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Резюме: Метою дослідження було вивчення постнатального онтогенезу недоношених новонароджених 
високого перинатального ризику, встановлення диференціально-діагностичних критеріїв та формування 
карти прогнозу постнатальних подій. У когортному дослідженні встановлений постнатальний онтогенез за 
клінічними фізіологічними характеристиками і запропоновані діагностичні критерії. Результати дослід-
ження показали важливі ознаки постнатального розвитку недоношених новонароджених високого перина-
тального ризику. 
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Вступ. Наслідуючи кращі традиції медич-

ної науки, сьогодні в організації охорони здо-
ров’я достатньо потужно розвивається профі-
лактичний напрямок, який формує підвали-
ни здоров’я нації. Поглиблення вивчення 
особливостей адаптації до умов позаутробно-
го існування у постнатальному віці недоно-
шених новонароджених високого перина-
тального ризику створює можливість відслід-
ковування не просто компенсаторних змін в 
органах і системах, а дає уявлення про пост-
натальний онтогенез новонароджених на тлі 
тої чи іншої перинатальної патології8. Знач-
ний рівень захворюваності недоношених ма-
люків у структурі загальної захворюваності 
дітей першого року життя, за даними 
Р.О. Мойсеєнко (2010), свідчить про допущені 
прогалини в організації догляду, профілак-
тики  захворювань за рахунок не до кінця 
вивчених адаптаційних можливостей у цих 
дітей6. У той же час, виділення диференці-
ально-діагностичних ознак у постнатальному 
віці у недоношених високого перинатального 
ризику дасть можливість прогнозувати нас-
тупне формування обтяженого преморбідного 
фону, загалом, та конкретної перинатальної 
нозології, зокрема.  

Метою дослідження було за результата-
ми вивчення постнатального онтогенезу у 
недоношених новонароджених високого пе-
ринатального ризику визначити диференці-
ально-діагностичні критерії та сформувати 
карту прогнозування постнатальних подій. 

Матеріали та методи дослідження. Ми 
спостерігали на базі клінічної міської лікарні 

м. Вінниці «Центр матері і дитини» у пери-
натальному центрі та відділені патології но-
вонароджених протягом 20092011 рр. 88 не-
доношених новонароджених, із них 62 дітей 
мали високий перинатальний ризик за шка-
лою A. Coopland7 і супутню перинатальну 
патологію та 26 новонароджених були умов-
но здоровими недоношеними дітьми, маса 
тіла яких при народженні відповідала термі-
ну гестації. Термін гестації усіх дітей коли-
вався в межах 3037 тижнів, маса тіла при 
народженні відповідала терміну гестації у 
82-ох дітей і 4-ро немовлят мали невідповід-
ність маси тіла при народженні щодо терміну 
гестації.  

Із 88-ми спостережуваних дітей було сфор-
мовано основну групу  31-а передчасно на-
роджена дитина високого перинатального 
ризику з клінічними проявами (за шкалою 
А.Г. Бабінцевої, 2006)1, підтвердженими ней-
ровізуалізуючими методами дослідження, 
гіпоксично-ішемічними ураженнями цент-
ральної нервової системи (ЦНС). Група по-
рівняння була визначена із 31-го недоноше-
ного новонародженого з супутньою перина-
тальною патологією без підтвердженого гіпо-
ксично-ішемічного ураження ЦНС. Також 
критерієм виключення із групи порівняння 
були вроджені вади розвитку, гіпоксично-
геморагічні ураження ЦНС, спадкові захво-
рювання. Групу контролю, 26 малюків, скла-
ли умовно здорові недоношені новонародже-
ні. 

Діти обстежувалися і виходжувалися згідно 
клінічних протоколів, затверджених МОЗ 
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України. Крім того, проводилося монітору-
вання температурного гомеостазу шкірним 
електронним термометром Omron у точках 
вимірювання центральної і периферичної 
температури із визначенням градієнта пере-
паду цих температур (∆t0C)2. 

Досліджувався тимус за допомогою ульт-
развукового сканера Siemens Sonoline Adara 
з використанням конвексного датчика з час-
тотою 5 МГц та лінійного датчика з частотою 
7,510 МГц. Визначали лінійні параметри 
тимусу: ширина, довжина та передньо-зад-
ній розмір. Ширину органу оцінювали шля-
хом поперечного сканування грудної кліти-
ни на рівні 3-ох судин (верхня порожниста 
вена, аорта, легеневий стовбур). При повз-
довжньому скануванні грудної клітини на 
рівні висхідної частини дуги аорти вимірю-
вали довжину та передньо-задній розмір ор-
гану. Критерієм оцінки тимусу ми вибрали 
об’єм тимусу у розрахунку на одиницю маси 
тіла новонародженого5. 

