
 1 

 

 

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 

НАКАЗ 

03.12.2010 N 

м.Київ 

 

 

ПОВІДОМЛЕННЯ 

про оприлюднення проекту регуляторного акту - наказ МОЗ України "Про 

затвердження клінічного протоколу "Надання медичної допомоги новонародженим з 

неонатальними інфекціями" 
Проект наказу МОЗ України підготовлений на виконання доручення Президента України від 6 

березня 2003 року № 1-1/252, та спільного наказу Міністерства охорони здоров'я та Академії 

медичних наук України від 11 вересня 2003 року № 423/59 "Про затвердження складу робочих 

груп з розробки протоколів надання медичної допомоги дітям і матерям за спеціальностями", з 

метою уніфікації вимог і якості медичного догляду за новонародженими дітьми 

Пропозиції та зауваження щодо положень постанови надсилайте до:  

- Міністерства охорони здоров'я України  

за адресою: вул. Михайла Грушевського, 7, м. Київ, 01021,  

тел. (044) 253-45 78, E-mail: tav@moz.gov.ua 

Зауваження та пропозиції від фізичних та юридичних осіб, їх об'єднань приймаються до 20.12.2010 

у письмовому та/або електронному вигляді. 

Міністерство охорони здоров'я України 

 

проект 

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 

Н А К А З 

м. Київ 

Про затвердження клінічного протоколу "Надання медичної допомоги 

новонародженим з неонатальними інфекціями" 

На виконання доручення Президента України від 6 березня 2003 року № 1-1/252, та спільного 

наказу Міністерства охорони здоров'я та Академії медичних наук України від 11 вересня 2003 року 

№ 423/59 "Про затвердження складу робочих груп з розробки протоколів надання медичної 

допомоги дітям і матерям за спеціальностями", з метою уніфікації вимог і якості медичного догляду 

за новонародженими дітьми 

НАКАЗУЮ: 

1. Затвердити клінічний протокол "Надання медичної допомоги новонародженим з неонатальними 

інфекціями" (далі - Протокол), що додається. 

2. Міністру охорони здоров'я Автономної Республіки Крим, начальникам управлінь (головних 

управлінь) охорони здоров'я обласних, Київської та Севастопольської міських державних 

адміністрацій, керівникам лікувально-профілактичних закладів, що належать до сфери управління 

МОЗ:  

2,1 Організувати навчальні семінари для користувачів Протоколу з питань медико-організаційних 

технологій Протоколу.  

mailto:tav@moz.gov.ua
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2.2. Забезпечити розробку локальних протоколів з урахуванням матеріально-технічного та 

кадрового забезпечення.  

2.3. Забезпечити впровадження в діяльність закладів охорони здоров'я Протоколу починаючи з 1 

вересня 2010 року.  

2.4. Щороку до 1 січня при необхідності направляти до МОЗ України пропозиції щодо внесення змін 

та доповнень до Протоколу. 

3. Департаменту материнства, дитинства та санаторного забезпечення при необхідності готувати 

пропозиції щодо внесення змін до Протоколу. 

4. Контроль за виконанням наказу покласти на заступника Міністра Мостовенко Р. В. 

Міністр З.М.Митник 

 



 3 

 

 

ЗАТВЕРДЖЕНО 

Наказ Міністерства охорони 

здоров’я України 

___________ № _____ 

 

КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ  

 

Надання медичної допомоги новонародженим  

з неонатальними інфекціями 
 

 

 

Вступ 

 

Проблема неонатальних інфекцій та надання медичної допомоги 

новонародженим з цією патологією є одною з провідних проблем перинатології, 

неонатології та педіатрії. Це зумовлено постійною зміною етіологічної структури 

та біологічних особливостей збудників інфекцій, організаційними умовами та 

підходами до надання медичної допомоги вагітним, породіллям та 

новонародженим, неспецифічністю ранніх клінічних проявів інфекцій у 

новонароджених, обмеженими можливостями бактеріологічного та 

вірусологічного обстежень, недостатнім матеріально-технічним забезпеченням 

практики сучасного інфекційного контролю, широким і часто необґрунтованим 

використанням антибіотикопрофілактик, а також застарілими підходами до 

профілактики, діагностики і лікування. 

Зазначені особливості визначають недостатню реєстрацію і негативний 

вплив на захворюваність новоновонароджених. Своєчасна діагностика та 

ефективне лікування новонароджених з цими захворюваннями має важливе 

значення та вплив на зменшення показників неонатальної захворюваності, 

інвалідності та смертності. Використання цього протоколу в практичній 

діяльності дозволить стандартизувати та уніфікувати діагностику неонатальних 

інфекцій і покращити лікування новонароджених. 

Перелік скорочень, що використовуються 

 

РКД – рандомізоване клінічне дослідження 

НЕК – некротичний ентероколіт 

ЛП – люмбільна пункція 

ВАП – відкрита артеріальна протока 

ВІТН – відділення інтенсивної терапії новонароджених 

ПІТН – палата інтенсивної терапії новонароджених  
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А.1 Паспортна частина  

А.1.1 Діагноз та шифр по МКБ 

Локалізовані неонатальні інфекції:  

Омфаліт новонародженого з незначною кровотечею чи без неї Р 38 

Неонатальна iнфекцiя шкiри  Р 39.4 

Неонатальний кон'юнктивiт та дакрiоцистит  Р 39.1 

 

Системні інфекції: 

 

 Бактерiальний менiнгiт, не класифiкований в iнших рубриках G 00 

Некротизуючий ентероколiт у плода та новонародженого Р 77 

Природжена пневмонiя P 23 

 iрусна пневмонiя, не класифiкована в iнших рубриках J 12 

Гострий гематогенний остеомієліт    М 86.0 

 

Генералізована інфекція: 

 

 Бактеріальний сепсис новонародженого  Р 36 

 

А.1.3 Потенційні користувачі 

 

Протокол призначено для медичних працівників (неонатологів, лікарів акушер-

гінекологів, лікарів педіатрів, лікарів анестезіологів, сімейних лікарів, медсестер, 

фельдшерів і акушерок), які надають допомогу новонародженим дітям у 

закладах охорони здоров’я, а також для організаторів охорони здоров’я. 

 

А.1.4 Мета  протоколу 

 

Надати користувачам  науково-доказові дані, які дозволять поліпшити якість 

новонародженим з неонатальними інфекціями. Уніфікувати методи діагностики 

та лікування новонароджених з неонатальними інфекціями,  знизити частоту 

ускладень та летальності новонароджених прицих захворюваннях.  

 

А.1.5Дата складання протоколу: 2010 р.  

А.1.6 Дата перегляду протоколу: 2015 р., за необхідністю раніше. 

 А.1.7 Список та контактна інформація осіб, які брали участь в розробці 

протоколу 

 

Моісеєнко Р.О. Директор Департаменту 

материнства, дитинства 

та санаторного 

забезпечення МОЗ 

України, голова робочої 

групи 

 

Педан В.Б. заступник директора 

Департаменту 
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материнства, дитинства 

та санаторного 

забезпечення МОЗ 

Терещенко А.В. заступник директора-

начальник відідлу 

організації медичної 

допомоги дітям 

Департаменту 

материнства, дитинства 

та санаторного 

забезпечення МОЗ 

 

Шунько Є.Є. Завідуюча кафедрою 

неонатології НМАПО 

ім.. Щупика, професор, 

головний позаштатний 

спеціаліст МОЗ України 

зі спеціальності 

«неонатологія» 

 

Авдєєва Л.В. Зав. відділом 

антибіотиків Інституту 

мікробіології і 

вірусології шм. Д.К. 

Заболотного НАН 

України 

 

Гнатів М.М.  завідуювач 

неонатальним центром 

Волинської обласної 

дитячої лікарні  

 

Гавриленко Т.П. асистент з питань 

неонатології Проекту 

„Здоров’я  матері та 

дитини” 

 

Добрянський Д. О. професор кафедри 

педіатрії Львівського 

національного 

медичного університету 

ім. Данила Галицького 

 

Дудіна О. О. 

 

завідувач відділення 

охорони здоров'я матері 

і дитини ДУ 

«Український інститут 

стратегічних 

досліджень МОЗ 

України», заступник 
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голови робочої групи 

Іркіна Т. К. 

 

заступник директора 

Проекту «Здоров'я 

Матері та Дитини», за 

згодою 

 

Знаменська Т.К. завідувач відділення 

неонаталогії ДУ 

«Інститут педіатрії, 

акушерства та 

гінекології АМН 

України» 

 

Клименко Т.М.  завідувач кафедри 

неонатології  

Харківської медичної 

академії післядипломної 

освіти  

 

Костюк О.О. Доцент кафедри 

неонатології  НМАПО 

ім. П.Л. Щупика 

 

Коржинський Ю.С. професор, завідувач  

кафедри педіатрії і 

неонатології 

Львівського 

національного 

медичного університету 

ім. Данила Галицького 

 

Краснова Ю.Ю. Асистент кафедри 

неонатології НМАПО 

ім. П.Л. Щупика 

 

Лінчевський Г.Л. завідувач курсом 

неонатології 

Донецького 

національного 

медичного університету  

ім. М. Горького, 

факультет 

післядипломної освіти 

 

Муравйова Н.Т. 

 

головний неонатолог  

управління охорони 

здоров’я Київської 

міської 

держадміністрації 

 

Орлова Т.О. завідувач 

неонаталогічним 
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центром Національної 

дитячої лікарні 

ОХМАДИТ  

Подольчак Н.В. асистент з питань 

педіатрії Проекту 

„Здоров’я  матері та 

дитини”  

 

Суліма О.Г. професор кафедри 

неонатології НМАПО  

ім. П.Л. Шупіка 

 

Хілобок О.В. 

 

завідувач відділення 

неонатології клініки 

„Ісіда” 

 

Рецензенти:  Заступник директора з наукової роботи ДУ УІСД МОЗ України, 

д.мед.н., проф. кафедри неонатології НМАПО ім. П.Л.ШупикаД.м.н., професор,  

Ю.Б. Ященко. 

Головний позаштатний неонатолог  Управління охорони здоров’я 

Київської обласної державної адміністрації  Однорог М, 

Протокол розглянутий і затверджений:  

ЗЦЗМС – дата  

МОЗ – дата  

А.1.9 Епідемічна інформація 

Неонатальні інфекції займають провідне місце в структурі причин 

смертності новонароджених в світі. За даними ВООЗ в країнах з відносно 

низьким рівнем смертності (<15‰) сепсис та пневмонія можуть бути причиною 

до 20% всіх випадків смертей немовлят в перші 28 днів життя. В останні роки 

частота неонатальних інфекцій не має тенденції до зниження, а сепсис 

вважається найбільш важливим захворюванням. Загальна частота сепсису у 

новонароджених в різних країнах світу коливається від 1 до 3,5  на 1000 

народжених живими серед доношених дітей і 1 на 250 народжених живими серед 

передчасно народжених немовлят . Летальність серед новонароджених з раннім 

сепсисом складає до 20-40 %, а у 10-30 % з тих, які перенесли сепсис 

спостерігаються віддалені наслідки, особливо після менінгіту. З  розвитком 

пізнього сепсису у глибоконедоношених новонароджених пов’язують достовірне 

збільшення частоти ускладнень, смертності і тривалості госпіталізації.  

Летальність при пізньому сепсисі складає до 20% і залежить від його 

етіології, хоча може бути вищою в тих випадках, коли інфекційний процес 

викликаний грам-негативними мікроорганізмами. 

В Україні протягом останніх років інфекції перинатального періоду, 

вроджені пневмонії, сепсис займають 3-4 місце в структурі захворюваності та 

смертності новонароджених, із тенденцією до зростання. Серед причин 

летальності питома вага інфекцій становить 23-25%, інфекцій перинатального 

періоду та сепсису в новонароджених у відділенні інтенсивної терапії – 

приблизно 40-60%. 
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Частота виникнення некротичного ентероколіту – 1-3 на 1000 новонарорджених 

дітей, 75% випадків НЕК виникають у недоношених новонароджених. Зокрема 

до 5-10% у дітей з масою тіла < 1,5 кг. Частота НЕК у дітей з дуже малою масою 

тіла при народженні зростає у разі допологового вилиття вод або асфіксії при 

народженні. НЕК виникає у 1-9% пацієнтів відділень інтенсивної терапії.  

Летальність 9-28%. 

Частота захворюваності на пневмонію складає 5 – 50 на 1000 живонароджених. 

Може бути як самостійним захворюванням, так і ускладнювати інші патологічні 

стани. Під час вагітності плід може інфікуватися через плаценту або 

навколоплідні води. Інфікування вагітної в ранніх термінах вагітності може 

стати причиною загибелі плоду (викидень), розвитку ембріопатії, фетопатії або 

викликати затримку внутрішньоутробного розвитку. На пізніх термінах 

вагітності (після 5 місяців) інфекції можуть стати причиною передчасних 

пологів, захворювання та смерті плоду. 

 

Шляхи передачі інфекції від матері до плоду 

 

1. Під час вагітності: 

 Трансплацентарний 

 Через навколоплідні води 

2. Під час пологів: 

 Контакт з інфікованими виділеннями, кров’ю, калом  

3. Після пологів: 

 Годування грудним молоком 

 Порушення правил догляду за дитиною 

 Через руки медичного персоналу/матері або інструменти 

 

Механізмами поширення внутрішньолікарняних штаммів є: 

 

1. Контактний: головний фактор передачі – руки медичного персоналу, 

медична апаратура, засоби догляду за новонародженим. 

2. Фекально-оральний: суміш для годування дитини, зонди, катетери. 

3. Повітряно-краплинний 

4. Трансфузійний 

 

Фактори ризику неонатальних інфекцій 

 

Ризик неонатальної інфекції залежить від наявності інфекційних чинників 

ризикув анамнезі  новонародженої дитини (Таб.1).   Щоб оцінити материнські 

фактори ризику, слід ретельно вивчити історію хвороби матері. Також важливо 

знати, який догляд та допомогу мати отримувала під час вагітності та в пологах 

(чи призначалися їй антибіотики, якщо так, то які і коли). 

 

Таблиця 1. Фактори ризику виникнення неонатальних інфекцій [А] 



 9 

Фактори ризику неонатальних 

інфекцій з боку дитини 

 

Фактори ризику неонатальних 

інфекцій з боку матері 

 

Стан дитини 

 

 Недоношеність, мала маса при 

народженні, багатоплідна 

вагітність 

 Перинатальна асфіксія, реанімація 

 Гіпотермія 

 

Стан матері 

 

 Передчасні пологи 

 Передчасний розрив 

навколоплідних оболонок 

 Безводний період >18 годин 

 Температура тіла під час пологів 

та/або в перші 3 дні після пологів 

>38ºС 

 Хоріоамніоніт, ендометрит 

 Інфекції сечостатевої системи 

 Затяжні пологи 

 Патологічна бактеріальна 

колонізація піхви та промежини 

(стрептококами гр. В) 

Догляд за дитиною 

 

 Інвазивні процедури 

 Відсутність контакту з матір’ю 

 Штучне вигодовування 

 Нераціональна антибіотикотерапія 

 Інфузійна терапія та 

парентеральне харчування 

 Тривала катетеризація судин 

 Тривала госпіталізація 

 Переповненість неонатального 

відділення 

 Недотримання з боку медичного 

персоналу принципу мінімального 

контакту з дитиною 

 Невиконання політики обробки 

рук особами, які доглядають за 

дитиною 

 

Догляд за матір’ю 

 

 Інвазивні процедури 

 Нераціональне лікування та 

профілактика інфекції у матері 

 Недостатнє дотримання політики 

миття рук медичним персоналом 

 

 

 

А. 2 Загдльна частина 

 

Протокол базується на висновках систематичних оглядів і мета-аналізів, а 

також результатах окремих контрольованих рандомізованих та інших надійних 



 10 

клінічних та експериментальних досліджень щодо ефективності і безпечності 

діагностичних та лікувальних  втручань. 

Інформацію отримували з електронних баз даних і світової періодичної 

літератури. У разі відсутності обґрунтованих рекомендацій використовували 

клінічний досвід розробників протоколу. 

Під час розробки рекомендацій та прийнятті рішень використовувалися 

формальні методи узгодження оцінок (метод голосування). 

Шкала рівнів доказовості досліджень, що склали основу клінічних 

рекомендацій: 

 

А (I) –систематичний огляд або високоякісний мета-аналіз РКД, окреме 

високоякісне РКД. Рекомендації цього рівня є найбільш вірогідними і науково 

обґрунтованими. 

 

В (II-III) - високоякісний систематичний огляд когортних досліджень або 

досліджень „випадок-контроль”, високоякісне когортне дослідження або 

дослідження „випадок-контроль”. Рекомендації цього рівня мають високий 

рівень вірогідності та можуть бути підґрунтям для прийняття клінічного 

рішення. 

 

С (IV) - дослідження серії випадків. Рекомендації цього рівня використовуються 

для обґрунтування певних клінічних вирішень за відсутності доказів рівня А (I) і 

В (II-III). 

 

D (V) – експериментальні дослідження або думка експертів. Рекомендації цього 

рівня використовуються для прийняття клінічних рішень, якщо дослідження 

рівнів А (I), В (II-III), С (IV) не проводилися з етичних або інших причин. 

 

 

Основні принципи надання медичної допомоги новонародженим з 

неонатальною інфекцією 

  

Положення 

протоколу 

Обґрунтуван

ня  

Необхідні дії 

Отримання 

вичерпного 

анамнезу матері 

та дитини 

 

Наявність 

факторів 

ризику 

виникнення 

інфекційного 

захворювання 

у 

новонароджен

ої дити, 

наприклад, 

при розриві 

Збираючи дані анамнезу, необхідно виявити чинники 

ризику інфікування плода та новонародженого, а 

також фактори, що сприяють генералізації інфекції. 

Звернути особливу увагу на: 

 наявність інфекційно-запальних захворювань 

під час вагітності 

 лихоманку під час пологів та протягом перших 

трьох днів після них 

 розрив навколоплідних оболонок більше ніж за 

18 годин до пологів. 
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навколоплідн

их оболонок 

більше ніж за 

18 годин до 

пологів 

збілшується 

ризик 

виникнення 

раннього 

неонатального 

сепсису в 7,3 

рази, 

гестаційний 

вік до 28 

тижнів 

збільшує 

ризик 

розвитку 

неонатального 

сепсису в 21,7 

разів [А].  

Також важливо знати, чи отримувала мати 

антибіотикотерапію в пологах, якщо так, то яку і 

коли. Необхідно оцінити ризик виникнення інфекції 

у новонародженого залежно від його гестаційного 

віку, наявності гіпотермії при народженні та 

проведення первинної реанімації. Також необхідно 

ретельно проаналізувати, який догляд отримала 

новонароджена дитина відразу після народження: чи 

вона була на сумісному перебуванні з матрі’ю, як її 

вигодовували, чи застосовувались інвазивні 

втручання тощо (див. розділ «Фактори ризику 

неонатальних інфекцій»). 

Повне клінічне 

обстеження 

 

 

 

Огляд 

новонародженого 

Повний огляд 

новонароджен

ого потрібно 

провести 

відразу, якщо 

є підозра на 

наявність 

інфекції у 

дитини 

 Первинний і подальший огляд і обстеження 

проводять з дотриманням «теплового ланцюжка» 

[А]. 

 За наявності гіпотермії (обовязковий контроль 

шкірної та ректальної температури, їхньої 

кореляції) зігрівання дитини здійснюється 

відповідно до рекомендацій «Протоколу 

медичного догляду за новонародженою дитиною з 

малою масою тіла при народженні» (відповідно до 

наказу МОЗ України від 29.08.2006 №584). 

 За можливості огляд проводиться у присутності 

матері. 

 Пересвідчитись, чи нема у дитини небезпечних 

ознак, що вказують на критичний стан. Якщо у 

дитини є будь-яка ознака, що загрожує життю, 

надати невідкладну допомогу. В першу чергу 

необхідно стабілізувати стан хворого. 

