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Період новонародженості та перші роки життя є критичним сенситивним періодом розвитку дитини, а травматичні події відіграють 
визначальну роль у порушенні траєкторії фізичного, емоційного та поведінкового розвитку. 
Мета — висвітлити сучасні погляди на нейробіологію стресу та особливості медичної травми в інтенсивній неонатології з точки зору 
можливих епігенетичних впливів на траєкторію розвитку дитини.
Розглянуто визначення травма-інформованої медичної допомоги, неонатального алостазу, алостатичного навантаження і токсичного 
стресу. Критичними компонентами неонатальної моделі медичної травми є сепарація з батьками, не лікований або не діагностований 
біль, надмірне алостатичне навантаження. В умовах інтенсивної неонатології організацію догляду, орієнтованого на сім’ю, з точки зору 
інформованої медичної травми, слід розглядати як філософію, бенефіціарами якої є вся родина, а не лише дитина. Описано наслід-
ки модифікуючого кумулятивного впливу інтенсивного лікування на розвиток нервової системи з обговоренням механізмів унікальної 
пластичності мозку під час критичних періодів у новонароджених і немовлят. Наведено три основні структури мозку (PFC, гіпокамп 
і амігдаля) та їхній внесок у формування реакції на стрес. Висвітлено структурно-функціональні наслідки токсичного стресу та рівні 
дезорганізації архітектури мозку, що розвивається. Шляхом подолання медичної травми в неонатології є біоповедінкова синхронність 
між батьками і новонародженим, яка підтримує постійну регуляцію алостазу, запобігає переростанню алостатичного навантаження в 
токсичний стрес із порушенням архітектури пластичного мозку. Захворювання новонародженого також є важливим фактором ризику 
перинатального посттравматичного стресового розладу в батьків після перебування немовляти у відділенні інтенсивної терапії, що 
потребує його своєчасного виявлення та корекції.
Організація неонатальної допомоги з точки зору центрованого на родину догляду та інформованої медичної травми — превентивний 
шлях епігенетичних впливів на траєкторію розвитку дитини. Партнерство між сім’ями та персоналом неонатальних відділень має висо-
кий потенціал для отримання інформації про характер медичної травми та її джерела в новонароджених дітей, а також для системної 
трансформації інтенсивної неонатології.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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The neonatal period and the first years of life are a critical and sensitive period of a child's development, and traumatic events play a decisive 
role in disrupting the trajectory of physical, emotional, and behavioral development. 
Aim — to highlight current views on the neurobiology of stress and features of medical trauma in intensive neonatology from the point of view 
of possible epigenetic influences on the trajectory of child's development. The definition of trauma-informed medical care, so as concepts of 
neonatal allostasis, allostatic load and toxic stress were considered. Critical components of neonatal model of medical trauma are separation 
from parents, untreated or undiagnosed pain, and excessive allostatic load. In NICU setting, organizing family-centered care from the point of 
TIMC’s view must be reviewed as a philosophy that benefits the entire family, not just the child. 
The consequences of the modifying cumulative effect of intensive treatment on the nervous system development are considered, with 
discussion of mechanisms of the unique plasticity of brain during critical periods in newborns and infants. Three main brain structures and 
their contribution to the formation of stress response are presented. The structural and functional consequences of toxic stress and the level 
of disorganization of the developing brain architecture are adduced. The way to overcome medical trauma in neonatology is biobehavioral 
synchrony between parents and newborn, which supports the constant regulation of allostasis, prevents the development of allostatic load into 
toxic stress with violation of plastic brain architecture. The pathology of the newborn is also an important risk factor for perinatal post-traumatic 
stress disorder in parents after infant's staying in NICU, which requires its timely detection and correction. Organization of neonatal care in terms 
of FFC and informed medical trauma is a preventive way of epigenetic influences on the child's developmental trajectory. Partnership between 
families and staff has high potential for obtaining information about the nature and source of medical trauma in newborns, as well as for systemic 
transformation of intensive care neonatology.
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Сучасна парадигма походження хвороб і 
розладів, які призводять до порушення 

здоров’я в дорослому віці, зосереджується на 
перших місяцях і роках життя та являє собою 
ефективний превентивний підхід, що потребує 
зміни моделі догляду із суто медичної допомо-
ги на модель підтримувального і орієнтованого 
на дитину та родину супроводу. Період ново-
народженості та перші роки життя є критич-
ним сенситивним періодом розвитку дитини, а 
травматичні події відіграють визначальну роль 
у порушенні траєкторії фізичного, емоційного 
і поведінкового розвитку [2,9,11,39]. 

