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РЕСПІРАТОРНИЙ ДИСТРЕС-СИНДРОМ

• УКПМД розроблений на основі клінічної настанови «Респіраторний дистрес-
синдром у передчасно народжених дітей», яка ґрунтується на принципах 
доказової медицини з урахуванням сучасних міжнародних рекомендацій, 
відображених в клінічних настановах – третинних джерелах, а саме, European 
Consensus Guidelines on the management of respiratory distress 
syndrome – 2016 update.

• Ознайомитися з клінічною настановою можна за посиланням 
http://mtd.dec.gov.ua/

• Адреса для листування: Департамент стандартизації медичних послуг 
Державного підприємства «Державний експертний центр МОЗ України», 
м. Київ. Електронна адреса: medstandards@dec.gov.ua. 

• Електронну версію документа можна завантажити на офіційному сайті 
МОЗ України: http://www.moz.gov.ua та в Реєстрі медико-технологічних 
документів: http://mtd.dec.gov.ua/

http://mtd.dec.gov.ua/
mailto:medstandards@dec.gov.ua
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http://mtd.dec.gov.ua/
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• Матери с высоким риском 
преждевременных родов в сроке <28–30 
недель должны быть переведены в 
перинатальные центры с опытом 
лечения RDS (C1).

• Клиницисты должны предложить один 
курс пренатальных кортикостероидов 
всем женщинам с риском 
преждевременных родов, в идеале не 
менее, чем за 24 ч до рождения; 
беременность считается потенциально 
жизнеспособной до 34 недель (А1).

• Однократный курс стероидов может 
быть при угрозе преждевременных 
родов до 32 недель беременности, если 
первый курс вводили по крайней мере 
на 1-2 недели раньше (А2).

• MgSO4 следует назначать женщинам, 
которые находятся в родах до 32 
недель беременности (A2).

Антенатальна допомога
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• У жінок із симптомами 
передчасних пологів слід 
розглядати можливість 
вимірювання довжини шийки 
матки і визначення рівня 
фібронектину, щоб запобігти 
непотрібне застосування 
токолітичних препаратів та/або 
антенатальних стероїдів (В2).

• Слід розглядати необхідність 
короткострокового застосування 
токолітичних препаратів у випадках 
ранніх передчасних пологів, щоб 
сприяти завершенню повного курсу 
антенатальних кортикостероїдів 
та/або транспортуванню 
вагітної/роділлі до перинатального
центру (B1).

Антенатальна допомога
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• Слід відтермінувати перетискання
пуповини щонайменше на 60 секунд, 
щоб сприяти плацентарно-фетальній 
трансфузії (А1).

• Стан дітей, які дихають самостійно, 
стабілізують за допомогою CPAP 
(щонайменше 6 см Н2О) через маску 
або назальні канюлі (В1). 

• Не використовувати ТР, оскільки 
тривалий сприятливий вплив 
відсутній (В1). У дітей зі стійкою 
відсутністю самостійного дихання 
або брадикардією слід 
застосовувати обережні наповнення 
легень з піковим тиском на вдиху 
(ПТВ, РІР) близько 20-25 см Н2О.

Стабілізація стану в пологовій залі
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• Концентрацію кисню під час реанімації 
слід регулювати за допомогою змішувача. 
Початкова концентрація кисню FiO2 30% 
потрібна дітям з терміном гестації <28 
тижнів, 21-30% — для дітей з терміном 
гестації 28-31 тижнів, 21% — для дітей з 
терміном гестації 32 тижні і більше. 
Потребу збільшувати або зменшувати 
концентрацію кисню FiO2 слід визначати 
за даними пульсоксиметрії (В2).

• Для дітей з терміном гестації <32 тижнів 
слід досягати концентрації SpO2 80% або 
більше (ЧСС >100 уд./хв.) за 5 хвилин (С2).

