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Сучасні клінічні настанови в неонатології містять перелік груп ризику новонароджених щодо тяж-
ких форм неонатальної жовтяниці, проте бракує достовірності клініко-параклінічних критеріїв, які 
б дозволили прогнозувати важкість перебігу патології, а також, визначити предиктори та ранні 
ознаки дисфункції гепатобіліарної системи для проведення своєчасної медикаментозної корекції в 
неонатальному періоді. Мета дослідження. Провести аналіз факторів ризику соматичної патології, 
перебігу вагітності та пологів у матері, клініко-параклінічних особливостей ранньої неонатальної 
адаптації у дітей з урахуванням гестаційного віку при народженні для виявлення груп ризику ново-
народжених з тяжкими формами гіпербілірубінемії. Матеріали і методи. Вивчені особливості сома-
тичного анамнезу, перебігу гестаційного періоду та пологів у 141 жінки, діти яких мали клінічні 
прояви неонатальної жовтяниці. Основні групи спостереження новонароджених: до I групи увійшли 
доношені новонароджені діти, які були відповідно розділені на дві підгрупи: підгрупа ІА (46 дітей) – 
діти, які мали середню важкість стану та підгрупа ІБ (23 дитини) – діти, стан яких був оцінений як 
важкий. II (контрольну) групу склали 72 здорових доношених новонароджених. До III групи увійшли 
передчасно народжені діти з терміном гестації з 34-х до 37-ти тижнів). Відповідно, IIIА групу скла-
ли 28 новонароджених, які мали середню важкість стану, IIIБ групу – із важким загальним станом в 
ранньому неонатальному періоді. IV групу склали умовно здорові новонароджені діти із зазначеним 
терміном гестації. Критеріями виключення з дослідження були: передчасні пологи (термін гестації 
< 34 тижнів), жовтяниця інфекційного ґенезу (Р36), підтверджена вроджена органічна патологія ге-
патобіліарної системи, зокрема: аномалія розвитку жовчного міхура, атрезія жовчовивідних прото-
ків (Q44), вроджений вірусний гепатит (Р53.3). Результати та їх обговорення. Материнськими фа-
кторами, що ускладнювали перебіг вагітності і мали значення для формування важкості перебігу 
патології у дітей, які мали клінічні прояви гіпербілірубінемії, при перинатальній патології були: вік 
матері, особливо при передчасному народженні, непліддя та самовільні викидні а анамнезі, плацен-
тарна дисфункція, загроза передчасних пологів при даній вагітності, ізоімунізація за резус-
фактором. За шкалою Risk Score for Neonatal Hyperbilirubinemia (2004), було відмічено деяку тенден-
цію щодо збільшення ризику важкості гіпербілірубінемії за умов перинатальної патології у доноше-
них новонароджених дітей, однак у передчасно народжених дітей подібної тенденції не спостеріга-
лося. Найбільш частими клінічними симптомами у новонароджених за наявності гіпербілірубінемії 
при перинатальній патології були: гепатоспленомегалія, порушення функції кишечника, гіпогліке-
мія, анемічний синдром, поєднані геморагічні розлади. Показники біохімічного спектру крові новона-
роджених вказували на підвищений рівень загального білірубіну сироватки, переважно за рахунок 
непрямої фракції, знижений рівень загального білка, альбуміну та глюкози, вірогідне підвищення ак-
тивності АсАТ при середній важкості стану, що свідчить про його активацію, при зниженні показ-
ника при важкому стані - у доношених новонароджених; у передчасно народжених дітей активність 
АсАТ мала тенденцію до зниження як при середньому, так і при важкому стані новонароджених. По-
казник АлАТ мав вірогідне підвищення активності у кореляціїї зі зростанням важкості стану в до-
ношених новонароджених при зниженій ферментативній реакції – у передчасно народжених дітей. 
Висновки. 1. Оцінка ймовірності розвитку важкої гіпербілірубінемії у новонароджених дітей повинна 
бути комплексною, зважати на фактори ризику з боку матері з урахуванням її соматичного, аку-
шерсько-гінекологічного анамнезу, перебігу вагітності та пологів, з проведенням бальної оцінки 
чинників ризику згідно рекомендацій «Risk Score for Neonatal Hyperbilirubinemia» (2004). 2. Важливу 
роль для попередження розвитку важких форм гіпербілірубінемії відіграє оцінка ризиків в новонаро-
дженого, з урахуванням характеру перебігу перинатальної патології, своєчасним виявленням кліні-
чних симптомів, властивих для порушень метаболізму й транспорту білірубіну. 
Ключові слова: новонароджений, неонатальна жовтяниця, гепатобіліарна система. 

Вступ 
Неонатальна жовтяниця - патологічний стан, 

що охоплює 60 – 80 % новонароджених, який 
становить як потенційну небезпеку дизадаптації 
у дітей після народження, так і ризик розвитку 
віддалених наслідків гіпербілірубінемії у пода-
льшому [1]. Сучасні клінічні настанови в неона-
тології містять перелік груп ризику новонаро-
джених щодо тяжких форм неонатальної жовтя-
ниці, проте бракує достовірності клініко-
параклінічних критеріїв, які б дозволили прогно-

зувати важкість перебігу патології, а також, ви-
значити предиктори та ранні ознаки дисфункції 
гепатобіліарної системи для проведення своє-
часної медикаментозної корекції в неонатально-
му періоді. На даний час також недостатньо да-
них щодо катамнестичного спостереження за ді-
тьми, які перенесли жовтяницю в ранньому не-
онатальному періоді для аналізу ймовірності 
впливу патології на формування функціональних 
та хронічних захворювань гепатобіліарної сис-
теми у подальші роки життя. 
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Аналіз перебігу гестаційного періоду в жінок є 
важливим для більш чіткого розуміння впливу 
стану здоров’я матері при даній патології у но-
вонароджених. Вважається, що стан фізичного, 
соматичного, репродуктивного і навіть психоло-
гічного здоров’я вагітної жінки має суттєвий 
вплив на особливості внутрішньоутробного роз-
витку плода та є одними з ключових факторів у 
формуванні здоров’я майбутньої дитини у май-
бутньому[2].  