Оцінка основних 

симптомів 

можливої 

Клінічні 

симптоми 

неонатальної 

Визначити, чи є в дитини такі симптоми ймовірної 

неонатальної інфекції: 

 Відмова від годування або погане засвоювання 
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неонатальної 

інфекції 

інфекції часто 

є 

неспецифічни

ми. Тому 

наявність 

наведених 

симптомів 

вказує на те, 

що дитина 

потребує 

додаткового 

обстеження 

[А] 

 

їжі 

 Відсутність спонтанних рухів або рухи лише 

після стимуляції 

 Температура тіла ≥38°С або <35,5°С 

 Частота дихання ≥60 за хвилину 

 Апное 

 Стогін на видиху 

 Втягування податливих місць грудної клітки 

 Судоми 

 Ціаноз 

 Блювота, пронос 

Оцінка 

специфічних 

симптомів 

локалізованої 

інфекції 

Своєчасна 

діагностика та 

лікуванні 

локалізованих 

інфекцій може 

запобігти їх 

розповсюджен

ню, 

виникненню 

сепсису та 

його 

наслідкам. [А] 

В кожному 

випадку 

локалізованої 

інфекції 

необхідно 

повністю 

оглянути 

дитину для 

виявлення 

неспецифічни

х ознак 

інфекції та 

ознак 

розповсюджен

ня  інфекції. 

Неонатальні інфекції можуть обмежуватися шкірою, 

пуповинним залишком (ранкою) або очами. 

Виявлення таких специфічних клінічних симптомів, 

як: 

 шкіра: пустули або везикули на шкірі, набряк 

та почервоніння шкіри в будь-якій ділянці 

 залишок пуповини: набряк, почервоніння, 

виделення гною або неприємний запах, шкіра 

навколо пупкової ранки почервоніла та 

ущільнена  

 очі: почервоніння  або набряк кон’юнктиви, 

виделення гною 

 потребує своєчасного лікування для 

профілактики сепсису (див. розділ 

«Локалізовані інфекції»). 

Лабораторні 

дослідження 

Новонароджені з загальними клінічними неспецифічними ознаками 

інфекції, діти з ознаками локалізованої інфекції, а також діти, що 

народилися від матерів з передчасним вилиттям вод, з тривалим 

безводним проміжком, з підвищеною температурою тіла в пологах, 
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хоріоамніонітом, а також недоношені діти та діти, що народилися в 

асфіксії підлягають повному скринінгу на предмет інфекції. За 

відсутності клінічних ознак хоріоамніоніту у матері обстеження 

потрібно лише недоношеним менше 35 тижнів. 

Розгорнутий 

загальний аналіз 

крові 

 

Для ранньої 

діагностики 

інфекції у 

новонародженого 

необхідно 

провести 

наступні 

скринінгові 

тести: 

 підрахунок 

загальної 

кількості 

лейкоцитів 

 лейкоцитар

ний індекс 

 абсолютна 

кількість 

лейкоцитів.  

Абсолютна 

кількість 

нейтрофілів має 

вище 

діагностичне 

значення, ніж 

загальна 

кількість 

лейкоцитів. 
Скринінгові тести 

проводяться повторно, 

щоб простежити 

динаміку протікання 

інфекційного процесу. 

Існує залежність 

загальної 

кількості 

лейкоцитів та 

абсолютного 

числа 

нейтрофілів від 

гестаційного віку 

дитини(в 

1. Підрахунок загальної кількості лейкоцитів: 

 Кількість лейкоцитів у першу добу менше 

ніж <4 х 109/л або >31 х 109/л є 

відхиленням від норми [А] 

2. Підрахунок лейкоцитарного індексу (І:Т): 

співвідношення незрілих форм нейтрофілів до 

загальної кількості нейтрофілів.  

Формула підрахунку лейкоцитарного індексу:  

 І - незрілі нейтрофіли: відсоткова або 

абсолютна* кількість паличкоядерних 

нейтрофілів + відсоткова або абсолютна 

кількість юних нейтрофілів + відсоткова або 

абсолютна кількість метамієлоцитів + 

відсоткова або абсолютна кількість 

мієлоцитів + відсоткова або абсолютна 

кількість промієлоцитів 

 Т - загальна кількість нейтрофілів: 

відсоткова або абсолютна кількість незрілих 

нейтрофілів + відсоткова або абсолютна 

кількість сегментоядерних нейтрофілів 

* - хоча є прийнятним використання відсоткової 

кількості клітин, розрахунки, які ґрунтуються на 

абсолютних показниках, дають більш точний 

результат 

 

І:Т менше ніж 0,16 може бути однією з ознак 

відсутності інфекції [А] 

 

3.Підрахунок абсолютної кількості 

нейтрофілів:  

Формула підрахунку: 

Абсолютна кількість нейтрофілів = загальна 

кількість лейкоцитів x % Нейтрофілів/100 

Підрахунок % Нейтрофілів: 

% Нейтрофілів = %сегментоядерні + 

%палочкоядерні + %метамиєлоцити 

+%миєлоцити + %промиєлоцити 
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годинах) та місця 

забору крові 

(венозна/ 

артеріальна/ 

капілярна). [А] 

Визначення С-

реактивного 

білку (кількісний 

показник) 

 

Один з найбільш 

специфічних 

«пізніх» маркерів 

бактеріальної 

інфекції. [А] 

Наприклад, при 

неонатальному 

сепсисі 

чутливість цього 

тесту складає 60-

82 %, 

специфічність – 

63-96%, 

позитивна 

прогностична 

цінність – 95-

100%, 

від’ємна 

прогностична 

цінність – 75-

87%. 

Визначити С-реактивний білок – кількісний 

показник. 

Збільшення кількості С-реактивного білку більше 

ніж 5 г/л може свідчити про наявність інфекції. 

Рівень С-реактивного білка визначається в 

динаміці через 12-24 години. Одиничні результати 

тесту непоказові. [А] 

Має значення висока прогностична цінність 

негативного результату! 

 

Моніторинг СРБ може бути використаний для 

оцінки ефективності антибактеріальної терапії, а 

також для вирішення питання про її припинення у 

випадках підозрюваної, але не підтвердженої 

інфекції [C]. 

 

При відсутності клінічних або бактеріологічних 

даних незначне підвищення рівня СРБ не є 

достатньою підставою для початку 

антибактеріальної терапії [C]. Однак за станом 

такої дитини слід уважно спостерігати протягом 

доби. 

Загальний аналіз 

сечі 

 

Якщо є підозра 

на інфекцію, крім 

того, при 

виявленні будь-

яких вад 

розвитку 

сечовидільних 

шляхів, 

необхідно 

зробити 

загальний аналіз 

сечі [В] 

Може вказувати на наявність інфекції 

сечовидільних шляхів: 

 Лейкоцити ≥8/мкл або >5 в полі зору 

 Еритроцити (гематурія) 

 Наявність білку (протеїнурія) 

 Любі бактерії 

Лабораторні 

дослідження 

ліквору  

 

У 

новонародженог

о менінгіт не 

можна 

виключити 

Аналіз спинномозкової рідини повинен включати: 

 оцінка физико-хімічних властивостей 

 підрахунок цирозу 

 біохімічне дослідження (вміст білку, цукру) 

мікробіологічне дослідження (фарбування за 
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клінічно [А] 

Люмбальна 

пункція повинна 

розглядатися як 

частина 

рутинного 

обстеження на 

пізню (>48 год) 

інфекцію [A] 

Грамом, бактеріоскопія, бактеріологічне 

дослідження)  

Мікробіологічне 

(бактеріоскопія 

та бактеріологія) 

дослідження 

матеріалу  

Виділення 

мікроорганізмів в 

культурі крові, 

ліквору, сечі  - це 

«золотий 

стандарт» 

найбільш 

специфічний 

спосіб 

діагностики 

сепсису. [А] 

Повинні бути виконані до початку 

антибіотикотерапії [А] 

Скринінг на 

приховану кров у 

калі 

Прводиться у 

разі підозри на 

НЕК. Серита 

кров у калі 

виявляється у 20-

50% випадків. 

 

Рентгенологічне 

обстеження 

 

Дозволяє 

виключити 

пневмонію та 

виявити НЕК 

За наявності дихальних розладів та ІІ стадії НЕК 

Нейросонографія 

 

Дозволяє 

дігностувати 

вентрикуліт, 

вентрикуломегілі

ю, абсцес, кісти 

та іш. патологію. 

Використовується як додатковий діагностичний 

метод для виявлення учкладень та вроджених 

аномалій 

УЗД внутрішніх 

органів 

Дозволяє 

виявити 

вроджені 

аномалії, що 

сприяють 

розвитку 

інфекцій 

 

Лікування Основний метод Призначати антибактеріальну терапію необхідно 
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Антибіотикотера

пія 

 

лікування 

бактеріальних 

інфекцій [А] 

відразу у разі підозри на наявність захворювання, 

не чекаючи отримання результатів додаткових 

клініко-лабораторних обстежень. 

 

Початкова антибактеріальна терапія, звичайно, є 

емпіричною – тобто, спрямованою на потенційних 

збудників інфекції у новонародженої дитини. 

 

Якщо є можливість виділити збудника і визначити 

його чутливість до антибіотиків, подальше 

лікування ґрунтуватиметься на результатах цих 

досліджень, особливо, якщо інфекція не 

піддається лікуванню емпіричним (-іми) 

антибіотиком (-ами). 

 

Якщо немає можливості виділити збудника і 

визначити його чутливість до антибіотиків, і стан 

дитини не поліпшується після початково 

призначеного антибіотика (-ів), йому емпірично 

призначається антибіотик другого ряду або їх 

комбінація. У Додатку 1, Таблиці 1 перераховані 

антибіотики першого ряду для лікування 

неонатальних інфекцій, а також антибіотики 

другого ряду, які використовуються за відсутності 

поліпшення стану дитини після триденної терапії. 

У Додатку 1, Таблиці 2 надається інформація 

стосовно розведення антибіотиків та вікових 

дозувань антибіотиків. 

 

Після завершення антибактеріальної терапії 

дитина не менше 24 годин має знаходитись під 

медичним наглядом. 

 
Шляхи введення антибіотиків 
 

Для лікування системних та генералізованих 

інфекцій антибіотики призначаються 

внутрішньовенно (в/в). 

 Якщо неможливо швидко забезпечити 

венозний доступ, як виянток, перша доза 

антибіотику може вводитися 

внутрішньом'язово (в/м). 

 Антибіотики вводять поволі, не менше трьох 

хвилин (оптимально, інфузіоматом протягом 30 

хв), особливо гентаміцин і цефотаксим. 
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 Важливим є призначення необхідного об’єму 

рідини. Під час внутрішньовенного введення 

рідини, необхідно спостерігати за станом 

дитини, щоб переконатися в тому, що не 

відбулося перевантаження рідиною. 

 

Орієнтовна тривалість призначення 

антибіотикотерапії для лікування різних 

клінічних форм інфекцій 

 

Пневмонія  

7-10 днів 

 

Сепсис 

7-10 днів 

 

Менінгіт 

14-21 (взалежності від виділеного збудника) 

 

Інфекція шкіри 

5 днів (не завжди вимагає антибіотикотерапії) 

 

Кон’юктивіт 

5-7 днів (не завжди вимагає антибіотикотерапії) 

 

НЕК 

10-14 днів 

 

 

 

Імунозамісна 

терапія 

Призначення 

внутрішньовенни

х 

імуноглобулінів 

може бути 

виправданим в 

окремих 

випадках 

важкого перебігу 

сепсису, 

особливо у 

глибоко 

недоношених. 

[В] 

 

Призначення імуноглобулінів з метою 

профілактики бактеріальних інфекцій недоцільно. 

[А] 

Недоцільно призначати плазму з метою 

імунокорекції [А] 
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Загальний 

догляд 

 У відповідності до стану, віку дитини та вимог 

наказів. Сумісне перебування, тепловий захист 

Моніторинг Форма і режим 

спостереження 

визначаються 

формою і 

перебігом 

захворювання в 

кожному 

окремому 

випадку і мають 

на меті 

запобігання 

прогресуванню 

інфекції у хворої  

дитини 

(бактеріально-

токсичний шок) 

та профілактиці 

розповсюдження 

на інших дітей. 

[А] 

 

Спостереження включає динаміку загального 

стану дитини та динаміку локальних проявів 

захворювання. 

 

Контролюється стан наступних життєвих функцій 

при системних та генералізованих інфекціях: 

 Дихання: частота, апное, ретракції, стогін на 

видиху, сатурація 

 Серцебиття та кровообіг: частота та 

характер серцебиття, симптом «білої 

плями», артеріальний тиск 

 Температура тіла 

 Колір шкіри та слизових оболонок 

 Активність та м’язовий тонус 

 Засвоювання їжі 

 Випорожнення та сечовипускання 

 

Стан контролюється кожний час протягом перших 

4 годин, потім кожні 2 години протягом перших 

24 годин. Потім кожні 3 години по мірі того, як 

того вимагає стан дитини. Якщо стан дитини 

погіршується, моніторинг повинен відбуватися 

частіше. 

Інфузійна 

терапія 

Необхідність в 

проведенні 

інфузійної 

терапії 

визначається 

загальним 

станом дитини та 

перебігом 

захворювання. 

Необхідний об’єм, склад розчинів для інфузії та 

швидкість їх введення визначаються відповідно 

до стану дитини, водно-сольвого стану, її віку та 

обсягу ентерального харчування. 

 

Дихальна 

підтримка 

 У разі наявності у дитини клінічних ознак 

дихальних розладів, дитині призначається 

дихальна підтримка згідно «Клінічного протоколу 

надання допомоги новонародженій дитині з 

дихальними розладами» (№484 від 21.08.2008) 

 

Вигодовування Враховуючи 

захисні та 

антиінфекційні 

властивості 

Збезпечують зціджування молозива/молока 

матір’ю з перших годин після народження 

дитини. 
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грудного молока 

завжди віддавати 

перевагу 

грудному 

вигодовуванню, 

використовуючи, 

в тому числі, 

альтернативні 

методи 

годування. [А] 

Рішення про початок ентерального харчування 

приймають в залежності від динаміки клінічного 

стану дитини. 

 

У разі неможливості ентерального харчування, 

забезпечити відповідне парентеральне. 

 

Протиепідемічні 

заходи 

 Обсяг протиепідемічних заходів, в разі 

підтвердження інфекційного захворювання, 

залежить від форми захворювання, збудника та 

шляхів його передачі і має на меті захист інших 

дітей, матері та медпрацівників. 

 

Ізоляції вимагають діти з високою епідзагрозою 

(стафілококова інфекція шкіри). 

 

Необхідно суворо контролювати миття рук після 

контакту з хворою дитиною. [А] 

 

Форма і тривалість ізоляції залежать від клінічних 

проявів і збудника захворювання.  

 

Вакцинація та 

скринінгові 

обстеження 

 Проводяться у відповідності до вимог діючих 

наказів: «Про порядок проведення 

профілактичних щеплень в Україні та контроль 

якості й обігу медичних імунобіологічних 

препаратів» (№ 48 від 03.02.06р.) та відповідати 

положенням клінічного протоклу медичного 

догляду за здоровою новонародженою дитиною та 

клінічного протоклу медичного догляду за 

новонародженою дитиною з малою масою тіла 

при народженні (№152 від 04.04.05 та №584 від 

29.08.06). 

 

Виписка  Дитину, яка лікувалась з приводу інфекційного 

захворювання, можна виписати додому, якщо 

проведене детальне обстеження виявило, що: 

 у дитини немає проявів інфекції, або вони мають 

стійку тенденцію до зникнення (локалізовані 

форми); 

 у дитини немає дихальних розладів та інших 
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проблем, з якими не можна впоратись в 

амбулаторних умовах; 

 антибіотикотерапію припинено щонайменше за 

24 год до виписки 

 температура тіла утримується в межах 36,5 – 

37,5ºС 

 мати навчена догляду за своєю дитиною, 

інформована про загрозливі стани та знає, куди 

звертатись в разі їхнього виникнення; 

 дитина добре ссе груди або мати знає, як 

використовувати один з альтернативних методів 

годування; 

 вакцинація та скринінгові обстеження проведені 

відповідно до діючих наказів; 

дитина має стабільну позитивну динаміку маси 

тіла. 

 

 

 

 

 Омфаліт новонародженого з незначною кровотечею чи без неї  

 

1. Визначення . 

 

Омфаліт – це запалення дна пупкової ранки, пупкового кільця, підшкірної 

жирової клітковини навколо пупкового кільця, пупкових судин. 

 

В залежності від клінічних проявів виділяють: 

 Катаральний омфаліт: наявність серозних або серозно-геморагічних 

виділень. 

 Гнійний омфаліт: наявність виділення гною 

 Гангренозний омфаліт: некроз та відторгнення тканин навколо 

пуповинного залишку/ранки з утворенням великої виразки. 

 

Новонароджені діти дуже вразливі щодо розвитку омфаліту, оскільки доки 

ранка не епітелізувалася, вона є потенційними воротами інфекції, яка може 

швидко генералізуватися та розвинутися в сепсис. [А] Тому рання 

діагностика та лікування інфекції пупка дуже важливі для попередження 

сепсису. 

 

2. Діагностика 

2.1. Симптоми 

 Пупок у новонародженої дитини припухлий, виділяє гній або 

розповсюджує неприємний запах 
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 Шкіра довкола пупка почервоніла (еритема) і затвердла 

 

2.2. Анамнез 

 Мають значення наступні фактори: 

o догляд за пупковим залишком: вівся він відкрито чи закривався 

пов’язкою 

o відокремлення дитини від матері 

o інвазійні втручання при лікуванні/догляді за дитиною. 

 Якщо має місце почервоніння та ущільнення шкіри довкола пупка, 

необхідно виміряти, як далеко за межі пупка воно розповсюджується. 

 

2.3. Встановити імовірний діагноз згідно табл. 1 

 Локальна інфекція пупка. 

 Ускладнена інфекція пупка (із загрозою сепсису). 

 

Таблиця 1. Класифікація важкості інфекції пупка (ВООЗ, 2003) 

Ознаки* Класифікація 

Анамнез Клінічні симптоми  

 Накладання 

пов’язки на пупок 

 Недотримання 

вимог догляду за 

пуповинним 

залишком згідно 

Клінічного наказу 

№152, в тому числі, 

насильницьке 

механічне 

відокремлення 

пуповинного залишку, 

накладання лігатур на 

пуповинний залишок 

 Шкіра навколо 

пупка почервоніла і 

припухла 

 Почервоніння і 

припухлість шкіри 

простягається 

більше, ніж на 1 см 

за межі пупка 

 З пупка виділяється 

гній 

 Неприємний запах з 

пупка 

 Шкіра довкола пупка 

червона та ущільнена 

 Здуття живота 

Важка інфекція 

пупка 

  Пупок почервонілий 

і припухлий 

 Почервоніння і 

припухлість шкіри 

простягається менш 

ніж 1 см за межі 

пупка 
 

 

Місцева інфекція 

пупка 

 *Діагностувати та класифікувати омфаліт неможливо, якщо відсутні 

симптоми, виділені жирним шрифтом.  
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 *Анамнестичні дані та симптоми, надруковані звичайним шрифтом, 

допомагають підтвердити класифікацію, але їх відсутність не виключає 

відповідної класифікації. 

 

2.4. Лабораторне та мікробіологічне дослідження (Наказ МОЗ України 

від 10.05.2007 № 234). 

 За допомогою стерильного тампона необхідно взяти матеріал з 

дотриманням всіх положень Наказу МОЗ України від 10.05.2007 № 234: 

o Матеріал з пуповини забирають з дотриманням правил асептики 

двома стерильними тампонами обертальними рухами від центру до 

периферії. Один з них використовують для мікроскопії, інший - для 

посіву. Шкіру навколо пуповини попередньо обробляють спиртом 

або іншим антисептиком, гній видаляють стерильною серветкою. 

o Матеріал необхідно скерувати в баклабораторію на посів та 

чутливість до антибіотиків. 

 У випадку погіршення стану у дитини з місцевою інфекцією 

пуповинного залишку/ранки, слід відправити кров в лабораторію на 

загальний аналіз, С-реактивний білок (кількісний метод), а також 

провести бактеріологічне дослідження крові на стерильність. 

 

3. Лікування. 

