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начала эпидемического подъема обычно являлись сен>
тябрь–ноябрь. 

Среди обследованных целевых пациентов РСВ>инфек>
ция была выявлена примерно у 1/3. При этом основными ее
клиническими признаками оказались невысокая темпера>
турная реакция (примерно у половины больных температу>
ра тела оставалась нормальной), умеренный катаральный
синдром со стороны слизистой оболочки верхних дыхатель>
ных путей, существенное ухудшение дыхательной функции:
выраженная одышка, цианоз, эпизоды апное. Рентгенологи>
чески у части детей была диагностирована двусторонняя
очаговая пневмония. Практически у всех детей клиничес>
кие подозрения на присоединение РСВ>суперинфекции от>
сутствовали и ухудшение объяснялось в рамках неблаго>
приятного течения основного процесса. У 4 детей, из них у
3 с бронхолегочной дисплазией, заболевание закончилось

летально. Период роста числа больных с РСВ>инфекцией в
отделениях реанимации совпадал со временем эпидемичес>
кого повышения уровня заболеваемости в общей детской
популяции.

Таким образом, РСВ>инфекция представляет собой рас>
пространенное заболевание среди пациентов отделений реа>
нимации с тяжелой сопутствующей патологией, клиничес>
кая диагностика которого представляет значительные труд>
ности. На основании полученных результатов была разрабо>
тана инструкция на метод «Первичная профилактика респи>
раторно>синцитиальной вирусной инфекции у детей из
групп риска», регламентирующая основные противоэпиде>
мические мероприятия и использование специфических гу>
манизированных моноклональных антител к РСВ «Сина>
гис» (паливизумаб) у детей раннего возраста с тяжелой со>
путствующей патологией. 
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Развитие технологий выхаживания глубоко недоношен>
ных детей привело к снижению летальности и выжива>

нию детей с низкой и экстремально низкой массой тела при
рождении. В то же время внедрение новых методов интен>
сивной терапии и реанимации новорожденных, включающих
применение современной дыхательной аппаратуры, исполь>
зование инвазивных диагностических и лечебных процедур,
«агрессивной» медикаментозной терапии, наряду с повыше>
нием выживаемости, привело к появлению целого ряда бо>
лезней, которых не наблюдалось в дореанимационную эру,
вплоть до середины XX столетия. Это относится к такой спе>
цифической патологии недоношенных, как бронхолегочная
дисплазия, ретинопатия недоношенных, некротический эн>
тероколит, которые существенно ухудшают состояние ребен>
ка в ближайший и отдаленный периоды жизни.

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) – хроническое забо>
левание легких, формирование которого начинается в пери>
од новорожденности, а последствия сохраняются в течение
всей жизни, остается частой причиной летальности и заболе>
ваемости недоношенных детей. Диагноз БЛД устанавливают
при потребности в кислородной поддержке более 36 нед кон>
цептуального возраста или более 28 дней жизни в сочетании
с патологическими изменениями на рентгенограмме легких.
В основе БЛД лежит воспалительная реакция, возникающая
в ответ на действие факторов, повреждающих легочную
ткань. Основные причины этого заболевания – незрелость
легочной ткани, анте> и постнатальная инфекция, действие
ятрогенных повреждающих факторов – баротравмы и ток>
сичности кислорода. По данным многочисленных публика>
ций, БЛД является одним из самых значимых факторов,
ухудшающих неврологический и функциональный исход у
глубоко недоношенных детей. При БЛД отмечаются невро>
логические нарушения, сенсорные расстройства, снижение
росто>массовых показателей к концу 1>го года жизни. Не>
смотря на то что БЛД более 30 лет служит предметом при>
стального внимания и изучения неонатологами, эффектив>

ность применяемых методов терапии ее мало изучена. До на>
стоящего времени не разработаны общепринятые схемы ле>
чения БЛД. Мало публикаций, посвященных ее комплексно>
му лечению в Украине и странах СНГ. По результатам зару>
бежных исследований, удовлетворяющих критериям доказа>
тельной медицины, эффективность применяемых медика>
ментов признается неудовлетворительной или сомнитель>
ной. Основными группами используемых в лечении БЛД
препаратов являются различные диуретики, бронходилата>
торы, кислород и глюкокортикостероиды (ГКС). 