На даний час все більше уваги у сучасній на-
уковій літературі привертають до себе довговід-
строчені наслідки перинатальної патології, що 
стосується також і жовтяниць неонатального пе-
ріоду. Переглянувши літературні дані, представ-
лені наукометричними базами Scopus та Web of 
Science, можна знайти огляди, в яких описується 
зв'язок гіпербілірубінемії неонатального періоду 
у подальшому з розвитком нейросенсорної туго-
вухості [3]; впливу некон’югованого білірубіну на 
нервову систему з розвитком тяжких форм білі-
рубінової енцефалопатії (БЕ) або ядерної жов-
тяниці [4]; а також, схильність у дітей до алергіч-
них захворювань [5,6 ] та цукрового діабету 1 
типу[7]. 

На нашу думку, більш чітка ідентифікація фа-
кторів ризику з урахуванням анамнезу та сома-
тичної патології у матері, клініко-параклінічних 
особливостей перебігу раннього неонатального 
періоду надасть змогу своєчасно прогнозувати 
ймовірність розвитку важкої гіпербілірубінемії у 
дитини, призначити відповідне лікування, своє-
часно встановити можливість розвитку негатив-
них наслідків у майбутньому для створення ін-
дивідуальної програми катамнестичного спосте-
реження та реабілітації для попередження роз-
витку функціональної та хронічної патології, у 
тому числі, гепатобіліарної системи. 

Мета дослідження 
Провести аналіз факторів ризику соматичної 

патології, перебігу вагітності та пологів у матері, 
клініко-параклінічних особливостей ранньої не-
онатальної адаптації у дітей з урахуванням гес-
таційного віку при народженні для виявлення 
груп ризику новонароджених з тяжкими форма-
ми гіпербілірубінемії. 

Матеріали і методи дослідження 
На основі даних обмінної карти вагітної (Ф 

№113/о) були вивчені особливості соматичного 
анамнезу, перебігу гестаційного періоду та поло-
гів у 141 жінки, діти яких мали клінічні прояви 
неонатальної жовтяниці.  

Основні групи спостереження були створені 
за результатами вивчення медичної карти ново-
народженого (Ф№ 097/о). До I групи увійшли до-
ношені новонароджені діти, які були відповідно 
розділені на дві підгрупи: підгрупа ІА (46 дітей) – 

діти, які мали середню важкість стану та підгру-
па ІБ (23 дитини) – діти, стан яких був оцінений 
як важкий. II (контрольну) групу склали 72 здо-
рових доношених новонароджених. До III групи 
увійшли передчасно народжені діти з терміном 
гестації з 34-х до 37-ти тижнів). Відповідно IIIА 
групу склали 28 новонароджених, які мали сере-
дню важкість стану, IIIБ групу – із важким зага-
льним станом в ранньому неонатальному пері-
оді. IV групу склали умовно здорові новонаро-
джені діти із зазначеним терміном гестації. 

Критеріями виключення з дослідження були: 
передчасні пологи (термін гестації < 34 тижнів), 
жовтяниця інфекційного ґенезу (Р36), підтвер-
джена вроджена органічна патологія гепатобілі-
арної системи, зокрема: аномалія розвитку жов-
чного міхура, атрезія жовчовивідних протоків 
(Q44), вроджений вірусний гепатит (Р53.3).  

Комплекс біохімічних досліджень сироватки 
крові новонароджених проведено з використан-
ням аналізатору “ULTRA” фірми “Коnе” (Фінлян-
дія, реактиви фірми) та апарату для електрофо-
резу “PARAGON” фірми “Bekman” (Австрія, реак-
тиви фірми) в умовах біохімічної лабораторії ро-
допомічного закладу. 

Обстеження новонароджених дітей проводи-
лося з дотриманням основних положень Good 
Clinical Practice (1996 р.), Конвенції Ради Європи 
про права людини та біомедицину (1997 р.), Ге-
льсінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації про етичні принципи проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини (1964-
2008 рр.), Наказу МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р. (зі змінами, внесеними згідно з На-
казом МОЗ України № 523 від 12.07.2012 р.) та 
схвалено Комісією з питань біомедичної етики 
Вищого державного навчального закладу Украї-
ни «Буковинський державний медичний універ-
ситет». 

Для достовірного аналізу виявлених факторів 
ризику проводилася оцінка даних з використан-
ням програмного забезпечення Statistica, 2010, 
програми MedCalc (https://www.medcalc. 
org/index.php). Співвідношення шансів (OR), його 
стандартна похибка і 95% довірчий інтервал роз-
раховувався по Altman, 1991. Показник р<0,05 ра-
хувався як статистично значимий. 

