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Для України тема виходжування недоношених дітей 

дуже актуальна, бо щороку народжується близько 20 тисяч 

недоношених малюків, з них 3700 — з наднизькою масою 

тіла (менше 1500 грамів), у тому числі близько 1200 дітей з 

екстремально малою масою тіла (менше 1000 грамів) [1, 5, 

14]. Згідно з Наказом № 179 МОЗ України, з 1 січня 2007 

року в Україні реєструється кожен малюк, який народився 

починаючи з 22-го тижня вагітності і/або вагою від 500 г. 

Відповідно, процес виходжування таких новонароджених 

для лікарів-неонатологів став значно складнішим [2, 7–9]. 

Як зазначила головний спеціаліст із неонатології МОЗ 

України, професор Є.Є. Шунько, якість життя глибоко-

недоношених новонароджених вимагає впровадження 

сучасних світових стандартів інтенсивної терапії та вихо-

джування дітей із дуже малою масою тіла [14]. Ці стандарти 

ґрунтуються на забезпеченні медичних установ сучасним 

обладнанням, високопрофесійними медичними кадрами, 

впровадженні клінічних протоколів на основі доказової 

медицини, безперервному навчанні лікарів і медичних 

сестер [4, 6]. 

Клінічний протокол — нормативний акт державного 

рівня, що розробляється на основі клінічної настанови 

з урахуванням можливостей системи охорони здоров’я. 

Покроково визначає процес надання медичної допомоги, 

обсяг та її результати при певному захворюванні, затвер-

джується Міністерством охорони здоров’я [4, 7]. Сьогодні 

згідно з Наказом МОЗ України № 102/18 від 19.02.2009 за-

охочується створення локальних протоколів для вдоскона-

лення медичної допомоги в регіонах. Локальний протокол 

медичної допомоги — це нормативний документ регіо-

нального рівня, що спрямований на забезпечення надання 

безперервної, ефективної та економічно доцільної медич-

ної допомоги при певних захворюваннях та інших патоло-

гічних станах відповідно до уніфікованих клінічних про-

токолів медичної допомоги, забезпечує координацію та 

впорядкування за часовим графіком технологій та методів 

надання медичної допомоги багато-міждисциплінарного 

змісту, регламентує реєстрацію медичної інформації і ве-

дення клінічного аудиту; затверджується головним лікарем 

лікувально-профілактичного закладу. 

Враховуючи сказане, пропонуємо вашій увазі локаль-

ний протокол з організації медичної допомоги недоноше-

ним дітям при народженні.
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1. Первинна реанімація в пологовій залі (дані Міжна-

родної конференції з серцево-легеневої реанімації і невід-

кладної кардіологічної допомоги, 2010 рік) [5, 7, 9].

1.1. Пологова зала
Адекватна реанімаційна допомога новонародженим 

дозволяє знизити їх смертність і/або захворюваність на 

5–40 %.

Дитина, яка потребує медичної допомоги відразу після 

народження, визначається за такими ознаками: 

— ціаноз;

— гестаційний вік (ГВ) менше 37 тижнів; 

— відсутнє або неадекватне дихання; 

— відсутній або значно знижений м’язовий тонус.

Перехід до наступного реанімаційного кроку після 

первинної оцінки стану новонародженого базується на 

результатах одномоментної оцінки 2 життєво важливих 

ознак: частоти серцевих скорочень (ЧСС < 100 уд/хв) і 

дихання (апное або термінальні дихальні рухи за типом 

гаспінгу).

Стан оксигенації новонародженого слід визначати за 

даними пульсоксиметрії, бо візуальна оцінка кольору шкі-

ри є невірогідною. Треба пам’ятати, що пульсоксиметрія 

є допоміжним методом, який не може замінити клінічної 

оцінки стану новонародженого. Вірогідним критерієм 

ефективності реанімації є зростання ЧСС.

Недоношеного новонародженого з гестаційним віком 

< 28 тижнів не обсушувати, а відразу загорнути в поліети-

леновий мішок так, щоб відкритою залишалась тільки го-

лова. Початкову допомогу і всі реанімаційні заходи прово-

дять під лампою променевого тепла, не витягуючи дитину 

з мішка. Для обігріву недоношеного можна використову-

вати екзотермічний матрац. Важливо не знімати мішок із 

дитини до моменту вимірювання температури тіла у відді-

ленні інтенсивної терапії. Температура повітря в пологовій 

залі повинна бути не нижче ніж 26 °С.

Санація верхніх дихальних шляхів у новонародженого 

рекомендується у випадках явного утруднення самостій-

ного дихання (дихальні розлади) або необхідності прово-

дити штучну вентиляцію легень (ШВЛ).

Необхідність у додатковому призначені кисню визна-

чається за данними пульсоксиметрії. Штучну вентиляцію 

легень недоношених новонароджених з гестаційним віком 

32–36 тижнів виконують повітрям, а з гестаційним віком 

менше 32 тижнів — 30–90% киснем із послідовним титру-

ванням концентрації кисню в дихальній суміші (у разі від-

сутності змішувача — також повітрям). Якщо проводилась 

ефективна вентиляція, а оксигенація (дані пульсоксиме-

трії) залишається недостатньою і ЧСС < 60 уд/хв, потрібно 

використовувати більш високу концентрацію кисню (ін-

коли 100 %).

Співвідношення між частотою натискування на груди-

ну та кількістю вентиляцій легень під час реанімації ново-

народженого залишається 3 : 1. Однак, якщо термінальний 

стан дитини пов’язаний із серцевими проблемами, то спів-

відношення між частотою компресії і вентиляцією може 

досягати 15 : 2.

Доза внутрішньовенного адреналіну залишається 

0,1–0,3 мл/кг 0,01% розчину, а ендотрахеального — 

0,5–1,0 мл/кг 0,01% розчину. 

1.1.1. За умови терміну гестації 34–36 тижнів і задо-

вільного стану дитини при народженні (табл. 1) акушерка 

викладає дитину на живіт матері та обсушує сухою і теплою 

пелюшкою голову та тулуб дитини, потім вкриває іншою 

сухою теплою пелюшкою. Після закінчення пульсації пу-

повини, але не пізніше 1 хв, замінивши стерильні рука-

вички, акушерка «зціджує» кров у напрямку до дитини, а 

потім перетискає та перетинає пуповину, вдягає шапочку і 

шкарпетки, перекладає дитину на груди матері та накриває 

спільно з нею. 

