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efficacy as well as for predicting the course of wound healing. Our study has confirmed its effectiveness in 
pH changing that positively affects the course of wound healing. Applying negative pressure wound therapy 
as an integral component of combined treatment of purulent necrotic lesions of diabetic foot syndrome allows 
medical practitioners to accelerate pH changes to reach their optimum values and considerably promotes the 
beginning of the second phase of wound healing. The study has also proven the enhanced elimination of 
bacterial agents from the wound by using this technique that also promotes the early activation of the phase 
2 and significantly reduces the percentage of suppurative complications in the future. 
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Вступ. Гестаційний цукровий діабет (ГЦД), є однією з найпоширеніших ендокринопатій під час ва-
гітності. Нез’ясованим залишається питання щодо частоти виникнення несприятливих наслідків 
залежно від часу настання діабету – до вагітності чи під час вагітності. Мета. Встановити час-
тоту та ризики виникнення несприятливих наслідків, асоційованих з ГЦД, у новонароджених Пол-
тавської області. Матеріли та методи. Проведено ретроспективне дослідження, в яке включено 
10 025 немовлят, які народились від матерів з одноплідною вагітністю та з гестаційним віком > 28 
тижнів. У І групу включено немовлят (n=35), які народились від матерів з ГЦД, а у ІІ групу – дітей 
(n=82), які народились від матерів з прегестаційним цукровим діабетом (ПГЦД), у контрольну групу 
– 9908 немовлят, які народились від матерів без ЦД. Результати дослідження. Ризики виникнення 
неонатального дихального дистресу виявились значно вищими у жінок з ПГЦД та ГЦД, ніж у жінок 
без діабету (RR 59,6 (95% СІ 39,9-88,9) та RR 81,7 (95% СІ 38,1-175), у той час як ризики виникнен-
ня асфіксії були вищими тільки у жінок з ГЦД (RR 16,4 (95% СІ 6,5-41,4). Серед матерів з ГЦД та 
ПГЦД не виявлено достовірних відмінностей у кількості немовлят з макросомією (51,4% та 61,0%), 
гіпоглікемією (37,1% та 31,7%), госпіталізацією у відділення інтенсивної терапії (31,4% та 48,8%) 
та штучною вентиляцією легень (20,0% та 23,2%). Висновок. Цукровий діабет асоціюється з під-
вищеним ризиком розвитку материнських та неонатальних несприятливих наслідків. Частота ви-
никнення прееклампсії, передчасного народження, неонатального респіраторного дистресу, макро-
сомії, застосування ШВЛ немовлятам є однаковими у групах матерів з гестаційним та прегеста-
ційним цукровим діабетом 
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Назва НДР «Особливості кардіо-метаболічної адаптації передчасно народжених дітей, які народились від матерів з мета-
болічним синдромом» 

Вступ 
Гестаційний цукровий діабет (ГЦД) є однією з 

найпоширеніших ендокринопатій під час вагітно-
сті [1]. За останні три роки опубліковано три ме-
та-аналізи, присвячені вивченню поширеності 
ГЦД. У першому (Eades СЕ, 2017) наводяться 
дані щодо поширеності вказаної патології у за-
гальній популяції вагітних у Європі, яка станови-
ла 5,4% [2]. У другому мета-аналізі (Nguyen CL, 
2018) вказано поширеність у Східній та Півден-
но-Східній Азії, яка становила 10,1% [3]. У тре-
тьому мета-аналізі (Behboudi-Gandevani С, 2019) 
[4], що включав 51 популяційне дослідження 
(5439476 вагітних жінок), загальна поширеність 
ГЦД, незалежно від референтних значень скри-
нінгу, становила 4,4% з найвищою частотою в 
Східній Азії та найменшою – в Австралії (відпо-
відно, 11,4% і 3,6%). За даними окремих науко-
вих джерел поширеність цукрового діабету (ЦД) 
у Франції становить 7,24% [5], в Іспанії – 4,8% 
[6], у США – 15% [7] та в Австралії – 13% [8].  