Дисертаційна робота виконується в межах 
НДР кафедри педіатрії, неонатології та перина-
тальної медицини Вищого державного навчаль-
ного закладу України «Буковинський державний 
медичний університет» на тему «Удосконалення 
напрямків прогнозування, діагностики і лікування 
перинатальної патології у новонароджених та ді-
тей раннього віку, оптимізація схем катамнести-
чного спостереження та реабілітації» (№ держа-
вної реєстрації 0115U002768, термін виконання 
01.2015 р. – 12.2019 р.). 
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Результати та обговорення 
У ході виконання наукової роботи нами про-

ведено аналіз соматичного та акушерсько-
гінекологічного анамнезу, а також, перебігу вагі-
тності та пологів у матерів, діти яких мали кліні-
чні прояви гіпербілірубінемії в ранньому неона-
тальному періоді. Вивчено особливості клініко-
параклінічної адаптації новонароджених з ура-
хуванням терміну гестації при народженні та 

ступеня важкості загального стану на першому 
тижні життя. 

Слід відмітити, що з урахуванням відповідно-
сті гестаційному віку при народженні суттєвих 
відмінностей щодо антропометричних показників 
в групах спостереження не відмічалося. Співвід-
ношення за статтю у створених групах також не 
мали суттєвої різниці. Порівняльна характерис-
тика новонароджених представлена у табл. 1. 

Таблиця 1  
Порівняльна характеристика новонароджених груп спостереження  

за статевими та антропометричними ознаками 
I група (доношені діти) 

N (141) 
II група (недоношені діти) 

N (65) 
I група III група 

ІА ІБ ІІI А ІІI Б 

Показники 

ІI група 
N (72) 

NА (46) NБ (23) 

ІV група 
N (18) 

NА (28) NБ (19) 
Співвідношення 
хлопчики: дівчатка 

1:1 1,6:1 1:1,1 1:1,25 1:1,15 1:1,25 

Вага (г) 3332,6± 433,00 3320,7±440,00 3382,7±391,00 2352,0±346,00 2154,0±468,00 2173,0± 250,00 
Зріст (см) 53,11± 2,67 53,09± 2,37 53,47±2,5 45,2±1,8 45±2,2 43,±2,4 

 

Оцінка за шкалою Апгар при народженні на 1-
й та 5-й хвилинах життя складала: у доношених 
дітей (IА група - 7,4±0,79 та 8,2±0,76бали;IБ гру-
па - 7,0±1,30та 8,0±1,16бали; II група - 7,6±0,74 
та 8,6±0,97 бали); у передчасно народжених ді-
тей (IIIА група - 6,3±0,80 та 7,1±0,60 бали; IIIБ 
група - 5,1±1,00 та 6,6±0,80 бали; IV група – від-
повідно 5,1±1,00 та 6,6±0,80 бали. 

Обґрунтування щодо вивчення анамнестич-
них даних матері в комплексі досліджень особ-
ливостей перебігу жовтяниці у новонароджених 
обумовлені даними наукової літератури щодо 
впливу стану здоров’я матері на антенатальний 
розвиток та стан здоров’я дитини після наро-
дження. Зокрема зазначається, що стан фізич-
ного, соматичного, репродуктивного і навіть пси-
хологічного здоров’я вагітної жінки створюють 
засади певного фону гестаційного періоду і є 
ключовими моментами у формуванні здоров’я 
майбутньої дитини [8, 9, 10].  

З метою аналізу факторів ризику розвитку 
неонатальної жовтяниці, з урахуванням геста-
ційного віку та тяжкості стану новонароджених 
за умов перинатальної патології ми проаналізу-
вали форми № 097/о «Медична карта новонаро-
дженого» у дітей груп спостереження. Отримані 
результати представлені в табл. 2. 

За даними проведеного аналізу материнсь-
кими факторами, що ускладнювали перебіг вагі-
тності і мали значення для формування важкості 
перебігу патології у дітей, які мали клінічні про-
яви гіпербілірубінемії, при перинатальній пато-
логії були: вік матері, особливо при передчасно-
му народженні (15,21% у IА групі, порівняно з 
1,39% у II групі, р<0,05; 26,30% у IIIВ групі, порі-
вняно з 5,55% у IV групі, р<0,05); непліддя та 
самовільні викидні а анамнезі (26,30% у IIIB гру-
пі, порівняно з 5,55% у IV групі, р<0,05); наяв-
ність плацентарної дисфункції(15,21% у IА групі, 

порівняно з 4,17% у II групі, р<0,05); загроза пе-
редчасних пологів при даній вагітності (35,71% у 
дітей IIIА групи та 57,89% у дітей IIIА при показ-
нику 5,55 у IV дітей групи, р<0,05) та ізоімуніза-
ція за резус-фактором (19,56% та 43,47% відпо-
відно у дітей IA та IВ групи, р<0,05). 

Зазначені фактори не є специфічними для 
можливого прогнозування розвитку гіпербіліру-
бінемії в ранньому неонатальному періоді у но-
вонароджених, проте їх присутність ймовірно 
обтяжує перебіг вагітності та пологів, знижує 
адаптаційні можливості новонародженого за 
умов реалізації перинатальних факторів ризику, 
що обумовлено у тому числі, порушеннями фун-
кціонального стану систем органів, зокрема ге-
патобіліарної системи. 