1.1.2. Наприкінці 1-ї та 5-ї хвилини лікар-неонатолог 

здійснює оцінку стану дитини за шкалою Апгар (під час 

контакту «шкіра до шкіри»).

1.1.3. Спостереження за дитиною триває протягом 

перебування дитини в контакті «шкіра до шкіри» у по-

логовій кімнаті. Спостереження за дитиною здійснює 

лікар-неонатолог, а за його відсутності — лікар акушер-

гінеколог, акушерка або медсестра. Спостерігають за 

кольором шкіри і слизових оболонок, характером і час-

тотою дихання, частотою серцевих скорочень, руховою 

активністю кожні 15 хвилин протягом першої години, 

потім щонайменше кожні 30 хвилин протягом другої 

години.

1.1.4. Контакт «шкіра до шкіри» триває не менше 2 го-

дин у разі стабільного клінічного стану дитини. 

1.1.5. При виявленні пошукового і смоктального реф-

лексів (дитина відкриває рот, повертає голівку, проявляє 

підвищену рухову активність) акушерка допомагає здій-

снити перше прикладання дитини до грудей матері. Якщо 

дитина не виявляє ознак пошукового і смоктального реф-

лексів, необхідно здійснити прикладання дитини до гру-

дей матері з метою колонізації флорою матері і стимуляції 

лактації.

Ознака Фізіологічні показники

Частота серцевих скорочень 100–160 за хвилину

Частота дихання 30–60 за хвилину 

Характер дихання Відсутній експіраторний стогін і втягування податливих ділянок 
грудної клітки

Колір шкіри і слизових оболонок Відсутній центральний ціаноз

Положення Флексорне або напівфлексорне (помірна гіпотонія)

Рухи Активні або помірно знижені (помірна гіпотонія)

Таблиця 1. Оцінка адаптації новонародженої дитини з малою масою тіла після народження та алгоритм 
дій лікаря
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1.1.6. Лікар-неонатолог надає матері інформацію про 

особливості спостереження за дитиною. 

1.1.7. Через 30 хвилин після народження під час кон-

такту «шкіра до шкіри» необхідно виміряти температуру 

тіла дитини електронним термометром в аксилярній ді-

лянці та занести дані в карту розвитку новонародженого. 

Температуру тіла дитини слід контролювати щонайменше 

кожні 30 хвилин під час перебування в пологовій кімнаті, 

потім у динаміці кожні 4–6 годин у першу добу. 

1.1.8. Під час проведення контакту «шкіра до шкіри» і 

після першого прикладання до грудей (але не пізніше пер-

шої години життя дитини) після відповідної обробки рук 

акушерка проводить новонародженому однократну про-

філактику офтальмії із застосуванням 0,5% еритроміци-

нової або 1% тетрациклінової мазі відповідно до інструкції 

про застосування. 

1.1.9. У разі виявлення будь-яких патологічних ознак 

(табл. 1) огляд дитини проводиться лікарем-неонатологом 

негайно. Якщо адаптація дитини в умовах контакту «шкі-

ра до шкіри» перебігає без ускладнень, повний лікарський 

огляд проводиться на теплому пеленальному столі під про-

меневим теплом через дві години після народження.

1.1.10. Акушерка здійснює медичне спостереження за 

станом новонародженого протягом перебування дитини в 

пологовій залі.

1.1.11. Після 2 годин перебування дитини в пологовій 

залі акушерка вимірює та зважує дитину; одягає в повзун-

ки, дитячу сорочечку, шапочку, шкарпетки, рукавички 

(можна використовувати чистий домашній одяг).

1.1.12. Дитина передається матері і переводиться до 

післяпологового відділення в контакті «шкіра до шкіри» 

або в кувезі, або в ліжечку з підігрівом. 

Недоношеним новонародженим з гестаційним віком 

32–33 тижні після надання реанімаційної допомоги пи-

тання про викладання на груди або живіт матері вирішу-

ється індивідуально в кожному випадку.

Медична допомога недоношеним новонародженим у 

пологовій кімнаті і операційній із гестаційним віком мен-

ше 32 тижнів надається згідно з протоколом первинної ре-

анімації новонароджених.

2. Тепловий ланцюжок [3, 12, 20].

Потрібно дотримуватися 10 кроків теплового лан-

цюжка: 

— тепла пологова кімната (t = 25–28 °С), одежу дитини 

своєчасно підготувати та підігріти;

— після народження негайно обсушити дитину попе-

редньо підігрітими пелюшками;

— контакт «шкіра до шкіри»;

— грудне вигодовування починати якомога раніше;

— зважування та антропометрію дитини необхідно 

проводити після здійснення контакту «шкіра до шкіри»;

— правильно одягнути та загорнути дитину;

— транспортування в теплих умовах;

— реанімаційні заходи проводити в теплих умовах;

— всі медичні працівники і члени родини дитини по-

винні мати відповідну підготовку з принципів дотримання 

теплового ланцюжка.

Водночас догляд за дитиною з малою масою тіла при 

народженні потребує більш ретельного дотримання те-

плового режиму та частішого контролю температури тіла 

дитини.

3. Рутинні медичні втручання [7, 13].

3.1. Діти з масою тіла > 1500 грамів і терміном гестації 

> 32 тижні без ознак захворювання при народженні не по-

требують жодних діагностичних лабораторних обстежень 

за відсутності показань. 

3.2. Визначення рівня глюкози крові проводиться 

обов’язково новонародженим із масою тіла при народжен-

ні 1500 г і менше в перші 4–6 годин однократно, а також 

дітям із клінічними ознаками гіпоглікемії. Повторне ви-

значення рівня глюкози крові проводиться відповідно до 

клінічного стану дитини та результатів попереднього до-

слідження. 

4. Лікарський догляд за новонародженою дитиною з 
малою масою тіла при народженні [3, 7, 11, 15].