 

3.1. Лікування місцевої інфекції. 

 Дитина з локальною інфекцією при задовільному загальному стані може 

знаходитися з матір’ю на сумісному перебуванні в родопомічному 

закладі або вдома. [А] 

 Пуповинний залишок/ранку слід промивати антисептичним розчином 

(4% розчин хлоргексидину) та висушувати стерильними марлевими 

тампонами 4 рази на день доки пупок перестане гноїтися. 

 Під час обробки пуповинного залишку слід дотримуватися правил 

асептики та антисептики (чисті рукавички, стерильні ватні тампони, 

стерильний фізіологічний розчин, антисептичний розчин). 

 Матеріал, що був у контакті з біологічними такнинами, необхідно 

викидати в закриті ємності 

 Варто навчити матір здійснювати місцеву обробку пупка. 

 Якщо почервоніння та ущільнення шкіри розповсюджується більше, 

ніж на 1 см за межі пупка або якщо через 2 доби від початку лікування 

місцеві прояви омфаліту посилилися, або стан дитини погіршився слід 

перейти до схеми лікування важкої інфекції пупка (пункт 3.2.). Дитина 

має бути госпіталізована у відповідне відділення неонатологічного 

профілю. 

 Якщо прояви омфаліту зникли, загальний стан та вигодовування дитини 

задовільні, місцеве лікування можна завершити. 
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3.2. Лікування важкої інфекції пупка 

 Якщо новонароджена дитина знаходиться поза лікувальним 

стаціонаром, її необхідно негайно госпіталізувати. 

 Призначте оксацилін в комбінації з аміноглікозидом, або 

цефалоспорини ІІ покоління (цефуроксим) + аміноглікозид, в/в. 

 Забезпечити місцевий догляд за пупком, як описано для лікування 

місцевої інфекції пупка (пункт 3.1). 

 

4. Виписка 

 Новонароджену дитину потрібно уважно спостерігати щонайменше 

протягом 24 год в стаціонарі після припинення антибіотикотерапії.  

 Новонароджену дитину можна виписати, якщо її загальний стан та 

вигодовування задовільні і немає інших причин для госпіталізації. 
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       Мал. 1 Алгоритм діагностики та лікування омфаліту новонароджених 

Важка інфекція 

пупка 

Місцева 

інфекція пупка 

Лабораторне та мікробіологічне 

дослідження 

Мікробіологічне (бактеріоскопія та 

бактеріологія) дослідження матеріалу з 

пупкової ранки 

Шкіра навколо 

пупка почервоніла, 

припухла менш ніж 

1 см за межі пупка 

Лікування важкої інфекції 

пупка 

Госпіталізація 

Антибактеріальна терапія 

в/в 

Місцеве лікування 

Лікування місцевої інфекції 

пупка 

Місцеве лікування: промивання 

антисептичним розчином (4% 

хлоргексидину) 4 рази на день 

доки пупок перестане гноїтися. Стан дитини 

погіршився 
Почервоніння та 

ущільнення шкіри 

розповсюджується 

більше, ніж на 1 см за 

межі пупка або через 2 

доби від початку 

лікування місцеві прояви 

омфаліту посилилися, 

стан дитини погіршився 

Стан дитини 

покращився 
Стан дитини 

покращився 

Наявність факторів 

ризику виникнення 

омфаліту 

Накладання пов’язки на 

пупок 

Недотримання вимог 

догляду за пуповинним 

залишком 

Катетеризація судин 

пуповини 

Клінічні 

симптоми 

Шкіра навколо пупка 

почервоніла, припухла 

більше, ніж на 1 см за 

межі пупка З пупка 

виділяється гній 

Неприємний запах з 

пупка 

Здуття живота 

Виписка 

Спостереження 24 години після припинення антибіотикотерапії.  

Загальний стан та вигодовування задовільні і немає інших причин для 

госпіталізації. 

При наявності 

ознак сепсису 

забезпечити 

відповідне 

лабораторне  та 

мікробіологічне 

обстеження і 

лікування 
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Неонатальна інфекція шкіри 

 

1. Визначення та етіологія 

 

Інфекція шкіри у новонароджених є високо контагіозним захворюванням, що 

може швидко розповсюджуватися. Тому немовлят з цим захворюванням в 

стаціонарі необхідно ізолювати до моменту переведення у спеціалізоване 

відділення та ретельно дотримуватися всіх протиепідемічних правил (Наказ МОЗ 

України від 10.05.2007 № 234).  

Інфекція шкіри може бути як ізольованою, місцевою, так і одним з проявів 

сепсису. Тому при діагностуванні інфекції шкіри необхідно уважно спостерігати 

за можливою появою у новонародженого ознак сепсису. 

Найбільш поширені клінічні форми інфекції шкіри:  

 Везикулопустульоз: захворювання новонароджених, що характеризується 

запальними змінами вічок еккрінних потових залоз з появою дрібних 

(величиною з просяне зерно) пустул, розташованих на тлі почервоніння. 

Характерна поява везикул та пустул, наповнених прозорим, а потім мутним 

вмістом, величиною від шпилькової головки до горошини з нерізко вираженим 

запальним віночком з локалізацією: на волосистій частині голови, складках 

тулуба і кінцівок;елементи можуть бути одиничними, але частіше відмічається 

велика їх кількість.Через 2-3 дні на місці пухирів, що розкрилися, утворюються 

дрібні ерозії, що покриваються скориночками, після відпадання яких на шкірі не 

залишається ніяких змін. 

 Етіологія: стрептокок, стафілокок 

Пухирчатка новонароджених: гостре контагіозне захворювання, що клінічно 

характеризується дуже швидким утворенням пустул і розповсюдженням по 

шкірному покриву новонароджених. Характерна поява множинних в’ялих 

пухирів (фліктен) різного розміру з мутним вмістом, які лопаються, утворюючи 

ерозивні поверхні.Локалізація: нижня половина живота, ділянка пупка, 

кінцівки, складки; вміст пухирів висококонтагіозний! Екстремальною формою 

пухирчатки новонароджених вважається ексфоліативний дерматит Ріттера. 

 Етіологія: стафілокок 

Некротична флегмона новонароджених: це гостре гнійно-некротичне 

запалення підшкірно-жирової клітковини, що частіше викликається 

золотистим стафілококом, рідше – стрептококком. Захворювання часто 

починається із загальних симптомів: дитина стає млявою, неспокійною, 

погано спить, відмовляється від грудей; температура тіла підвищується до 38-

39ºС. Локалізація: задня і бокова поверхня грудної клітки, поперекова і 

крижова ділянка, рідше - сідниці, кінцівки.Вже в перші години захворювання 

на шкірі виявляється відмежована ділянка гіперемії і ущільнення, болісна при 

пальпації. Шкіра над центром ураження гаряча на дотик, не збирається в 

складки. Через 8-12 ч уражена ділянка збільшується в 2-3 рази, шкіра над ним 

набуває цианотічний відтінку, з'являється набряк навколишніх тканин. 

Поступово в центрі вогнища інфільтрації з'являється розм'якшення. В деяких 

випадках наступає некроз шкіри, її відторгнення з утворенням обширних 
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раневих дефектів. Дно рани сірого кольору із залишками клітковини, що 

омертвіла, краї підриті, нерівні, грануляція відсутня. Такий вид рани 

примушує запідозрити у дитини розвиток сепсису. 

 

2. Анамнез. 

 Мають значення наступні фактори: 

o догляд, що здійснювався за шкірою дитини 

o коли і де вперше з’явилися елементи 

o відокремлення дитини від матері 

o  інвазійні втручання при лікуванні/догляді за дитиною. 

 

3. Лабораторне та мікробіологічне дослідження (Наказ МОЗ України від 

10.05.2007 № 234). 

 Стерильним пінцетом необхідно вскрити елемент і за допомогою 

стерильного тампона необхідно взяти матеріал з дотриманням всіх 

положень Наказу МОЗ України від 10.05.2007 № 234; 

o Матеріал забирають стерильним ватним тампоном з інфікованої 

поверхні. Матеріал необхідно скерувати в баклабораторію на посів та 

чутливість до антибіотиків; 

 Паралельно із збором матеріалу на мікробіологчне дослідження виконують 

мазок на предметному склі для окраски по Граму та подальшої оцінки під 

мікроскопом; 

 У випадку підозри на сепсис, важкої інфекції або погіршення стану у 

дитини з інфекцією шкіри, відправити кров в лабораторію на загальний 

аналіз, С-реактивний білок (кількісний метод), а також посіяти кров на 

стерильність. 

 

4. Встановлення  імовірного  діагнозу ( згідно таблиці 2). 

Таблиця 2. Диференціальний діагноз неонатальної інфекції шкіри (ВООЗ, 2003) 

 

Ознаки* Імовірний діагноз 

Анамнез Симптоми 

 Час появи перший 

день життя або 

пізніше 

 Елементи спочатку 

поодинокі, пізніше 

утворюються їх 

скупчення і вони 

розповсюджуються 

на інші ділянки 

 Пустули або 

пухирі 

 Елементи 

переважають на 

дорзальній 

поверхні кистей 

рук, довкола шиї, 

під пахвами, 

довкола пупка та в 

ділянці промежини 

Інфекція шкіри 

 Час появи 3-й день 

або пізніше 

 Почервоніння 

шкіри та 

Некротична 

флегмона 



 23 

припухлість 

підшкірної 

тканини будь-де 

на тілі 

 Болюча і/або 

флюктуюча 

припухлість 

новонароджених 

 Час появи 3-й день 

або пізніше 
 Ярко червоні 

ділянки шкіри в 

місцях контакту з 

підгузком, часто з 

шелушінням або з 

маленькими 

білими плямами. 

Пелюшковий 

дерматит 

(кандидозний 

дерматит) 

 Час появи 3-й день 

або пізніше 
 Товстий білий 

наліт на язику або 

в роті 

Молочниця 

 Позитивний 

серологічний тест 

на сифіліс у матері 

під час вагітності 

 Мати хвора 

сифілісом і не 

лікована або 

лікована 

неадекватно 

 Час появи при 

народженні 

 Генералізовані 

набряки 

 Здуття живота 

(через гепато- і/або 

спленомегалію або 

скупчення рідини в 

черевній 

порожнині) 

 Пухирчасте 

висипання на шкірі 

долонь та стоп 

 «Сифілітична» 

профузна нежить  

Вроджений сифіліс 

* Відповідний діагноз поставити  неможливо, якщо відсутні симптоми, виділені 

жирним шрифтом. Їх наявність, однак, не гарантує відповідного діагнозу. 

Діагноз можна вважати підтвердженим, якщо наявні ознаки, виділені курсивом. 

Анамнестичні дані та симптоми, надруковані звичайним шрифтом, допомагають 

підтвердити діагноз, але їх відсутність не виключає його. 

 

5Лікування і спостереження за дитиною з пустулами або пухирями.  

 

5.1. Профілактичні заходи щодо розповсюдження інфекції. 

 Оглядати дітей та обробляти шкіру необхідно з дотриманням правил 

асептики. [А] 

 Після використання рукавички та матеріали для обробки інфікованої 

шкіри повинні збиратися в закритий контейнер. 

5.2. Методологія обробки уражених ділянок/ елементів. 
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 Слід промивати уражені ділянки шкіри антисептичним розчином (4% 

водним розчином хлоргексидину) та підсушувати стерильними 

марлевими тампонами щонайменше 4 рази на добу, доки 

пустули/пухирі не зникнуть. 

5.3. Спостереження за дитиною. 

 Необхідно щоденно спостерігати, чи не з’являться ознаки сепсису 

(«погіршення загального стану», проблеми вигодовування, блювота, 

дихальні розлади, нестабільність температури, тахікардія, шок). Якщо у 

дитини з інфекцією шкіри з'являються такі ознаки, необхідно розпочати 

лікування як при сепсисі. 

 Необхідно оцінювати стан елементів по міньшій мірі один раз на день: 

підраховувати кількість елементів (пустул або пухирів) і визначати, 

вкривають вони більше чи менше половини тіла, починають сохнути та 

заживати). 

5.4. Якщо у дитини менше, ніж 10 пустул/ міхурів або вони вкривають 

менше половини тіла і у дитини відсутні ознаки сепсису 

 Провести забір матеріалу для мікробіологічного дослідження (пункт 

2.3); 

 Розпочати обробку уражених ділянок/елементів (пункт 3.2) протягом 5 

діб; 

 Забезпечити щоденне спостереження за дитиною (пункт 3.3); 

 Якщо пустули/пухирі зникають протягом 5 днів та відсутні інші 

причини для госпіталізації, дитину можна виписати додому; 

 Якщо після 5 діб обробки уражених ділянок/елементів більшість 

пустул/пухирів все ще залишаються, але у дитини відсутні клінічні 

симптоми сепсису, слід призначити цефуроксим перорально у дозировці 

відповідній до віку та масі тіла дитини. 

 

5.5 Якщо у дитини 10 або більше пустул або міхурів або вони вкривають 

більше половини тіла і у дитини відсутні ознаки сепсису 

 Провести забір матеріалу для мікробіологічного дослідження (пункт 

2.3.); 

 Розпочати обробку уражених ділянок/елементів (пункт 3.2); 

 Призначити цефуроксим внутрішньом’язево перорально у дозировці, 

що відповідає віку та масі тіла дитини [Д]; 

 Забезпечити щоденне спостереження за дитиною (пункт 3.3); 

 Забрати кров на лабораторне дослідження (загальний аналіз крові); 

 Якщо стан пустул/пухирів покращується після 3 днів лікування 

антибіотиками (пустули/пухирі не розповсюджуються і починають 

підсихати та гоїтися), продовжити лікування цефуроксимом до повних 5 

діб лікування; 

 Якщо не має позитивної динаміки стосовно пустул/пухирів після 3 днів 

лікування цефуроксимом і отримано позитивну культуру в результаті 

посіву вмісту пустул, слід змінити антибіотик відповідно до збудника та 
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його чутливості і застосовувати новий антибіотик протягом додаткових 

5 днів; 

 Якщо стан пустул/пухирів не покращується після 3 днів лікування 

антибіотиком і якщо збудник не вдалося ідентифікувати, продовжувати 

застосовувати цефуроксим та призначити додатково гентаміцин 

протягом 7 днів;  

5.6. Якщо у дитини з пустулами/пухирями присутні ознаки сепсису 

 Провести забір матеріалу для мікробіологічного дослідження (пункт 

2.3);  

 Забрати кров на мікробіологічне і лабораторне дослідження (Розділ 

Бактеріальний сепсис новонародженого) 

 Розпочати обробку уражених ділянок/елементів (пункт 3.2); 

 Лікувати, як сепсис, але замість ампіциліну призначити цефуроксим 

відповідно до віку та ваги дитини внутрішньовенно [Д]; 

 Якщо новонароджений вже отримував антибіотики для лікування 

сепсису, припиніть введення ампіцилліну. До гентаміцину додайте 

цефуроксим внутрішньовенно відповідно віку та маси тіла дитини [Д]. 

 Забезпечити ретельне спостереження за дитиною (Розділ 

Бактеріальний сепсис новонародженого) 

 У разі неефективності лікування після 3 діб провести зміну 

антибактериальних препаратів згідно (Розділ Бактеріальний сепсис 

новонародженого) 

 

6Лікування і спостереження за дитиною з флегмоною новонароджених 

6.1. При наявності флюктуючої припухлості, дитина повинна бути 

проконсультована хірургом [Д]. 

6.2. В умовах хірургічного відділення проводиться дренування абсцесу. 

Відправити гной на мікробіологічне дослідження. 

6.3. Призначити цефуроксим внутрішньом’язово у відповідності до віку та 

маси тіла дитини [Д]. 

 спостерігати за станом новонародженого принаймні кожні 12 годин, 

звертаючи увагу на ознаки покращення: 

 якщо прояви абсцесу зменшуються після 5 днів лікування 

антибіотиком, продовжити цефуроксим до повних 10 діб лікування; 

 якщо прояви абсцесу не зменшуються після 5 днів лікування 

антибіотиком: 

o якщо отримано позитивну культуру в результаті посіву гною, 

змінити антибіотик відповідно до збудника та його чутливості, 

застосовувати антибіотик протягом додаткових 10 днів; 

o якщо збудник не вдалося ідентифікувати, продовжувати 

застосовувати цефуроксим та призначити додатково 

гентаміцин протягом 10 днів 

7.Виписка 
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 Необхідно спостерігати за станом новонародженого протягом 24 годин 

після закінчення антибіотикотерапії. 

 Якщо прояви захворювання зникли, дитина добре вигодовується і немає 

інших причин для госпіталізації, дитину можна виписати додому. 
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Мал. 2. Алгоритм лікування бактеріальної інфекції шкіри 

Наявність пустул або 

міхурів 

Ознаки сепсису 

Є в наявності 

Забезпечити лабораторне 

обстеження та лікування як 

при сепсисі 

Немає  

<10 пустул/ міхурів або 

вони вкривають менше 

половини тіла 

10 або більше пустул або 

міхурів або вони 

вкривають більше 

половини тіла Місцева лікування уражених 

ділянок/елементів протягом 

5 діб 

Висипання 

зникли 

Виписка 

Висипання не 

зникли 

Ознак сепсису 

немає 

Цефуроксим 

per os 

Є в наявності 

ознаки сепсису 

Цефуроксим в/м протягом 

3-х днів 

Покращення стану 
Стан не 

покращується 

Продовжити 

цефуроксим  в/м 

до повних 5 діб 

Збудник 

ідентифіков

ано 

Збудник не 

відомий 

Зміна а/б у 

відповідності до 

чутливості, 

лікування 

протягом 5 днів 

Додатково 

призначити 

гентаміцин, 

лікування ще 7 

днів 
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Неонатальний кон’юнктивіт та дакріоцистит 

1. Визначення та етіологія 

 

Кон’юнктивіт - це запалення кон’юнктиви, зовнішньої прозорої слизової 

оболонки, яка покриває склеру і зовнішню поверхню повік. В залежності від 

причини виділяють кон’юнктивіти: 

 бактеріальні, 

 хламідійні, 

 вірусні, 

 грибкові 

 алергічні. 

 

Найчастішими збудниками бактеріальних кон’юнктивітів можуть бути 

стафілококи, стрептококи, кишечні паличкі, гонококи, хламідії, що зазвичай 

передаються новонародженому під час пологів та під час догляду за дитиною 

особливо в умовах відокремлення матері від дитини. Цей стан може бути 

викликаний також хімічним речовинами (наприклад, очні каплі нітрату срібла), 

які капалися в очі дитині одразу після народження. 

Більшість випадків кон’юнктивіту у новонароджених вимагає тільки 

місцевого лікування, однак, гонококова та хламідійна інфекція повинні бути 

ідентифіковані, так як вони вимагають системного застосування антибіотиків. 

При лікуванні кон’юнктивіту необхідно дотримуватися протиепідемічних 

заходів, щоб запобігти розповсюдженню інфекції (Наказ МОЗ України від 

10.05.2007 № 234 «Про організацію профілактики внутрішньолікарняних 

інфекцій в акушеоських стаціонарах»).  

 

2. Діагностика 

2.1. Симптоми. 

 гнійні виділення, які викликають злипання повік; 

 набряк кон’юнктиви; 

 почервоніння ока; 

 сльозотеча; 

 подразнення ока; 

 уражується зазвичай одне око, але може легко перейти на інше.  

2.2. Анамнез. 

 Вияснити у матері інформацію відносно інфекцій, що передаються 

статевим шляхом. 

 Вияснити, коли і яким препаратом проводилася профілактична 

обробка кон’юнктив дитини. 

 Вияснити, чи була дитина відокремлена від матері і які 

втручання/догляд отримувала дитина. 
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2.3. Лабораторне та мікробіологічне дослідження (Наказ МОЗ України 

від 10.05.2007 № 234). 

 Стерильним ватним (тонким) тампоном, бактеріологічною петлею або 

стерильною очною паличкою (не раніше ніж через 5-6 годин після 

приймання медикаментів та процедур) забирають гнійні виділення з 

внутрішньої поверхні нижнього віка до внутрішнього кута очної 

щілини. Необхідно стежити, щоб вії при морганні не торкалися 

тампона. За відсутності видимого гною користуються тампонами, 

змоченими стерильним ізотонічним розчином. 