Основною причиною значної гіпербілірубінемії 
у новонароджених, за даними літератури, є ізо-
імунізація крові матері й плоду. Загроза розвитку 
гемолітичної хвороби новонародженого (ГХН), як 
по АВО системі, так і по резус фактору вимагають 
більш ретельного спостереження даної категорії 
жінок з чітким контролем титру антитіл (АТ) або 
гемолізинів та своєчасною профілактикою анти-D 
імуноглобуліном. Вважається, що чим вищий титр 
AT у матері в процесі вагітності, тим інтенсивні-
ший гемоліз еритроцитів у плода і новонародже-
ного. Проте практично таказакономірність прояв-
ляється далеко не завжди [11]. Це пояснюється 
тим, що титр AT є кількісною, а не функціональ-
ною (якісною) характеристикою AT. Однак, клініч-
ні прояви гіпербілірубінемії досить часто супро-
воджують інші патологічні стани періоду новона-
родженості, що поглиблює важкість стану в ран-
ньому неонатальному періоді. Причини цього є 
досить різноманітними, що пов'язано з різними 
порушеннями ланцюгів перетворення й транспо-
рту білірубіну в організмі. 

 



Актуальні проблеми сучасної медицини 
 

Том 19, Випуск 4 (68) 
 

11 

Таблиця 2 
Фактори ризику розвитку неонатальної жовтяниці  

з урахуванням важкості стану та гестаційного віку новонароджених дітей 
I група (доношені діти)  N (141) II група (недоношені діти)  N (65) 

I група III група 
ІА ІБ ІІI А ІІI Б ІI група 

N (72) 
NА (46) NБ (23) 

ІV група 
N (18) 

NА (28) NБ (19) 
Показники 

n % n % n % n % n % n % 
Місто 45 57,67 26 56,52 15 65,21 10 55,55 18 64,28 12 65,13 
Село 27 34,61 20 43,47# 8 17,39 8 44,44 10 35,71 7 36,84 
Хлопчики 36 50,00 28 60,86* 11 47,82 8 44,44 13 46,42 8 42,10 
Дівчатка 36 50,00 18 39,13* 12 52,17 10 55,55 15 53,57 11 57,89 
Соматичний анамнез матері 
ВСД 18 25,00 16 34,78 4 17,39 3 16,66 6 21,42 2 10,52 
Анемія 33 45,83 18 39,13 9 39,13 5 27,77 11 39,28 9 47,36 
Дифузний нетоксичний зоб 9 12,5 7 17,39 4 17,39 4 22,22 6 21,42 3 15,78 
Захворювання ГБС  5 6,94 5 10,86 4 17,39 - - 4 14,28 1 5,26 
Хронічна патологія нирок 6 8,33 3 6,52 3 13,04 2 11,11 5 17,85 5 26,31 
Акушерсько-гінекологічний анамнез матері 
Вагініт 15 20,83 13 28,26 4 17,39 2 11,11 4 14,28 1 5,26 
Непліддя / самовільні викидні 7 8,33 4 14,28 4 17,37 1 5,55 4 14,28 5 26,30* 
Передчасні пологи в анамнезі - - 1 6,50 - - - - 2 7,14 3 15,78 
Особливості перебігу вагітності у матері 
Загроза передчасних пологів 7 9,72 9 19,52* 2 8,69 1 5,55 10 35,71* 11 57,89* 
ПРПО 12 16,67 1 2,17 2 8,69 3 16,66 8 28,57 8 36,84 
Прееклампсія 1 1,39 2 4,34 - - 2 5,55 2 7,14 3 15,78 
Ізоімунізація за АВО системою 30 41,67 24 52,17 12 39,13 4 22,22 4 14,28 1 5,26 
Ізоімунізація за Rh фактором 24 33,33 9 19,56 10 43,47# 4 22,22 4 14,28 2 10,52 
Багатоводдя 8 11,11 7 17,39 3 13,04 1 5,55 1 3,57 2 10,52 
Маловоддя - - 1 2,17 1 4,35 - - - - - - 
Плацентарна дисфункція 3 4,17 7 15,21* 2 8,69 4 22,22 7 25,00 1 5,26 
Гестаційні набряки 18 25 9 19,56 3 13,04 2 11,11 2 7,14 1 5,26 
Особливості пологів у матері  
Перша вагітність 40 55,55 17 36,95 7 30,43* 7 38,88 19 67,85 11 57,89 
Перші пологи 41 56,94 22 47,82 7 30,43* 6 33,33 20 71,42 11 57,89 
Вікова первістка 1 1,39 7 15,21* 1 4,35 1 5,55 2 7,14 5 26,30* 
Вагінальні пологи 58 80,51 35 76,08 18 78,26 11 61,11 16 57,14 12 63,15 
Кесарев розтин 14 19,44 6 13 1 4,35 2 11,11 9 32,13 5 26,31 
Дистрес плоду 10 13,89 2 4,34 3 13,04 1 5,55 2 7,14 1 5,26 
Вакуумекстракція плоду 2 2,78 1 2,17 1 4,35 - - - - - - 
Пологова слабкість 7 9,72 20 43,47* 4 17,39 - - 2 7,14 - - 

Примітка: * - вірогідна відмінність у порівнянні з контролем, p<0,05;  - вірогідна відмінність між підгрупами спостереження, p<0,05. 

За даними літератури, суттєву роль у форму-
ванні порушень адаптації у новонароджених віді-
грає плацентарна дисфункція, яка є одним з най-
більш поширених ускладнень вагітності, її часто-
та становить 17-35%, при невиношуванні - 55-
77%.[8] Плацента є органом, що забезпечує аде-
кватне постачання поживних речовин від матері 
до дитини. Перепади тиску в плацентарних суди-
нах унаслідок ішемії-реперфузії мають велике 
значення в патогенезі ішемічних уражень плацен-
тарної тканини та життєво важливих органів пло-
да, у тому числі й печінки. Порушення її функції 
характеризується негативним впливом на плід, 
численними ускладненнями пологів, порушенням 
компенсаторно-пристосувальних механізмів у но-
вонародженого та високою перинатальною смер-
тністю [9,10]. 