• Інтубувати трахею слід у немовлят, стан 
яких не покращився після ШВЛ з 
позитивним тиском за допомогою 
лицьової маски або назальних канюль
(A1). 

Стабілізація стану в пологовій залі

• Новонародженим, які у комплексі 
стабілізаційних заходів потребують 
інтубації, потрібно вводити 
сурфактант (B1).

• Щоб знизити ризик гіпотермії під час 
надання початкової допомоги у 
пологовій залі дітям з терміном 
гестації <28 тижнів, слід 
застосовувати поліетиленові мішки 
або оклюзійне обгортання під 
джерелом променевого тепла (А1).
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• Новонародженим з РДС слід вводити 
сурфактанти тваринного походження 
(А1).

• Політика раннього лікувального 
застосування сурфактантів має бути 
стандартною (A1), однак існують 
випадки, коли сурфактант слід вводити в 
пологовій залі, наприклад, тим 
новонародженим, які потребують 
інтубації трахеї для стабілізації стану 
(А1).

• Новонародженим з РДС слід вводити 
сурфактант з лікувальною метою на 
ранній стадії захворювання. 
Рекомендований протокол передбачає 
введення сурфактанту дітям, стан яких 
погіршується при FiO2 > 0,30 при тиску 
принаймні 6 см H2O на СРАР (В2).

Сурфактантна терапія
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• Порактант альфа в початковій 
лікувальній дозі 200 мг/кг є клінічно 
ефективнішим, ніж 100 мг/кг порактанту
альфа або 100 мг/кг берактанту як 
резервної терапії (А1).

• LISA є бажаним методом введення 
сурфактанту для дітей, які самостійно 
дихають на СРАР, за умови, що 
клініцисти мають досвід проведення 
цього методу (В2).

• Другу, а іноді і третю дозу сурфактанту
слід вводити при наявності ознак 
розвитку РДС, зокрема, якщо присутня 
стійка потреба у кисні та було виключено 
інші проблеми (A1).

Сурфактантна терапія
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• У недоношених немовлят, які 
отримують кисень, потрібно 
підтримувати сатурацію у межах 
90-94% (В2).

• Сигнали тривоги пульсоксиметра
слід встановити на відмітках 89% і 
95% (D2).

Киснева підтримка після стабілізації стану
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• CPAP слід розпочинати від народження в усіх 

дітей з ризиком розвитку РДС, які не потребують 
інтубації трахеї для стабілізації стану (A1).

• Система СРАР не має особливого значення; 
проте, важливо застосовувати короткі біназальні
канюлі або маску, створюючи початковий тиск 
близько 6-8 см H2O (А2). 

• Позитивний тиск наприкінці видиху (РЕЕР) можна 
змінювати індивідуально, залежно від клінічного 
стану дитини, оксигенації і перфузії (D2).

• Оптимальним варіантом надання допомоги 
немовлятам з РДС слід вважати застосування 
СРАР з раннім лікувальним використанням 
сурфактанту (A1).

• Синхронізована NIPPV, що забезпечується за 
допомогою апарату ШВЛ, може зменшити ризик 
невдалої екстубації, але може не забезпечити 
довгострокових переваг, таких як зниження 
частоти БЛД (В2).

Неінвазивна дихальна підтримка

• Під час відлучення у деяких дітей 
після екстубації можна застосовувати 
HFNC як альтернативу СРАР з 
перевагою меншого травмування 
анатомічних структур носа (В2).
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• Якщо після стабілізації стану передчасно 
народжених дітей з РДС методи дихальної 
підтримки виявились неефективними, 
слід застосовувати ШВЛ (A1). Тривалість 
ШВЛ потрібно максимально скорочувати 
(В2).

• Первинний вибір режиму вентиляції має 
відбуватися на розсуд клінічної команди; 
однак, якщо використовується звичайна 
ШВЛ, слід застосовувати цільову 
вентиляцію дихального об’єму (А1).