4.1. Первинна лікарська оцінка стану новонародженої 

дитини з малою масою тіла при народженні: 

1) первинна оцінка стану новонародженого з малою 

масою тіла при народженні (табл. 1) здійснюється лікарем-

неонатологом відразу після народження дитини;

2) у разі виявлення будь-яких патологічних ознак пер-

винний лікарський огляд дитини проводиться лікарем-

неонатологом негайно. 

4.2. Первинний лікарський огляд новонародженого з 

малою масою тіла при народженні у пологовій залі: 

— у разі, якщо адаптація новонародженого з малою 

масою тіла при народженні в умовах контакту «шкіра до 

шкіри» перебігає без ускладнень, повний лікарський огляд 

проводиться на теплому пеленальному столі під промене-

вим теплом через дві години після народження дитини пе-

ред переведенням у палату спільного перебування матері 

та дитини; 

— перед оглядом дитини лікар здійснює миття рук та 

знезараження фонендоскопа. Фонендоскоп перед вико-

ристанням треба зігріти. Результати огляду необхідно за-

нести до карти розвитку новонародженого;

— лікар, який здійснив первинний лікарський 

огляд, записує результати огляду в медичній докумен-

тації, інформує батьків про стан здоров’я дитини на 

момент огляду.

4.3. Лікарський огляд новонародженого здійснюється 

посистемно, не допускається переохолодження дитини 

(табл. 2).

4.4. Новонародженим із малою масою тіла при наро-

дженні необхідно визначати гестаційний вік за шкалою 

Балард з 12 до 36 годин життя. 

Висновок
4.5. У разі фізіологічної адаптації новонародженого 

(рис. 1), що перебігає в умовах раннього необмеженого 

контакту матері та дитини, можливості раннього початку 

грудного вигодовування, відсутності вроджених вад роз-

витку або інших порушень у стані дитини, з урахуванням 

результатів лікарського огляду, дитину можна вважати здо-

ровою на час огляду. 

5. Оцінка ризиків та запобігання розвитку патологіч-
них станів [10, 11, 16].

5.1. Дихальні розлади: 
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1) для визначення наявності дихальних розладів 

необхідно спостерігати за новонародженим в умо-

вах контакту «шкіра до шкіри», інкубатора або під 

джерелом променевого тепла (щоб уникнути охоло-

дження), оцінюючи частоту дихань, наявність екс-

піраторного стогону, колір шкіри і слизових оболо-

нок кожні 15 хвилин протягом першої години після 

народження і кожні 30 хвилин протягом другої го-

дини;

2) оцінювання за шкалою Довнеса або Сільвермана 

(табл. 3) проводять через 15 хвилин після народження ди-

тини не рідше ніж кожні 3 години, а після отримання ну-

льового результату (0 балів) — двічі протягом наступних 2 

годин. У разі відсутності ознак дихального дистресу (0 ба-

лів) протягом 3 наступних годин оцінювання слід припи-

нити, забезпечити спільне перебування та вигодовування 

дитини грудним молоком, ретельне спостереження за ди-

тиною, консультування матері щодо догляду за дитиною; 

Поза дитини
— флексорна або напівфлексорна: голова дещо приведена до грудей, руки помірно зігнуті в 
ліктьових суглобах, ноги помірно зігнуті в колінних та кульшових суглобах (рис. 1)

Крик — голосний або середньої потужності, емоційний

Шкіра 
залежно 
від терміну 
гестації

— рожева, гладка, може бути вкрита густою змазкою, видимі вени; у новонароджених із тер-
міном гестації, що наближається до 37 тижнів, може відмічатись поверхневе лущення і/або 
висипання і мало вен 

— пушкового волосся багато, воно тонке, вкриває в більшості випадків спину й розгинальні 
поверхні кінцівок; у новонароджених із терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, 
відмічаються ділянки без лануго

— шкіра на підошвах із ледь помітними червоними рисками або відмічається лише передня 
поперечна складка; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, 
складки займають 2/3 поверхні

— потоншена або відсутня підшкірно-жирова основа

Голова

— брахіоцефалічна або доліхоцефалічна (залежить від положення плода в пологах), але кру-
гліша, ніж у доношеної дитини; кістки черепа тонкі; шви і тім’ячка відкриті

— обвід голови від 24 см до 32 см залежно від терміну гестації

Вуха

— помірно закручені, м’які, повільно розправляються

— у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів вуха добре закру-
чені, м’які, швидко розправляються

Грудна залоза

— ареола плоска, сосок не виступає над поверхнею шкіри

— у новонароджених із терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, ареола виступає 
над рівнем шкіри, сосок 1–2 мм

Грудна клітка

— симетрична, нижня апертура розвернута, хід ребер — косий

— обвід грудної клітки коливається від 21 см до 30 см залежно від терміну гестації

— рухи грудної клітки симетричні з частотою 30–60 за хвилину

Легені

— при аускультації потрібно оцінити дихання за ступенем інтенсивності, висотою тону та 
рівномірністю

— у нижніх відділах легенів дихання може бути помірно ослабленим

Серце — частота серцевих скорочень у нормі становить 100–160 за хвилину

Неврологічний 
статус

— помірно знижені м’язовий тонус і спонтанна рухова активність (рис. 1)

— дрібний та непостійний тремор кінцівок і підборіддя, дрібний та непостійний горизон-
тальний ністагм, помірне зниження рефлексів при задовільному загальному стані дитини є 
транзиторним і не потребує спеціальної терапії

Живіт

— округлої форми, бере участь в акті дихання, м’який при пальпації

— печінка виступає на 1–2 см з-під краю реберної дуги

— край селезінки пальпується під реберною дугою

Статеві органи

— у хлопчиків калитка може бути порожньою або яєчка можуть знаходитись у верхній ча-
стині каналу; у новонароджених із терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, у ка-
литці знаходиться одне або обидва яєчка, але вони можуть легко ховатися в пахові кільця 
при натискуванні на них

— у дівчаток великі статеві губи не повністю прикривають малі, клітор виступає

Пахова ділянка — пульс на стегновій артерії пальпується та перевіряється на симетричність

Анальний отвір — візуально визначають наявність ануса

Кісткова 
система

— розведення в кульшових суглобах повне або надмірне.