Для узагальнення даних та отримання уяв-
лення про фактори ризику неонатальної жовтя-
ниці, що наявні у новонароджених нашого регіо-
ну, було проведено аналіз згідно рекомендованої 
шкали Risk Score for Neonatal Hyperbilirubinemia 
за даними Keren R, Bhutani VK, Luan Х та ін. 
(2004), показники якої мали підтверджену статис-

тичну значущість зі значенням р < 0,005 [12]. Зок-
рема, згідно рекомендованим, до переліку чинни-
ків ризику увійшли: вакуум екстракція плоду, за-
стосування окситоцину під час пологів, термін ге-
стації, вага при народженні та спосіб вигодову-
вання новонародженого. Отримані дані 
представлені в табл.3. 

Виходячи з отриманих результатів дослі-
джень за шкалою Risk Score for Neonatal 
Hyperbilirubinemia (2004), було відмічено деяку 
тенденцію щодо збільшення ризику важкості гі-
пербілірубінемії за умов перинатальної патології 
у доношених новонароджених дітей - 13,18±3,13 
та 14,64±4,06 балів відповідно у IА та IБ групах 
спостереження у порівнянні з 12,08±2,4 балів в II 
контрольній групі, однак у передчасно народже-
них дітей подібної тенденції ми не спостерігали.  

У ході наукового дослідження була проведе-
на оцінка клінічних проявів патології у групах по-
рівняння, які традиційно супроводжують неона-
тальну гіпербілірубінемію й, відповідно, характе-
ризують різні ланки порушень перетворення і 
транспорту білірубіну. Отримані дані представ-
лені в табл. 4. 
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Таблиця 3 
Середні значення бальної оцінки чинників ризику  

в групах спостереження згідно Risk Score for Neonatal Hyperbilirubinemia (М±m) 
I група (доношені діти) 

N (141) 
II група (недоношені діти) 

N (65) 
I група III група 

ІА ІБ ІІI А ІІI Б 
Ознака 

ІI група 
N (72) 

NА (46) NБ (23) 

ІV група 
N (18) 

NА (28) NБ (19) 
Середні значення балів за шкалою 
Risk Score for Neonatal 
Hyperbilirubinemia (бали) 

12,08±2,4 13,18±3,13 14,64±4,06 10,5±2,33 9,77±2,0 9,8±2,1 

Таблиця 4 
Клінічні симптоми, що супроводжують гіпербілірубінемію, у новонароджених дітей за умов перинатальної патології 

I група (доношені діти) 
N (141) 

II група (недоношені діти) 
N (65) 

I група III група 
І А І Б ІІI А ІІI Б 

ІI група 
N (72) 

NА (46) NБ (23) 

ІV група 
N (18) 

NА (28) NБ (19) 

Показники 

n % n % n % n % n % n % 
Жовтяниця - - 41 100 23 100 - - 28 100 19 100 
Гепато- спленомегалія 1 1,39 2 4,35 5 21,74* 1  2 7,14 5 26,31* 
Геморагічні розлади - - - - 2 8,69 - - - - 2 10,52 
Гіпоглікемія  - - - - 4 17,39 - - - - 8 42,10 
Порушення функції ШКТ 1 1,38 4 4,35 5 21,74* 1 5,55 4 14,28 8 42,1* 
Анемічний синдром - - - - 7 30,43 - - - - 1 5,26 

Примітка: * - вірогідна відмінність у порівнянні з контролем, p<0,05; 
- вірогідна відмінність між підгрупами спостереження, p<0,05. 

Отримані дані показали, що найбільш части-
ми клінічними симптомами у новонароджених за 
наявності гіпербілірубінемії при перинатальній 
патології були: гепатоспленомегалія (4,35% та 
21,74% відповідно у IА та IБ групах, порівняно з 
показником 1,39% у II групі, р<0,05), що свідчило 
про дисфункцію ГБС; порушення функції кишеч-
ника, більш виражені у дітей IА та ІБ групи – від-
повідно 21,74 та 26,31% при показнику 1,38% у 
новонароджених II групи, р<0,05); гіпоглікемія – у 
17,39% випадків при важкому стані у доношених 

новонароджених (ІБ група) та 42,10% випадків 
при важкому стані у передчасно народжених ді-
тей (ІІIБ група); анемічний синдром - у 30,43% 
при важкому стані у доношених новонароджених 
(ІБ група); поєднані геморагічні розлади – у 
10,52% при важкому стані у передчасно наро-
джених дітей (ІІIБ група). 

У ході досліджень були виявлені характерні 
зміни показників біохімічного аналізу крові. 
Отримані дані представлені в табл.5.  