За останні 20 років констатовано підвищення 

частоти виникнення ГЦД серед вагітних. Так, за 
1994-2008 рр., частка вагітностей, ускладнених 
діабетом будь-якого типу, подвоїлася з 3,5% до 
7,3%, а ГЦД - з 2,9% до 5,4% [9,10,11]. За дани-
ми іншого великого популяційного дослідження 
(2006-2015 рр.) частота ГЦД підвищилась з 
3,81% до 6,53% [6]. 

На сьогодні відомо, що ГЦД асоціюється з 
материнськими та неонатальними несприятли-
вими наслідками [12,13]. Оскільки ГЦД зазвичай 
розвивається в пізні терміни вагітності, 24-28 
тижнів [14], плід піддається менш тривалій дії гі-
перінсулінемії, ніж плід жінки з прегестаційним 
цукровим діабетом (ПГЦД), тому нез’ясованим 
залишається питання щодо частоти виникнення 
несприятливих наслідків (макросомії, порушення 
адаптації новонароджених, респіраторного дис-
тресу) залежно від часу настання діабету – до 
вагітності чи під час вагітності. Дані щодо часто-
ти виникнення зазначеної патології у жінок з ГЦД 
є обмеженими.  
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Мета 
Встановити частоту та ризики виникнення не-

сприятливих наслідків, асоційованих з ГЦД, у 
новонароджених Полтавської області. 

Матеріли та методи 
Проведено ретроспективне дослідження, в 

яке включено 10 025 немовлят, які народились в 
акушерських стаціонарах Полтавської області. 
Критерії включення дітей у дослідження: наро-
дження від матерів з одноплідною вагітністю; ге-

стаційний вік більше за 28 тижнів. У І групу 
включено немовлят, які народились у перината-
льному центрі Полтавської обласної клінічної лі-
карні імені М.В.Скліфосовського, від матерів з 
ГЦД (n=35), а у ІІ групу – дітей, які народились 
від матерів з ПГЦД (n=82). У контрольну групу 
включено 9908 немовлят, які народились від ма-
терів без ЦД упродовж 2018 року в акушерських 
стаціонарах області. Основні характеристики 
пацієнтів представлено у табл. 1.  

Таблиця 1 
Характеристика обстежених дітей 

 І група (n=35) ІІ група (n=82) р 
Середня маса при народженні (г), Ме (Q1- Q3) 3430 

(3000- 3730) 
3100 

(2680-3530) 
0,129 

Гестаційний вік (тижн.), Ме (Q1- Q3) 37 (34-38) 36 (34-37) 0,027 
Оцінка за шкалою Апгар (бали), Ме (Q1- Q3): 
1 хвилина 7 (6-8) 7 (7-8) 0,874 
5 хвилина 7 (8-9) 8 (7-8) 0,885 

 

Акушерські результати включали передчасні 
пологи (<37 тижнів вагітності), кесарів розтин і 
еклампсію або прееклампсію. Неонатальні нас-
лідки, що зафіксовані перед випискою дитини, 
включали макросомію (вага при народженні  
> 90-й перцентилі для даного гестаційного віку); 
асфіксія при народженні (оцінка за Апгар на 5 хв. 
<7 балів) і дихальний дистрес (МКБ-10, коди Р 
28.3, Р 22, за винятком Р 2.21, Р2.40, Р2.93). 

Випадки ГЦД та ПГЦД були ідентифіковані з 
даних виписок жінок, які народжували у перина-
тальному центрі Полтавської обласної клінічної 
лікарні імені М.В. Скліфосовського. Інформація 
про дітей основної групи взято з електронної ба-
зи пацієнтів комп`ютерно-аналітичного комплек-
су «ДОРАДО», а контрольної групи – з облікових 
форм №21 та №21-а Полтавського інформацій-
но-аналітичного центру департаменту охорони 
здоров’я Полтавської облдержадміністрації. 

Статистична обробка одержаних результатів 
відбувалась за допомогою пакету прикладної 
програма STATA версії 14 для Windows 
(StataCorp, Техас, США). Використовували меді-
ану та квартилі (Ме [Q1-Q3]). Порівняння кількіс-
них показників з ненормальним розподіленням 
при непов’язаних вибірках проводилось за до-
помогою критерію Манна-Уитні (критерій U); по-
рівняння відносних величин – за допомогою точ-
ного критерію Фішера. Аналізувалась частота 
виникнення наслідків у жінок з ГЦД, ПГЦД та без 
діабету, а також розраховувалось співвідношен-
ня ризиків (RR) з розрахунком довірчого інтер-

валу (95% СІ) та р за допомогою двостороннього 
критерію Фішера. 