Статистична обробка даних проводилася 
на персональному комп’ютері за допомогою 
програмного забезпечення MS Excel. Для 
створення діагностичних таблиць за резуль-
татами клініко-параклінічного дослідження 
розраховувалися діагностичні коефіцієнти 
(ДК) та їх інформативність (J) за послідовною 
процедурою Вальда і формулою Кульбака. 
Статистичну значимість різниці ознак і до-
вірчі інтервали у досліджуваних вибірках 
визначали методом кутового перетворення 
Фішера (φ)3. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Пацієнти усіх груп дослідження були 
рандомізовані за рівнем фізичного розвитку 
при народженні та терміном гестації4, а та-
кож за наступними клініко-параклінічними 
особливостями постнатального онтогенезу: 
потреба певного виду дихальної підтримки у 
постнатальному періоді, динаміка віднов-
лення маси тіла протягом перших 14-ти діб 
після народження, тривалість збереження 
неонатальної жовтяниці та токсичної ерите-
ми, тривалість епітелізації пуповинного за-
лишку, величина градієнту перепаду цент-
ральної та периферичної температури тіла, 
об’єм тимусу у розрахунку на одиницю маси 
тіла, характер вигодовування.  

Вказані клініко-параклінічні ознаки, в се-
редині  кожної групи спостереження були 
рандомізовані відповідно до їх частоти поши-
рення в упорядкованому ряді та обмежені 
кількісними характеристиками. У результаті 
рандомізації нами були сформовані «коридо-
ри розподілу ознак» у кожній групі. Було 
встановлено, що в упорядкованому ряді спос-

тережень ознака «термін гестації» має кори-
дори розподілу «3033 тижні», «34 35 тиж-
нів», «3637 тижнів». Ознака «фізичний роз-
виток»4 зустрічається у наступних коридорах 
– «середній», «нижче середнього», «низький». 
Враховуючи, що маніфестація дихальної не-
достатності має певну поліетіологічність, під-
ходи до респіраторної підтримки і невиклю-
чені наслідки, що проявляються гіпоксично-
ішемічним ураженням ЦНС, ми знайшли 
можливим провести рандомізацію у групах 
за ознакою «вид дихальної підтримки». Вста-
новлено наступні коридори «оксигенотерапія 
вільним потоком (>35 л за 1 хв.) з викорис-
танням маски або подачі кисню безпосеред-
ньо в інкубатор, максимальна концентрація 
якого у повітрі інкубатора складає 40%», «ме-
тодика самостійного дихання під постійним 
позитивним тиском через носові канюлі (n-
CPAP)», «штучна вентиляція легень» (ШВЛ). 

Ознака «динаміка відновлення маси тіла 
протягом перших 14-ти діб після народжен-
ня» була зафіксована у коридорах «35 
г/добу», «610 г/добу», «1118 г/добу». Ознака 
«характер вигодовування» відповідно розпо-
ділилася «виключно грудне», «годування че-
рез гастральний зонд 12 дні», «годування 
через зонд 35 днів», «годування через зонд 
67 днів». За ознакою «тривалість неоната-
льної жовтяниці» сформовані коридори роз-
поділу цієї ознаки «1014 діб», «1518 діб», 
«>21 доби». За ознакою «тривалість проявів 
токсичної еритеми» відповідно – «37 діб», 
«811 діб», «1218 діб», «>21 доби». Ознака 
«тривалості епітелізації пуповинної рани» 
рандомізована у коридорах «57 діб», «814 
діб», «1518 діб». 