Таблиця 5  
Показники біохімічного спектру крові у новонароджених груп спостереження, у порівнянні з контролем (М±m) 

I група (доношені діти) 
N (141) 

II група (недоношені діти) 
N (65) 

I група III група 
ІА ІБ ІІI А ІІI Б 

Показники 

ІI група 
N (72) 

NА (46) NБ (23) 

ІV група 
N (18) 

NА (28) NБ (19) 
Загальний білірубін 
(мкмоль/л)  

32,9±2,08 176,35±7,92* 179,81±8,44* 57,47±2,61 132,45±6,12* 193,67±9,55*# 

Непрямий  
(мкмоль/л) 

22,3±2,19 167,75±7,83* 170,39±2,86* 49,63±4,48 118,87±5,92* 141.8±6,28*# 

АлАТ(од/л) 16,7±1,12 19,41±1,01* 22,39±1,07*# 22,81±1,53 14,25±0,57 16,66±0,83 
АсАТ(од/л) 30,5±1,29 59,42±2,87* 54,29±2,54*# 51,90±2,48 52,78±2,53 41,50±2,07 
Глюкоза  
( ммоль/л) 

3,32±0,24 3,75±1,22 4,2±1,22 3,12±0,14 3,08±0, 13 2,73±0,11 

Загальний білок (г/л) 66,37±5,15 65,11±18,77 55,54±6,62 53,29±2,05 52,51±2,64 45,73±1,36 
Альбумін (г/л) 33,18±0,9 31,28±1,02 23,82±1,18 28,00±1,32 31,90±1,14 23,66±1,62 

Примітки: *- вірогідна відмінність між групами спостереження порівняно з контрольною групою, p<0,0001; 
 #- вірогідна відмінність між підгрупами спостереження, p<0,0001. 

Показники біохімічного спектру крові новона-
роджених, які мали прояви гіпербілірубінемії при 
перинатальній патології, вказували на підвище-
ний рівень загального білірубіну сироватки, пе-
реважно за рахунок непрямої фракції, що мало 
вірогідну відмінність з контрольними показника-
ми як в доношених, так і у передчасно народже-
них дітей; знижений рівень загального білка, 
альбуміну та глюкози – відповідно до зростання 

тяжкості загального стану. Відмічалося також ві-
рогідне підвищення активності АсАТ при серед-
ній важкості стану, що свідчить про його актива-
цію, при зниженні показника при важкому стані - 
у доношених новонароджених. На відміну, у пе-
редчасно народжених дітей показник АсАТ мав 
тенденцію до зниження активності як при серед-
ньому, так і ще більше – при зростанні важкості 
стану новонароджених. Показник АлАТ мав віро-
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гідне підвищення активності у кореляції зі зрос-
танням важкості стану в доношених новонаро-
джених дітей при зниженій ферментативній реа-
кції – у передчасно народжених. 

Висновки 
1. Оцінка ймовірності розвитку важкої гіпербі-

лірубінемії у новонароджених дітей повинна бу-
ти комплексною, зважати на фактори ризику з 
боку матері з урахуванням її соматичного, аку-
шерсько-гінекологічного анамнезу, перебігу вагі-
тності та пологів, з проведенням бальної оцінки 
чинників ризику згідно рекомендацій «Risk Score 
for Neonatal Hyperbilirubinemia» (2004). 

2. Важливу роль для попередження розвитку 
важких форм гіпербілірубінемії відіграє оцінка 
ризиків в новонародженого, з урахуванням хара-
ктеру перебігу перинатальної патології, своєчас-
ним виявленням клінічних симптомів, властивих 
для порушень метаболізму й транспорту біліру-
біну. 

Перспектива подальших досліджень 
Проведення аналізу клініко-параклінічних по-

казників, які характеризують функціональний 
стан гепатобіліарної системи при жовтяницях 
неонатального періоду. 

Конфлікт інтересів. Автори не заявляють 
будь-якого конфлікту інтересів. 

Фінансування. Тема НДР кафедри ініціатив-
на, виконується на основі самофінансування. 
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Реферат 
КЛИНИКО-ПАРАКЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ 
НЕОНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА 
Волосивская Ю.М., Годованец А.С.  
Ключевые слова: новорожденный; неонатальная желтуха; гепатобилиарная система. 