• Під час відлучення від ШВЛ доцільно 
толерувати гіперкапнію помірного 
ступеня, за умови, що рівень рН
залишається вищим за 7,22 (В2).

• Щоб полегшити відлучення від ШВЛ, 
слід застосовувати кофеїну цитрат (A1). 

Стратегії штучної вентиляції легень (ШВЛ)
Біль і седація
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• Потребу раннього застосування кофеїну 
слід передбачити для всіх дітей з високим 
ризиком ШВЛ, зокрема, для 
новонароджених, які перебувають на 
неінвазивній дихальній підтримці (C1).

• Щоб полегшити екстубацію передчасно 
народжених немовлят, які перебувають на 
ШВЛ упродовж 1-2 тижнів, треба 
передбачити можливість застосування 
короткого курсу дексаметазону в малих 
дозах з поступовим зменшенням протягом 
курсу (А2).

• Застосування будесоніду інгаляційним 
шляхом можна розглядати для немовлят з 
дуже високим ризиком БЛД (А2).

• Опіоїди слід застосовувати вибірково, за 
наявності показань клінічних даних і 
результатів індикаторів болю (D1). 

Стратегії штучної вентиляції легень (ШВЛ)
Біль і седація

• Недоношеним новонародженим, які 
перебувають на ШВЛ, не 
рекомендується рутинне застосування 
інфузій морфіну або мідазоламу (А1).
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• Слід завжди підтримувати температуру 
тіла дитини у межах 36,5–37,5°С (С1).

• Більшості дітей рекомендується 
початкове внутрішньовенне введення 
рідини в об’ємі 70-80 мл/кг/добу за 
умови їх перебування в інкубаторі зі 
зволоженим повітрям, хоча деякі 
значно недоношені діти можуть 
потребувати більшої кількості рідини 
(С2). Змінювати добову кількість 
рідини слід індивідуально, залежно від 
рівня натрію у сироватці крові, діурезу 
і втрати маси тіла (D1).

• Парентеральне харчування слід 
розпочинати відразу після 
народження. Амінокислоти призначати 
з першої доби життя в кількості 1-2 
г/кг/добу і швидко доводити до 2,5-3,5 
г/кг/добу (С2). 

Моніторинг стану дитини і підтримуюча терапія

• Уведення жирів слід також 
розпочинати з першої доби життя, 
швидко збільшуючи добову кількість 
до 4,0 г/кг/добу (С2).

• Якщо гемодинаміка дитини є 
стабільною, ентеральне харчування 
молоком матері слід розпочинати з 
першого дня життя (B2).
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• Лікування артеріальної гіпотензії
рекомендується за умови підтвердження 
наявності недостатньої перфузії тканин, 
зокрема, на основі таких ознак як 
олігурія, ацидоз і повільне наповнення 
капілярів, а не суто числові значення (С2).

• Якщо ухвалено рішення щодо спроби 
терапевтичного закриття ВАП, можна 
застосовувати індометацин, ібупрофен чи 
парацетамол (A2).

• Концентрацію гемоглобіну (Hb) потрібно 
підтримувати у межах норми. Порогове 
значення вмісту Hb в крові немовлят із 
захворюванням серця і легень тяжкого 
ступеня становить 12 г/дл (гематокрит 
36%), 11 г/дл (гематокрит 30%) для 
киснезалежних та 7 г/дл (гематокрит 25%) 
для немовлят, чий стан стабілізувався 
після 2 тижнів віку (С2).

Корекція артеріальної гіпотензії і

забезпечення адекватної перфузії тканин
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• Сурфактант можна 
використовувати для лікування 
РДС, ускладненого вродженою 
пневмонією (C2).

• Сурфактант можна застосовувати, 
щоб покращити оксигенацію після 
легеневої кровотечі (C1).

• iNO (інгаляційного оксиду азоту) у 
недоношених дітей слід 
застосовувати з обережністю і 
обмежити клінічними 
випробуваннями або пробним 
лікуванням, за наявності точно 
діагностованої легеневої гіпертензії 
тяжкого ступеня (D2).