Таблиця 2
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3) у разі появи ознак дихальних розладів необхідно від-

разу оцінити дитину за шкалою Довнеса або Сільвермана 

(табл. 3) та класифікувати тяжкість дихального дистресу. У 

разі виявлення респіраторного дистрес-синдрому (РДС) 

помірного і тяжкого ступеня необхідно надати невідкладну 

медичну допомогу відповідно до сучасних вимог ведення 

дитини з розладами дихання та перевести дитину до нео-

натологічного відділення.

5.2. Профілактика та лікування гіпотермії [5, 7, 12]: 

1) обов’язковою умовою для запобігання гіпотермії у 

новонароджених із малою масою тіла при народженні є 

постійний контроль за температурою в приміщенні (на-

явність кімнатного настінного термометра обов’язкова в 

кожній палаті); 

2) у першу добу життя нормальною температурою тіла 

дитини є 36,5–37,5 °С. У наступні дні оптимальною є тем-

пература тіла в межах 36,8–37,2 °С. Слід уникати розвитку 

в дитини як гіпотермії, так і гіпертермії;

3) новонароджений із малою масою тіла при наро-

дженні потребує додаткового тепла й більш ретельного 

контролю температури тіла;

4) заходи збереження тепла включають використан-

ня теплих кімнат, методу «кенгуру», інкубаторів, ламп-

Рисунок 1. Нормальна фізіологічна поза недоно-
шеного (а) і доношеного (б) новонародженого 

а б

Кіль-
кість 
балів

Частота 
дихань за 
хвилину

Наявність ціанозу
Втягування 

ділянок грудної 
клітки 

Експіраторний 
стогін

Характер дихання 
при аускультації

0 < 60 Відсутній при диханні 
21% О

2

Відсутні Відсутній Дихання вислухо-
вується добре

1 60–80 Присутній, але зникає 
при диханні 40% О

2

Помірні
Вислуховується 
за допомогою 

стетоскопа

Змінене 
або ослаблене

2 > 80 або 
апное

Присутній, але зникає 
при диханні > 40% О

2

Значні Вислуховуються 
на відстані

Різко ослаблене або 
не вислуховується

Таблиця 3. Оцінка ступеня тяжкості дихального дистресу за модифікованою шкалою Downes

обігрівачів, ліжок-грілок і матраців-грілок. Доцільно ви-

користовувати догляд за методом «мами-кенгуру»; 

5) інкубатори слід використовувати тільки для хворих 

новонароджених або для новонароджених з дуже низькою 

масою тіла; 

6) при використанні обігрівальних апаратів (інкуба-

тори, столи з підігрівом, ліжечка з підігрівом та лампи 

променевого тепла) треба пам’ятати, що новонародже-

ні при цьому повинні бути одягнені в дитячу сорочеч-

ку, шапочку, шкарпетки і повзунки і мати стабільний 

клінічний стан; 

7) при виходжуванні новонароджених в інкубаторах 

необхідно контролювати температуру тіла дитини щонай-

менше кожні 4–6 годин і регулювати температуру всереди-

ні апаратів в межах 30–37 °С (табл. 4). У разі наявності сер-

воконтролю вважати обов’язковим його використання;

8) контроль температури тіла дитини рутинно прово-

диться щонайменше 4 рази на добу, у випадках нестабіль-

ної температури — частіше;

9) новонародженим з масою тіла  1000 грамів слід про-

водити контроль температури тіла кожні 3 години;

10) результати термометрії записуються до карти роз-

витку новонародженого; 

11) у разі розвитку гіпотермії (температура тіла дитини 

< 36,5 °С) негайно розпочати заходи щодо зігрівання ди-

тини:

— розпочати контакт «шкіра до шкіри». Не дозволяєть-

ся користуватись грілками для обігрівання дитини; 

— перевірити температуру у приміщенні. У разі низької 

температури в приміщенні обігріти його додатковими обі-

грівачами;

— перевірити рівень глюкози крові. У разі гіпоглікемії 

розпочати корекцію цього стану;

— продовжити грудне вигодовування дитини. У разі 

неможливості вигодовування груддю слід годувати дитину 

зцідженим грудним молоком за допомогою альтернатив-

них методів;

— провести контрольне вимірювання температури тіла 

через 15–30 хвилин після проведених заходів. При отри-

манні результату менше 36,5 °С продовжити зігрівання 

дитини і вимірювання температури кожні 15–30 хвилин 

до стабілізації температури тіла дитини та отримання двох 

послідовних результатів вимірювання температури тіла 

дитини > 36,5 °С;

— у подальшому контролювати температуру тіла дити-

ни слід щонайменше кожні 4–6 годин.
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5.3. У разі розвитку тяжкої гіпотермії (температура тіла 

 35 °С):

— негайно розпочати заходи щодо зігрівання дитини 

(дивись вище);

— припинити ентеральне годування і почати внутріш-

ньовенне введення 10% розчину глюкози із розрахунку фі-

зіологічної потреби дитини;

— контролювати температуру тіла кожні 15 хви-

лин після проведених заходів до стабілізації темпе-

ратури тіла дитини та отримання двох послідовних 

результатів вимірювання температури тіла дитини 

> 36,5 °С;

— паралельно з заходами щодо зігрівання перевірити 

рівень глюкози в крові; у разі розвитку гіпоглікемії розпо-

чати корекцію цього стану. У разі відсутності гіпоглікемії 

слід визначати рівень глюкози в крові щонайменше кожні 

8 годин протягом 3 діб;

— розпочати ентеральне харчування після стабілізації 

стану дитини і досягнення температури тіла > 35 °С. 

5.4. Профілактика і корекція гіпоглікемії [3, 7, 13]. 

Нормальним слід вважати рівень глюкози кро-

ві 2,6–5,5 ммоль/л. Для контролю за рівнем глюкози 

крові необхідна наявність в кожному закладі охорони 

здоров’я глюкотесту (глюкометра) з метою зниження 

ризику ускладнень інвазивних втручань. 

1. Для профілактики розвитку гіпоглікемії годування 

дитини треба розпочати якомога раніше після народження 

і проводити його часто (не менше 8 разів на добу як удень, 

так і вночі). 