Мета дослідження — висвітлити сучас-
ні погляди на нейробіологію стресу та особ-
ливості медичної травми в інтенсивній неона-
тології з точки зору можливих епігенетичних 
впливів на траєкторію розвитку дитини.

За визначеннями Американської психо-
логічної асоціації, під медичною травмою ро-
зуміють емоційну реакцію на жахливу подію, 
яка призводить до фізичних або психологічних 
наслідків для людини [4]. Національна мережа 
дитячого травматичного стресу (NCTSN) опи-
сує дитячу медичну травму як небезпечну для 
життя ситуацію, що викликає реакцію на трав-
матичний стрес, яка складається з фізіологіч-
них і психологічних явищ [36].

Педіатричний медичний травматичний стрес 
входить до набору психологічних і фізіологіч-
них реакцій дітей та їхніх сімей на біль, трав-
му, серйозну хворобу, медичні процедури та 
інвазивне лікування [3,36]. Підходи до нівелю-
вання наслідків медичної травми базуються на 
протоколі D-E-F, який потребує від персоналу 
виявляти і реагувати на дистрес, пропонува-
ти емоційну підтримку і забезпечувати сімейно 
орієнтовану (Family-centered care, FCC) допо-
могу сім’ям [29,36].

Травма-інформована медична допомога 
(ТІМД) — це підхід до надання медичної до-
помоги, який ґрунтується на розумінні зв’язку 
між травмою і поганими наслідками для здо-
ров’я і застосовує ці знання на практиці для 
попередження повторної травматизації пацієн-
та. Перебування дитини у зв’язку із захворю-
ванням у медичному закладі є синонімом трав-
ми [36].

Основа для ТІМД створена понад 30 років 
тому Управлінням із питань зловживання пси-

хоактивними речовинами та психічного здо-
ров’я (SAMHSA) [42]. Якщо узагальнюва-
ти визначення необхідних дій за ініціативою 
SAMHSA, то всі медичні втручання визнані 
інформованими про травму, якщо медичний 
штат продемонстрував усвідомлення широко-
го впливу травми, розпізнаються ознаки і сим-
птоми травми, а відповідь передбачає інтегру-
вання знань про травму в політику, процедури 
та практику закладу для запобігання повторної 
травматизації.

Доведено, що мозок є центральним органом, 
який регулює активність функціональних си-
стем, залучених до адаптації, впливає струк-
турно та функціонально на ці системи, але та-
кож змінюється залежно від обставин [41,43]. 
Нарешті, це є концепцією біологічного зйом-
ки-впливу подій раннього життя «get under the 
skin» (що зачіпають за живе) на весь подаль-
ший спосіб життя (рис. 1). Рання неонатальна 
травма, поєднана з нестачею люблячої турбо-
ти і з надмірною, повторюваною дією стресу, 
пов’язаного з болем, змінює психоемоційний 
розвиток новонародженого та немовляти; така 
травма асоціюється зі зменшенням білої речо-
вини мозку в критичних зонах мозку порівня-
но зі здоровими дітьми [10,11,14].

Критичні компоненти моделі медичної трав-
ми визначають травматичний досвід немовля-
ти через надмірне алостатичне навантаження, 
розлуку з батьками і біль. Ці три наріжні ка-
мені інформованої про травму неонатальної 
допомоги окреслені концепцією екобіорозвит-
ку або теорією екології особистості [10,39,40].