 Секрет із слізного мішка беруть стерильним ватним тампоном після 

обережного масажу. Тампони поміщають в стерильні пробірки. 

Допускається зберігання тампонів з матеріалом в холодильнику не 

більше 2-3 год. Матеріал з рогівки беруть платиновою петлею після 

місцевого знеболювання. Мазки для первинної мікроскопії виконують 

паралельно із збором матеріалу для мікробіологічного дослідження 

 Матеріал необхідно скерувати в баклабораторію на посів та чутливість 

до антибіотиків; 

 Паралельно із збором матеріалу на мікробіологчне дослідження 

виконують мазок на предметному склі для окраски по Граму та 

подальшої оцінки під мікроскопом. 

 

2.4. Встановити імовірний діагноз згідно таблиця 3. 

 

Таблиця 3. Диференціальний діагноз кон’юнктивіту (ВООЗ, 2003) 

 

Ознаки* Імовірний 

діагноз Анамнез Симптоми Мазок  за 

Грамом та 

висіяна 

культура 

 Час появи 3-й 

день життя 

або пізніше 

 Уражене одне 

око 

 Помірна 

кількість гною 

 Грам-

позитивні 

коки 

розташовані 

купками 

 Виділення 

культури 

стафілококів 

Кон’юнктивіт, 

викликаний 

золотистим 

стафілококом 

 У матері 

інфекція, що 

передається 

статевим 

шляхом 

 Профілактика 

 Уражені 

обидва ока 

 Велика 

кількість гною 

 Грам-

негативні 

диплококи 

 Виділення 

культури 

гонококів 

Гонококковий 

кон’юнктивіт 
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бленореї не 

проводилася 

або здійснена 

пізніше 1-ї 

години життя 

 Час появи 1-й 

день або 

пізніше 

 Спочатку 

водянисті 

виділення з 

очей, що 

змінюються 

гноєтечею 

 У матері 

інфекція, що 

передається 

статевим 

шляхом 

 Час появи 5-й 

день або 

пізніше  

 Уражені 

обидва ока 

 Мала або 

помірна 

кількість гною 

 Не видно 

мікроорганіз

мів на мазку 

за Грамом 

 Культура 

від’ємна 

Кон’юнктивіт, 

викликаний 

хламідіями 

 Очні краплі 

нітрату срібла 

при 

народженні 

 Час появи 1-й 

або 2-й день  

 Уражені 

обидва ока 

 Кон’юнктиви 

червоні та 

припухлі 

 Мала  

кількість гною 

 Не видно 

мікроорганіз

мів на мазку 

за Грамом 

 Культура 

від’ємна 

Хімічне 

подразнення 

(лікування не є 

необхідним) 

* Відповідний діагноз поставити  неможливо, якщо відсутні симптоми, 

виділені жирним шрифтом. Їх наявність, однак, не гарантує відповідного 

діагнозу. Діагноз можна вважати підтвердженим, якщо наявні ознаки, 

виділені курсивом. Анамнестичні дані та симптоми, надруковані звичайним 

шрифтом, допомагають підтвердити діагноз, але їх відсутність не виключає 

його 

 

3. Загальне лікування 

3.1. Профілактичні заходи 

 Під час обробки очей слід використовувати чисті рукавички, стерильні 

ватні тампони, стерильний фізіологічний розчин (або перекип’ячену 

та охолоджену воду). 

 Матеріал, що був у контакті з гноєм, необхідно викидати в закриті 

контейнери. 

3.2. Методологія обробки очей 
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 Очі слід обробляти від внутрішнього до зовнішнього краю очної 

щілини за допомогою стерильного фізрозчину або перекип’яченої та 

охолодженої води і чистого тампона щонайменше 4 рази на добу; 

 Повторювати цю процедуру, доки запалення кон’юнктив загоїться; 

 Доцільно навчити цьому матір а також доручити їй вмивати обличчя 

дитини 1 раз або більше, при необхідності, чистою водою, та 

висушувати чистим рушничком (пеленкою); 

3.3. У разі, якщо запалення продовжується більше 4 днів, незважаючи 

на лікування, описане у п. 3.2 і відсутнє гноєвиділення: 

 Слід проконсультувати новонароджену дитину у дитячого лікаря 

офтальмолога; 

 Розпочати закладання 1% тетрациклінової або 0,5% ерітроміцинової 

мазі в уражену кон’юнктиву 4 рази на добу до зникнення симптомів 

[А]; 

 Призначити антибіотики макроліди per os на 14 днів у віковій 

дозировці [А]; 

 

4.  Лікування кон'юнктивіту різної етіології 

4.1. Кон’юнктивіт, викликаний золотистим стафілококом. 

 Немає необхідності призначати системно антибіотики; 

 Закладати 1% тетрациклінову мазь або 0,5% ерітроміцинову мазь в 

кон’юнктиву очей 4 рази на добу протягом 5 днів [А]; 

 Продовжувати промивати очі та вмивати обличчя новонародженого, 

як описано в п. 3.2; 

 

4.2. Кон’юнктивіт гонорейної етіології. 

 Призначити цефтріаксон внутрішньом’язово однократно із розрахунку 

50 мг/кг [А]; 

 Продовжувати промивати очі та вмивати обличчя новонародженого, 

як описано в п. 3.2; 

 Немає необхідності застосовувати антибактеріальну очну мазь [А]; 

 Необхідно лікувати від гонореї матір та її партнера(-ів), якщо вони ще 

не ліковані, згідно відповідного протоколу. 

 

4.3. Кон’юнктивіт хламідійної етіології. 

 Призначити антибіотики макроліти per os на 14 днів у віковій 

дозировці [А]; 

 Продовжувати промивати очі та вмивати обличчя новонародженого, 

як описано в п. 3.2; 

 Після промивання очей закласти 1% тетрациклінову 0,5% 

ерітроміцинової мазі мазь в уражені кон’юнктиви очей 4 рази на день 

до зникнення симптомів запалення [А]; 

 Необхідно лікувати від хламідійної інфекції матір та її партнера (-ів), 

якщо вони ще не ліковані, згідно відповідного протоколу. 
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5. Виписка 

 Немає необхідності утримувати дитину в лікарні для лікування цих 

станів [А]. Новонароджену дитину можна виписати до дому, якщо її 

загальний стан та вигодовування задовільні і немає інших причин для 

госпіталізації, і мати добре навчена догляду за очима дитини. 
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Рис. 3. Алгоритм діагностики та лікування новонароджених з кон’юнктивітом 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Навчіть матір доглядати за дитиною 

o Поясніть, як проводити обробку 

очей 

o Спостерігайте, як мати проводить 

обробку перший раз 

o Поясніть важливість належного 

гігієнічного догляду 

При обробці очей і закладанні мазі в очі мати повинна: 

o Вимити руки 

o Обережно очистити повіку та оточуючі тканини стерильною ваткою, 

змоченою у фізіологічному розчині (кип’яченій та охолодженій воді), 

протираючи очі у напрямку від внутрішнього краю назовні 

o Обережно відкрити повіки дитини і ввести смужку мазі з антибіотиком у 

кожний кон’юнктивальний мішок 

 

o  

o Гіперемія кон’юнктиви 

o Набряк і сльозотеча 

протягом годин після 

введення мазі 

Реакція на введення препарату 

o Спостерігайте за станом 

дитини 

o Навчіть матір проводити 

обробку очей o Поява на 3 день життя або пізніше 

o Вражено одне око 

o Помірне виділення гною 

o Мазок за Грамом: Грам-позитивні 

коки розташовані купками 

o Виділення культури стафілококів 

Кон’юнктивіт, викликаний 

золотистим стафілококом 

o Закладати 1% тетрациклінову мазь 

в кон’юнктиви 4 рази на добу 

протягом 5 днів; 

o Продовжувати промивати очі та 

вмивати обличчя новонародженого, 

як описано вище 
o У матері інфекція, що передається 

статевим шляхом 

o Профілактика бленореї не проводилася 

або здійснена пізніше 1-ї години життя 

o Поява на 1-й день або пізніше 

o Уражені обидва ока 

o Велика кількість гною  

o Мазок за Грамом: Грам-негативні 

диплококи 

o Виділення культури гонококів 

Гонококовий кон’юнктивіт  

o Призначити цефтріаксон 

внутрішньом’язово однократно із 

розрахунку 50 мг/кг; 

o Продовжувати промивати очі та вмивати 

обличчя новонародженого, як описано 

вище 

o Немає необхідності застосовувати 
антибактеріальну очну мазь; 

o Необхідно лікувати від гонореї матір та її 

партнера(-ів), якщо вони ще не ліковані, 

згідно відповідного протоколу. 

o Спочатку водянисті виділення з очей, 

що змінюються гноєтечею 

o У матері інфекція, що передається 

статевим шляхом 

o Поява на 5-й день або пізніше  

o Уражені обидва ока 

o Мала або помірна кількість гною  

o Не видно мікроорганізмів на мазку за 

Грамом 

o Культура від’ємна 

Кон’юнктивіт, викликаний хламідіями 

o Призначити макроліди per os протягом 14 

днів; 

o Продовжувати промивати очі та вмивати 

обличчя новонародженого, як описано 

вище; 

o Після промивання очей закласти 1% 

тетрациклінову мазь в уражені 

кон’юнктиви 4 рази на день до зникнення 

симптомів запалення; 

o Необхідно лікувати від хламідійної 

Чи є 

неспецифічні 

ознаки 

інфекції або 

ознаки 

інфекції 

інших 

органів? 
Та

к 

Виключіть сепсис 

Чи є 

неспецифічні 

ознаки інфекції 

або ознаки 

інфекції інших 

органів? 

Та

к 

Ні 

Ні 

Чи є 

неспецифічні 

ознаки 

інфекції або 

ознаки 

інфекції 

інших 

органів? 

 

Ні 
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Системні інфекції 

 

Бактеріальний менінгіт 

 

1. Визначення та етіологія 

 

Неонатальний менінгіт - це інфекція, яка вражає оболонки головного мозку в 

перший місяць життя. Неонатальний менінгіт в 3 рази частіше зустрічається у 

передчасно народжених дітей з неонатальним сепсисом. Частота гнійного 

менінгіту в періоді новонародженості вища, ніж впродовж всього 

наступного життя. 

 

Найчастіше менінгіт може бути викликаний стрептококами групи В ( серотип 

ІІІ) та ГР- паличками (E. сoli), рідше – Listeria monocytogenes, інші стрептококи 

(ентерококи), Гр- ентеробактерії (Klebsiella, Enterobacter, Serratia). 

 

2. Діагностика 

2.1. Симптоми 

Клінічні прояви менінгіту зазвичай неспецифічні. Вірогідність менінгіту слід 

виключити у будь-якому випадку, коли проводиться обстеження дитини з 

підозрою на сепсис [А]. Більш специфічними є: 

 напруження великого тім’ячка; 

 судоми; 

 опістотонус; 

 набряк повік 

 

2.2. Анамнез див. «Фактори ризику сепсису» 

 Необхідно звернути увагу на наявність у матері підвищення температури 

вище 38°С, в будь-який час від початку пологів до третього дня після 

пологів, розрив навколоплідних оболонок більш, ніж за 18 годин до 

початку пологів. 

 Вияснити, чи була дитина відокремлена від матері і які втручання/догляд 

отримувала дитина. 

 

2.3. Лабораторні та мікробіологічні дослідження 

 Люмбальна пункція (методику дивись у Додатку 1): направити зразок 

спинномозкової рідини в лабораторію для підрахунку кліток, 

бактеріоскопії, проведення посіву і тесту на чутливість до антибіотиків, 

рівень глюкози, білку. Одночасно визначити рівень цукру крові 

безпосередньо перед пункцією. Рекомендується стандартно проводити 

люмбальную пункцію всім новонародженим з вагою <1500 г з підозрою на 

сепсис [В]. 

 Загальний аналіз крові. 

 С-реактивний білок (кількісний метод) 
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 Бактеріологічне дослідження крові. 

 

2.4. Критерії діагнозу бактеріального менінгіту при дослідженні ліквору 

 Нормальні показники ліквору див. у Додатку 2. 

 Позитивна культура ліквора (вважається основним). Відсутність 

позтивного результату бактеріального посіву ліквору при наявності 

клінічних та лібораторних даних, що свідчать за менінгіт, не виключає 

захворювання 

 Виявлення збудника у мазку методом бактеріоскопії. 

 Цитоз: 20 або більше клітин в 1 мм3 до 7 дня життя 

10 або більше клітин в 1 мм3 після 7 дня таблица цитоза для 

доношених и недоношенніх 

 Білок >1г/л 

 Глюкоза <40% рівня глюкози в крові 

 

3. Лікування бактеріального менінгіту та спостереження за дитиною 

 

3.1. Антибіотикотерапія 

3.1.1. Призначте внутрішньовенно ампіцилін у відповідній до лікування 

менінгіту дозі та гентаміцин у відповідності до віку та масі тіла дитини 

(див. Розділ 5. Перелік базисних медичних препаратів). 

 Оцініть стан дитини через 48 годин антибіотикотерапії та повторіть 

люмбальну пункцію: 

o Якщо стан дитини покращується і/або є позитивна динаміка в 

лікворі, необхідно продовувати лікування тими же антибіотиками 

o Якщо відсутня позитивна динаміка в лікворі змініть антибіотики: 

призначте цефотаксим в/в в доповнення до гентаміцину. Через 48 

годин зробіть повторну пункцію [A]. 

o Якщо люмбальна пункція відкладається (у дитини шок, тяжкі 

дихальні розлади та інш.), але в дитини є загальні симптоми інфекції, 

необхідно призначити лікування, як при підтвердженому діагнозі 

менінгіту. 

 Цефалоспорини швидко викликають резистентність мікроорганізмів. 

Тому необхідно обмежити їх використання і призначати тільки у 

випадку підтвердженого Гр-негативного менінгіту [В]. 

 Левоміцетин, не рекомендується застосовувати у новонароджених 

дітей. Однак, його концентрація в лікворі перевищує його концентрацію 

в крові, тому він може бути препаратом вибору при неефективності 

інших антибіотиків, зокрема, при інфекції, викликаній Гр- флорою, а 

також при розвитку вентрикуліту [С]. 

 

3.1.2. Комбінації антибіотиків в залежності від збудників: 

Рекомендується застосовувати наступні стартові комбінації антибіотиків: 
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 При дослідженні забарвленого за Грамом мазка ліквора виявляються 

коки, Грам-позитивні чи негативні призначити: пеніцилін+гентаміцин, 

або ампіцилін+гентаміцин; 

 При дослідженні забарвленого за Грамом мазка виявляються Грам-

негативні мікроорганізми: призначити цефалоспорин 3 покоління + 

аміноглікозид (гентаміцин) 

 В мазку не виявляються бактерії: призначити гентаміцин 

+цефалоспорин 3-го покоління (цефтазидим, якщо епідеміологічно 

підозрюється Pseudomonas). 

 Після виділення кокової флори з ліквора та отримання чутливості її до 

антибіотиків можна скорегувати терапію, залишивши 1 антибіотик. При 

Грам-від’ємних збудниках  використовують 2 антибіотики з огляду на 

їх синергізм. 

 Якщо посів ліквору негативний, однак збудник був виділений при посіві 

крові, проводити лікування таким чином, як би цей збудник був 

виділений з ліквору. 

 

3.1.3. Тривалість лікування антибіотиками: 

 При коковій флорі: як мінімум, 14 днів після отримання негативної 

культури ліквора 

 При Грам-від’ємних бацилах: як мінімум, 21 день після отримання 

негативної культури ліквора 

 При невідомих збудниках та від’ємній культурі: як мінімум, 21 день 

 

3.1.4. Критерії припинення лікування:  

 Покращення загального стану дитини 

 Цитоз в лікворі менше 30 в 1 мм3. 

 Від’ємна культура ліквора 

 Відсутність бактерій на мазку при бактеріоскопії 

 

3.2. Лікування судом 

 Якщо у дитини судоми, забезпечте внутрішньовенний доступ і в перші 

12 годин вводьте рідину виключно внутрішньовенним шляхом в об’ємі 

у відповідності до віку дитини. Медикаментозна терапія проводиться у 

відповідності до клінічного протоколу №312 від 08.06.2007 «Клінічний 

протокол з первинної реанімації та після реанімаційної допомоги 

новонародженим». 

 

3.3. Інші підтримуючі та додаткові заходи (див. Розділ Бактеріальний сепсис 

новонародженого) 

 

3.4. Моніторинг ефективності лікування 
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3.4.1. Оцінювати стан дитини необхідно кожні 3 годин для визначення ознак 

покращення. Слід оцінювати такі показники: 

 температура тіла 

 частота і характер дихань 

 частота серцевих скорочень 

 колір шкіри та слизових оболонок 

 частота сечовипускань, діурез 

 насичення гемоглобіну киснем 

 артеріальний тиск 

 газовий склад та кислотно-лужний баланс (за можливості) 

 

А також оцінювати наступні клінічні показники: 

 активність дитини 

 напруження великого тім’ячка; 

 наявність судоми; 

 опістотонус; 

 

Дані кожного об’єктивного обстеження слід записувати до карти розвитку 

новонародженого та/або в карту інтенсивного спостереження за дитиною. 

 

3.4.2. Моніторинг ефективності антибіотикотерапії проводиться за допомогою 

повторних люмбальних пункцій.  

 48 год після призначення або зміни антибіотика 

 Перед закінченням а/б 

 Додаткові до зазначених ЛП визначається динамікою стану дитини і 

клінічною ситуацією.  

 При погіршенні стану чи будь-яких сумнівах провести люмбальну 

пункцію через 24-48 год після припинення антибіотикотерапії [В] 

3.4.3. Загальний аналіз крові призначається кожні 3 дні. 

3.4.4. Забезпечують зціджування молозива/молока матір’ю з перших годин 

захворювання дитини. Питання про початок ентерального харчування 

вирішують залежно від динаміки клінічного стану дитини. 

 

4. Виписка 

 Всім новонародженим з менінгітом перед випискою зі стаціонару 

потрібно провести скринінгове дослідження функції слуху. 

 Оскільки менінгіт підвищує ризик розвитку перивентрикулярної 

лейкомаляції, перед випискою новонародженому слід провести 

нейросонографію. 

 Необхідно спостерігати за дитиною протягом 48 годин після 

припинення антибіотикотерапії. Якщо дитина добре засвоює годування 

та в неї немає ніяких інших проблем, що потребують госпіталізації, її 

можна виписати додому. 
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Рис. 4. Алгоритм діагностики та лікування менінгіту новонароджених 
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Некротизуючий ентероколіт новонародженого 

1. Визначення та етіологія. 

 

Некротичний ентероколіт - набуте захворювання, що виражається важкими 

пошкодженнями кишечника, які виникають унаслідок дії комбінацій різних 

чинників (васкулярних, слизистих і метаболічних) на відносно незрілий 

кишечник. Це мультіфакторіальноє захворювання. 

 

1.1. Етіологія: 

 Мезентеріальная ішемія; 

 Інфікування (анаероби - С.Регfringens, C Diffecile; аероби – E. Coli, Str faecies, 

Serratia marcescens, Acinetobacter, Pr mirabilis, Klebsiella, St. Epidermidis; 

грибы, віруси ). 

 

1.2. Фактори ризику виникнення НЕК 

 Передчасні пологи (маса тіла < 1500,0) 

 Шок  

 Поліцитемія. 

 Гіпотензія. 

 Катетеризація судин пуповини 

 Замінні трансфузії крові 

 Врожденні вади серця зі скиданням крові справа наліво,  

 Відкрита артеріальна протока 

 Використання деяких медичних препаратів (індометацин, еуфілін, 

гідрокарбонат Na, інфузійні розчини з високою осмолярністю, антибіотики 

широкого спектру дії, віт Е, Н2 –блокатори) 

 Вживання кокаіну матір’ю 

 Неправильно визначений час початку вигодовування 

 Неадекватне збільшення ентерального навантаження 

 Годування гіперосмолярними сумішами 

 Патологічна контамінація кішківнику при інфекціях у матері і 

нозокоміальному інфікуванні. 