В настоящее время в терапии БЛД достаточно широко
используют различные бронходилататоры: ингаляционные
бета>2>адреномиметики (сальбутамол – вызывает расслабле>
ние гладкомышечных тканей бронхов) и системные бронхо>
дилататоры – наиболее часто метилксантины – эуфиллин,
теофиллин, кофеин (реже). Поскольку при проведении тера>
пии у детей предпочтение отдают использованию ингаляци>
онных форм препаратов, все шире внедряются новые комби>
нированные бронходилататоры, одним из представителей
которых является беродуал, представляющий собой комби>
нацию ипратропия бромида и фенотерола гидробромида. На
сегодняшний день это единственный препарат, который раз>
решен к использованию у детей с массой тела – 1000 г. 

Так как, по данным литературы, сальбутамол в первые
недели жизни неэффективен, беродуал является препаратов
выбора при лечении БЛД.

Использование данного препарата в комплексной тера>
пии статистически достоверно улучшает легочную функ>
цию, чему способствует антихолинергический его компо>
нент. Снижает риск повторных госпитализаций у детей, на>
ходящихся на этапе реабилитации. Комбинация действую>
щих веществ потенцирует бронхиолитическое действие и
пролонгирует время действия, поэтому для достижения эф>
фекта возможно использование более низкой дозы 2>аго>
ниста, что позволяет практически полностью избежать ос>
ложнений. Это имеет существенное значение с учетом осо>
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бенности терапии БЛД (количество и дозы используемых
препаратов).

Заключение
Применение профилактических методов ведения детей

с БЛД привело к снижению степени ее тяжести и частоты
летальных исходов. Сегодня преобладают случаи легкого
течения БЛД, при котором обычны зависимость от невысо>
ких концентраций кислорода, склонность к задержке жид>
кости в легких, а рентгенологически иногда едва заметное
снижение пневматизации легочных полей и хорошая реак>

ция на диуретики. Однако несмотря на тенденцию к сниже>
нию частоты тяжелых форм БЛД, все же они имеют место
в реальной практике и могут в будущем вызывать форми>
рование хронической обструктивной патологии легких, ве>
дущее к тяжелой инвалидизации и социальной дезадапта>
ции детей. Поэтому актуален и перспективен поиск без>
опасных и эффективных лекарственных препаратов, разре>
шенных к применению у детей даже с очень низкой массой
тела. Наш опыт применения одного из таких препаратов
комбинированного бронходилататора – будесонида внуша>
ет определенный оптимизм.
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Сучасні принципи ефективної організації медичної до>
помоги вагітним, роділлям та новонародженим за міжнарод>
ними рекомендаціями ґрунтуються на створенні системи
регіоналізації перинатальної допомоги з впровадженням но>
вих технологій, заснованих на принципах доказової медици>
ни, створення перинатальних центрів для надання базової,
кваліфікованої та високоспеціалізованої медичної допомоги,
безперервного професійного розвитку, проведення наукових
досліджень. 

Забезпечення базової, кваліфікованої та високо>
спеціалізованої медичної перинатальної допомоги
відповідно до рівня медичного закладу, материнського, фе>
тального та неонатального ризику згідно зі стандартами до>
помоги, підготовлений медичний персонал, що володіє су>
часною практикою перинатальної допомоги, необхідне
транспортування пацієнта з дотриманням медико>техно>
логічних стандартів дає можливість надання своєчасної
ефективної, доступної та безпечної медичної допомоги.