Результати дослідження 
Материнські наслідки серед усіх пологів 

представлено в таблиці 2. Ризики кесаревого 
розтину та передчасних пологів є вищими у групі 
жінок з ПГЦД та ГЦД, ніж у групі жінок без діабе-
ту. Частка жінок, яким проводилася операція ке-
саревого розтину, була достовірно вищою в гру-
пі жінок з ПГЦД, ніж серед жінок з ГЦД. Що сто-
сується еклампсії/прееклампсії, то ризики виник-
нення зазначеної патології є вищими для жінок з 
ПГЦД, ніж для жінок з ГЦД та без ЦД. Слід відмі-
тити, що частота еклампсії/прееклампсії серед 
жінок з ПГЦД була подібною до жінок з ГЦД. 

Ризики виникнення неонатальних несприят-
ливих наслідків також були значно вищими у жі-
нок з ПГЦД та ГЦД, ніж у жінок без діабету 
(табл.3). Так, у матерів з ГЦД співвідношення 
ризиків виникнення асфіксії у їх дітей було ви-
щим, ніж у жінок без діабету. Ризики виявлення 
вказаної патології у жінок ПГЦД не відрізнялись 
від жінок без діабету. Такі відмінності ми пояс-
нюємо більш частим застосуванням операції ке-
саревого розтину жінкам з ЦД.  

Також нами одержано достовірний вплив ЦД 
на розвиток респіраторного дистресу у немовлят 
з однаковою частотою його виникнення як серед 
дітей І так і ІІ групи. Подібні тенденції характерні 
і для немовлят з гестаційним віком (ГВ) ≥34 тиж-
ні. 

Таблиця 2 
Частота материнських несприятливих наслідків в обстежених групах 

Наслідки Контрольна група 
(n=9908) 

І група (n=35) ІІ група (n=82) р* 

Кесарів розтин, n (%) 2216 (22,4) 16 (45,7) 60 (73,2) 0,006 
RR (95% СІ)  2,9 (1,5-5,6) 9,2 (5,7-15,0)  
Прееклампсія, n (%) 743 (7,5) 4 (11,4) 12 (14,6) 0,774 
RR (95% СІ)  1,59 (0,56-4,49) р=0,332 2,1 (1,1-3,85) р=0,032  
Передчасне народження, n (%) 708 (7,1) 15 (42,9) 51 (62,2) 0,103 
RR (95% СІ)  9,56 (4,91-18,6) 10,0 (12,3-29,5)  

*  між І та ІІ групами  
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Таблиця 3 
Частота та ризики виникнення несприятливих наслідків у новонароджених  

 Контрольна група 
(n=9908) І група (n=35) ІІ група (n=82) р* 

Асфіксія, n (%) 95 (0,96) 5 (14,3) 1 (1,2) 0,009 
RR (95% СІ)  16,4 (6,5-41,4) 1,3 (0,18-9,05)  
Дихальний дистрес, n (%) 99 (1,00) 12 (34,3) 37 (45,1) 0,311 
RR (95% СІ)  81,7 (38,1-175) 59,6 (39,9-88,9)  
Дихальний дистрес, гестаційний вік ≥34 тижнів,  
n (%) 57 з 9466 (0,6) 6 з 29 

(20,7) 
25 з 66 
(37,9) 0,077 

RR (95% СІ)  39,1(16,5-92,6) 70,3 
(44,9-109,9)  

* між І та ІІ групами 
Таблиця 4 

Частки немовлят, які потребували лікування у відділенні інтенсивної  
терапії новонароджених та застосування респіраторної підтримки 

