
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕРИНАТОЛОГИИ И НЕОНАТОЛОГИИ

33ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  4(68)/2015

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

З 1 січня 2007 року Україна перейшла на критерії
життєздатності дітей, що народилися з масою тіла 500 г
при гестаційному віці не менш ніж 22 тижні [2]. Важли�
вим показником, який характеризує прогноз у випадку
пологів у глибоконедоношених немовлят, є рання та,
особливо, віддалена захворюваність [3]. Передчасно
народжені діти мають особливості розвитку протягом
раннього періоду дитинства, а такі патологічні стани,
притаманні передчасно народженим дітям, як брон�
холегенева дисплазія, важкі ураження мозку (вну�
трішньошлуночкові крововиливи ІІІ–ІV ступеня і/або
перивентрикулярна лейкомаляція), ретинопатія недоно�
шених у сукупності з незрілою центральною нервовою
системою погіршують віддалені наслідки [5,10]. Передчас�
не народження супроводжується високим ризиком вини�
кнення у дітей не лише соматичної патології, 
але й неврологічних і психічних порушень [3,8]. З огляду
на це вкрай важливо проводити динамічне спостережен�
ня за недоношеними дітьми протягом першого року
життя, тому що цей період у будь�якої дитини характери�
зується абсолютно унікальними процесами, які проявля�
ються у набутті дитиною безлічі психомоторних навичок:
поєднання і цілеспрямованість дій, вертикалізація і стій�
кість, формування абстрактного мислення, асоціацій,
ігрової діяльності і соціального контакту тощо. 

Світовий досвід показує, що однією з надзвичайно
ефективних моделей попередження затримки та порушень
розвитку дитини, запобігання інвалідізації є раннє втру�
чання. Раннє втручання — це система медико�соціально�
психолого�педагогічної допомоги, яка акумулювала у собі
всі прогресивні тенденції: сімейно�центрований підхід,
принцип командного міждисциплінарного надання допо�
моги, функціональний підхід до реабілітації та орієнтація
на нормалізацію життя сім'ї [6,9]. 

Метою дослідження було визначення стану здоров'я та
особливостей надходження до послуги раннього втручання
у передчасно народжених дітей.

Матеріал і методи дослідження

Для спостереження в програму реабілітації ХОСБД №1
з 2011 року включено 172 дитини раннього віку, які народи�
лися передчасно та були розподілені на групи залежно від
гестаційного віку при народженні: пізно недоношені діти

(34–37 тижнів) — 1�а група (n=26); помірно недоношені
діти (32–33 тижні) — 2�а група (n=40); дуже недоношені
діти (31–28 тижнів) — 3�я група (n=85); екстремально
недоношені діти (менше 28 тижнів) — 4�а група. Дизайн
дослідження включав аналіз перинатального анамнезу,
коморбідних станів, вік першого звернення до реаблітацій�
них послуг. Порівняння вибіркових часток проводили за
методом кутового перетворення Фішера. Для попарного
порівняння використовувався тест Манна–Уітні (MW).
Для множинного порівняння одержаних даних використо�
вували непараметричний факторний аналіз Краскла—
Уолліса (KW) за допомогою пакету програм STATISTICA 7.0.

Результати дослідження та їх обговорення

Регіональна програма катамнестичного спостереження
за новонародженими групи ризику передбачає скеровуван�
ня дітей — мешканців Харківської області з Регіонального
перинатального центру в Харківський обласний спеціалі�
зований будинок дитини (ХОСБД) №1, де надається
послуга раннього втручання. Дітям групи перинатального
ризику — мешканцям міста — послуга раннього втручання
надається в медичних закладах міста. Серед дітей, які зна�
ходились під спостереженням в ХОСБД №1, більшість
народжувалися в перинатальних центрах м. Харкова — 
138 із 172, причому в Регіональному перинатальному цен�
трі ОКЛЦЕМДМК — 60 (34,8%), Міському перинатально�
му центрі — 78 (45,3%), решта — в центральних районних
лікарнях області. Серед них 78 (45,3%) дітей — мешканці
області, 94 (54,6%) — мешканці м. Харкова. Розподіл дітей
груп спостереження за масою тіла при народженні залежно
від гестаційного віку був наступним (Me [min; max]): 
1�а група — 1950 [1200; 2445] г, 2�а група — 1875 [1190;
2420] г, 3�я група — 1500 [650; 2120] г, 4�а група — 950 [740;
1170] грамів. Характеристика перинатального періоду 
у дітей груп спостереження наведена в табл. 1.

