених
дітей через патологію зору, необхідно проводити офталь$
мологічне дослідження всім дітям групи високого ризику,
як мінімум, 1 раз на 2 тижні, а за потреби (при розвитку
ретинопатії) — частіше, щоб вчасно зробити операцію
лазерокоагуляції сітківки і цим попередити втрату зору.

Іншим важливим аспектом виходжування є нутрі$
тивна підтримка новонароджених з дуже малою і надзви$
чайно малою масою тіла, якість якої значно впливає на 
їх подальший розвиток, на показники фізичного і нерво$
во$психічного розвитку. «Золотим стандартом» вважаєть$
ся така нутрітивна підтримка, яка могла б забезпечити
оптимальний розвиток передчасно народженої дитини з
дуже малою масою тіла, максимально наближений до
темпів внутрішньоматкового розвитку. Удосконаленню
харчування цієї групи дітей присвячені численні роботи
[7,12,15]. Необхідно підтримувати оптимальний рівень
глюкози в інфузії, а також жирів, які є основним дже$
релом енергії та незамінних поліненасичених ω$3 і ω$6
жирних кислот [15]. Глибоконедоношені діти повинні
отримувати від народження всі необхідні інгредієнти
(амінокислоти, жирові емульсії, вуглеводи), а також віта$
міни та мінерали, раннє застосування яких покращує
результати виходжування.

На сучасному етапі розвитку неонатології кисень роз$
глядається як лікарський засіб, для якого необхідно під$
бирати оптимальне дозування, щоб уникнути мульти$
органного токсичного впливу і розвитку патологічних
станів, пов'язаних з надлишковим надходженням кисню
до організму дитини, — ретинопатії недоношених новона$
роджених, бронхолегеневої дисплазії [16].

Передчасне народження асоціюється з підвищенням
рівня батьківського стресу під час виходжування дитини в
перинатальному центрі або в дитячій лікарні, подальшого
догляду та виховання передчасно народженої дитини у
ранньому дитячому віці, що є фактором ризику розвитку
поведінкових проблем у дитини в майбутньому [4,8]. 

Передчасні пологи є стресовою подією для батьків.
Матері, які народили передчасно, мають вищий рівень
стресу порівняно з матерями, які народили в строк; також
при передчасних пологах матері більш схильні до депресії
та тривоги при виписці дитини з неонатологічного ста$
ціонару. У стані депресії перебуває і батько під час зна$

ходження його дитини у відділенні інтенсивної терапії
новонароджених [4].

На даний час накопичені дані про віддалені наслідки
передчасного народження дітей, які вказують на пошире$
ність пізнавальних, поведінкових та емоційних порушень
серед глибоконедоношених дітей. Різноманітні програми
раннього втручання мають певний успіх у попередженні цих
віддалених наслідків. Підвищений стресовий рівень батьків
глибоконедоношеної дитини на першому році її життя впли$
ває на взаємовідносини дитини і батьків і є важливим факто$
ром ризику для подальших поведінкових проблем у дитини.
Зменшення батьківського стресу може підвищити чутли$
вість батьків до сигналів, які подає їхня дитина, та покращи$
ти взаємодію батьків та дитини [4,5,9,12,17].

В усьому світі вирішується питання щодо психологіч$
ної допомоги батькам глибоконедоношеної дитини, які,
навіть за відсутності інвалідності у дитини, мають великі
психологічні проблеми у догляді та вихованні дитини, що
розвивається не так, як звичайна здорова народжена в
строк дитина. Стресовий фактор впливає як на матір, так і
на батька дитини. Світові дослідження показують, що при
наданні родині ранньої психологічної підтримки і допомо$
ги (коли дитина знаходиться у спеціалізованому неонато$
логічному центрі, а також після виписки додому) покра$
щується взаємодія між батьками і дитиною, що позитивно
впливає на психоемоційний розвиток дитини та її поведін$
ку у подальшому житті [4,8]. В Україні більшість таких
родин не отримують професійної психологічної підтрим$
ки, особливо після виписки додому. Немає штатних посад
перинатальних психологів для надання професійної допо$
моги родині у родопомічних закладах, а також відсутня
література для батьків, у якій би в доступній формі розпо$
відалося про особливості їхньої дитини та як саме родина
може допомогти своїй дитині розвиватися найбільш фізіо$
логічно при певних особливостях у стані здоров'я. 

З метою підвищення якості життя дітей з дуже малою
масою тіла при народженні необхідно створити в Україні
на державному рівні мережу консультативно$катамнес$
тичних відділень на базі обласних (міських) дитячих
лікарень (поліклінік) для спеціалізованого медико$со$
ціального супроводу цієї категорії дітей для забезпечення
своєчасної належної медичної допомоги, психологічної та
соціальної підтримки, реалізації кожної дитини в суспіль$
стві як особистості.

Таким чином, результати виходжування глибоконедо$
ношених дітей залежать від рівня отриманої медичної
допомоги та медико$соціальної реабілітації. Найкращих
результатів можна досягти, якщо в перинатальний та нео$
натальний період дитина з дуже малою та екстремально
малою масою тіла отримує допомогу першого та другого
етапу в спеціалізованому потужному перинатальному
центрі, де застосовуються всі сучасні технології ведення
передчасних пологів, інтенсивної терапії та виходжуван$
ня даної категорії дітей, проводиться ранній скринінг
ретинопатії недоношених, патології слуху та інших за$
хворювань, а родини мають змогу отримати професійну
допомогу висококваліфікованого перинатального або
дитячого психолога.
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ПУТИ РАЗВИТИЯ НЕОНАТОЛОГИИ В УКРАИНЕ 

В XXI ВЕКЕ — ВНЕДРЕНИЕ МИРОВЫХ СТАНДАРТОВ

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

ГЛУБОКОНЕДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ И ИХ

ДАЛЬНЕЙШАЯ МЕДИКО�СОЦИАЛЬНАЯ

РЕАБИЛИТАЦИЯ

Е.Е. Шунько, О.Т. Лакша, Е.А. Белова, Т.В. Кончаковская, 
Т.А. Орлова, Е.Г. Король, С.Я. Старенькая

Резюме. Представлен анализ результатов выхаживания глубоко недоно�
шенных детей в мире и факторов, которые влияют на качество выхажи�
вания и их дальнейшей жизни.

Ключевые слова: новорожденные, глубоко недоношенные, очень малая
масса тела, экстремально малая масса тела, перинатальная патология,
инвалидизация, медицинская помощь, реабилитация, нутритивная под�
держка, родительский стресс, психологическая поддержка.

WAYS OF DEVELOPMENT OF NEONATOLOGY IN UKRAINE

IN THE XXI�ST CENTURY — IMPLEMENTATION OF WORLD

STANDARDS IN DELIVERY OF HEALTH CARE FOR SMALL

PREMATURE INFANTS AND THEIR FUTURE MEDICAL

SOCIAL REHABILITATION

Ye.Ye. Shunko, O.T. Laksha, O.O. Bielova, T.V. Konchakovska, 
T.O. Orlova, O.G. Korol, S.Ya. Starenka

Summary. Evaluation of results of developmental care of small premature
infants in the world practice and factors which predetermine the quality of
their future life are presented.

Key words: newborns, small premature infants, very low birth weight,
extremely low birth weight, perinatal pathology, disability, health care, reha�
bilitation, nutrition support, parenting stress, psychological support.
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