 І група (n=35) ІІ група (n=82) р 
Макросомія, n (%) 18 (51,4) 50 (61,0) 0,414 
Гіпоглікемія, n (%) 13 (37,1) 26 (31,7) 0,357 
Госпіталізація у ВІТН    
частота, n (%) 11 (31,4) 40 (48,8) 0,062 
тривалість (діб), Ме(Q1-Q3) 4 (2-12) 5 (1,5-7) 0,458 
Штучна вентиляція легень:    
частота застосування, n (%)  7 (20,0) 19 (23,2) 0,454 
тривалість (діб), Ме(Q1-Q3)  4 (3,6-7) 4 (3-5,1) 0,459 
Неінвазивна штучна вентиляція легень: 
частота застосування, n (%)  3 (8,6) 25 (30,4) 0,01 
тривалість (діб), Ме(Q1-Q3) 24 (14,4-91,2) 17 (12-31,2) 0,400 

 

За нашими даними, частота народження ді-
тей з макросомією (маса тіла більше за 90‰) та 
гіпоглікемією (<2,8ммоль/л) була майже однако-
вою як серед немовлят у групі ПГЦД, так і в групі 
немовлят групи ГЦД, що може свідчити про не-
адекватний глікемічний контроль у вагітних з цу-
кровим діабетом. 

Дослідження показало, що частки немовлят, 
які потребували лікування у відділенні інтенсив-
ної терапії новонароджених (ВІТН) і застосуван-
ня штучної вентиляції легень (ШВЛ), були дещо 
більшими в групі матерів з ПГЦД, ніж у групі мате-
рів з ГЦД, проте ці відмінності були на межі стати-
стичної значущості (табл.4). Тривалість лікування 
немовлят у ВІТН була майже однаковою. 

Під час лікування у ВІТН неінвазивна ШВЛ 
частіше проводилась немовлятам ІІ групи, ніж І, 
але з однаковою тривалістю. 

Результати та їх обговорення 
На основі аналізу даних, одержаних з вичер-

пної бази новонароджених у Полтавській облас-
ті, ми доводимо, що жінки з ГЦД та ПГЦД мають 
майже однакові підвищені ризики виникнення 
материнських і неонатальних несприятливих на-
слідків, порівняно з жінками без діабету. Одер-
жані дані є важливими з точки зору інформуван-
ня лікарів первинної лікарні щодо ризиків, які по-
тенційно можуть бути пов'язані з ГЦД. Слід зве-
рнути увагу на значні відмінності наших даних 
від даних інших науковців щодо частоти виник-
нення досліджуваної патології серед вагітних з 
ГЦД. Так, частота кесаревого розтину при ГД за 
нашими даними становить 45,7%, що є вище за 
дані дослідників США – 37,5% [15] та значно ви-
ще за дані французьких (27,8%) [5] та іспанських 

(від 28 до 31%) дослідників [6]. 
У нашому дослідженні прееклампсія виявля-

лась з однаковою частотою як серед жінок ГЦД 
(11,4%), так і серед жінок з ПГЦД (14,6%). Проте 
за даними іспанських вчених дана патологія ви-
являлась лише у 2,56% жінок з ГЦД [6]. 

Подібні відмінності стосуються і передчасного 
народження дітей. Так, якщо за нашими даними 
частота передчасного народження немовлят у 
жінок з ГЦД становила 42,9%, то в іспанському 
дослідженні – 15,7% [6]. На нашу думку такі від-
мінності можуть бути зумовлені гіршим глікеміч-
ним контролем у вагітної і виникненням відпові-
дно показань до передчасного народження як з 
боку матері, так і збоку дитини. Жінки з ГЦД на-
шої популяції мають 10-разове збільшення ризи-
ків передчасного народження немовлят, ніж жін-
ки без даної патології.   

Наше дослідження виявило також значно 
вищі ризики виникнення неонатального дихаль-
ного дистресу  серед жінок з ЦД, ніж серед жінок 
без діабету. Наукові дані щодо впливу ГЦД на 
виникнення респіраторного дистресу є супереч-
ливими. Так, у дослідженні Bricelj K [16] не вияв-
лено зв’язку між ГЦД та зазначеним станом, у 
той же час у дослідженні Mortier I [17] такий 
зв’язок встановлено. Слід відмітити, що частота 
виникнення даного стану серед жінок з ГЦД та 
ПГЦД була однаковою.  