Современные клинические рекомендации в неонатологии содержат перечень груп риска новорож-
денных касательно развития тяжелых форм неонатальной желтухи, однако на сегодня недостаточно 
достоверных клинико-параклинических критериев, которые позволили бы прогнозировать тяжесть те-
чения патологии, а также, определить предикторы и ранние признаки дисфункции гепатобилиарной 
системы для проведения своевременной медикаментозной коррекции в неонатальном периоде. Цель 
исследования. Провести анализ факторов риска соматической патологии, течения беременности и 
родов у матери, клинико-параклинических особенностей ранней неонатальной адаптации у детей с 
учетом гестационного возраста при рождении для выявления групп риска новорожденных с тяжелыми 
формами гипербилирубинемии. Материалы и методы. Изучены особенности соматического анамнеза, 
течения гестационного периода и родов у 141 женщины, дети которых имели клинические проявления 
неонатальной желтухи. Основные группы наблюдения новорожденных: в I группу вошли доношенные 
новорожденные дети, которые были соответственно разделены на две подгруппы: подгруппа ІА (46 
детей) - дети, которые имели состояние средней степени тяжести и подгруппа ІБ (23 ребенка) - дети, 
состояние которых было оценено как тяжелое. II (контрольную) группу составили 72 здоровых доно-
шенных новорожденных. В III группу вошли преждевременно родившиеся дети со сроком гестации от 
34-х до 37-ми недель. Соответственно, IIIА группу составили 28 новорожденных, которые имели сре-
днюю тяжесть состояния, IIIБ группу - с тяжелым общим состоянием в раннем неонатальном периоде. 
IV группу составили условно здоровые новорожденные дети с вышеуказанным сроком гестации. Кри-
териями исключения из исследования были: преждевременные роды (срок гестации < 34 недель), 
желтуха инфекционного генеза (Р36), подтвержденная врожденная органическая патология гепатоби-
лиарной системы, в частности: аномалия развития желчного пузыря, атрезия желчевыводящих путей 
(Q44), врожден вирусный гепатит(Р53.3). Результаты и их обсуждения. Материнскими факторами, 
отягощающими течение беременности и имевшими значение для формирования тяжести патологи у 
детей с клиническими проявлениями гипербилирубинемии приперинатальной патологии были: воз-
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раст матери, особенно при преждевременных родах, бесплодие и произвольные выкидыши в анамне-
зе, плацентарная дисфункция, угроза невынашивания при данной беременности, изоиммунизация по 
резус-фактору. По шкале Risk Score for Neonatal Hyperbilirubinemia (2004), была отмечена некоторая 
тенденция относительно увеличения риска тяжести гипербилирубинемии при налички перинатальной 
патологии у доношенных новорожденных детей, однако у недоношенных детей подобной тенденции 
не наблюдалось. Наиболее частыми клиническими симптомами у новорожденных при налички гипер-
билирубинемии при перинатальной патологии были: гепатоспленомегалия, нарушение функции ки-
шечника, гипогликемия, анемический синдром, геморрагические расстройства. Показатели биохими-
ческого спектра крови новорожденных указывали на повышенный уровень общего билирубина сыво-
ротки, преимущественно за счет непрямой фракции, сниженный уровень общего белка, альбумина и 
глюкозы, достоверное повышение активности АсАТ при средней тяжести состояния, при снижении по-
казателя при тяжелом состоянии у доношенных новорожденных; у преждевременно родившихся де-
тей активность АсАТ имела тенденцию к снижению как при среднем, так и при тяжелом состоянии но-
ворожденных. Показатель АлАТ имел достоверное повышение активности в корреляции с ростом тя-
жести состояния у доношенных новорожденных при снижении ферментативной активности - у недо-
ношенных детей. Выводы. 1. Оценка вероятности развития тяжелой гипербилирубинемии у новорож-
денных детей должна быть комплексной, учитывать факторы риска со стороны матери, принимая во 
внимание особенности ее соматического, акушерско-гинекологического анамнеза, течения беремен-
ности и родов, с проведением бальной оценки факторов риска согласно рекомендаций «Risk Score for 
Neonatal Hyperbilirubinemia» (2004). 2. Важную роль для предупреждения развития тяжелых форм ги-
пербилирубинемии играет оценка рисков у новорожденного, с учетом особенностей течения перина-
тальной патологии, своевременным выявлением клинических симптомов, свойственных для наруше-
ний метаболизма и транспорта билирубина. 

Summary 
CLINICAL AND PARACLINICAL ASPECTS OF FORECASTING OF SEVERE FORMS OF HYPERBILIRUBINEMIA OF NEONATAL 
PERIOD 
Volosivska Y., Hodovanets O. 
 Key words: newborn; neonatal jaundice; hepatobiliary system. 

Modern clinical guidelines in neonatology consist list of risk groups of severe form of neonatal jaundice in 
newborns, but there is a lack of authenticityof clinical and paraclinical criteria’s, which could have allowed to 
forecast the severity ofpathological course and to define the predictors and early signs of dysfunction of 
hepatobiliary system for timely conducting of medical correction in neonatal period. 

Objective.To conduct the analysis of risk factors of somatic pathology, course of pregnancy 
andchildbirthof pregnant, clinical and paraclinical peculiarities of early neonatal adaptation of kids 
considering gestational age in time of birth for defining of risk groups of newborns with severe form 
ofhyperbilirubinemia. 

Materials and methods.Researched peculiarities of somatic anamnesis, gestational periods course and 
childbirth of 141 women, whose kids had clinical signs of neonatal jaundice. Main researched groups of 
newborns: I group includes mature newborns, whowere divided on two subgroups: subgroup IA (46 kids) – 
kids that had middle condition severity and subgroup IB (23 kids) – kids with severe condition. II (control) 
group consist of 72 healthy mature newborns. III group includes premature newborns with gestation period 
34 – 37 weeks. Consequently, IIIA group consist of 28 newborns with middle condition severity, IIIB group – 
kids with severe general condition in neonatal period. IV group includes conditionally healthy newborns with 
defined gestation period. Criteria of excluding from research were: premature childbirth (gestation period < 
34 weeks), infectious genesis jaundice (P36), confirmed congenital organic pathology of hepatobiliary 
system, in particular: anomaly of development of gallbladder, atresia of bile duct (Q44), congenital viral 
hepatitis (P53.3) 

Result and discussions. Maternity factors that complicate the pregnancy course and had an importance 
for severity of pathological course in kids, who had a clinical sign of hyperbilirubinemia in perinatal pathology: 
age of pregnant, especially in premature childbirth, infertility and uncontrolled misbirthof anamnesis, 
placental dysfunction,threat of premature birth in this pregnancy by rhesus factor. According to scale “Risk 
Score for Neonatal Hyperbilirubinemia” (2004), was distinguished some tendency of increasing of severity 
risk of hyperbilirubinemia in perinatal pathology of mature newborns, but that tendency didn’t exist in 
premature newborns. The most frequent clinical symptoms in newborns with hyperbilirubinemia in perinatal 
pathology were: hepatosplenomegaly, bowels dysfunction, hypoglycemia, anemic syndrome, combined 
hemorrhagic disorders. Indicators of biochemical blood’s spectrum of newborns showed increased level of 
general bilirubinserum, mainly for non-conjugate fraction, decreased level of general protein,albumin and 
glucose, possible increasing of AsAT activity in middle severity of condition, that tells about its activation, 
decreasing of indicator in severe condition; AsAT activity of premature newborns had a tendency of 
increasing in both middle and severe condition of newborns. AlAT indicator had a possible increasing of 
activity in correlation with increasing of conditions severity of mature newborns and decreased ferment 
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reaction – in premature newborns. Сonclusions. 1. Estimation of probability of severe hyperbilirubinemia 
development in newbornshas to be complex, considering risk factors of pregnant and her somatic, obstetric 
and gynecological anamnesis, course of pregnancy and of childbirth and with conducting of marks estimation 
of factors according recommendations of «Risk Score for Neonatal Hyperbilirubinemia» (2004). 2. Important 
role for prevention of development of severe form of hyperbilirubinemia has estimation of risks in newborns, 
considering nature of perinatal pathology course, timely detectionof clinical symptoms, existentin disorders of 
metabolism and transport of bilirubin. 