Безпечний початок життя новонародженої дитини ви>
значається прогнозованим ризиком або його відсутністю, а
також пренатально діагностованою проблемою розвитку ди>
тини, що потребує госпіталізації вагітної в медичний заклад
відповідного рівня перинатальної допомоги. Безпечний по>
чаток життя визначає медичний догляд здорової дитини або
інтенсивна терапія та виходжування недоношених дітей з
дотриманням клінічних протоколів та стандартів з не>
обхідним контролем якості медичної допомоги.

На стан новонародженої дитини впливають стан здо>
ров’я матері, перебіг вагітності, умови внутрішньоутробного
розвитку дитини, генетичні фактори, ведення пологів,
оцінка стану дитини при народженні та необхідна медична
допомога.

Народження здорової дитини потребує створення умов
для фізіологічної адаптації, що досягається шляхом контак>
ту матері та дитини «шкіра до шкіри» відразу після наро>
дження, раннього початку грудного вигодовування, забезпе>
чення теплового захисту, спільного перебування матері та
дитини. Безпечний початок життя має важливе значення як
для здорової дитини, так і для дитини з перинатальною пато>
логією та для недоношеної дитини. 

Важливими складовими безпечного початку життя є
грудне вигодовування та оптимальний перинатальний
біоценоз організму дитини.  У здорових жінок мікрофло>
ра пологових шляхів представлена в основному аци>
дофільними лактобактеріями, які запобігають розвитку
патогенних мікроорганізмів та сприяють колонізації ново>
народжених лакто> та біфідофлорою. Цей природний ме>

ханізм спрямований на фізіологічну колонізацію ор>
ганізму новонародженого з перших хвилин життя нор>
мальною материнською мікрофлорою, яка здійснює за>
хисну, імунну, вітамінсинтезувальну та інші життєво важ>
ливі для організму функції. Несприятлива дія на організм
людини чинників навколишнього середовища, інфекцій,
що передаються статевим шляхом, бактеріальний вагіноз,
хронічний пієлонефрит та інші урогенітальні інфекції
підвищують частоту невиношування вагітності, наро>
дження дітей з перинатальною патологією та порушенням
біоценозу організму. Важливим компонентом ранньої
адаптації новонародженого є фізіологічна підготовка ор>
ганізму вагітної до пологів, яка включає застосування
мультипробіотика Симбітер з метою колонізації полого>
вих шляхів та кишечнику майбутньої матері корисними
біфідо> лакто> і пропіоновокислими бактеріями, які отри>
має дитина при народженні. Мультипробіотик Симбітер
рекомендовано також новонародженим з перинатальною
патологією та недоношеним дітям в комплексі інтенсив>
ної терапії та виходжування.

Для підтримки ефективного грудного вигодовування у
новонароджених з перинатальною патологією та у здорових
доношених новонароджених в разі недостатньої кількості
або відсутності молозива безпечним продуктом з доведеною
ефективністю є поживна добавка «Доповнення до молозива»
HіPP для доношених новонароджених на грудному вигодо>
вуванні в перші дні життя. 

Поживна добавка «Доповнення до молозива» HіPP
подібна за складом до материнського молозива, забезпечує
потреби дитини в основних нутрієнтах та рідині, добре за>
своюється, сприяє фізіологічному перебігу адаптації новона>
роджених. Поживна добавка містить довголанцюгові поліне>
насичені жирні кислоти, які сприяють розвитку нервової си>
стеми та формуванню адекватної імунної відповіді, а також
виключно глибоко гідролізований білок сироватки. Сиро>
ватковий білок є основним білком молозива.

Таким чином, грудне вигодовування та корисна мікро>
флора матері захищають новонароджену дитину від
інфекцій та інших порушень здоров’я, сприяють
фізіологічній адаптації дитини та оптимальному розвитку. 

Результатом подальшого впровадження нових перина>
тальних та неонатальних технологій щодо покращання ор>
ганізації та забезпечення медичної допомоги вагітним,
роділлям та новонародженим буде зниження показників
неонатальної та малюкової захворюваності та смертності,
покращання якості надання медичної допомоги дітям та
матерям.