У екстремально передчасно народжених дітей матері
частіше мали загрозу передчасних пологів (р1,4=0,0429),
передчасний розрив плідних оболонок (р1,4=0,0426;
р2,4=0,0468; р3,4=0,0271), що свідчить на користь інфекцій 
у жінок. Діти, які народилися у віці менше 32 тижнів,
частіше перебували на ШВЛ понад 7 діб, незважаючи на те,
що частіше отримували препарати сурфактанту. Резуль�
тати аналізу цілком підтверджують думку експертів
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ВООЗ, що рівень захворюваності та перинатальної
смертності серед новонароджених з низькою вагою тіла
(менше 1500,0) залежить від стану здоров'я матері [1]. 

Наступним кроком аналізу було виявлення віку, коли
передчасно народжені діти вперше надходили для
отримання реабілітаційних програм. Проведено непа�
раметричний монофакторний аналіз кориговано віку дітей
для множинного порівняння (табл. 2). 

Визначено, що вік дитини при народженні впливає 
на термін «попадання» передчасно народжених дітей 
до реабілітаційних послуг. Чим менший вік при на�
родженні дитини, що стосується дуже та екстремально
недоношених дітей, тим більше часу проходить до того,
як дитині починають проводитися реабілітаційні заходи.
З одного боку, це цілком розуміло, бо чим менший
гестаційний вік дитини, тим триваліше вона спостері�
гається в лікарні з метою стабілізації основних станів 
та дозрівання. У 2009 р. у виданні Американської асоці�
ації педіатрів Pediatrics були опубліковані дані стосовно
порівняння корегованого віку, коли пізно та дуже недо�
ношені діти скеровувалися до реабілітаційних послуг.
Таким віком був 11,9 та 12,1 місяця відповідно [7].
Враховуючи значні варіації корегованого віку передчас�

но народжених дітей при першому включенні в реабілі�
таційну програму, нами проведено аналіз інтервалів
корегованого віку (табл. 3).

У цілому спостерігається тенденція до зменшення
кількості дітей зі збільшенням корегованого віку серед
дітей 1�ої, 2�ої та 3�ої груп, на відміну від дітей 4�ої групи.
Взагалі дітей, яких скеровано до реабілітаційної програми 
з корегованим віком до 12 місяців життя було 132 (76,7%):
21 (80,7%) — 1�а група, 34 (85%) — 2�а група, 65 (76,4%) —
3�я група, 12 (57,1%) — 4�а група. Основним приводом для
скеровування був факт передчасного народження та наяв�
ність коморбідних станів (табл. 4).

У передчасно народжених дітей 3�ої групи серед пато�
логічних станів спостерігалася висока частота ретинопатій,
а у дітей 4�ої групи статистично значуще вищими були всі
перелічені в табл. 4 патологічні стани, з найбільшою часто�
тою ретинопатії новонароджених.

Слід зазначити, що в Регіональному перинатальному
центрі в 2013 р. ретинопатію новонароджених діагностова�
но у 18 передчасно народжених дітей, а в 2014 р. — у 41,
причому з медіанним значенням гестаційного віку 28 тиж�
нів (min — 24 тижні, max — 36 тижнів). Ретинопатія І сту�
пеня реєструвалася у 20 дітей, ІІ ступеня — у 16 дітей, 

Таблиця 1
Характеристика перинатального анамнезу передчасно народжених дітей

Таблиця 2 
Характеристика хронологічного та корегованого віку 

передчасно народжених дітей при першому отриманні реабілітаційних послуг

Таблиця 3
Кількість передчасно народжених дітей, які надходили 

в реабілітаційну програму раннього втручання, залежно від інтервалів корегованого віку
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ІІІ ступеня — у 4 дітей. Одна дитина із 41 мала вітректомію.
У 2014 р. 11 зі 190 передчасно народжених дітей було ске�
ровано до реабілітаційних послуг ХОСБД №1.