 

1.3. Класифікація 

 

Таблиця 4. Класифікація НЕК по M.J.Bell 1978, M. Walsh, 1986 

 

Стадії перебігу НЕК Симтоми 

Соматичні З боку ШКТ Рентгенологічні 
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1. НЕК, що 

підозрюється 

1А 

нестабільна t° 

тіла, апное, 

брадікардія, 

млявість. 

Незначне здуття 

живота 

Кишкові петлі 

виглядають як 

зазвичай або дещо 

розширені, 

можлива поява 

горизонтальних 

рівнів. 

1Б Такі самі 

Такі самі + 

домішка яркої 

червоної крові в 

калових масах. 

Такі самі 

2. Явний НЕК  

2А-

зворотня 

стадія 

Такі самі 

Такі самі + парез 

кишечника з (або 

без) реакції на 

пальпацію 

черевної стінки. 

Розширення 

кишкових петель 

з множинними 

горизонтальними 

рівнями, 

пневматоз 

кишкової стінки. 

2Б-

незворотня 

Такі самі + 

помірно 

виражений 

ацидоз і 

тромбоцитопенія 

Такі самі 

Такі самі + газ в 

портальній вені, 

асцит 

3.Прогресуючий 

НЕК 
3А 

Такі 

самі+змішаний 

ацидоз, 

тромбоцитопенія, 

нейтропенія, 

артеріальна 

гіпотензія,  

порушення 

коагуляції. 

Генералізованний 

перитоніт, різке 

здуття живота, 

кривавий стілець, 

парез кишечника 

з реакцією на 

пальпацію 

черевної стінки 

Здуття 

кишечника, 

множинні 

горизонтальні 

рівні в 

кишечнику, 

пневматоз стінки 

кишечника, газ в 

портальній вені, 

виражений асцит 



 41 

3Б 
Такі самі + ДВЗ-

синдром 

Симптоми 

генералізованного 

перитоніту, різке 

здуття живота, 

кривавий стілець, 

парез кишечника 

з реакцією на 

пальпацію 

черевної стінки. 

Здуття 

кишечника, 

множинні 

горизонтальні 

рівні в 

кишечнику, 

пневматоз стінки 

кишечника, газ в 

портальній вені, 

виражений асцит, 

пневмоперітонеум 

 

2. Діагностика 

2.1. Симптоми: див. вищенаведену класифікацію 

2.2.Анамнез. 

 Вияснити інформацію стосовно: 

o чим годували дитину 

o час виникнення зригування та блювоти (після першого годування 

або пізніше) 

o через який час після годування починається зригування, блювота 

та їх частота 

o які патологічні домішкі є у блювотних масах (кров, жовчь, зелень) 

 Вияснити з анамнезу наявність гіпоксії. 

 З’ясувати чи відходив у дитини меконій  

 Вияснити, чи є у матері тріщини на сосках, з метою виключення 

синдрому заковтування крові. 

 

2.3. Лабораторне та рентгенологічне обстеження 
2.3.1. Рентгенографія органів чревної порожнини проводиться при підозрі на 

НЕК (знімки у прямій вертикальній (за можливості) або в лівій 

горизонтальній проекції у положенні лежачи). Проводитися кожні 6-8 годин 

у разі погіршення клінічного стану дитини та зростання 

рентгенологічних симптомів НЕК [Д]. 

2.3.2. Розгорнений загальний аналіз крові з комплексом підрахунку як при 

сепсисі 

2.3.3. СРБ (кількісний метод) 

2.3.4. Бактеріологічне дослідження крові. 

2.3.5.Скринінг на приховану кров у калі 

2.3.6. Додаткові 

o Біохімічне дослідження крові (електроліти, білок, глюкоза, креатинін, 

сечовина) 

o Газовий склад артеріальної (або капілярної) крові, КЛС (за можливості). 

 

2.4. Встановити імовірний діагноз згідно таблиці 5 
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Таблиця 5. Диференціальний діагноз некротизуючого ентероколіту (ВООЗ, 

2003) 

 

Ознаки Імовірний 

діагноз Анамнез Симптоми Інший 

можливий 

діагноз 

 Час появи – 

перший день життя 

або пізніше 

 Внутрішньоутробна 

інфекція або 

підвищення 

температури тіла 

матері в будь-який 

час від початку 

пологів до 3-х днів 

після пологів, або 

розрив 

навколоплідних 

оболонок за 18 

годин до пологів 

 Погано їсть або 

зовсім не приймає 

їжу після періоду 

нормального 

годування 

 Дитина виглядає 

хворою 

 Блювота 

 Здуття живота 

 Дихальні розлади 

 Нестабільна 

температура тіла 

 Збудливість або 

летаргія 

 Судоми або втрата 

свідомості 

 Підозра на 

сепсис 

 Погано їсть або 

зовсім не засвоює 

їжу 

 Асфіксія 

 Час появи – 2-10 

день 

 М'язова слабкість 

або летаргія 

 Дитина виглядає 

хворою 

 Здуття живота, 

чутливість 

 Дитина з масою тіла 

при народженні 

<2,5 кг або <37 тиж. 

Гестації 

 Кров або жовч у 

блювотних масах 

 Кал з домішками 

крові або слизу 

 Діарея 

 Блідість 

Сепсис 

 

Некротизуючий 

ентероколіт 
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 прогресуючі ознаки 

хвороби 

(нестабільність 

температури та / або 

апное) 

 

 Якщо у матері 

серологічно  

підтверджено 

сифіліс під час 

вагітності 

 Мати не лікувалася 

або лікувалася 

недостатньо 

 Час появи – одразу 

після народження 

 Загальний набряк 

(водянка) 

 Збільшення обєму 

живота (з-за 

збільшеної або 

печінки і селезінки 

або асциту) 

 висипка на шкірі – 

пухирі на долонях 

та стопах 

 надмірна кількість 

виділень з носа 

 

 Вроджений 

сифіліс 

 В дитини не було 

меконію протягом 

24 годин після 

народження 

 Дитина з самого 

народження кашляє 

та давиться їжею 

під час кожного 

годування 

 Час появи – 1-2 

день життя 

 Шлунковий зонд не 

проходить в шлунок 

або кінець зонду 

повертається назад 

через рот 

 Наростання здуття 

живота 

 Жовч в блювотних 

масах 

 Темний або 

кров’янистий кал 

 Підозра на ваду 

розвитку 

шлунково-

кишкового 

тракту або його 

непрохідність 

 В матері є тріщини 

сосків (час появи – 

2 день життя або 

пізніше) 

 Кровотеча у матері 

під час пологів або 

в наслідок 

епізіотомії (час 

появи – 1-2 день 

життя) 

 Кров у блювотних 

масах 

 Стілець темного 

кольору 

 Дитина виглядає 

здоровою 

 Позитивна проба 

Апта 

 Заковтування 

материнської 

крові 

 Дитина зригує з 

першого 

годування 

 Час появи – 1 день 

 Шлунковий зонд 

проходить 

 Дитина виглядає 

здоровою 

 Подразнення 

шлунку 
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життя 

 Меконій в 

навколоплідних 

водах 

 

3. Загальне лікування 

3.1. Профілактичні заходи 

 Профілактика охолодження дитини (виконання всіх кроків «теплового 

ланцюжка») 

 Запобіжні заході щодо нозокоміального інфікування новонародженої 

дитини (миття рук, використання медичних засобів одноразового 

призначення) 

 Раннє грудне вигодовування 

 За можливості видалити центральний катетер з пуповини 

 Рання діагностика та лікування ВАП 

 

3.2. При підозрі на НЕК: 

 Дитину слід перевести у ВІТН/ПІТН, організувати лікувально-охоронний 

режим; 

 Припинити ентеральне годування. Не годувати дитину протягом перших 5 

днів [A]. 

 Встановити шлунковий зонд G8 для контролю і аспірації шлункового 

вмісту. Не закривати кінець зонду, щоб був вільний відтік вмісту з шлунку. 

 Налагодити повне парентеральноє живлення   

 Рентгенологічне обстеження (см.вище); 

 Моніторинг життєво важливих функцій; 

 Антибактеріальна терапія; 

 При наростанні симптоматики НЕК, необхідна консультація хірурга, 

організація переводу дитини в спеціалізоване відділення (інтенсивна 

терапія новонароджених, відділення II етапу виходжування, хірургія 

новонароджених);  

 Постановка газовідвідної трубки, очисної клізми в будь-якій стадії НЕК 

тільки за призначенням хірурга (загроза перфорації) [Д]; 

 

3.3. Спостереження за дитиною 

 Якщо загальний стан новонародженої дитини з НЕК залишається 

стабільним, стан життєво важливих функцій слід оцінювати не рідше, ніж 

кожні 3 години, із зазначенням всіх показників у медичній документації 

(лист-форма спостереження). 

 У разі погіршення загального стану оцінювати стан життєво важливих 

функцій треба щонайменше кожну годину до моменту стабілізації стану 

новонародженої дитини. 

 Оцінюють такі показники: 

o наявність блювоти, характер блювотних мас 
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o колір шкіри і слизових оболонок 

o частоту дихання та частоту серцевих скорочень 

o ретельний контроль за обводом живота (кожні 1-3 години) 

відповідно до показань. 

o температура тіла 

o артеріальний тиск 

o діурез 

o частота та характер випорожнень 

 Якщо у дитини в чревній порожнині пальпується пухлино подібне 

утворення, цілком імовірно, що у дитини відбулася перфорація кишечника 

або виникла кишечна непрохідність. Необхідно негайно направити дитину 

в стаціонар третього рівня або в спеціалізований центр хірургії. 

 Щоденний контроль рівня гемоглобіну до припинення кровотечі [A]. Якщо 

рівень гемоглобіну нижче 80 г/л (гематокрит менше 24%), необхідно 

провести переливання еритроцитарної маси. 

 Спостереження за станом дитини протягом 5 днів. Якщо через 5 днів 

здуття живота і об'єм шлункового вмісту зменшилися, відходить стілець і в 

ньому немає домішок крові: 

o спробувати дати дитині зціджене грудне молоко через шлунковий зонд 

o починати з об'єму, в якому дитина мала б потребу в 1-й день життя, 

незалежно від віку дитини (см. Табл №7 та табл. №8 Наказу №584 від 

29.08.2006 «Протокол медичного догляду за новонародженою дитиною 

з малою масою тіла при народженні»). 

o якщо протягом 48 годин дитина буде засвоювати достатній об’єм 

молока та не буде блювоти, розпочати грудне вигодовування. Якщо 

грудне вигодовування не можливо, необхідно дати дитині зціджене 

грудне молоко одним з альтернативних методів годування [A]. 

 Якщо стан дитини залишається важким, зберігається здуття живота, 

наявність стазу, перестальтика не прослуховується, ентеральне годування 

не показано, продовжується парентеральне годування. 

 У разі розвитку у дитини пневмоперітоніуму необхідна негайна 

консультація хірурга та оперативне втручання. 

 

3.4. Антибіотикотерапія 

 В якості стартової антибіотикотерапії використовується комбінація 

ампіциліну з гентаміцином у відповідній до віку та маси тіла дитини дозі 

внутрішньовенно. Антибіотиками резерву є ванкоміцин, кліндаміцин і 

цефатаксим. 

 Новонародженим після 7 дня життя, в яких наростають клінічні та/або 

рентгенологічні ознаки захворювання, додтково необхідно призначити 

антибіотик, який буде активний відносно анаеробів – метронідазол [A]. 

(див. Розділ 5 Прелік базисних медичних препаратів). 
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 Необхідність протигрибкової терапії доцільно розглянути для 

недоношених дітей, які отримують тривало антибактеріальну терапію, а 

також для дітей, у яких стан погіршується. 

 

4. Виписка 

 Необхідно спостерігати за дитиною протягом 48 годин після припинення 

лікування антибіотиками. 

 Якщо серцева діяльність та дихання дитини стабільне, їй не потрібно було 

проводити переливання крові менш ніж за 48 годин до дня виписки, 

дитина добре засвоює їжу, в неї не має ніяких інших проблем, що 

потребують госпіталізації, дитина може бути виписана додому. 
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 

Зниження толерантності до ентерального годування (зригування, 

блювота, залишковий об’єм, здуття живота, патологічні домішки – 

жовч, зелень, кров) 

Хірургічне лікування 

Консультація хірурга 

Ro-ознаки 

НЕК I, II-

A 

Ro-ознаки 

НЕК II-B 

 

Ro-ознаки 

НЕК III 

 

Відновлення пасажу шлунково-

кишкового тракту 

Збільшення об’єму ентерального 

годування згідно толерантності 

відповідно до віку 

Контроль загального аналізу крові, СРБ, 

кал на скриту кров 

Відміна антибактеріальної терапії 

Виписка зі стаціонару після 48 годин 

після припинення а/б 

Консервативна терапія: 

Повне парентеральне живлення 

Посиндромна терапія, 

Антибактеріальна терапія 

Обстеження Ентеральний 

голод 

Рис. 6. Алгоритм обстеження та лікування новонародженого з 

НЕК 

 

При наростанні симптомів - 

повторна рентгенографія кожні 6-

8 годин 

Оглядова 

рентгенограм

а органів 

грудної та 

черевної 

порожнин 

Загаль

ний 

аналіз 

крові 

СРБ Кал 

на 

скрит

у кров 
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Пневмонія 

1. Визначення та етіологія 

 

Пневмонія – це запальний процес в легенях, визваний інфекційним фактором, 

що виникає як самостійна хвороба або ж як ускладнення якогось захворювання, і 

характеризується вогнищевими ураженнями респіраторних відділів легень та 

наявністю внутрішньоальвеолярної ексудації.. 

 

За часом виникнення пневмонії можуть бути: 

 природжені пневмонії (ПП) 

 постнатальні: нозокоміальні, „домашні”, вентилятор-асоційовані, як 

ускладнення іншіх захворювань 

 

Розрізняють ранні і пізні ПП. Ранні ПП проявляються в перші 3 доби після 

народження. При цьому дитина може народитися в задовільному стані, і лише 

через 3-4 години починають з'являтися перші ознаки дихальних розладів, а у 

деяких дітей вони можуть бути клінічно виявлені лише через 24 - 36 годин. Пізні 

ПП (переважно хламідійні, уро-мікоплазмені) вперше можуть клінічно 

проявитись лише після 7-14-го дня життя дитини. 

 

Нозокоміальна пневмонія (НП) – це інфекційне (різної етіології) запалення 

легеневої тканини, яке характеризується появою на рентгенограмі нових 

вогнещево-інфільтративних змін в легенях через 48 годин і більше після 

госпіталізації (або не раніше 72 часів після народження). 

 

Інтранатальні пневмонії, причиною розвитку яких є інфікування під час 

проходження дитини через родові шляхи, найчастіше зумовлені стрептококами, 

ентерококами, гемофільною паличкою, мікоплазмою, хламідіями, генітальним 

герпесом ІІ типу, цитомегаловірусом, грибами роду Кандида. 

 

Збудником постнатальних нозокоміальних пневмоній є госпітальна мікрофлора – 

метицилін -резістентні штами стафілококу, клебсієла, синє гнійна паличка, 

ентеробактери, гриби та інша флора. Часто процес розвивається внаслідок дії 

одночасно декількох збудників. 

 

Вентилятор-асоційована пневмонія – це пневмонія, яка виникла через 48 

годин від початку проведення штучної вентиляції легень за відсутності ознак 

легеневої інфекції на момент початку штучної вентиляції легень. 

 

Домашні пневмонії розвиваються на фоні гострих респіраторних захворювань 

(аденовіруси, респіраторно-синцитіальні віруси, віруси грипу, парагрипу та 

інші). Причиною розвитку пневмонії у цих дітей переважно є бактеріальна флора 

(стафілокок, пневмокок, гемофільна палочка та інші), які ускладнюють перебіг 

респіраторної інфекції. 
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Вторинні пневмонії – це прояв або ускладнення таких захворювань як сепсис, 

аспірація тощо. 

 

2. Діагностика 

2.1. Симптоми 

 Пневмонія може бути як окремим захворюванням і супроводжуватися 

тільки дихальними розладами, так і бути одним з проявів 

генералізованого сепсису. 

 Час появи, характер розвитку та ступінь дихальних розладів (див. 

Протокол МОЗ України № 484 від 21.08 2008 року). 

 Найбільш важливим є: 

o ослаблення дихання, задишка, апное, тахіпное 

o дрібнопухирчасті, крепітуючі хрипи 

o тахікардія 

o блідно-сірий колір шкіри. 

 

2.2. Лабораторні, рентгенологічні та мікробіологічні дослідження 

 

2.2.1. Рентгенологічне обстеження: 

 Зниження прозорості легеневої тканини з рентгенологічними зонами, 

утвореними повітрям в головних дихальних шляхах („повітряні 

бронхограми”). 

 Об’єм легень новонародженого в нормі; можливий плевральний випіт. 

 Ушкодження легень переважно асиметричні і локальні. 

 Можливі легеневі кісти, так звана „деструктивна пневмонія”, 

характерна для стафілококової пневмонії 

 При деяких видах пневмонії (стрептококові) спостерігається 

ретикулогранулярна або нодулярна сітка. 

 Відсутність характерних змін на однократно зробленій РТГ не 

виключає пневмонії 

 

 2.2.2. Лабораторні обстеження (див. Розділ Бактеріальний сепсис) 

 

3. Загальне лікування та спостереження за дитиною з неонатальною 

пневмонією відбувається згідно протоколу №484 від 21.08.2008 «Протокол 

надання допомоги новонародженій дитині з дихальними розладами». 

3.1. Забезпечити кисневу терапію, використовуючи маску, носові канюлі або 

носовий катетер відповідно до наявних показань і коригувати її залежно від 

динаміки стану новонародженого. 

3.2. Антибіотикотерапія: 

o Антибіотикотерапія повинна починатися при появі перших 

симптомів захворювання, але після забору крові для посіву і 

визначення збудника. 
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o В якості стартової антибіотикотерапії рекомендується комбінація 

ампіциліну з гентаміцином у відповідній до віку та вазі дитини дозі 

внутрішньовенно [A]. 

o Оцініть стан дитини через 48 годин від початку антибіотикотерапії. 

Якщо стан дитини покращився, лікування слід продовжувати 

протягом 10-14 днів. 

o При отриманні результатів бактеріологічного дослідження 

оптимізують антибактеріальну терапію. 

o У разі хламідійної інфекції призначається макроліди (еритроміцин, 

азітроміцин) протягом 10-14 днів [A]. (див. Розділ 5 Перелік 

базисних медичних препаратів). 

3.3. Інфузійна терапія Підтримання гемокардіодинаміки при пневмоніях з 

тяжкими дихальними розладами забезпечується проведенням інфузійної 

терапії, використанням симптоматичних амінів – допаміну, добутрексу. 

Особливостями інфузійної терапії при пневмонії є введення мінімально 

необхідних об'ємів рідини, з максимально малою швидкістю, рівномірно на 

протязі доби, з переважним використанням нормоосмолярних розчинів. 

3.4. Корекція метаболічних порушень проводится у відповідності віку та масі 

тіла. 

 

4. Виписка 

 За відсутності клінічних ознак дихальних розладів, проблем з 

харчуванням та інших показань до госпіталізації, новонародженого, 

який не отримує додаткового кисню протягом щонайменше 2 діб і не 

має центрального ціанозу, антибіотиків щонайменше 24 години, можна 

виписати додому. 

 Додаткові критерії виписки дитини з пологового стаціонару повинні 

відповідати відповідним положенням клінічного протоколу медичного 

догляду за здоровою новонародженою дитиною, клінічного протоколу 

медичного догляду за новонародженою дитиною з малою масою тіла 

при народженні, клінічного протоколу з первинної реанімації та після 

реанімаційної допомоги новонародженим дітям. 
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Гострий гематогенний остеомієліт 

1. Визначення та етіологія. 

 

Гострий гематогенний остеомієліт - гостре запалення кісткового тканини 

при якому у гнійно-запальний процес залучаються кістковий мозок, компактна 

губчаста речовина, окістя та сіновіальні оболонки суглоба. Частіше 

зустрічається у передчасно народжених дітей. У новонароджених, переважно, 

вражаються метаепіфізи довгих трубчастих кісток (стегна, плеча, гомілки, 

передпліччя). 