2. У перші 2–4 години життя дитини відбувається 

фізіо логічне зниження рівня глюкози в крові, тому контр-

ольне вимірювання рівня глюкози треба проводити не 

раніше ніж через 4 години після народження і не раніше 

30 хвилин після останнього годування. При появі симпто-

мів гіпоглікемії, таких як судоми, апное, гіпотонія, погане 

смоктання, пригнічення або млявість, негайно визначити 

рівень глюкози крові та розпочати медичну допомогу від-

повідно до даного протоколу.

3. Контроль рівня глюкози крові дитині, яка знахо-

диться на грудному вигодовуванні та має задовільний стан, 

рутинно не проводиться. 

4. Визначення рівня глюкози крові проводиться обов’яз-

ково новонародженим з масою тіла при народженні 1500 г і 

менше в перші 4–6 годин однократно, а також дітям з клі-

нічними ознаками гіпоглікемії. Якщо вміст глюкози крові 

> 2,6 ммоль/л, подальші обстеження цим новонародженим 

слід проводити кожні 3 години до отримання 2 послідовних 

результатів рівня глюкози крові > 2,6 ммоль/л.

5. Рівень глюкози в крові рекомендується вимірювати 

глюкотестом. У разі отримання результату  2,6 ммоль/л 

необхідне лабораторне визначення рівня глюкози в крові.

6. У разі отримання результату рівня глюкози в кро-

ві < 2,6 ммоль/л, але >2,2 ммоль/л необхідно збільшити 

частоту годувань дитини, продовжити ретельне клінічне 

спостереження і провести контроль рівня глюкози в крові 

глюкотестом через 30 хвилин після годування з подальшим 

лабораторним підтвердженням рівня глюкози в крові. 

7. Новонародженим, які мають при першому вимі-

рюванні рівень глюкози  2,6 ммоль/л і клінічні прояви 

гіпоглікемії або  2,2 ммоль/л незалежно від наявності клі-

нічних ознак гіпоглікемії, треба розпочати корекцію гіпо-

глікемії:

— негайно розпочати внутрішньовенне введення 

10% розчину глюкози із розрахунку 2 мл/кг (200 мг/кг) 

струминно у периферичну вену протягом 5–10 хвилин, 

потім перевести на інфузію 10% розчину глюкози із 

швидкістю 6–8 мг/кг/хвилину та продовжити годуван-

ня дитини; 

— через 30 хвилин від початку корекції гіпоглікемії 

перевірити рівень глюкози. Якщо він > 2,6 ммоль/л, 

інфузію слід припинити та продовжити годування ди-

тини. Контроль рівня глюкози проводити до отриман-

ня двох послідовних результатів рівня глюкози в крові 

більше 2,6 ммоль/л з інтервалом в 30 хвилин. Далі треба 

спостерігати за дитиною;

— якщо при повторному вимірюванні рівень глю-

кози залишається  2,2 ммоль/л або дитина має клі-

нічні симптоми гіпоглікемії, повторити струминне 

введення 10% розчину глюкози із розрахунку 2 мл/кг 

(200 мг/кг) протягом 5–10 хвилин, потім знову пере-

вести на інфузію 10% розчину глюкози із швидкістю 

6–8 мг/кг/хвилину та обов’язково продовжити году-

вання дитини. Повторне вимірювання рівня глюкози 

в крові провести через 30 хвилин. 

5.5. Апное у новонародженої дитини з малою масою 

тіла при народженні.

Затримка дихання — це зупинка самостійного дихання 

тривалістю до 20 секунд. Апное — це зупинка самостійно-

го дихання тривалістю понад 20 секунд [10, 13, 18, 20]. 

1. Недоношені новонароджені схильні до епізодів за-

тримки дихання. Чим менші термін гестації і маса тіла 

дитини (< 32 тижнів гестації і < 1500 грамів), тим частіше 

виникають ці епізоди. 

2. Рідкісні й короткочасні спонтанні періоди затрим-

ки дихання (тривалістю не більше 20 секунд та не більше 

2 епізодів на добу) без брадикардії і ціанозу, які пов’язані з 

Маса тіла при на-
родженні, грами

Температура в інкубаторі

35 °С 34 °С 33 °С 32 °С

 < 1500 0–10 діб 11–21 доби 3–5 тижнів Після 5 тижнів у разі розвитку 
будь-якого захворювання

1500–2000 0–10 діб 10 діб — 4 тижні Після 4 тижнів у разі розвитку 
будь-якого захворювання

2000–2500 0–10 діб 11 діб — 3 тижні Після 3 тижнів у разі розвитку 
будь-якого захворювання

Таблиця 4. Рекомендована температура для створення нейтрального температурного середовища 
в інкубаторі
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годуванням, смоктанням і руховою активністю дитини, не 

вважаються патологічними і не потребують лікування, але 

потребують ретельного спостереження. Лікар-неонатолог 

повинен обов’язково навчити матір заходів щодо виявлен-

ня цього стану і надання первинної допомоги дитині з за-

тримкою дихання.

3. Виникнення більше ніж 2 епізодів апное на добу три-

валістю понад 20 секунд або будь-якого апное з брадикар-

дією та ціанозом є показанням для переведення в палату 

або відділення інтенсивної терапії новонароджених і по-

чатку інтенсивної терапії. 

4. Допомога дитині при апное: 

— якщо дитина перестала дихати, слід негайно провес-

ти тактильну стимуляцію вздовж спини дитини протягом 

10 секунд. Якщо дитина після проведеної стимуляції не 

почала дихати, негайно розпочати штучну вентиляцію за 

допомогою мішка і маски;

— проконтролювати температуру тіла дитини. У разі 

виникнення гіпотермії негайно розпочати необхідні дії 

щодо корекції цього стану;

— проконтролювати рівень глюкози крові. У разі ви-

никнення гіпоглікемії негайно розпочати необхідні дії 

щодо корекції цього стану;

— доцільно регулярно профілактично змінювати поло-

ження тіла дитини і ретельно слідкувати за нею;

— необхідно навчити матір спостерігати за дитиною та 

проводити початкові кроки допомоги (тактильна стимуля-

ція) у разі апное.