DOI 10.31718/2077-1096.19.4.15 
УДК 618.6-053.3:614.25 
Козакевич В. К., Зюзіна Л. С., Козакевич О. Б., Жук Л. А., Мелащенко О. І. 
СУЧАСНІ АСПЕКТИ ПІДТРИМКИ ЛАКТАЦІЇ ТА ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ 
НЕМОВЛЯТ В ДІЯЛЬНОСТІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ 
Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава 
Вступ. Грудне вигодовування є природною, сформованою під час еволюції формою харчування не-
мовлят, що визначає оптимальне формування здоров`я дитини, її фізичний, психічний та інтелек-
туальний розвиток. Мета дослідження. Вивчити вплив соціальних, інформаційних та психологічних 
чинників на тривалість грудного вигодовування. Матеріали та методи. Обстежено 200 пар мати 
– дитина. Результати дослідження. За даними анкетування встановлено, що на першому місяці 
життя на грудному вигодовуванні знаходилися 86,4 % дітей. В 6 місяців грудне молоко в раціоні 
зберігалося приблизно у 58,5 %, до 1 року – у 29,0 % обстежених дітей. Дослідження стану здоров’я 
дітей залежно від тривалості грудного вигодовування засвідчило, що діти, які були здоровими, до-
вше перебували на виключно грудному вигодовуванні та грудному вигодовуванні, ніж ті, які мали 
які-небудь захворювання протягом першого року життя. Медіана тривалості виключно грудного 
вигодовування у здорових дітей становила 3 місяці, а у дітей, які хворіли – 1 місяць. Обговорено 
питання підтримки грудного вигодовування в роботі сімейного лікаря, роль професійної консуль-
тативної допомоги медичних працівників для становлення тривалої та достатньої лактації. 
Встановлено, що застосування сучасних перинатальних технологій ведення вагітності, пологів і 
новонародженого забезпечує виключно грудне вигодовування до 6 місяців віку дитини та оптима-
льне грудне вигодовування. Доведено, що інформаційна підготовка матерів до грудного вигодову-
вання, психологічна підтримка з боку оточення позитивно впливає на тривалість грудного вигодо-
вування і стан здоров’я дитини. Висновки. Лактація та грудне вигодовування – процес складний, 
але цілком керований. 
Ключові слова: грудне вигодовування, лактація, пара «мати – дитина, тривалість грудного вигодовування, принципи підтримки 
грудного вигодовування. 
Зв’язок публікації з плановими науково-дослідними роботами. НДІ ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології» АМН 
України» «Розробити та впровадити систему медико-психологічного супроводу для новонароджених груп ризику з форму-
вання хронічної захворюваності, інвалідності та затримки розвитку» (№ держреєстрації 0117U004538) 

Вступ 
Одним із основних чинників, які зумовлюють 

стан здоров’я дітей як на ранньому етапі їх жит-
тя, так і в подальшому, є повноцінне харчування 
у дитячому віці [4, 5, 8, 11]. Численними епідемі-
ологічними й клінічними дослідженнями доведе-
но, що грудне вигодовування є природною, сфо-
рмованою під час еволюції формою харчування 
немовлят та визначає оптимальне формування 
здоров`я дитини, її фізичний, психічний та інте-
лектуальний розвиток [2, 3, 12]. Впровадження 
сучасних принципів ведення лактації та грудного 
вигодовування згідно міжнародної ініціативи «Лі-
карня, доброзичлива до дитини» дозволило по-
ліпшити ситуацію з поширенням і тривалістю 
грудного вигодовування, у тому числі в Україні 
[3, 4, 7, 9]. Але дані епідеміологічних досліджень, 
які були проведені у різних країнах світу, пока-
зали, що існують регіональні особливості виник-
нення порушень лактації у жінок [1, 13, 14]. Тому 
виникає необхідність у проведенні моніторингу 

поширеності і тривалості ГВ з метою вивчення 
причин, що призводять до гіпогалактії.  

Мета дослідження 
Вивчення впливу соціальних, інформаційних 

та психологічних чинників на тривалість грудного 
вигодовування. 

Матеріали та методи дослідження 
 Для вирішення поставлених завдань було 

обстежено 200 пар мати – дитина. Проведене 
опитування матерів за розробленою анкетою, 
яка містила питання щодо соціального, сомати-
чного, акушерського анамнезу матері, соціаль-
но-економічного статусу сім’ї, загального стану 
здоров’я дітей, а також ключові показники успіш-
ного грудного вигодовування (УГВ), включаючи 
показники тривалого виключно грудного вигодо-
вування (ВГВ) та грудного вигодовування (ГВ), 
строк переведення дитини на змішане вигодову-
вання (ЗВ) та штучне вигодовування (ШВ). 

Для статистичної обробки результатів дослі-