Катетеризація центральних та периферичних судин, порушення вимог 

інфекційного контролю під час роботи з катетерами та багаторазові забори 

крові, є факторами ризику розвитку неонатального остеомієліту. [В] 

 

Найбільш частий збудник – стафілококк, гемолітичний стрептококк гр.. В 

 

2. Діагностика 

2.1. Симптоми: 

 Специфічні симптоми на стороні враження: 

o збільшення розмірів сустава; 

o обмеження при активних і болючість пасивних рухах 

(псевдопараліч); 

o місцевий набряк м’яких тканин суглоба, гіперемія, локальна 

гипертермія, болючисть при пальпації місця ураження; 

o біль при рухах кінцівки 

 Значне погіршенням загального стану: виглядає хворим 

 Важким ускладненням є метастазування інфекції в інші кістки, органи, що 

супроводжується появою у вогнищі запалення ознак флюктуації 

розвиваються ускладнення (флегмони м’яких тканин), при патологічному 

переломі може визначатися крепітація. Гнійний артрит приводить до 

значного збільшення об'єму ураженого суглоба, гіперемії шкіри над ним, 

флюктуації. Важкі форми остеомієліта проявляються клінічною картиною 

септичного шоку. 

 

Критеріями діагноститки гострого гематогенного остеомієліту є результати 

дослідження пунктату суглоба (мікроскопія, бак. посів), що проводиться 

лікарем дитячим хірургом в умовах спеціалізованного відділення. 

 

2.2. Лабораторні та додаткові дослідження 

 Загальний аналіз крові: за можливості, до консультації хірурга. 

 Рентгенографія ураженої кінцівки  не раніше 10 доби місля виникнення 

місцевих клінічних проявів. Наступні рентгенологічні зміни: 

інфільтративні зміни параосальних тканин, розширення щілини суміжного 

суглоба та/або дислокація в ньому, в подальшому визначається осередок 
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субфізарної деструкції метафазу з пенетрацією крізь зону росту в епіфіз, 

спостерігаються явища періоститу. 

 УЗД ураженого суглоба. Може призначатися одразу при виникненні 

симптомів: абсцес мяких тканин, накопичення рідини, потовщення окістя.   

 

3.1. Терапія до переводу у хірургічний стаціонар. 

 Імобілізація враженої кінцівки 

 За першою підозрою на остеомієліт необхідно забезпечити 

консультацію дитячого хірурга. Наступна тактика обстеження 

дитини, лікування та місце її перебування вирішується сумісно. 

 Принципи призначення а/б як при пізньому сепсисі. Тривалість 

лікування не менше 21 днів 
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Рис. 7. Алгоритм діагностики та лікування новонароджених з гострим гематогенним остеомієлітом 

Підозра на гострий гематогенний 

остеомієліт 

Наявність факторів ризику 

Катетеризація центральних та 

периферичних судин 

Порушення вимог інфекційного 

контролю під час роботи з 

катетерами 

Багаторазові забори крові 

Наявність специфічних 

симптомів 

 

 Збільшення розміру суглоба 

 Зменшення активності та 

болючість при виконанні 

пасивних рухів 

(псевдопараліч) 

 Місцевий набряк м’яких 

тканин суглоба 

 Локальна гіперемія,  

 Болючість при пальпації місця 

ураження 

 Біль при рухах кінцівки Консультація хірурга за терміновими 

показаннями 

Перевід/госпіталізація дитини у 

спеціалізоване хірургічне відділення  

Лабораторна діагностика та додаткові 

обстеження 

 

Загальний аналіз крові 

УЗД суглоба 

Наявність даних за гострий запальний 

процес 

Іммобілізація кінцівки 

За погодженням з дитячим хірургом, 

призначення антибактеріальної терапії 

Пункція суглоба 

УЗД суглоба 

Рентгенограма суглоба, якщо тривалість 

захворювання перевищує 10 діб 



 53 

Генералізована інфекція 

Бактеріальний сепсис новонародженого 

 

Це інфекція, яка характеризується бактеріємією (віремією, грибковою інвазією) 

і (або) порушенням загального стану, загальними ознаками і клінічним 

симптомами, що свідчать про ураження принаймні 2 органів (систем). 

 

1. Визначення та етіологія 

 

Неонатальний сепсис – це системне бактеріальне захворювання у дитини 

перших 28 днів життя, яке супроводжується характерними клінічними 

симптомами і може бути підтверджено однією або кількома позитивними 

культурами крові.  

Сепсис у новонароджених поділяється на «ранній» і «пізній». Під раннім 

сепсисом мають на увазі клінічну маніфестацію інфекції в перші 72 години 

життя дитини, але найчастіше у перші 12 годин життя. Бактеріальна інфекція у 

новонародженого, яка виникає у цей період, переважно має материнське 

походження (вертикальна передача мікроорганізмів трансплацентарним, 

висхідним/низхідним чи контамінаційним шляхами). 

Пізній сепсис виявляється після 72 год життя, а також може траплятися у 

межах 3 місяців життя (89 днів) дитини і є переважно нозокоміальним 

(госпітальним) захворюванням, хоча у випадку інфекції, викликаної 

стрептококами групи В  сепсис може бути внутрішньоутробним.  

 

Найбільш частими збудниками раннього сепсису є Streptococcus agalactiae 

(стрептококк групи В), кишкова паличка (E.сoli), ентерококи, лістерії. 

Стрептококи інших видів, інші грам-негативні бактерії та анаероби досить 

рідко викликають неонатальний сепсис. 

У менш розвинутих країнах домінують грам-негативні мікроорганізми, і з 

ранім сепсисом новонароджених частіше асоціюються Escherichia coli, 

Enterobacter, Klebsiella, Acinetobacter, ентерококи, лістерії. Стрептококи групи 

В виявляються рідше. З  грам-позитивних бактерій найбільш частими є 

золотистий і епідермальний стафілококи, Streptococcus pneumoniae, 

Streptococcus pyogenes.   

Найбільш частим збудником пізнього сепсису у більшості розвинутих 

країн світу є коагулазонегативний стафілокок (метициллін-резистентний, його 

частота може досягати 50%), Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, а 

також, дуже рідко – Haemophilus  influenzae типу b. У менш розвинутих країнах  

в цілому, домінують грам-негативні мікроорганізми (Klebsiella, Escherichia coli, 

Pseudomonas, Salmonella та ін.).  

 

Чинники ризику раннього сепсису 

 Передчасні пологи в терміні менше 35 тижнів гестації  

 Позитивні результати скринінгу на СГВ у терміні гестації  35-37 

тижнів [A]. 

 СГВ бактеріурія у будь-якому терміні гестації 
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 Тривалість розриву плідних оболонок понад 18 годин чи більше перед 

пологами  

 Хоріонамніоніт   

 Температура матері в пологах вище 38ºC 

 СГВ захворювання у попередньої дитини  

 Неадекватна  антибіотикопрофілактика під час пологів (менше ніж 4 

години до народження дитини) і введення цефалоспоринів 

 Порушення серцевого ритму плода (тахікардія) (більше 1 години) [В] 

 Забруднення навколоплідних вод меконієм [В] 

 

В цілому, для раннього сепсису новонароджених характерний гострий або 

блискавичний клінічний перебіг з розвитком пневмонії та поліорганним 

ураженням.  

За наявності в анамнезі матері будь-якого із зазначених чинників ризику 

необхідно  уважно спостерігати за станом новонародженого протягом перших 

48 годин його життя (щонайменше 2 рази в день). 

 

Чинники ризику пізнього сепсису 

 Передчасні пологи у терміні гестації < 35 тижнів 

 Відсутність контакту «шкіра до шкіри» з матір’ю та спільного 

перебування з матір’ю 

 Інвазивні процедури 

 Використання  антибіотиків резерву для лікування  новонародженого  

 Гіпотермія  

 Перинатальна асфіксія, проведення реанімаційних заходів  

 Штучне вигодовування 

 Парентеральне харчування 

 Тривала госпіталізація 

 Відсутність одноразового витратного матеріалу 

 Перевантаження відділення (надмірна кількість новонароджених у 

відділенні)  

 Недостатнє забезпечення персоналом, апаратурою 

 Недотримання правил миття рук персоналом  

 

2. Діагностика 

2.1. Клінічні симптоми 

 Неспецифічні клінічні ознаки сепсису: 

o порушення загального  стану дитини без очевидних причин (дитина 

виглядає хворою!) 

o порушення терморегуляції: гіпертермія (> 38º C) чи гіпотермія (< 

35,5° C), температурна нестабільність; 

o дихальні розлади: тахіпное, диспное, апное, стогін на видиху та інші 

симптоми (згідно Наказу №484 від 21.08.2008 «Протокол надання 

медичної допомоги дитині з дихальними розладами»); 

o порушення гемодинаміки: тахікардія, брадикардія, симптом «білої 

плями» понад 3 сек, сірий колір шкіри, артеріальна гіпотензія; 
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o неврологічні симптоми: порушення свідомості, пригнічення, м’язева 

гіпотонія, судоми; 

o порушення з боку травної системи: відмова від їжі або не засвоєння 

їжі, зригування, блювота, здуття живота, діарея, гепатоспленомегалія; 

o шкіра і м’які тканини: блідість, жовтяниця, геморагічні висипання і 

(або) екзантема, пастозність, склерема. 

 

Пізній сепсис характеризується переважно підгострим перебігом, 

формуванням вогнищ інфекції, відносно частим розвитком менінгіту, 

остеомієліту. 

 Клінічно підозрювати наявність сепсису потрібно: 

o у будь-якої дитини з ознаками порушень функцій кількох органів або 

систем, особливо, якщо сепсис не можна виключити або інший діагноз 

не є певним; 

o якщо клінічні ознаки захворювання виникають в перші 3 дні життя 

дитини, слід звертати увагу на чинники ризику (див. п.1.3, 1.4.) у 

матері. Якщо в анамнезі матері є такі дані на додаток до наявних 

симптомів у новонародженого, потрібно підозрювати розвиток 

неонатального сепсису; 

o якщо клінічні симптоми захворювання вперше з’являються після 3 дня 

життя дитини, наявність інфекційних чинників ризику в анамнезі 

матері не допомагає диференціювати сепсис від інших проблем. 

Однак, у випадку відсутності достовірної інформації про особливості 

перебігу вагітності, пологів і постнатального періоду, слід провести 

стандартні обстеження 

 

2.2. Лабораторні, рентгенологічні та мікробіологічні дослідження 

 Жодний з існуючих лабораторних тестів чи їх комбінація не може 

достатньо надійно підтвердити наявність або відсутність сепсису у 

новонародженої дитини (максимально можлива прогностична цінність 

позитивних результатів не перевищує 40%), тому дане захворювання 

необхідно діагностувати комплексно, лише з урахуванням клінічних даних і 

результатів лабораторного та інструментального досліджень. 

 Клінічна підозра на сепсис (наявність в анамнезі 1-го або більше чинників 

ризику і будь-якого клінічного симптому, характерного для сепсису) є 

показанням до проведення невідкладного обстеження, яке  включає: 

2.2.1 Бактеріологічне дослідження крові, в т.ч. на чутливість до антибіотиків 

(у стерильну пробірку набирають не менше 1,0 мл. ( згідно з Наказом №234).  

 Дослідження має діагностичне значення, якщо проводиться до призначення 

антибіотиків; на достовірність результату бактеріологічного обстеження 

новонародженого впливає також призначення антибіотиків матері під час 

пологів. [A]. 

 У разі використання катетерів у центральних або периферичних венах 

необхідно проводити мінімум 2 посіви крові (одночасних) – з катетера і 

безпосередньо з периферичної судини за допомогою пункції. Позитивний 
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результат лише однієї з культур в такому випадку може трактуватись як 

контамінаційний. 

 Динаміка бактеріологічного дослідження крові: у разі відсутності 

позитивної динаміки після 48-72 годин або при погіршенні стану дитини 

проводять повторне бактеріологічне дослідження. 

2.2.2 Загальний аналіз крові (ЗАК). У разі підозри на інфекцію у дитини 

аналіз призначають двічі, з інтервалом в 12-24 години. Результати мають 

найбільшу діагностичну цінність після 8 год життя. Зміни у ЗАК, які свідчать 

про можливу інфекцію: 

o Кількість лейкоцитів <4 чи >31 х 109/л в перші 3-4 доби життя 

дитини або > 20 х 109/л з 4 доби  

o Співвідношення між кількістю незрілих нейтрофілів і загальною 

кількістю нейтрофілів (І:Т) > 0,2-0,3 може бути додатковою 

прогностичною ознакою септичного процесу (найбільш чутливий 

показник). 

o Абсолютна кількість незрілих нейтрофілів (АКНН) > 1,5 х 109 в мм3 

є підозрілою, а  > 2,0х109/л може бути свідченням септичного 

процесу. Після 4 дня АКНН > 1,0х109/л може мати діагностичне 

значення щодо сепсису (залежно від гестаційного віку і тривалості 

життя дитини). 

o Абсолютна кількість нейтрофілів (АКН) менше 1750 в мм3 

найбільш специфічний показник  

o Кількість тромбоцитів менше <150000 чи з тенденцією до 

зниження. Зниження кількості тромбоцитів є пізньою ознакою, що 

з`являється наступного дня після появи клінічних симптомів 

сепсису.  

o У капілярній крові зазвичай визначають вищі показники, ніж у 

венозній. 

 

Підрахунок лейкоцитів та диференціація 

 

Нейтропенія, збільшення співвідношення незрілих форм до загальної кількості 

нейтрофілів (співвідношення I:T), або збільшення абсолютної кількості 

нейтрофілів є кращою прогностичною оцінкою, ніж підвищення абсолютної 

кількості лейкоцитів.  

 

Таблиця 6. Параметри нейтропенії, нейтрофільного лейкоцитозу та абсолютна 

кількість незрілих нейтрофілів у доношених та народжених передчасно 

немовлят з вагою >1500 грамів, вважаються патологічними 

 

  
Діагностічна оцінка 

(нейтрофіли/mm3)  

Постнатальний вік 

(години) 

Нейтропенія  <1800 0 

  <7200 12 

  <3600 48 
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  <1800 60 

Нейтрофілія  >6000 0 

 >13000 6 

  >14400 12 

 >13000 18 

 >12500 24 

  >8600 48 

  >7200 60 

Незрілі 

нейтрофіли* 
>1100 0 

  >1400 12 

  >800 60 

зрілі нейтрофіли = поліморфоядерні    

*незрілі нейтрофіли = паличкоядерні + метамієлоцити  
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Таблиця 7. Параметри нейтрофілії та нейтропенії у глибоконедоношених 

новонароджених (<1500 грамів) вважаються патологічними:  

 

  
Діагностічна оцінка 

(нейтрофіли/mm3)  

Постнатальний вік 

(години) 

Нейтропені

я 
<500 0 

  <2200  18 

  <1100  60 

  <1100  120 

Нейтрофілі

я 
>6000 0 

  > 14000  18 

  > 8800  60 

  > 5600  120 

 

І:Т= незрілі форми/загальна кількість нейтрофілів (метамієлоцити + 

паличкоядерні + сегментоядерні) 

 

Таблиця 8. Співвідношення показників незрілих форм нейтрофілів до загальної 

кількості нейтрофілів (І:Т) та постнатального віку дитини (в годинах). 

 

  
Діагностічна оцінка 

(нейтрофіли/мм3)  
Постнатальний вік (години) 

I:T ratio >0.16 24 

  >0.12 60 

 

 Збільшення абсолютної кількості нейтрофілів спостерігається у 

новонароджених в таких ситуаціях: 

o температура матері в  пологах (здорові новонароджені) 

o застосування окситоцину в пологах (протягом 6 годин або більше) 

o ускладнені пологи  

o асфіксія в пологах 

o синдром меконіальної аспірації 

o пневмоторакс 

o судоми 

o тривалий крик (понад 4 хвилини) 

o гіпоглікемія 

o гемолітична хвороба новонароджених 

o хірургічні втручання 

 

 Зменшення абсолютної кількості нейтрофілів спостерігається у 

новонароджених з перивентрикулярними крововиливами і гемолітичною 

хворобою, або матері яких мають гіпертензію.  
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 Підрахунок загальної кількості лейкоцитів приносить найменше 

користі в діагностиці неонатальних інфекцій і в даний час вважається 

неінформативним. [A]. 

 Більшість обстежень має проводитися протягом перших 24 годин життя. В 

першу добу життя такі значення лейкоцитозу можуть викликати 

занепокоєння: (12 годин життя): 

o нейтропенія  <7200 у доношених чи недоношених новонароджених  

>1500 грамів, та <2200 у передчасно народжених  <1500 грамів.  

o I: T співвідношення > 0.16-0.20 (для доношених та недоношених 

водночас).  

o Незрілі нейтрофіли >1400 (для доношених та недоношених водночас). 

 

 Чутливість аналізу (тобто ймовірність того, що він буде позитивним при 

наявності захворювання) для нейтропенії складає 87%, для збільшення 

абсолютної кількості лейкоцитів – 42%, та для співвідношення I:T>0.3 – 

91%). 

 У недоношених новонароджених з терміном гестації менше 32 тижнів, 

протягом перших 5 днів життя співвідношення I:T <0.2 має зв'язок з 

інфекцією у 96%. 

 Підвищення кількості нейтрофілів у доношених новонароджених >14.400 та 

у недоношених >12.600, а також лейкоцитоз >31.000 у доношених та 

>21.000 у передчасно народжених немовлят є набагато менш чутливими 

параметрами, ніж ті, що наведені вище. 

 

Рисунок 7. Референтні значення показників лейкоцитарної формули  

 
Рисунок 7А. Коливання загальної кількості нейтрофілів в залежності від віку 

дитини (в год). Див. Табл. 6,7. 
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Рисунок 7 В. Коливання незрілих форм нейтрофілів в залежності від віку 

дитини (в год). Див. Табл. 6,7. 

 
Рисунок 7 С. Співвідношення показників незрілих форм нейтрофілів до 

загальної кількості нейтрофілів (І:Т) та постнатального віку дитини (в год.). 

Див. Табл. 8. 

 

Коментар до Рисунку 7. 

 

Рисунок 7А: інтерпретація співвідношення кількості абсолютного 

нейтрофільного числа до постнатального віку дитини (в годинах). В 

заштриховану зону ввійшли показники, які є нормою для даного періоду. Вище 

розташовані показники, що відповідають нейтрофілії, нижче – показники, які 

відповідають нейтропенії. 

 

Рисунок 7В: інтерпретація співвідношення показників незрілих форм 

нейтрофілів до постнатального віку дитини (в годинах). В заштриховану зону 

ввійшли показники, які є нормою для даного періоду. Вище розташовані 

показники, що відповідають патологічним значенням. 
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Рисунок 7С: інтерпретація співвідношення показників незрілих форм 

нейтрофілів до загальної кількості нейтрофілів (І:Т) та постнатального віку 

дитини (в годинах). В заштриховану зону ввійшли показники, які є нормою для 

даного періоду. Вище розташовані показники, що відповідають патологічним 

значенням, 

 

Приклад підрахунку абсолютної кількості нейтрофілів (АКН). 

Приклад: 

Загальна кількість лейкоцитів – 15.000 (15х109) 

1). Сегментоядерні – 35% 

     Паличкоядерні – 15% 

     Метамієлоцити – 3% 

2). 35+15+3= 53% 

     15.000х0,53=7950 

     АКН – 7950  

 

Приклад підрахунку співвідношення незрілих форм до загальної  кількості 

нейтрофілів (співвідношення I:T). 

Приклад: 

1). Підрахувати  незрілі нейтрофіли = метамієлоцити+паличкоядерні 

2). Розділити незрілі нейтрофіли на загальну кількість нейтрофілів 

(метамієлоцити + паличкоядерні + сегментоядерні) 

3). Наприклад: 18: 53=0,34 

4). Отже, якщо І:Т>0,2, це означає високий септичний ризик . 