У межах цієї концепції розглядаються по-
няття алостазу (змінна стабільність або до-
сягнення стабільності через зміни) та алоста-
тичного навантаження, що відображає ефекти 
пошкодження рівноваги медіаторів стресу та 
адаптації, а закріплення цих змін призводить 
до пролонгованого стресу, формування певно-
го стилю життя і порушення загального стану 
здоров’я (рис. 2) [5,22,33,39]. Навчання тому, 
як адаптуватися до стресу в короткостроковій 
перспективі, є здоровою частиною розвитку, 
однак, коли стресор переважає здатність лю-
дини впоратися, він стає алостатичним наван-
таженням. Неонатальне алостатичне наванта-
ження є сукупністю адаптивних поведінкових, 
фізіологічних і клітинних реакцій, у яких ситу-

Є рани, які ніколи не видно на тілі, але вони глибші 
та болючіші за усе, що кровоточить.
Л.К. Гамільтон «Поцілунок Містраля»
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ація (фізична загроза) зі зміненою батьківсь-
кою близькістю (порушення догляду) і непе-
редбачувані умови навколишнього середовища 
створюють умови для зміни нейроендокрин-
ної чутливості, запускає негативні епігенетич-
ні процеси та викликає довготривалі зміни 
архітектури мозку, що розвивається [22,30,33]. 
Токсичний стрес розвивається під час повтор-
ного пролонгованого впливу травмувальної си-
туації/впливу за відсутності підтримувальної/
люблячої опіки дорослих. Токсичний стрес но-
вонароджених і немовлят — це дезадаптивна 
і хронічна дисрегуляція реакції на стрес, що 
виникає внаслідок тяжких, частих і тривалих 
негараздів під час чутливих періодів розвитку 
без захисних чинників, у незрілій центральній 
нервовій системі [11,12,33,39,40].

У 1979 р. у Таллінні (Естонія) професором 
Адіком Левіним у рамках ініціативи «Лікарня, 

доброзичлива до дитини» і відповідно до до-
тримання прав дитини започатковано ідею гу-
манізації інтенсивної допомоги новонародже-
ним. Тоді матерям почали дозволяти залиша-
тися разом зі своїми немовлятами у відділенні 
інтенсивної терапії новонароджених (ВІТН) 
протягом 24 год на добу і давати власне груд-
не молоко своїй дитині. На той час це була 
парадигма в бік більш гуманного догляду в до-
сить агресивному середовищі інтенсивної не-
онатології. Понад 30 років знадобилося, щоб 
розуміння надзвичайного впливу такого ото-
чення на весь подальший розвиток новонаро-
дженої дитини переросло в модель інформова-
ної медичної травми в інтенсивній неонатоло-
гії як концептуальну основу для розуміння по-
треб тяжкохворих новонароджених і немовлят 
у контексті інтенсивного догляду, представле-
ну у 2016 р. Amy D’Agata зі співавт. [11,12]. 
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Рис. 1. Концептуальна модель біологічного вбудовування ранніх несприятливих подій (адаптовано за Coughlin M., 2016 [10])

Рис. 2. Рівні стресу та їхні характеристики (адаптовано за Key Concepts: Toxic Stress. Center on the Developing Child at Harvard 
University [22])
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В умовах інтенсивної неонатології організа-
цію догляду, орієнтованого на сім’ю (FCC), з 
точки зору концепції інформованої медичної 
травми, токсичного стресу та негативних подій 
у ранньому дитинстві слід розглядати як філо-
софію, бенефіціарами якої є вся родина, а не 
лише дитина [10,17,27].

Агресивне сенсорне середовище інтенсив-
ної терапії є чинником, що також впливає на 
новонародженого, надаючи алостатичне наван-
таження, яке може з часом перерости в ток-
сичний стрес. Шум, яскравість світла, нестача 
сну і порушення його структури, проблеми з 
формуванням навичок годування, неонаталь-
ний біль, неоптимальне позиціонування — ли-
ше невелика частка чинників неонатального 
середовища, відповідальна за розвиток медич-
ної травми в новонароджених [9,16,43].