«Величина градієнта перепаду центральної 
та периферичної температури тіла у ранньо-
му неонатальному періоді» також була роз-
поділена у коридорах «3,13,50С», «3,0 
2,50С», «2,42,00С», «1,91,50С». «Об’єм тимусу 
на одиницю маси тіла» був зафіксований в 
упорядкованих рядах груп спостереження у 
наступних коридорах «2,482,86 мл/кг», «2,0 
2,4 мл/кг», «12 мл/кг». Використовуючи ме-
тод кутового перетворення Фішера (φ), нами 
було встановлено статистичну значиму різ-
ницю розподілу в упорядкованому ряді ново-
народжених за ознакою «термін гестації 
3033 тижні» (р≤0,001) у основній групі з до-
вірчими інтервалами 77,798%, у групі порі-
вняння довірчий інтервал склав – 73,4 
96,4%, у контрольній групі – 18,153,4%. При 
співставленні основної групи та групи порів-
няння за ознакою «термін гестації 3033 ти-
жні» статистично значимої різниці розподілу 
не виявлено. Для встановленої достовірної 
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ознаки «термін гестації 3033 тижнів» був 
розрахований діагностичний коефіцієнт та 
його інформативна міра за процедурою Валь-
да і формулою Кульбака у кожній групі спо-
стереження. В основній групі та групі порів-
няння ДК становить 6,0 з інформативністю 
6,96 і 1,5 відповідно. 

Статистично достовірним є розподіл в упо-
рядкованих рядах у всіх групах спостере-
ження за ознакою «фізичний розвиток серед-
ній (Р50)»  та «фізичний розвиток нижче се-
реднього (Р50-10)». Оцінка фізичного розвитку 
проводилася згідно нормативів фізичного 
розвитку недоношених немовлят, наведеним 
Д.О. Добрянським (2011). В основній групі, 
при порівнянні з контрольною, встановлені 
довірчі інтервали 82,499,32% (р≤0,021) за 
ознакою «фізичний розвиток нижче серед-
нього». У групі порівняння, при співставлен-
ні з контролем, довірчі інтервали 12,342,3% 
і відповідно 25,171,2% (р≤0,014). Також дос-
товірно відмінною є ознака «середній фізич-
ний розвиток» при співставленні основної та 
групи порівняння із довірчими інтервалами 
в основній групі 31,465,7% і групі порівнян-
ня 12,342,3% (р≤0,032). 

ДК для «середнього фізичного розвитку» 
склав 3,4 з інформативністю J 0,272 при зі-
ставленні основної та групи порівняння. ДК 
для ознаки «фізичний розвиток нижче серед-
нього»  для основної групи і контролю склав 
(-0,4) з J 0,002. 

В основній групі,  порівняно із умовно здо-
ровими дітьми, спостерігається статистична 
відмінність ознаки «оксигенотерапія вільним 
великим потоком» із довірчими інтервалами 
у основній групі 97100%, у контрольній 5 
6,735,9% (р≤0,001). 

У групі порівняння та умовно здорових ді-
тей статистично достовірна різниця розподі-
лу за ознаками «оксигенотерапія вільним ве-
ликим потоком» та «n-CPAP» (р≤0,001). Вста-
новлені довірчі інтервали у групі порівняння 
у співставленні з групою контролю: для «ок-
сигенотерапія вільним великим потоком» 
6,835,9%, для «n-CPAP» 97100%. Відповід-
но, ДК для ознаки «оксигенотерапія вільним 
великим потоком» в основній групі дорівнює 
3,0 з J 0,3. У групі порівняння ДК ознаки 
«оксигенотерапія вільним великим потоком» 
склав 1,8 з J 0,09; ДК ознаки «n-CPAP»  3,0 з 
інформативністю 0,63.  

Основна та група порівняння статистично 
не відрізняються за ознаками «вид дихальної 
підтримки».  

Статистично значимим виявилося віднов-
лення маси тіла за перші 14 діб з розрахунку 
35 г на добу в основній та контрольній гру-

пах із довірчими інтервалами в основній 
групі 7,617,3% (р≤0,027). У групі порівняння 
та контрольній – 25,459,3% і 2,526,1% від-
повідно (р≤0,003). Між основною і групою по-
рівняння статистично достовірної різниці у 
розподілі ознаки «відновлення маси тіла» не 
виявлено. 

ДК «відновлення маси тіла за перші 14 діб 
з розрахунку 35 г на добу» дорівнює 4,2 для 
основної групи з інформативністю 0,42 та 5,3 
з інформативністю 0,795 для групи порів-
няння. 