Динамічне спостереження за дітьми раннього 
віку упродовж перших трьох років життя дало змогу не
лише залучити їх до сучасної реабілітаційної технології,
але й, на жаль, віднести до групи дітей з важкими
порушенням розвитку та інвалідністю майже половину
дітей, які народилися с гестаційним віком 31–28 тижнів,
та майже усіх дітей з гестаційним віком до 28 тижнів: 
10 (38,4%) — 1�а група, 11 (27,5%) — 2�а група, 
40 (47%) — 3�я група, 19 (90,4%) — 4�а група 
(р1,2=0,3501; р1,3=0,4212; р1,4=0,0007; р2,3=0,0357;
р2,4=0,0001;  р3,4=0,0006).

Висновки
Стан здоров'я передчасно народжених дітей залежить

від гестаційного віку. Найбільша частота патологічних ста�
нів та їх поєднання спостерігаються у дітей, які народилися
до 28 тижня гестації. А найбільша частота дітей, які над�
ходять до реабілітаційної програми, спостерігається серед
тих, хто народився з гестаційним віком 31–28 тижнів. Одні�
єю з проблем стану здоров'я є ретинопатія новонародже�
них, частота якої також залежить від терміну гестації при
народженні. Більшість передчасно народжених дітей над�
ходять для отримання реабілітаційних послуг вже на пер�
шому році життя. 

Перспективи подальших досліджень становить визна�
чення розвитку передчасно народжених дітей.

Таблиця 4
Характеристика супутньої патології у передчасно народжених дітей
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В статье представлены данные наблюдения на протяжении раннего возраста преждевременно родившихся детей. Проанализированы особенности
направления детей в реабилитационные программы на примере Харьковского региона. Показано, что дети поступали в реабилитационные програм"
мы в корригируемом возрасте 4,5 месяца, если они имели гестационный возраст 34–37 недель, в 5,2 месяца — 32–33 недели, 5,8 месяца — 31–28
недель и – 10,9 месяца — менее 28 недель.
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Сведения об авторах:

Пилюля, снабженная иголочками — «шприц XXI века»

В основе изобретения, которое совершили сотруд�
ники Массачусетского технологического института,
лежит описанный еще Джеком Лондоном метод охоты
на белых медведей, который когда�то применяли корен�
ные жителя Аляски.

В данном случае роль замороженного жира выпол�
няет специальное покрытие пилюли, снабженной нес�
колькими десятками тончайших игл.

Диаметр игл столь мал, что они в отличие от сверну�
того в трубочку китового уса, которые применяли эски�
мосы в XIX веке, не только не пробивают слизистую
оболочку желудочно�кишечного тракта, но и вообще не
вызывают никаких ощущений.

Покрытие таблетки mPill полностью растворяется
только после того как она попадет в кишечник — это пре�
дотвращает разрушение лекарства желудочным соком.

Во время движения по кишечнику миниатюрные
иглы введут в его стенки весь препарат, который немед�
ленно поступит в кровь. В дальнейшем таблетка выво�

дится из организма естественным образом вместе 
с отходами жизнедеятельности. Длина такой капсулы 
2 см. а ее диаметр — 1 см.

Пилюля�шприц уже прошла испытания на животных —
в этом случае в организмы свиней вводили инсулин.

Исследование кишечников животных, которое было
проведено после того, как капсула покинула их орга�
низмы, не выявило ни малейших повреждений слизи�
стой оболочки. Вместе с тем «пилюли» выполнили
задачу — полностью ввели заданную дозу инсулина.

По мнению авторов изобретения, оно будет полезно
в первую очередь людям, страдающим диабетом 1�го
типа, и больным другими заболеваниями, для лечения
которых требуются ежедневные инъекции препаратов.

После начала промышленного производства табле�
ток mPill и их удешевления пилюли можно будет при�
менять и для массовой вакцинации препаратами, кото�
рые сейчас вводятся с помощью обычных инъекций.
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