Травма-інформована медична допомо-
га може розглядатися як потенційна програ-
ма трансформації інтенсивного середовища, 
завдяки якій усі рівні персоналу розмовляють 
спільною мовою і використовують стандарт-
ний набір практик для пом’якшення наслідків 
медичної травми в рамках конкретної допо-
моги [10,19,38]. Перешкоди для впроваджен-
ня включають часові обмеження, брак необ-
хідних ресурсів для навчання персоналу, від-
сутність належного нагляду та опір персона-
лу принципам травма-інформованого догляду 
[19,27]. Цікавим є те, що в більшості випадків 
при фокус-групових інтерв’ю, організованих за 
професійними ролями, у т.ч. керівництвом ре-
анімації, лікарями, медсестрами і допоміжним 
персоналом, клініцисти неохоче описують до-
свід новонароджених у ВІТН як травматичний. 
Така поведінка пов’язана з особистим занепо-
коєнням клініцистів тим, що саме вони можуть 
розглядатися як агенти медичної травми [12].

Визначення перешкод і переконань щодо 
ТІМД можна здійснити за допомогою шкали 
оцінки ставлення до інформованої про трав-
му допомоги (Attitudes Related to Trauma-
Informed Care, ARTIC) [6,47]. Автором шкали 
C.N. Baker та його співавт. [6] наведено три її 
версії: ARTIC-45, 35 і 10, залежно від кількості 
пунктів у шкалі. Як один із перших і найбільш 
широко використовуваних інструментів для 
вимірювання ставлення до ТІС, шкала ARTIC 
отримала швидке й значне поширення в цій 
галузі [35,42,47].

Унікальна особливість інформованої ме-
дичної травми новонароджених, на відміну від 

педіатричної, полягає в тому, що існує надзви-
чайний модифікуючий вплив цих кумулятив-
них переживань на розвиток нервової систе-
ми і генетичну вразливість госпіталізованого 
новонародженого [11,29,31]. Саме завдяки фе-
номену пластичності мозку медична травма в 
немовляти визначає траєкторію його розвит-
ку, визначаючи чи буде неонатальний догляд 
підґрунтям вразливості, чи являє собою вікно 
можливостей.

Маємо унікальну структуру мозку. Фак-
тично, він складається з трьох еволюційних 
частин: мозку рептилії (500 млн, ствол: ін-
стинктивний (виживання, дихання, ковтання, 
серцебиття, реакції переляку); мозку ссавців 
(200 млн, лімбічна система: відповідає за емо-
ції (почуття, взаємовідносини, плекання, уяви 
та мрії, гра) і мозку людей (найбільш молода 
частина мозку людини (50 тис.), неокортекс: 
формування думок, міркувань (планування, 
мовлення, логіка, очікування) [2,8,24]. Залеж-
но від глибини й тривалості стресу можна 
отримати пошкодження різного рівня, які 
впливатимуть на особистість протягом усього 
життя [21].

Але мозок будують, а не народжують. Роз-
звиток людського мозку — дивовижний процес. 
Клітини-попередники народжуються, диферен-
ціюються і мігрують до свого кінцевого місце-
розташування. Аксони та дендрити розгалужу-
ються й утворюють важливі синаптичні зв’язки, 
які зміцнюються через функціональну перевір-
ку налаштовування відповідно до потреб навко-
лишнього середовища, тобто вплив як пози-
тивних, так і негативних елементів у дитинстві 
може відобразитися на остаточній топографії 
мозку дорослої людини. Чинники навколиш-
нього середовища відіграють вирішальну роль 
у процесі відбудови, сприяючи або затримуючи 
початок процесів трансформацій і змінюючи не-
рвову структуру і зв’язки [8,20,21]. 