 

2.2.3.СРБ може бути специфічним пізнім маркером інфекції. У дитини без 

клінічних симптомів аналіз крові на СРБ відразу після народження 

неінформативний (визначають через 12- год і в динаміці, через 24 год). 

 Кількісне визначення С-реактивного білка (СРБ) в сироватці крові. У разі 

підозри на інфекцію у дитини СРБ визначається з інтервалом 24 години [A] 

o Підвищеним слід уважати показник >10 мг/л, 

o Два нормальних показники СРБ (< 10 мг/л), визначені з інтервалом в 24 

години, свідчать про дуже низьку ймовірність інфекції у 

новонародженого. 

o За відсутності клінічних чи бактеріологічних даних незначне 

підвищення рівня СРБ не є показанням для початку антибактеріальної 

терапії [C]. Однак за станом такої дитини слід уважно спостерігати 

протягом 48-72 годин. 

o Моніторинг СРБ має використовуватися для оцінки ефективності 

антибактеріальної терапії, а також для вирішення питання про її 

припинення у випадку  очікуваної, але не підтвердженої інфекції [C]. 

Наприкінці лікувального курсу двічі, через 24 год. 

 

2.2.4 Люмбальна пункція з наступним проведенням загального аналізу і 

мікробіологічним дослідженням ліквору (мікроскопія, бактеріоскопія, 

фарбування за Грамом). (Див. Додаток 2). 
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2.2.5 За потреби уточнити діагноз, якщо можливо, визначають вміст ІЛ-6 і 

прокальцитонін у сироватці крові новонародженого. У перші 12 годин життя 

дитини найбільш важливе діагностичне значення має визначення рівня 

інтерлейкіну-6 (ІЛ-6). Цей показник вважається найбільш чутливим раннім 

маркером обох клінічних форм сепсису у новонароджених. Важливе 

діагностичне значення може мати комбінація цього тесту з дослідженням СРБ 

[B]. 

2.2.6 Додаткові обстеження (за наявності відповідних показань) 

 Рентгенограма органів грудної клітки (при наявності дихальних розладів. 

Див. Наказ №484) 

 Загальний аналіз сечі – всім новонародженим з підозрою на сепсис. 

Бактеріологічне дослідження сечі (інформативне при пізньому сепсисі) – 

проводиться при наявності лабораторних і мікроскопічних змін в сечі. 

 Визначення кислотно-лужного стану, електролітів (натрій, калій, кальцій) 

крові, газового складу крові, якщо дитині проводиться ШВЛ щоденно; 

 Глюкоза крові: у новонароджених з сепсисом може виявлятись 

гіперглікемія. 

 Біохімічні дослідження: білірубін крові, АСТ, АЛТ, креатинін і сечовина  

при олігоанурії (діурез менше 1 мл/кг/год). 

 Нейросонографія 

 УЗД органів черевної порожнини 

 Посіви матеріалу зі слизових оболонок, шкіри, шлункового вмісту не 

дозволяють диференціювати інфекцію від колонізації [В] тому рутинно 

не проводяться 

3. Лікування 

Показання до антибактеріальної терапії: клінічна підозра на наявність інфекції 

чи її явні ознаки є показанням до обстеження і негайного початку лікування. 

3.1. Загальні принципи антибактеріальної терапії 

 Обов`язково призначити 2 антибактеріальних препарати довенно, що 

дозволяє забезпечити достатньо широкий спектр дії на Грам + і Грам - 

флору, а також протистояти селекції антибіотико-резистентних штамів. АБ 

препарати мають бути бактерицидними. 

 Використання комбінованої антибактеріальної терапії необхідно проводити 

з урахуванням сумісності препаратів. 

 Не використовувати антибіотики резерву на етапі пологового стаціонару, за 

винятком випадків підозри на внутрішньолікарняну інфекцію, 

прогресивного погіршення стану новонародженого й ізольованої чутливості 

бактеріальної флори до цих антибіотиків. 

 Важливо враховувати місцеві епідеміологічні/мікробіологічні дані. 

 У випадку призначення антибактеріальної  терапії раннього  сепсису, 

показано застосування напівсинтетичних пеніцилінів (ампіцилін), в 

поєднанні з аміноглікозидами (гентаміцин). Використання чітких доз і 

кратності введення гентаміцину (Див. Розділ 5 Перелік базисних медичних 

препаратів) достовірно знижує ризик можливих токсичних ускладнень. 

 Антибіотикотерапія пізнього сепсису у новонароджених має бути 

ефективною щодо таких збудників, як Klebsiella, Pseudomonas, стафілококи.  
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3.2  У разі клінічної підозри на сепсис (відповадно Таблиці 9) 

3.2.1 Якщо вік дитини  72 год і в анамнезі матері є інфекційні чинники ризику, 

слід призначати антибіотики, а також лікувати інші розлади (наприклад, 

дихальні або розлади травлення, тощо). 

3.2.2 Якщо вік дитини > 72 год і в анамнезі матері відсутні інфекційні чинники 

ризику або клінічні симптоми вперше з’явились після 3 днів життя 

(незважаючи на особливості даних анамнезу матері) слід: 

- У випадку наявності у дитини  2 ознак із зазначених у категорії А, АБО 

 3 ознак з категорії Б, слід призначати антибіотики, а також лікувати 

інші розлади, які вимагають додаткових втручань. 

- У випадку наявності у дитини  1 з ознак категорії А і 1  категорії Б АБО 2 

ознак категорії Б, не призначати антибіотики, але лікувати порушення, 

які вимагають додаткових втручань. 

3.2.3 Спостерігати за появою додаткових ознак сепсису, оцінюючи стан дитини 

що 2 години протягом 12 годин: 

- Якщо з’являються додаткові ознаки сепсису у будь-який момент 

протягом періоду спостереження, призначати антибіотики 

- Якщо додаткових ознак сепсису протягом періоду спостереження не 

виявлено, однак початкові симптоми не зникли – спостерігати ще 12 год 

- Якщо початкові клінічні ознаки можливого інфекційного процесу зникли 

або характеризуються позитивною динамікою, оцінювати стан дитини 

кожні 4 год протягом додаткових 24 год. 

- Якщо позитивна динаміка зберігається, немає проблем з вигодовуванням 

і відсутні інші причини для госпіталізації, виписувати новонародженого 

додому. 

 

Таблиця 9. Критерії діагностики бактеріального сепсису у разі клінічної 

підозри (ВООЗ, 2003) 

Дані категорії А Дані категорії Б 

 Дихальні розлади 

 Відсутність або значні порушення 

самостійного дихання на момент 

народження (свідчить більше на 

користь асфіксії) 

 Апное 

 Судоми 

 Порушення свідомості 

 Порушення температури тіла від 

народження, резистентні до 

лікувальних заходів; нестабільна 

температура тіла після 3 або більше 

нормальних результатів вимірювань 

або температура тіла > 39С, не 

спричинена перегріванням (свідчить 

 Летаргія або зниження м’язового 

тонусу 

 Сонливість або знижена 

активність 

 Блювання (свідчить більше на 

користь сепсису) 

 Здуття живота 

 Відмова від їжі або погіршення 

апетиту (свідчить більше на 

користь сепсису) 

 Поява клінічних симптомів 

відразу після народження або на 

перший день життя (свідчить 

більше на користь асфіксії) 

 Тривалі пологи (свідчить більше 



 64 

більше на користь сепсису) 

 Швидке і прогресивне погіршення 

стану (свідчить більше на користь 

сепсису) 

 Поява клінічних симптомів після 4 

дня життя (свідчить більше на 

користь сепсису) 

 Інфекційні чинники в анамнезі матері 

(дані про внутрішньоматкову 

інфекцію або фебрильну температуру 

тіла у будь-який момент від початку 

пологів упродовж 3 днів, розрив 

оболонок плода довше 18 год до 

народження дитини (свідчить більше 

на користь сепсису) 

на користь сепсису) 

 Порушення вимог інфекційного 

контролю під час пологів 

(свідчить більше на користь 

сепсису) 

 Ускладнені або утруднені пологи; 

дистрес плода  (свідчить більше 

на користь асфіксії) 

 

 

4. Тактика ведення новонароджених з раннім сепсисом. 

 Оцінювати стан новонародженого кожні 3 години та робити відповідні 

позначення у карті інтенсивного спостереження за дитиною. 

  Якщо стан дитини не покращується після 72 годин застосування 

антибіотиків: 

o У випадку позитивного результату крові – (в залежності від результатів 

бак. посіву), змінити антибіотики згідно з результатами посіву і 

чутливості; 

o Якщо неможливо взяти кров на посів або ідентифікувати збудника – 

змінити ампцилін на цефотаксим + аміноглікозид протягом 7 днів до 

появи симптомів покращення 

 Після стабілізації стану дитини і появи ознак поліпшення на фоні лікування 

доцільно розпочати ентеральне годування. 

 Після припинення антибактеріальної терапії спостерігати за дитиною в 

умовах стаціонару протягом мінімум 24 годин. 

 Якщо симптоми інфекції з`являються знов: 

o Провести повторно обстеження (ЗАК, СРБ, бак. посів та інш.) 

o Призначити антибіотики, ефективні щодо збудників пізнього сепсису з 

урахуванням результатів бактеріологічного дослідження крові  

 

5. Імунозамісна терапія 

 На сьогоднішній день не виявлено достатньо даних в підтримку 

традиційного використання препаратів внутрішньовенного імуноглобуліну 

для профілактики смертності у дітей з підозрою на неонатальну інфекцію 

або з виявленою пізніше інфекцією. Потенційний ризик використання 

імуноглобулінів перевищує їх потенційну користь. [A]. 

 

6. Профілактика і лікування кандидозу новонароджених 

Одним з найбільш частих ускладнень АБ терапії (частіше нераціональної) є 

кандидоз: обстеженния на грибкову флору дітей з факторами ризику развитку 
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кандидозу (антенатальне лікування матері цефалоспоринами, кандидоз органів 

сечовидільної системи матері, цукровий діабет, глибока недоношенність, 

реанімація в пологовій залі, ШВЛ більше 5 діб, катетеризація центральних 

судин більше 7 днів, парентеральне харчування, порожнинні оперативні  

втручання, повторні курси антибактеріальної терапії, кортикостероїдами 

гормонтерапія).  

 

Кандидоз: інфекційно-запальні захворювання, які викликаються умовно- 

патогеними  збудниниками - дріождеподібними грибами роду Candida 

 

6.1. Профілактика кандидозу показана у разі: 

 комбінованому застосуванні антибактеріальної терапії (довше 10 днів) 

 парентеральному харчуванні більше 7 днів  

 проведенні ШВЛ більше 7 днів 

 катетеризації центральних судин більше 7 днів 

 хірургічних втручаннях 

 маса при народженні менше 1500 грамів  

 

6.2. Лікування: 

 флуконазол 8-12 мг/кг перорально або в/в крапельно 1 раз/добу, протягом 7-

14 днів. При неефективності терапії флуконазолом протягом 7-10 днів, і 

захворюваннях, викликаних резистентними до флуконазолу штамами грибів 

показано  призначення амфотерицину В. 

 Режим дозування у глибоконедоношених дітей -  3-6 мг/кг 2 рази на тиждень 

протягом 6 тижнів. 
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Рисунок 8. Діагностично-лікувальний підхід до новонародженого без 

клінічних симптомів сепсису з терміном гестації ≥ 35 тиж за наявності 

кількох інфекційних чинників ризику в анамнезі матері 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 9. Діагностично-лікувальний підхід до новонародженого без 

клінічних симптомів сепсису з терміном гестації < 35 тиж за наявності 

кількох інфекційних чинників ризику в анамнезі матері 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сепсис новонародженого, викликаний стрептококом, група В  

Діагноз ЗАК + СРБ* *Вік  12 год 

< 2 показників з 

відхиленнями від норми  

≥ 2 показників з 

відхиленнями від норми  

Культура крові 

Позитивна Негативна 

Лікувати 7-10 

днів** 

Спостерігати 48 

год 

** Люмбальна пункція проводиться у випадку  позитивної культури крові  

 

Антибіотикотерапія за появи 

симптомів  

Виписувати за 

відсутності 

симптомів 

Спостерігати 48 

год 

Антибіотикоте

рапія за появи 

симптомів  

Виписувати 

за 

відсутності 

симптомів 

Заходи 

Діагноз ЗАК + СРБ* *Вік  12 год 

< 2 показників з відхиленнями від норми  

та/або  

негативна культура крові  

≥ 2 показників з 

відхиленнями від норми  

Культура крові 

Позитивна Негативна 

Лікувати 7-10 

днів** 

Лікувати 7-10 днів, якщо 

підозра на сепсис висока 

або мамі призначали АБ 

** Люмбальна пункція проводиться у випадку  позитивної культури крові 

Стан дитини 

задовільний 

Лікувати 48 год і виписувати 

згідно з критеріями виписки 

Заходи 

Призначити антибіотики 

Лікувати 48 год, якщо підозра на 

сепсис низька, мамі не призначали АБ 

й об’єктивні дані відповідають нормі 
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Стрептококи групи В, або Streptococcus agalactiae, є однією з ведучих причин 

захворюваності та смертності серед новонароджених, викликаючи сепсис, 

пневмонію та менінгіт, рідше – остеомієліт та септичний артрит. Стрептококова 

інфекція є етіологічним чинником від 30 до 50% випадків постнатального 

сепсису. 

 

1. Фактори ризику передачі СГВ інфекції до новонародженого 

 Передчасні пологи в терміні  менше 37 тижнів гестації  

 Позитивний скринінг на СГВ у терміні гестації 35-37 тижнів 

 СГВ бактеріурія у будь-якому терміні гестації 

 Тривалість  розриву плідних оболонок понад 18 годин чи більше перед 

пологами  

 Хоріонамніоніт 

 Температура у матері в пологах вище 38ºC 

 Тривала тахікардія плода в пологах  

 СГВ захворювання у попередньої дитини  

2. Лікування СГВ інфекції у новонароджених  

 Початкова емпірична антибіотикотерапія включає препарати широкого 

спектру дії з метою дії на інші патогенні мікроорганізми (СГВ та інші 

стрептококи, Грам-негативні кишкові бактерії, стафілококи та рідко - 

Listeria monocytogenes.) 

 

Таблиця 10. Лікування раннього СГВ сепсису у новонароджених 

Локалізація  інфекцій  
Емпірична 

терапія 
Кінцева терапія* 

Тривалість 

лікування 

Бактеріємія/сепсис/пневмонія 

Ампіцилін 150-

200 мг/кг на день 
Пеніциллін G: 

150,000 до 200,000 

ОД/кг на день 

10 днів 
Плюс 

Гентаміцин 1 

Менінгіти  

 

 

Ампіцилін 300-

400 мг/кг на день Пеніциллін G: 

250,000 дo 450,000 

ОД/кг на день 

14 до 21 

дня  Плюс 

Гентаміцин 1 

* кінцева терпія має розпочатися відразу після визначення СГВ культури (у 

випадку позитивного результату) та тривати мінімум 10 днів або до появи ознак 

клінічнічного покращення; та при менінгіті – стерильності спиномозкової 

рідини протягом 24-48 годин лікування.  

14 днів достатньо для неускладненого СГВ менігіту. 
1 – дози та порядок застосування гентаміцину див. в  Табл. 17, Табл.18. 

 

Таблиця 11. Лікування пізнього СГВ сепсису у новонароджених 

Локалізація  

інфекції 
Емпірична терапія * 

Кінцева терапія 

 

Тривалість 

лікування 

Бактеріємія без 

локалізації  

Ампіцилін або 

ванкоміцин 

плюс 

Пеніцилін G 

150-200,000 

ОД/кг на день  

       10 днів 
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Гентаміцин або 

цефотаксим 

Менінгіти  

Ампіцилін і/або 

ванкоміцин 

плюс 
Гентаміцин або 

цефотаксим 

Пеніцилін G 

450-500,000 

ОД/кг на день 

       14 до 21 дня 

Целюліт /аденіт 

Ванкоміцин 

Плюс  
Гентаміцин або 

цефотаксим 

Пеніцилін G 

150-200,000 

ОД/кг на день  

       10 до 14 днів 

Септичний 

артрит 

Ванкоміцин 

Плюс  
Цефотаксим 

Пеніцилін G 

150-200,000 

ОД/кг на день  

14 до 21 днів 

Остеомієліт  

Ванкоміцин 

Плюс  

Цефотаксим 

Пеніцилін G 

150-200,000 

ОД/кг на день  

         21 до 28 днів 

 вибір та доза препарату буде залежати від віку та можливого джерела 

інфекції (материнська, госпітальна) 

 кінцева терпія має розпочатися відразу після визначення СГВ культури (у 

випадку позитивного результату) та тривати мінімум 10 днів або до появи 

ознак клінічнічного покращення; та при менінгіті – стерильності 

спиномозкової рідини протягом 24-48 . 

 

 Емпірична антибіотикотерапія продовжується до тих пір, поки не буде 

ідентифіковано збудник захворювання і не визначено його чутливість до 

антибіотиків. 

 

Таблиця 12. Тривалість призначення антибіотикотерапії. 

 

Локалізація  інфекції Тривалість лікування 

«Очікуваний» сепсис, але не підтверджений 

клінічними, біологічними або 

бактеріологічними дослідженнями 

48  год. 

Підтверджений сепсис 10 днів 

Менінгіти 14 днів (мінімально) 

Вентрикуліти чи остеомієліти 28 днів 

 

 Цефалоспорини можуть застосовуватися в окремих обґрунтованих 

випадках, однак, вони не мають ніякої переваги порівняно з пеніциліном 

або ампіциліном. 

 Комбінація цефалоспорину з пеніциліном або ампіциліном в лікуванні 

стрептококового сепсису вважається не раціональною. 