Що стосується частоти виникнення респіра-
торного дистресу, то в одному з останніх дослі-
джень [17] показано, що частота даної патології 
у немовлят≥34 тижні від жінок з ГЦД становить 
20%, тобто співпадає з нашими даними, проте в 
іншому наводяться дані щодо частоти виникнен-
ня 2,3% у тій самій віковій когорті пацієнтів [18]. 
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Якщо серед передчасно народжених немов-
лят з дуже малою масою при народженні основ-
ною причиною виникнення респіраторних розла-
дів є дефіцит сурфактанту внаслідок морфо-
функціональної незрілості легень, то у дитини, 
яка народилась від матері з погано контрольо-
ваним цукровим діабетом, такі порушення вини-
кають внаслідок затримки після 34 тижнів вагіт-
ності синтезу фосфатидилгліцеролу (основного 
з'єднання сурфактантів) в амніотичній рідині 
[19]. Опосередковано про недостатній глікеміч-
ний контроль може свідчити досить вагома част-
ка дітей з гіпоглікемією. Отже ГЦД і ПГЦД є не-
залежними факторами ризику виникнення респі-
раторного дистресу в новонароджених, наро-
джених після 37 тижнів. 

Нашим дослідженням виявлено досить висо-
ку частоту макросомії як серед дітей І групи, так і 
серед дітей ІІ групи, відповідно 51,4% та 61%, 
проте, за даними інших науковців, вказаний стан 
діагностується в меншій кількості випадків. Так у 
дослідженні Gortazar L. частка завеликих до ГВ у 
групі жінок з ГЦД становила 18,3% [6].  

Немовлята, народжені від матерів з ЦД, вхо-
дять до групи ризику щодо госпіталізації їх у від-
ділення інтенсивної терапії новонароджених 
(ВІТН). Так, 31,4% немовлят від жінок з ГЦД та 
48,8% немовлят від жінок з ПГЦД потребували 
лікування у ВІТН з середньою тривалістю ліку-
вання 4 (2-12) та 5 (1,5-7) діб. Проте у дослі-
дженні T. Kawakita частота госпіталізації у ВІТН 
становила відповідно 17,0% та 31,6% у когорті 
пацієнтів ≥23 тижнів гестації [18]. Така госпіталі-
зація зумовлена насамперед тяжким респірато-
рним дистресом та застосуванням ШВЛ у 20% 
немовлят від жінок з ГЦД та у 23,2% немовлят 
від жінок з ПГЦД. Достовірно менша частка паці-
єнтів І групи, ніж пацієнти ІІ групи потребувала 
застосування неінвазивної ШВЛ (8,6% проти 
30,4%) з майже однаковою, досить довгою її 
тривалістю (24 та 17 діб, відповідно). За даними 
інших вчених, частота застосування неінвазив-
ної ШВЛ у когорті пацієнтів ≥34 тижнів становила 
2,3% у групі немовлят від жінок з ГЦД та 1,6% у 
групі немовлят від жінок з ПГЦД [18].  

Безперечно госпіталізація пацієнтів у ВІТН, 
застосування у них респіраторної підтримки, у 
свою чергу, сприяє виникненню у немовлят не-
сприятливих наслідків та збільшує вартість їх лі-
кування [20]. Отже, в умовах реформування 
охорони здоров’я та обмеженого фінансування 
галузі такі заходи як контроль над рівнем глікемії 
у жінок під час вагітності може суттєво зменшити 
фінансові витрати на менеджмент пологів у жі-
нок з цукровим діабетом. Потрібно розробляти 
та запроваджувати заходи з модифікації способу 
життя, підвищення фізичної активності та меди-
каментозну терапію для зменшення виникнення 
як материнських, так і неонатальних несприят-
ливих наслідків у жінок з ГЦД. 

Висновки 
Цукровий діабет асоціюється з підвищеним 

ризиком розвитку материнських та неонатальних 
несприятливих наслідків, частота виникнення 
яких у вагітних Полтавської області значно пе-
реважає аналогічні показники розвинених краї-
нах. Частота виникнення прееклампсії, передча-
сного народження, неонатального респіраторно-
го дистресу, макросомії, застосування ШВЛ не-
мовлятам є однаковими у групах матерів з гес-
таційним та прегестаційним цукровим діабетом. 
Одержані дані повинні стати підґрунтям для 
розроблення заходів з покращання менеджмен-
ту гестаційного цукрового діабету в Україні.   
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Рефетар 
ЧАСТОТА И РИСКИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ, АССОЦИИРОВАННЫХ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ БЕРЕМЕННЫХ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
Климчук Ю.Ю. 
Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, новорожденные, неблагоприятные последствия, респираторный дистресс. 