6. Ендотрахеальне введення сурфактанту [2, 10, 17]:

Загальні вимоги до введення сурфактанту:
1. Препарат сурфактанту потрібно ввести недоношено-

му новонародженому якомога скоріше після визначення 

наявних показань;

2. Вводити сурфактант слід лише після стабілізації 
клінічного стану дитини (нормальна температура тіла, від-

сутність метаболічних порушень, відсутність брадикардії, 

артеріальної гіпотензії та ін.).

Показання до ендотрахеального введення сурфактан-
ту [1, 2, 10, 12, 19]:

І. Профілактика респіраторного дистрес-синдрому 

(проводиться в перші 15–30 хвилин життя, до появи ознак 

респіраторних розладів):

— у недоношених дітей із гестаційним віком < 28 

тижнів;

— у недоношених дітей із гестаційним віком 28–30 

тижнів, якщо антенатальна профілактика глюкокортикої-

дами не була проведена або проведена в неповному обсязі, 

високий ризик розвитку РДС (хронічна гіпоксія плода, у 

матері цукровий діабет, кровотеча в ІІІ триместрі вагітнос-

ті, артеріальна гіпотензія, попередні випадки народження 

дітей із РДС, чоловіча стать плода);

— у новонароджених із ГВ > 30 тижнів, з підтвердже-

ною об’єктивними методами незрілістю легенів (пінний 

тест Клеменса або співвідношення лецитин/сфінгомієлін 

в навколоплідних водах).

ІІ. Лікування РДС у новонароджених із клінічно під-

твердженим діагнозом РДС, яким проводиться ШВЛ через 

ендотрахеальну трубку:

— рентгенологічні ознаки РДС;

— РаО
2
 < 50 мм рт.ст. або SрО

2
 < 88 % у новонароджено-

го на ШВЛ з FiO
2
 > 30 %; МАР > 6–7 см водн.ст.;

— за неможливості визначити РаО
2
 або SрО

2
 ліку-

вання сурфактантом показане при клінічних ознаках 

дихального дистресу і необхідності проведення ШВЛ з 

FiO
2
 > 30 %; 

— за наявності показань лікувальне введення може 

проводитися повторно.

III. Тяжкий перебіг внутрішньоутробної (або меконі-

альної, аспіраційної) пневмонії; 

IV. Поєднана патологія: внутрішньоутробна пневмонія 

та РДС із респіраторними порушеннями тяжкого ступеня.

Розрізняють: 
— раннє лікування — у перші 2 години після наро-

дження;

— пізнє лікування — у перші 8 годин, але не пізніше 24 

годин життя.

Профілактичне введення передбачає два підходи:
— інтубація, введення сурфактанту, наступне прове-

дення ШВЛ;

— інтубація, введення сурфактанту, екстубація з на-

ступним проведенням СРАР через назальні канюлі або 

маску.

Раннє лікування вважається найбільш оптимальним. 

Раннє застосування сурфактанту знижує ризик синдро-

мів витоку повітря, ризик смертності від РДС та розви-

ток бронхолегеневої дисплазії. Введення препарату піс-

ля 24 год може поліпшувати газообмін, однак суттєво не 

впливає на результат лікування РДС, тому стандартно не 

рекомендується.

Протипоказання:
— нестабільність центральної та легеневої гемоди-

наміки;

— несумісна з життям вада (або вади) розвитку;

— значне порушення життєвих функцій і метаболізму 

(гіпотермія < 35 °С, брадикардія, артеріальна гіпотензія, 

метаболічний ацидоз (рН < 7,1 та ВЕ  15 ммоль/л);

— тяжке органічне ураження центральної нервової 

системи;

— невідповідний рівень медичної установи (відносне 

протипоказання);

— легенева кровотеча (відносне протипоказання);

— внутрішньошлуночкова кровотеча (ВШК) III ступе-

ня тяжкості;

— гіперчутливість до компонентів препарату.

Необхідне обладнання:
— препарат сурфактанту, підготовлений і підігрітий 

(безпосередньо перед використанням флакон з емульсією 

сурфактанту зігрівають у руках протягом щонайменше 10 

хвилин, уникаючи його струшування);

— шприці 2 мл, 5 мл;

— зонд діаметром 3,5 мм або 5 мм (не більше 2/3 діа-

метра інтубаційної трубки);

— перехідник інтубаційної трубки з боковим адапте-

ром (при потребі);

— фонендоскоп;

— електричний аспіратор;

— катетер для проведення санації ендотрахеальної 

трубки.
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Підготовка пацієнта, спостереження за дитиною [2, 

4, 7, 10, 20]:

1. До моменту введення препарату дитині має бути 

проведена інтубація трахеї і ШВЛ через ендотрахе-

альну трубку. При цьому необхідно переконатися, що 

трубка правильно розташована над біфуркацією тра-

хеї. Бажано провести контроль положення ендотра-

хеальної трубки за допомогою рентгенографії грудної 
клітки.

2. Індивідуально визначають дозу сурфактанту згідно з 

рекомендаціями виробника, враховуючи масу тіла дитини 

при народженні.

3. Важливо безперервно проводити контроль ЧСС, 

SрО
2
, артеріального тиску (АТ) під час введення сурфак-

танту і в наступні години. Через 15–30 хвилин після ен-

дотрахеального уведення сурфактанту бажано визначити 

газовий склад крові для запобігання можливій гіпероксії та 

гіпокапнії.

4. Чітко дотримуватись умов стерильності.

5. Для виключення ВШК в недоношеної дитини по-

трібно сурфактант вводити дрібно (по 1/2 дози з інтерва-

лом 20–30 хвилин).

Методика введення [2, 5, 10]

Існує два методи введення препаратів екзогенного 

сурф актанту:

— шприцом через зонд, який введено в інтубаційну 

трубку;

— через додатковий боковий отвір в інтубаційній труб-

ці (Патент на корисну модель № 19748) [21].