 До комплексної терапії можливо включити внутрішньовенні 

імуноглобуліни (IVIG) та СГВ гіперімунний глобулін. Відмічено деякий 

позитивний ефект застосування обох препаратів,  як додаткового лікування. 
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Таблиця 13. Антибіотики, що використовуються для лікування неонатальних 

інфекцій 

 

Інфекція Антибіотик(и) першого 

ряду 

Антибіотик(и) 

другого ряду 

Сепсис або менінгіт Ампіцилін і гентаміцин Цефотаксим і 

гентаміцин 

Сепсис з інфекцією пупка 

або шкіри 

Цефуроксим і 

гентаміцин 

Цефотаксим і 

гентаміцин 

Шкірна інфекція з 10 і більш 

пустулами або пухирями, 

або якщо враження 

покривають більше 

половини тіла, але без 

симптомів сепсису 

Цефуроксим 

 

Цефуроксим і 

гентаміцин 

Шкірна інфекція з менш ніж 

10 пустулами або пухирями, 

або поразку покриває менше 

половини тіла, але без 

симптомів сепсису 

Цефуроксим 

  

 

Запалення підшкірної 

клітковини 

Цефуроксим 

  

 

Цефуроксим і 

гентаміцин 

Бленорея (гонорейний 

кон'юнктивіт) 

Цефтріаксон  

Хламідійний кон’юнктивіт Еритроміцин 

  

 

У матері хоріоамніоніт або 

лихоманка, або розрив 

навколоплідних оболонок 

більш ніж за 18 годин до 

народження; дитина без 

ознак захворювання* 

Ампіцилін і гентаміцин  
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Таблиця 14. Дози антибіотиків 
 

Антибіотик Доза в мг 

1-7 день життя 8 та більше днів 

життя 

Ампіцилін ВИКЛЮЧНО при 

менінгіті 

100 мг/кг кожні 12 

годин 

100 мг/кг кожні 8 

годин 

Ампіцилін при сепсисі 50 мг/кг кожні 12 годин 50 мг/кг кожні 8 

годин 

Цефотаксим ВИКЛЮЧНО 

при менінгіті 

50 мг/кг кожні 8 годин 50 мг/к г кожні 6 

годин 

Цефотаксим при сепсисі 50 мг/кг кожні 12 годин 50 мг/кг кожні 8 

годин 

Цефтріаксон 50 мг/кг одноразово 50 мг/кг одноразово 

Оксацилін 25 мг/кг кожні 6 годин 25 мг/кг кожні 6 

годин 

Цефуроксим (оральне 

введення) 

Менше, ніж 2 кг.: 

30 мг/кг кожні 8 годин 30 мг/кг кожні 8 

годин 

2 кг та більше: 

30 мг/кг кожні 8 годин 30 мг/кг кожні 8 

годин 

 

Цефуроксим (ін'єкція) 

Менше, ніж 2 кг.: 

30 мг/кг кожні 8 годин 30 мг/кг кожні 8 

годин 

2 кг та більше: 

30 мг/кг кожні 8 годин 30 мг/кг кожні 8 

годин 

Ерітроміцин 12,5 мг/кг кожні 6 годин 12,5 мг/кг кожні 6 

годин 

 

Гентаміцин 

Менше, ніж 2 кг.: 

4 мг/кг один раз на 24 

години 

7,5 мг/кг один раз на 

24 години АБО 3,5 

мг/кг кожні 12 годин 
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2 кг та більше: 

5 мг/кг один раз на 24 

години 

7,5 мг/кг один раз на 

24 години АБО 3,5 

мг/кг кожні 12 годин 

 

Амікацин 

Менше, ніж 2 кг.: 

15 мг/кг один раз на 24-

18 годин 

15 мг/кг кожні 18-12 

годин 

2 кг та більше: 

15 мг/кг кожні 12 годин 15 мг/кг кожні 8 годин 

 

Ванкоміцин 

Менше, ніж 2 кг.: 

15 мг/кг кожні 12 годин 15 мг/кг кожні 12 

годин 

2 кг та більше: 

15 мг/кг кожні 8 годин 15 мг/кг кожні 8 годин 

 

Цефтазидим 

Менше, ніж 2 кг.: 

50 мг/кг кожні 12 годин 50 мг/кг кожні 12 

годин 

2 кг та більше: 

33 мг/кг кожні 8 годин 33 мг/кг кожні 8 годин 

 

Таблиця 15. Дозування метронідазолу 

 

Вік 

                     Вага 

<1200 г 1200 – 2000 г >2000 г 

<8 днів від 

народження 

 

7,7 мг/кг в/в 

кожні 48 

годин 

7,5 мг/кг в/в кожні 24 

години 

7,5 мг/кг в/в кожні 

12 годин 

>8 днів від 

народження 

7,5 мг/кг в/в кожні 12 

годин 

15 мг/кг в/в кожні 

12 годин 

 

Таблиця 16.  Дозування Кліндаміцін  

 

Вік 

                     Вага 

 

≤7 днів від народження та <2,000 

г 

5 мг/кг в/в кожні 12 годин 

>7 днів від народження та > 

2,000 г 

5  мг/кг в/в кожні 12 годин 
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Таблиця 17. Дози та порядок застосування гентаміцину. 

 

Гестаційний вік 

(тижні) 

Постнатальний 

вік 

Дозування 

(мг/кг/дозу) 
Інтервал (год) 

≤ 29* 

0-7 

8-28 

≥29 

5 

4 

4 

48 

36 

24 

30-34 
0-7 

≥ 8 

4,5 

4 

36 

24 

≥ 35 ВСІ 4 24 

* - або значна асфіксія, або ВАП, або застосування індометацину 

**Mоніторинг рівня гентаміцину: рекомендується перевіряти концентрацію 

рівня гентаміцину у випадку його застосуванні понад 48 годин. Перевіряти  

через 30 хв після закінчення інфузії та безпосередньо перед наступною дозою. 

Зразки крові для моніторингу рівня медикаментів мають бути негайно поміщені 

в холодильник. 

Терапевтичний рівень концентрації гентаміцину в сироватці крові: 

 пік концентрації – 5-12 мкг/мл  

 0,5-1 мкг/мл 

 

Таблиця 18. Рекомендовані інтервали застосування гентаміцину 

 

Рівень через 24 

години 

Період напіврозпаду 

(мкг/мл) (год) 

Рекомендований  інтервал  

дозування (год) 

≤1.0 = 8 24 

1.1-2.3 =12 36 

2.4-3.2 =15 48 

≥ 3,3  Вимірювання рівня 

протягом 24 год 

 

 

А.4  Ресурсне забезпечення виконання протоколу 

Матеріальне технічне забезпечення выдбувається згідно табелю оснащення 

обладнанням (Наказ №951 від 04.11.2010). 

 

Кадрові ресурси: обов’язкова підготовка лікарів та середнього медичного 

персоналу по технологіям УКПМД. 

 

Наявність цілодобового лабораторного обстеження. 

 

 

А.5 Індикатори якості надання допомоги новонародженій дитині з 

неонатальною інфекцією 
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 Індикатор Порогове  

значення 

Методика вимірювання 

(обчислення) 

Фактори  

впливу 

1.  Наявність УКПМД та 

ЛПМД надання 

допомоги 

новонародженій дитині 

з неонатальною 

інфекцією 

 

 Наявність у закладі 

УКПМДМ та ЛПМД 

надання допомоги 

новонародженій дитині з 

неонатальною інфекцією 

на електронних та /або 

паперових носіях 

Наявність бази 

Інтернет 

4  Забезпечення навчання 

медичного персоналу 

медико-організаційним 

технологіям УКПМД 

та ЛПМД 

90% і 

більше 

Кількість медичних 

працівників, які залучені 

до надання медичної 

допомоги 

новонародженим і 

пройшли навчання з 

практичного 

використання УКПМДМ 

та ЛПМД х100/ загальну 

кількість медичних 

працівників (фізичних 

осіб) 

Наявність 

наказу по 

закладу про 

впровадження 

УКПМД та 

ЛПМД, 

забезпечення 

мотивації 

медичного 

персоналу до 

впровадження 

технологій 

ЛПМД 

5  Наявність можливостей 

для діагностичного 

обстеження згідно 

технологій  

95% і 

більше 

Кількість обов’язкових 

згідно УКПМДМ та 

ЛПМД діагностичних 

досліджень, умови для 

виконання яких створені 

в закладі х 100/ кількість 

обов’язкових згідно 

УКПМДМ та ЛПМД 

діагностичних 

досліджень 

Забезпечення 

діагностичним 

обладнанням 

згідно з табелем 

оснащення. 

Розробка 

функціонально-

організаційних 

алгоритмів 

виконання 

УКПМДМ та 

ЛПМД 

6  Наявність сучасного 

медичного обладнання  

для проведення 

лікування 

новонароджених з 

неонатальними 

інфекціями 

95% і 

більше 

Кількість наявного 

передбаченого табелем 

оснащення сучасного 

медичного обладнання  

х100/ кількість 

передбаченого табелем 

оснащення сучасного 

медичного обладнання   

Залучення 

позабюджетних 

джерел  для 

придбання 

необхідного 

медичного 

обладнання, 

участь у у 

міжнародних 

проектах, 

державних і 

регіональних 

програм 
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7  Повний загальний 

аналіз крові 

99% 

і більше 

Кількість дітей з 

факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій, 

яким в перші 4 години 

зроблено загальний 

аналіз крові х 100/ 

загальну кількість дітей 

з факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій 

Цілодобове 

лабораторне  

забезпечення 

8  Лейкоцитарний Індекс 

(І:Т) 

99% 

і більше 

Кількість дітей з 

факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій, 

яким в першу добу 

розраховано індекс І:Т х 

100/ загальну кількість 

дітей з факторами 

ризику або імовірним 

діагнозом неонатальних 

інфекцій 

Навчання 

медичного 

персоналу 

розрахункам  

індексу І:Т та 

його оцінки 

9  Бактеріалогічне 

дослідження крові 

85% 

і більше 

Кількість дітей з 

факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій, 

яким в до призначення 

а/б зрблено 

бактеріальний посів 

крові х 100/ загальну 

кількість дітей з 

факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій 

Наявність 

можливостей 

для 

бактеріологічно

го дослідження 

10  Аналіз крові на С-

реактивний білок 

(кількісний) 

90% 

і більше 

Кількість дітей з 

факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій, 

яким в перші 2 доби 

життя зроблено аналіз 

крові на С-реактивний 

білок х 100/ загальну 

кількість дітей з 

факторами ризику або 

імовірним діагнозом 

неонатальних інфекцій 

Наявність 

можливостей 

для 

біохімічного 

дослідження 
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11  Бактеріологічний 

аналіз матеріалу з 

пуповинного залишку 

та елементів 

бактеріальної інфекції 

шкіри 

95% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

омфаліту, 

везикулопустульозу, 

пузирчатки та 

некротичної флегмони 

новонароджених, яким в 

першу  добу після 

установлення імовірного  

діагнозу зроблено 

бактеріологічний аналіз 

матеріалу з пуповини х 

100/ загальну кількість 

дітей з імовірним 

діагнозом омфаліту, 

везикулопустульозу, 

пузирчатки та 

некротичної флегмони 

новонароджених 

Наявність 

можливостей 

для 

бактеріологічно

го дослідження 

12  Лабораторне та 

мікробіологічне 

дослідження виділень з 

ока 

95% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

кон’юнктивіту, яким в 

першу  добу після 

установлення імовірного 

діагнозу зроблено 

лабораторне та 

мікробіологічне 

дослідження виділень з 

ока х 100/загальну 

кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

кон’юнктивіту 

Наявність 

можливостей 

для 

бактеріологічно

го дослідження 

13  Люмбальна пункція 85% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

менінгіту, яким в першу  

добу після установлення 

імовірного діагнозу 

зроблена люмбальна 

пункція х 100/загальну 

кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

менінгіту 

Оволодіння 

лікарями 

навичками  

люмбальної 

пункції 

 

 

14  Дослідження функції 

слуху 

80% і 

більше 

Кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

менінгіту, яким перед 

випискою  проведено 

дослідження функції 

Наявність 

можливостей  

забезпечення 

новонароджени

х 
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слуху х 100/ загальну 

кількість дітей з 

установленим діагнозом 

менінгіту 

ехоскринінгом 

15  Рентгенографія органів 

черевної порожнини 

90% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

некротичного 

ентероколіту, яким в 

першу  добу після 

установлення імовірного 

діагнозу зроблено 

рентгенографію органів 

черевної порожнини х 

100/ загальну кількість 

дітей з імовірним 

діагнозом некротичного 

ентероколіту 

Наявність 

можливостей   

для 

рентгенологічн

ого 

дослідження 

16  Аналіз калу на 

приховану кров 

95% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

некротичного 

ентероколіту, яким в 

першу  добу після 

установлення імовірного 

діагнозу зроблено аналіз 

калу на приховану кров 

х 100/ загальну кількість 

дітей з імовірним 

діагнозом некротичного 

ентероколіту 

Повне 

виконання 

медичним 

персоналом 

технологій 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

17  Рентгенографія органів 

грудної клітки 

95% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

пневмонії, яким в першу  

добу після установлення 

імовірного діагнозу 

зроблено 

рентгенографію органів 

грудної клітини х100/ 

загальну кількість дітей 

з імовірним діагнозом 

пневмонії 

Наявність 

можливостей   

для 

рентгенологічн

ого 

дослідження 

18  Лабораторне та 

мікробіологічне 

дослідження пунктату 

уражених кісток та 

суглобів  

80% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

остеомієліту, яким в 

першу  добу після 

установлення імовірного 

діагнозу зроблено 

лабораторне та 

Навчання 

лікарів 

технології 

забору 

матеріалу 

уражених 

кісток та 
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мікробіологічне 

дослідження пунктату 

уражених кісток та 

суглобів х100/ загальну 

кількість дітей з 

імовірним діагнозом 

остеомієліту 

суглобів для 

проведення 

дослідження, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

19  Антибіотикотерапія 99% 

і більше 

Кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

системної і 

генералізованої інфекції, 

яким проведено 

лікування антибіотиками 

згідно технологіям 

УКПМДМ та ЛПМД 

х100/загальну кількість 

дітей з установленим  

діагнозом системної і 

генералізованої інфекції 

 

Навчання 

медичного 

персоналу 

технологіям 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

20  Нейросонографія 95% і 

більше 

 

Кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

менінгіту, яким перед 

випискою  проведено 

нейросонографію х 100/ 

загальну кількість дітей 

з установленим 

діагнозом менінгіту 

Наявність 

можливостей   

для 

ультразвуковог

о дослідження, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

21  Консультація хірурга 99% 

і більше 

Кількість дітей з 

імовірним діагнозом  

остеомієліту та 

некротичного 

ентероколіту (ІІ,ІІІ), 

яким в першу  добу 

після установлення 

імовірного діагнозу 

проведено консультацію 

хірурга х 100/ загальну 

кількість дітей з 

імовірним діагнозом  

остеомієліту та 

некротичного 

ентероколіту 

Наявність 

можливостей   

для  

забезпечення 

консультацій 

«вузьких» 

спеціалістів, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

22  Профілактика 

кандидозу 

95% і 

більше 

Кількість 

новонароджених які 

отримували 10 днів і 

більше антибіотики, 7 

Забезпечення 

виконання 

технологій 

УКПМДМ та 
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днів і більше 

парентеральне 

харчування, ШВЛ, 

катетеризацію 

центральних судин та 

отримували 

противогрибкову 

терапію х100/ кількість 

новонароджених які 

отримували 10 днів і 

більше антибіотики, 7 

днів і більше 

парентеральне 

харчування, ШВЛ, 

катетеризацію 

центральних судин 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

23  Ускладнення 

локальних інфекцій 

генералізацією 

інфекційного процесу 

20% і 

менше 

Кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

локальних інфекцій, 

перебіг яких 

ускладнився 

генералізацією 

інфекційного процесу 

х100/ кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

локальних інфекцій 

Забезпечення 

виконання 

технологій 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

24  Ускладнення перебігу 

некротичного 

ентероколіту 

перфорацією 

кишківника 

20% і 

менше 

Кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

некротичного 

ентероколіту, перебіг 

якого ускладнився 

перфорацією 

кишківника х100/ 

кількість дітей з 

установленим  діагнозом 

некротичного 

ентероколіту 

Забезпечення 

виконання 

технологій 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

25  Лікарняна летальність 

при некротичному 

етероколиті 

10% і 

менше 

Загальна  кількість 

померлих 

новонароджених з 

некротичним 

ентероколітом х 100 

/загальна кількість з 

установленим діагнозом 

некротичного 

ентероколіту 

Забезпечення 

виконання 

технологій 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 
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26  Лікарняна летальність 

при сепсисі 

20% і 

менше 

Загальна  кількість 

померлих 

новонароджених з 

сепсисом 100 /загальна 

кількість з установленим 

діагнозом сепсису 

Забезпечення 

виконання 

технологій 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 

27  Лікарняна летальність 

при менінгіті 

20% і 

менше 

Загальна  кількість 

померлих 

новонароджених з 

менінгітом 100 /загальна 

кількість з установленим 

діагнозом менінгіту 

Забезпечення 

виконання 

технологій 

УКПМДМ та 

ЛПМД, 

проведення 

клінічного 

аудиту 
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В, Додатки  

Додаток 1 
ЗДІЙСНЕННЯ СПИННОМОЗКОВОЇ ПУНКЦІЇ 

 

Здійснюється лікарем, який пройшов відповідне навчання і володіє даними навиком. Виконується тільки з 

інформованої згоди одного з батьків (опікуна). Люмбальна пункція використовується для підтвердження 

діагнозу, коли дитина має ознаки, що дають привід запідозрити менінгіт. Люмбальна пункція не виконується, 

якщо у дитини є spina bifida або менінгоміелоцеле. 

 

ЗАСОБИ 

 

 Чисті та стерильні рукавички  

 Стерильні серветки 

 Тампони або ватні кульки з антисептичним розчином 

 Голка для спинномозкової пункції з стилетом 

 Пробірки (2 шт.) 

 Сухі ватяні кульки 

 Лейкопластир 

 Лідокаін (спрій) для місцевої анестезії 

 
МЕТОДИКА 

 Приготувати обладнання для первинної реанімації новонародженого 

(мішок Амбу та маску) (на той випадок, якщо виникне необхідність) 

 Приготувати необхідні засоби 

 Вкласти дитину під джерело променевого тепла і роздягнути її. 

 Дотримуватися принципів профілактики інфекцій та методів асептики. 
 Вибрати полодження дитини на боці 

– Переконатися в тому, що голова дитини не притиснута до грудей, 

так як це може порушити провідність дихальних шляхів дитини. 

  

МАЛЮНОК 1 Положення дитини лежічи 
 

 
 

 

 Вимити руки та одягнути чисті рукавички 
 Обробити шкіру в проекції поперекового відділу хребта, змащуючи спіральними рухами від центру до 

периферії тампоном або ватною кулькою, змоченою в антисептичному розчині. Повторіть процедуру 

ще два рази, кожного разу використовуючи новий тампон або ватяну кульку; після обробки дати 

поверхні просохнути. 

 Визначити ділянку пункції між третім та четвертим участок пункции между 

третьим и четвертым поперековими хребцями (на лінії, що проведена між 

гребенями клубових кісток) 

 

Малюнок 2  Місце спинномозкової пункції 
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 Зняти рукавички та одягнути стерильні рукавички. 

 Накрити тіло дітини стерильними пелюшками, залишивши неприкритим 

лише місце для пункції.  
 Ввести голку по середній лінії хребта у напрямку до пупкового кільця дитини. 

 Повільно просувати голку вперед на глибину приблизно 1 см або менше, якщо мало вагова дитина 

(менше 2.5 кг при народженні або народився до 37 тижня вагітності). У зв'язку з тим, що голка увійде 

в субарахноїдальний простір, можливо, відчуття "провалу". 

 Видалити стилет 

 Якщо голка впирається в кістку, її напрямок змінити не вдістся. В такому 

разі необхідно витягнути голку до шкіри і ще раз зробити укол, 

направляючи голку трошки вгору у напрямку пупка дитини. 

 Зібрати цереброспінальну рідину (ЦСР): 

– Взяти приблизно 0,5 мл ( 6 крапель) ликвору в кожну пробірку. 

Щоб уникнути синдрому вклинення, зібрати не більше 1 мл. 

– Якщо не вдіється отримати ЦСР, необхідно трішки повернути 

голку. 

– Якщо ЦСР як і раніше не капає, необхідно витягнути голку та 

повторити пункцію, вводячи її між четвертим та п’ятим 

поперековими хребцями. 

– Якщо ЦСР з домішками крові, можливо, голка пройшла крізь 

спинний канал та викликала кровотечу. Якщо ЦСР кров’яниста, 

необхідно зібрати її для посіву та визначення чутливості збудника 

до антибіотиків. Якщо кров згорнулася, можливо ця кров з судини. 

– Після збору ЦСР витягнути голку. 

 Обережно прижати ватною кулькою місце пункції поки не припинеться 

кровотеча або лікворея. 

 Закрити місце пункції пов’язкою та лецкопластирем. 

 Забезпечити дитині спокій та горизонтальне положення протягом 2 

годин. 

 Спостерігати за станом дитини протягом 2 годин (увага – апное). 
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Додаток 2 

 

Нормальні показники аналізу ліквору у новонароджених 

 

Тиск                                                               80-110 мм вод ст. 

Глюкоза  

Недоношені новонароджені            1,3-3,47 ммоль/л (коефіцієнт 

ліквор:кров 55-105%) 

Доношені новонароджені                 2,42-7,04 ммоль/л (коефіцієнт 

ліквор:кров 44-128%) 

Білок 

Недоношені новонароджені             0,65-1,5 г/л 

Доношені новонароджені                 0,2-1,7 г/л 

Лейкоцити 

Недоношені новонароджені             0-25/мм3 (57% нейтрофіли) 

Доношені новонароджені                 0-22/ мм3 (61% нейтрофіли) 
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Додаток 3 

 

Нейтрофільні індекси (норма, в мм³) 

 

 

 

Показник  Після 

народження 

12 год. 24  год. 48  год. 72  год. >120  

год. 

 

Абсолютне 

число 

нейтрофілів 

 

1800-5400 

 

7800-

14400 

 

7200-

12600 

 

4200-

9000 

 

1800-

7000 

 

1800-5400 

 

I:Т індекс 

 

<0,16 

 

<0,16 

 

<0,13 

 

<0,13 

 

<0,13 

 

<0,12 