Серед якісних ознак «характер вигодову-
вання» достовірними при співставленні ос-
новної  та  контрольної групи виявилися 
«грудне вигодовування» та «вигодовування 
через гастральний зонд протягом 67-ми діб». 
Зокрема, «грудне вигодовування» визначено 
у довірчому інтервалі 3,726,7%, «вигодову-
вання через гастральний зонд протягом 67-
ми діб»  у довірчому інтервалі 73,496,4 
(р≤0,001) в основній групі. Відповідно у конт-
рольній групі (умовно здорові діти) довірчий 
інтервал «грудного вигодовування»  97 
100%. У групі порівняння виявлено статис-
тично значиму різницю, у співставленні із 
контролем, у розподілі у впорядкованому ря-
ді за ознаками «грудне вигодовування», «ви-
годовування через гастральний зонд протя-
гом 1 2-ої доби», «вигодовування через гаст-
ральний зонд протягом 67-ми діб». Довірчий 
інтервал для «грудного вигодовування»  
4,229,5% (контрольна група 97100%), для 
«вигодовування через гастральний зонд про-
тягом 12-ої доби»  65,892,7%, для «вигодо-
вування через гастральний зонд протягом 
67-ми діб»  73,496,3%, а в контрольній 
групі  03% (р≤0,001). Статистично значимої 
різниці розподілу за ознаками «вигодовуван-
ня новонароджених» основної та групи порі-
вняння немає.  

ДК для основної групи за ознакою «грудне 
вигодовування» складає (-9) з інформативніс-
тю 3,915, ДК «вигодовування через гастраль-
ний зонд протягом 67-ми діб»  9 з інформа-
тивністю 1,17. ДК для групи порівняння за 
ознакою «грудне вигодовування» складає (-9) 
з інформативністю 3,915, ДК «вигодовування 
через гастральний зонд протягом 12-ої доби» 
 3 з інформативністю 0,48, ДК «вигодову-
вання через гастральний зонд протягом 67-
ми діб»  9 з інформативністю 1,035. 

Групи дослідження статистично відрізня-
лися за ознакою «тривалість неонатальної 
жовтяниці протягом 1518-ми діб». Встанов-
лені довірчі інтервали для основної групи 
17,349,4%, для групи порівняння  28,5 
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62,6%, для умовно здорових недоношених 
новонароджених  85,5100% (р≤0,001).  

Статистично значимої різниці розподілу в 
упорядкованому ряду за ознакою «тривалість 
неонатальної жовтяниці» у основній та групі 
порівняння не виявлено. 

ДК в основній групі для ознаки «тривалість 
неонатальної жовтяниці протягом 1518-ми 
діб» складає (-5,3) з інформативністю 1,219 та 
(-2,8) з інформативністю 0,42 у групі порів-
няння.  

Не виявлено достовірної різниці розподілу 
за ознакою «тривалість проявів токсичної 
еритеми» в основній та групі порівняння, а 
також в основній і контрольній групах. У 
групі порівняння, при співставленні з конт-
рольною, виявлено статистично значиму різ-
ницю розподілу за ознакою «тривалість про-
явів токсичної еритеми протягом 1218-ти 
діб» з довірчими інтервалами 45,476% у 
групі порівняння та 68,895,5% у контроль-
ній групі (р≤0,02). ДК для групи порівняння 
за ознакою «тривалість проявів токсичної 
еритеми протягом 1218-ти діб» складає (-0,8) 
з інформативністю 0,02. 

Достовірною виявилася різниця розподілу 
за ознакою «тривалість епітелізації пуповин-
ної ранки» у всіх групах дослідження. В ос-
новній та групі порівняння визначено різни-
цю розподілу в упорядкованому ряді за озна-
кою «тривалість епітелізації пуповинної ран-
ки протягом 814 діб» з довірчими інтерва-
лами у основній групі 65,292,3% та 30 
67,2% у групі порівняння відповідно 
(р≤0,005). В основній групі, при співставленні 
з контрольною, виявлено статистично значи-
му різницю у розподілі за ознакою «трива-
лість епітелізації пуповинної ранки протягом 
57 діб» з довірчими інтервалами у основній 
групі 9,938,6% та контрольній  46,782% 
відповідно з р≤0,001. У групі порівняння 
встановлено різницю у розподілі за ознакою 
«тривалість епітелізації пуповинної ранки 
протягом 57 діб» з довірчим інтервалом 5,6 
30,9% (р≤0,001).  

ДК для основної групи за ознакою «трива-
лість епітелізації пуповинної ранки протягом 
57 діб» складає (-4,5), інформативність  

0,945, для групи порівняння – (-6,0), інфор-
мативність 1,47. ДК для основної групи за 
ознакою «тривалість епітелізації пуповинної 
ранки протягом 814 діб»  2,8 з інформатив-
ністю 0,378. 