Інші заходи



Сурфактантна терапія

Переваги ранньої сурфактантної терапії порактантом альфа 
(Куросурфом) пов’язані

 з кращим розподілом сурфактанту в легенях, заповнених легеневою
рідиною, яка поступово абсорбується;

 з відсутнім або нетривалим ефектом шкідливої дії штучної
вентиляції легень, що спричинює некроз і десквамацію епітелію
дихальних шляхів;

 з покращенням результатів лікування – зменшенням ризику смерті і
частоти синдрому «витоку повітря» (пневмоторакс, інтерстиціальна
емфізема), зокрема, в недоношених, які народилися з терміном
гестації < 26 тиж;

 із зменшенням ризику виникнення помірних і важких форм РДС та
неістотним зниженням частоти бронхолегеневої дисплазії, яку було
діагностовано за кисневою залежністю на 28 добу життя.



Сурфактантна терапія

Дії Обов’язкові 
✓Раннє введення сурфактанту (в перші 15 хв життя дитини після 

стабілізації стану) в пологовому приміщенні.
✓Для оптимального лікування РДС рекомендовано застосовувати 

порактант альфа в початковій дозі 200 мг/кг.
✓Перед уведенням сурфактанту потрібно обов’язково 

стабілізувати стан дитини (самостійне дихання або ШВЛ, 
прийнятна SpO2 залежно від віку, ЧСС > 100/хв, стабільна 
гемодинаміка, температура тіла > 36,5⁰ С).

✓Слід надавати перевагу ранньому лікувальному введенню 
препарату Куросурф після початкового призначення СРАР з 
тиском щонайменше 6 см Н2О всім новонародженим 
незалежно від терміну гестації, якщо FiO2 > 0,30.

✓Першу лікувальну дозу препарату потрібно ввести якомога 
скоріше (оптимально – в перші 2 год життя дитини). 



Сурфактантна терапія

Дії Обов’язкові 

✓Повторна доза порактанту альфа становить 100 мг/кг; дози 
інших препаратів сурфактанту у разі повторного введення не 
змінюються.

✓Сурфактант може використовуватись для лікування РДС, 
ускладненого природженою пневмонією.

✓Сурфактант може призначатись, щоб покращити 
оксигенацію після легеневої кровотечі.

✓Не рекомендується розпочинати лікування сурфактантом
після 15 год життя.



Доказова база даних ефективності та переваги 
порактанту альфа в дозі 200 мг/кг (1)

Найбільш ефективним з точки зору зменшення смертності,
повторних уведень сурфактанту, зменшення тривалості ШВЛ,
покращення показників оксигенації, зменшення частоти таких
ускладнень, як ВАП, БЛД в комбінації зі смертністю є порактант
альфа:

1. Ефект порактанту альфа у дозі 200 мг/кг порівняно з дозою 100 
мг/кг (Cogo P.E. et al. Pediatrics, 2005).

• - відсоток немовлят, які потребували дві та більше доз у групі 200 
мг/кг статистично значно менше (28,6 %) проти групи 100 мг/кг 
(70 %), р = 0,002

• - період напіввиведення дипальмітоїлфосфатидилхоліну у групі 200 
мг/кг статистично значно довше (32 години) проти групи 100 мг/кг 
(15 годин), р = 0,002.



Доказова база даних ефективності та переваги 
порактанту альфа в дозі 200 мг/кг (2)

2. Сравнение сурфактантов животного происхождения для
профилактики и лечения респираторного дистресс-синдрома у
недоношенных детей (Сochrane, 2015)

• зменшення ризику смерті до виписки з лікарні на 62 % в 
порівнянні з берактантом при застосуванні дози порактанту альфа 
200 мг/кг 

• зменшення ризику смерті або потреби в кисні до 36 тижнів 
постконцептуального віку на 39 % в порівнянні з берактантом при 
застосуванні дози порактанту альфа 200 мг/кг

• менша кількість повторних уведень сурфактанту на 57 %  порівняно 
з берактантом у разі застосування дози порактанту альфа 200 
мг/кг.