1. Метод введення шприцом через зонд.
Проводиться вдвох, при цьому одна особа в стериль-

них рукавичках виконує дії зі стерильними зондами, ка-

тетерами, шприцами, а інша допомагає з утриманням не-

стерильного обладнання (від’єднує і приєднує дихальний 

контур, утримує і повертає голову дитини, змінює параме-

три ШВЛ при необхідності тощо). 

1. Зонд вкоротити в асептичних умовах, щоб його 

довжина дорівнювала довжині інтубаційної трубки та 

злегка (на 0,2–0,5 см) виступала нижче її кінця. Для 

визначення потрібної довжини зазвичай використову-

ють як взірець нову інтубаційну трубку того ж вироб-

ника, такого ж розміру.

2. Провести санацію ендотрахеальної трубки і продо-

вжити ШВЛ із попередніми параметрами.

3. Набрати потрібну дозу препарату, зігрітого згідно 

з інструкцією (не збовтувати), в шприц або по 1/2 дози в 

два шприци, запобігаючи утворенню пухирців повітря, 

під’єднати зонд і заповнити його препаратом.

4. Забезпечити положення дитини під час уведення 

сурфактанту на спині з фіксацією голови по середній лінії.

5. Від’єднати інтубаційну трубку від апарата ШВЛ, 

увести в неї заздалегідь укорочений і наповнений сурфак-

тантом зонд на повну глибину.

6. Увести половину дози препарату з максималь-

но можливою швидкістю (не довше ніж за 30 секунд), 

увести слідом 1–2 мл повітря, щоб звільнити зонд від 

сурфактанту.

7. Витягнути зонд, одночасно повертаючи голову ново-

народженого на один бік на 30 секунд.

8. Відразу відновити апаратну ШВЛ або (якщо дитина 

не була на ШВЛ) ручну вентиляцію з попередніми параме-

трами протягом 30–60 секунд.

9. Через 30 секунд покласти дитину в положення на 

спині з фіксацією голови по середній лінії.

10. Після стабілізації стану новонародженого від’єд-

нати інтубаційну трубку від апарата ШВЛ, повторно увес-

ти знов наповнений зонд в інтубаційну трубку, увести дру-
гу половину препарату сурфактанту і витягнути зонд.

11. Під’єднати інтубаційну трубку до апарата ШВЛ, 

відновити вентиляцію в попередньому режимі, одночасно 

повертаючи голову на протилежний бік на 30 секунд.

12. Забезпечити вихідне положення дитини, продовжу-

ючи ШВЛ.

13. Провести аускультацію дихальних шумів.

14. Адаптувати параметри ШВЛ з урахуванням газів 

крові, SрО
2
, графічного моніторингу, екскурсії грудної 

клітки, даних аускультації. У першу чергу слід знижувати 

концентрацію кисню в дихальній суміші, потім — час вди-

ху та тиск на вдиху.

15. У процесі введення препарату контролювати за-

гальний стан дитини, ЧСС, АТ, SрО
2
.

16. Провести контрольну рентгенографію грудної 

клітки.

17. Не проводити санацію трахеї протягом мінімум 

2 годин.

18. Якщо проводилось профілактичне уведення пре-

парату і в дитини немає тяжких дихальних розладів, ендо-

трахеальну трубку слід видалити і спостерігати за дитиною. 

При наявності дихальних розладів слід забезпечити СРАР 

або іншу дихальну підтримку. 

2. Метод введення препарату за допомогою шприца 
через додатковий боковий отвір в інтубаційній трубці. 

Суспензію/емульсію сурфактанту вводять в ендо-

трахеальну трубку через боковий отвір в інтубаційній 

трубці, який робить лікар-неонатолог шприцем. Це 

дозволяє вводити препарат у дихальні шляхи без вико-

ристання катетерів, не перериваючи апаратної ШВЛ і 

не знижуючи тиск у дихальних шляхах, особливо в кін-

ці видиху. Препарат вводять, натискаючи на поршень 

шприца в такт з кожним апаратним вдихом. Важливо, 

щоб прокол шприцем був близько до конектора, за-

безпечуючи вільне стікання препарату під дією сили 

тяжіння. Швидкість уведення препарату визначається 

толерантністю дитини, але не слід значно подовжува-

ти термін уведення, оскільки чим швидше введений 

сурф актант, тим вища його ефективність.

При застосуванні методу введення препарату через до-

датковий боковий прокол інтубаційної трубки:

1. Покласти дитину на спину і ввести 1/2 дози 

сурф актанту.

2. Через 30–60 секунд після введення сурфактанту про-

довжити введення другої половини препарату.

3. Впродовж наступних 2 годин санацію ендотрахеаль-

ної трубки не проводити.

4. Від’єднати конектор і відрізати ту частину труб-

ки, де був прокол, знову приєднати конектор і продо-

вжити ШВЛ.

Контроль стану новонародженого [1, 3, 12]
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Під час введення препарату слід контролювати стан 

дитини, колір шкіри, екскурсію грудної клітки, а також 

показники моніторів.

Введення препарату слід призупинити, якщо дитина 

стає збудженою, з’являються кашлеві поштовхи та від-

бувається викид сурфактанту в ендотрахеальну трубку, 

з’являється ціаноз шкіри і слизових оболонок, знижується 

або різко підвищується ЧСС, SрО
2
 знижується більше ніж 

на 15 % від вихідного рівня.

Транзиторне зниження SрО
2
 можна усунути, тимчасо-

во підвищивши РІР апаратних вдихів на 3–5 см вод.ст.

Відсутність ефекту при використанні сурфактанту 
[2, 10, 17]:

— невідповідні параметри вентиляції;

— неадекватна інфузійна терапія;

— наявність пневмонії або сепсису;

— нестабільність гемодинаміки;

— легенева гіпертензія з право-лівим шунтуванням 

крові через фетальні комунікації;

— синдроми витоку повітря;

— тяжкі метаболічні розлади.

У такій ситуації, насамперед, поки перевіряється на-

явність або відсутність супутніх захворювань, треба збіль-

шити FіО
2
 до 90–100 %, збільшити РІР і РЕЕР до появи 

помітних рухів грудної клітки.

Важливо адекватно синхронізувати дитину з ШВЛ. 
Якщо не вдається досягти цього шляхом використання 

седативних засобів і наркотичних анальгетиків, викорис-

товують міорелаксанти.