Статистично значимої різниці розподілу в 
упорядкованому ряді за ознакою «величина 
температурного градієнта» у основній та гру-
пі порівняння не виявлено. Встановлено дос-
товірну різницю в основній, порівняно з конт-
рольною, групі за ознакою «величина гра-
дієнту температури тіла 3,13,50С» з довір-
чими інтервалами в основній групі 8899,9%, 
контрольній  4,431,3% (р≤0,001) та за озна-
кою «градієнт температури тіла 3,02,50С» з 
довірчими інтервалами відповідно в основній 
групі 61,491%, у контрольній – 4,531,3% 
(р≤0,001). У групі порівняння та контрольній 
достовірна різниця виявлена у різниці роз-
поділу за ознакою «градієнт температури ті-
ла 2,42,00С» з довірчими інтервалами 77,7 
80% у групі порівняння та 3,228% у контро-
льній групі (р≤0,001). ДК в основній групі за 
ознакою «градієнт температури тіла 3,1 
3,50С» складає 3,0, інформативність 0,285, за 
ознакою «градієнт температури тіла 3,0 
2,50С»  8,8, інформативність 1,144. У групі 
порівняння ДК за ознакою «градієнт темпе-
ратури тіла 2,42,00С» складає 7,3 з інформа-
тивністю 1,7155.  

Достовірну різницю у розподілі за ознакою 
«об’єм тимусу 2,482,86 мл на одиницю маси 
тіла» виявлено у основній групі з довірчим 
інтервалом 3,726,7% р≤0,031, у групі порів-
няння – з довірчим інтервалом 17,449,4%. 
Статистично значимої різниці розподілу за 
ознаками «об’єм тимусу на одиницю маси ті-
ла» не виявлено в основній та групі порів-
няння при співставленні їх з групою контро-
лю. ДК для основної групи за ознакою  «об’єм 
тимусу 2,482,86 мл на одиницю маси тіла» 
складає (-3,2) з інформативністю 0,224. 

Визначивши помилку першого порядку 
α=1% та помилку другого порядку β=10%, 
була розрахована порогова сума ДК на рівні 
більше / рівне +10 (+10≤∑ДК), за якої  у дітей 
було діагностовано гіпоксично-ішемічне ура-
ження ЦНС. 

 
 

Висновки: 
1. Достовірно відмінними у дітей з гіпокси-

чно-ішемічним ураженням центральної 
нервової системи є наступні ознаки: «тер-
мін гестації 3033 тижні», «фізичний роз-
виток середній і нижче середнього», «по-
треба у оксигенотерапії вільним великим 
потоком у ранньому неонатальному віці», 

«динаміка відновлення маси тіла в перші 
14 діб 35 г на добу», «грудне вигодову-
вання» та «налагодження харчування із 
використанням гастрального зонду про-
тягом 67-ми діб», «тривалість неоната-
льної жовтяниці 1518 діб», «тривалість 
епітелізації пуповинної ранки 814 діб», 
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«величина градієнта температури тіла 
3,13,50С та 3,02,50С», «об’єм тимусу 
2,482,86 мл на одиницю маси тіла».  

2. При досягненні порогової суми діагнос-
тичних коефіцієнтів рівня більше або рів-
не +10, можна припускати наявність гі-
поксично-ішемічного ураження цент-
ральної нервової системи, що є визна-
чальним у прогнозуванні постнеонаталь-
ного розвитку, виборі тактики індивіду-

ального динамічного спостереження за 
недоношеними новонародженими висо-
кого перинатального ризику. 

3. Визначені довірчі інтервали  появи вище 
вказаних клініко-параклінічних ознак 
постнатального онтогенезу недоношених 
новонароджених, дають змогу на їх основі 
скласти карту прогнозування постната-
льних подій.   
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Резюме: Целью исследования было изучение постнатального онтогенеза недоношенных новорожденных 
высокого перинатального риска, установление дифференциально-диагностических критериев и формиро-
вание карты прогноза постнатальных событий. В когортном исследовании установлен постнатальный он-
тогенез по клиническим и физиологическим характеристикам и предложены диагностические критерии. 
Результаты исследования показали важные признаки постнатального развития недоношенных новорож-
денных высокого перинатального риска.  
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Summary: The research aims to study postnatal ontogenesis in premature new-borns with high prenatal risk, 
to determine differential and diagnostic criteria and to form prognosis map of postnatal events. The postnatal 
ontogenesis was determined in a cohort study due to clinical physiologic characteristics. The diagnostic criteria 
were suggested. The outcomes of the study identified significant features of postnatal development in premature 
new-borns with high prenatal risk. 
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