• менше ВАП на 86 %, який потребує лікування, в порівнянні з 
берактантом при застосуванні дози порактанту альфа 200 мг/кг.



Доказова база даних ефективності та переваги 
порактанту альфа в дозі 200 мг/кг (3) 

3. Швидке покращення параметрів оксигенації в перші 48
годин (Malloy, Acta Paediatrica 2005; 94:779-784).

4. Рання екстубація і перехід на неінвазивну респіраторну
підтримку протягом перших 3 діб у 60 % новонароджених
(Fujii et al, Perinatol 2010).

5. Зменшення смертності значно недоношених дітей до 36
тижня скоригованого віку (Ramanathan R et al, Am J Perinat 2004; 21: 109-

119).

6. Виживання без розвитку БЛД у 79 % випадків (Dizdaret al, Am J
Perinatol 2011).



Доказова база даних ефективності та переваги 
порактанту альфа в дозі 200 мг/кг (4) 

7. LISA з використанням переважно Куросурфу в дозі ≥ 100
мг/кг зменшує смертність або частоту БЛД, тривалість і
потребу в механічній вентиляції, частоту неефективного
СРАР (Aldana-Aguirre et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017; 102(1):F17-
F23.; Rigo et al, Eur J Pediatr 2016; 175(12):1933-1942).

8. Терапія сурфактантом супроводжувалась швидким і
стійким значним поліпшенням дихальної функції у
«пізніх» недоношених дітей з РДС (Dani C, Mosca F et al. Effects of
surfactant treatment in late preterm infants with respiratory distress syndrome. J
Matern Fetal Neonatal Med. 2018 May;31(10):1259-1266. doi:
10.1080/14767058.2017.1313828).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dani%20C%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28367650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mosca%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28367650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28367650


Міжнародні джерела згідно Наказу МОЗ України 
№1422 із зазначенням переваг порактанту альфа 
(ПА) в дозі 200 мг/кг (1): 

• AARC Clinical Practice Guideline. Surfactant Replacement
Therapy: 2013 - перевага дози 200 мг/кг фосфоліпідів в
показниках оксигенації і необхідності повторного
застосування сурфактанту.

• Neonatal Guidelines 2017-19 (United Kingdom) - ПА в дозі 200
мг/кг забезпечує кращі показники виживання, ніж в дозі 100
мг/кг або берактант.

• European Consensus Guidelines on the Management of
Respiratory Distress Syndrome – 2016, 2019 Update – ПА в
дозі 200 мг/кг ефективніший, ніж в дозі 100 мг/кг або
берактант в дозі 100 мг/кг.

• Recommendations for neonatal surfactant therapy (Canadian
Paediatric Society), 2017 - Куросурф в дозі 200 мг/кг
ефективніший, ніж в дозі 100 мг/кг.



Міжнародні джерела згідно Наказу МОЗ України 
№1422 із зазначенням переваг порактанту альфа 
(ПА) в дозі 200 мг/кг (2): 

• Newborn Respiratory Distress (American Family Physicians,
2015) - перевага дози 200 мг/кг фосфоліпідів в показниках
оксигенації і необхідності повторного застосування
сурфактанту.

• The evolution of modern respiratory care for preterm infants
(2017) - висока доза ПА, отриманого з легень свині, має
перевагу над сурфактантом, отриманим від великої рогатої
худоби, щодо зменшення смертності і частоти БЛД.

• Guidelines for the use of Exogenous Surfactant in NICU –
National Women’s Newborn Services in New Zealand –
використовують ПА в дозі 200 мг/кг.







ДЯКУЮ ЗА УВАГУ!