Ускладнення:
— обтурація інтубаційної трубки;

— легенева кровотеча (до засобів профілактики кро-

вотечі належить підтримка тиску в кінці видиху не менше 

+4–5 см вод.ст. та +3 см водн.ст. у дітей з масою менше 

1000 г);

— синдром витоку повітря;

— гіпероксія;

— гіпокапнія.

Профілактика цих ускладнень передбачає своєчасну 

зміну параметрів ШВЛ після ведення сурфактанту.

Практичні рекомендації щодо введення сурфак-
танту:

— ефективність дії препарату підвищується, якщо його 

вводити новонародженим після надання первинної реані-

мації і стабілізації стану дитини під контролем температу-

ри тіла, сатурації й артеріального тиску в умовах відділення 
інтенсивної терапії, що дозволить виключити як перина-

тальні ускладнення, так і технічні складності у введенні 

препарату; 

— в умовах пологових зал, де відсутня можливість ди-

намічного термоконтролю, введення ендотрахеального 

сурфактанту становить ризик для недоношеної дитини, 

особливо з екстремально низькою масою тіла при наро-

дженні;

— у недоношених новонароджених, які потребують ре-

анімації, найчастіше неможливо виключити гіпотензію, на 

фоні якої введення препарату небажане;

— недоношені новонароджені, які потребують негай-

ного введення сурфактанту, народжуються в стані тяжкої 

асфіксії, що вимагає в першу чергу проведення АВС-

реанімації і тільки після стабілізації їх стану можливо ендо-

трахеальне введення сурфактанту;

— сурфактант за інструкцією рекомендовано вводити 

до першого механічного вдиху — неможливо проконт-

ролювати правильність перебування ендотрахеальної 

трубки над біфуркацією трахеї, не виключений ризик вве-

дення лікарського препарату в шлунок; 

— не аспірується вміст шлунка у новонародженого 

до введення сурфактанту, існує високий ризик аспіра-

ції легень;

— згідно з Наказом № 484 оптимальним терміном для 

введення сурфактанту з профілактичною метою є перші 

15 хв життя дитини, а з лікувальної — відразу ж після вста-

новлення діагнозу, що підтверджує доцільність введення 

препарату в умовах відділення інтенсивної терапії ново-

народжених.
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ЛОКАЛЬНЫЙ ПРОТОКОЛ «ОРГАНИЗАЦИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕДОНОШЕННЫМ ДЕТЯМ 

ПРИ РОЖДЕНИИ»

Резюме. В данной работе сделана попытка составить локаль-

ный протокол по оказанию медицинской помощи недоношен-

ным детям при рождении. Акцент сделан на изменениях в пер-

вичной реанимации новорожденных согласно гестационному 

возрасту и тяжести состояния ребенка. Состояние оксигенации 

новорожденного следует определять по данным пульсоксиме-

трии. Достоверным критерием эффективности реанимации 

является увеличение частоты сердечных сокращений. Пред-

ложена измененная методика перевязки пуповины. В ряде 

случав рекомендовано начинать респираторную поддержку 

воздухом. Подробно расписаны все пункты тепловой цепочки. 

Необходимо проводить реанимационные мероприятия недо-

ношенным новорожденным с низкой и экстремально низкой 

массой тела при рождении, предварительно завернув в поли-

этиленовый мешок так, чтобы открытой оставалась только го-

лова. При необходимости для обогрева недоношенного можно 

использовать экзотермический матрас. Врачебный осмотр но-

ворожденного осуществляется согласно схеме. Профилактика 

и лечение гипотермии включает рекомендации для создания 

нейтральной температурной среды в инкубаторе. Приведена 

и тактика врача-неонатолога при выявлении гипогликемии 

у ребенка. Даны методы оценки дыхательных расстройств у 

недоношенных новорожденных. Определены понятия задер-

жки дыхания и апноэ с последующей тактикой лечения таких 

больных детей, включая искусственную вентиляцию легких. 

Подробно расписана методика введения экзогенного сурфак-

танта с профилактической и лечебной целью. Рекомендована 

авторская методика введения препарата через дополнительное 

боковое отверстие в интубационной трубке. Практические ре-

комендации по применению сурфактанта направлены на по-

вышение эффективности действия, что позволит исключить 

как перинатальные осложнения, так и технические сложности 

по введению препарата.

Ключевые слова: недоношенные новорожденные, первич-

ная реанимация, сурфактант.
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THE LOCAL PROTOCOL « ORGANIZATION 
OF MEDICAL CARE TO PREMATURE INFANTS 

AT BIRTH»

Summary. In this paper we attempt to make a local protocol for 

the provision of medical care to preterm infants at birth. Emphasis is 

made on changes in neonatal resuscitation according to gestational 

age and the severity of the child. The state of oxygenation of the new-

born should be determined by pulse oximetry. The reliable criterion 

of the effectiveness of resuscitation is increased heart rate.We pro-

pose a modified technique of umbilical cord ligation. In some cases, 

the recommended starting respiratory air support. All the points of 

thermal chain had been decribed in detail. It is necessary to carry 

out resuscitation for premature newborns with low and extremely 

low birth weight, before this you have to wrap the child in a plastic 

bag so that only the head remained open. If necessary for heating of 

premature you can use exothermic mattress. Medical examination of 

the newborn is being carried out according to the scheme. Preven-

tion and treatment of hypothermia include recommendations for the 

creation of a neutral thermal environment in the incubator. Tactics 

of neonatologist in detecting hypoglycemia in child is also given. 

Evaluation methods for respiratory disorders in premature infants 

are given. The definitions of the concepts of breath-holding and ap-

nea with the follow tactics of treating such children, including artifi-

cial lung ventilation, are determined. The method of administration 

of exogenous surfactant with prophylactic and therapeutic purposes 

is described in detail. The author’s method of administration of the 

drug through the additional lateral hole in the endotracheal tube is 

recommended. The practical guidelines on the use of surfactant are 

directed on increase of efficiency of action, which will prevent both 

perinatal complications and the technical complexity for the intro-

duction of the drug. 

Key words: premature newborns, primary resuscitation, surfac-

tant.
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