Введение. Гестационный сахарный диабет является одной из самых распространенных ендокри-
нопатий во время беременности. Невыясненным остается вопрос о частоте возникновения неблагоп-
риятных последствий в зависимости от времени наступления диабета - до беременности или во вре-
мя беременности. Цель. Установить частоту и риски возникновения неблагоприятных последствий, 
ассоциированных с гестационным сахарным диабетом, у новорожденных Полтавской области. Мате-
рили и методы. Проведено ретроспективное исследование, в которое включено 10025 младенцев, 
родившихся от матерей с одноплодной беременностью и с гестационным возрастом > 28 недель. В I 
группу включены младенцев (n = 35), которые родились от матерей с гестационным сахарным диабе-
том, а в II группу - детей (n = 82), которые родились от матерей с прегестацийним сахарным диабе-
том, в контрольную группу - 9908 младенцев, родились от матерей без сахарного диабета. Результа-
ты исследования. Риски возникновения неонатального дыхательного дистресса оказались значитель-
но выше у женщин с прегестацийним сахарным диабетом и гестационным сахарным диабетом, чем у 
женщин без диабета (RR 59,6 (95% CI 39,9-88,9) и RR 81,7 (95% CI 38,1- 175), в то время как риски во-
зникновения асфиксии были выше только у женщин с гестационным сахарным диабетом (RR 16,4 
(95% CI 6,5-41,4). Среди матерей с гестационным сахарным диабетом и прегестацийним сахарным 
диабетом не обнаружено достоверных различий в количестве младенцев с макросомия (51,4% и 
61,0%), гипогликемией (37,1% и 31,7%), госпитализацией в отделение интенсивной терапии (31,4% и 
48,8%) и искусственной вентиляцией легких (20,0% и 23,2%). Вывод. Сахарный диабет ассоциируется 
с повышенным риском развития материнских и неонатальных неблагоприятных последствий. Частота 
возникновения преэклампсии, преждевременного рождения, неонатального респираторного дистрес-
са, макросомии, применение искусстенной вентиляции легких младенцам одинаковы в группах мате-
рей с гестационным и прегестацийним сахарным диабетом 

Summary 
FREQUENCY AND RISKS OF ADVERSE OUTCOMES ASSOCIATED WITH GESTATIONAL DIABETES MELLITUS IN NEONATES 
Klymchuk Yu.Yu. 
Key words: gestational diabetes mellitus, neonates, adverse outcomes, respiratory distress. 

Introduction. Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the most common endocrinopathies during 
pregnancy. The issue on the prevalence of its adverse outcomes depending on the time of diabetes onset – 
before or during pregnancy – is still remaining unclear. The aim of this study was to determine the 
prevalence and risk of adverse outcomes associated with GDM in neonates in Poltava region. Materials and 
methods. We conducted a retrospective study that included 10.025 infants born to primigravidae under 28 
weeks. Group I included infants (n = 35) who were born to mothers with GDM, and group II covered infants 
(n = 82) who were born to mothers with pre-gestational diabetes mellitus (PGDM). The control group 
included 9908 infants who were born to mothers without diabetes. Results. The risks of neonatal respiratory 
distress were significantly higher in neonates born to women with PGDM and GDM than in women without 
diabetes (RR 59.6 (95% CI 39.9-88.9) and RR 81.7 (95% CI 38.1- 175), whereas the risk of asphyxia was 
higher only in women with GDM (RR 16.4 (95% CI 6.5-41.4). Among the mothers with PGDM and GDM, no 
significant differences were observed in the number of infants with macrosomia (51.4% and 61.0%), 
hypoglycemia (37.1% and 31.7%), hospitalization in the intensive care unit (31.4% and 48.8%) and 
mechanical ventilation (20.0% and 23.2%). Conclusion. Diabetes mellitus is associated with an increased 
risk of developing maternal and neonatal adverse outcomes. The incidence of preeclampsia, premature birth, 
neonatal respiratory distress, macrosomia, and the use of mechanical ventilation in infants are the same in 
mothers with gestational and pre-gestational diabetes mellitus. 