Термін «пластичність» вживають для по-
значення здатності мозку навчатися з до-
свіду, яка є найбільшою в ранньому віці та 
зменшується з віком. Різні моделі унікальної 
пластичності мозку під час критичних і сен-
ситивних періодів у немовлят є важливими 
відносно наявних «вікон можливостей» для 
нейромодуляторних втручань, які зазвичай не 
спостерігаються в дорослому мозку [20,30,33]. 
Нейронні кореляти свідомості, основи сприй-
няття медичної травми здатні інтегрувати ек-
стероцептивну та інтероцептивну інформацію 
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з емоціями, почуттями та спогадами вже на 
23—24-му тижнях вагітності [41]. На кірко-
вому рівні сомато-сенсорна поінформованість 
новонародженого про периферичну шкідливу 
стимуляцію зберігається в ті самі терміни. Ос-
новним у сприйнятті травми є мигдалеподіб-
не тіло або емоційний процесор мозку (сен-
сорний інтерфейс мозку), який функціонально 
компетентний із другого триместру [14].

Фундаментальними дослідженнями W.T. Gre-
enough та співавт. (1987) доведено різницю між 
процесами утворення синапсів на ранніх ета-
пах розвитку мозку, і тими, що відбуваються 
протягом подальшого  розвитку та в доросло-
му віці [18]. Феномен, що визначає розвиток 
мозку, описується терміном Hardwiring [бук-
вальний переклад — фіксоване/жорстке дрото-
ве з’єднання між електронними компонентами], 
але у біології він позначає процеси встановлен-
ня зв’язків під дією генетичної спадковості. Це 
закріплена здатність мозку, завдяки якій до 
трирічного віку встановлюється 90% з’єднань, 
але їхній спектр, гущина та якість залежать від 
впливу раннього досвіду [18]. Синапси «очіку-
ваних переживань», які у великій кількості 
формуються на ранній стадії і розташовані ди-
фузно по всьому головному мозку, очікують 
досвід, який визначає необхідність скорочення 
непотрібних з’єднань. Пізніше формування си-
напсів є більш фокусним і локалізованим у ре-
гіонах, залучених до оброблення специфічних 
переживань — «залежних від досвіду» синапсів. 
Конкретні переживання призводять не лише 
до вибіркового формування синапсів, але й до 
вибіркової втрати синапсів. Отже, досвід змі-
нює нейронні мережі шляхом додавання і ско-
рочення синапсів. Такий процес лежить в ос-
нові феномену пластичності мозку [20].

Висока пластичність у ранньому віці по-
яснюються трьома основними факторами. 
По-перше, на початкових стадіях розвитку мо-
зок формує набагато більше зв’язків, ніж це 
потрібно для оптимального функціонування, 
а зв’язки, які використовуються менше, з ча-
сом відсікаються. Отже, найлегше формувати 
нові зв’язки, поки вони розмножуються най-
швидше. По-друге, пристосування до мінли-
вого середовища також передбачає усунення 
зв’язків, а на початку формування здатність 
усунути зв’язки є найбільшою до того, як во-
ни стабілізуються. По-третє, як тільки певний 
шаблон зв’язків стає встановленим, впливом 

нового або іншого досвіду важко змінити цю 
архітектуру. Це означає, що ранній досвід має 
унікальну перевагу у формуванні архітектури 
і розвитку мозкових ланцюгів до того, як вони 
повністю зрілі та стабілізовані [24,44]. 

У формуванні реакції на стрес існує три 
ключові гравці: префронтальна кора (PFC), 
гіпокамп та амігдаля (мигдалеподібне тіло) 
[2,41]. Префронтальна кора - унікальна струк-
тура для людини, що обумовлює гнучкість 
людини та дає змогу приймати рішення, ре-
гулювати імпульсивну поведінку [8]. PFC до-
помагає визначити, чи була ситуація або до-
свід пов’язаними з несприятливим результа-
том, визначає загрозу навколишніх факторів 
і намагатиметься  зменшити активність миг-
далеподібного тіла для запобігання розвитку 
зайвої тривожної реакції.  Гіпокамп забезпечує 
пам’ять, зокрема, просторову, із кодуванням 
контекстної інформації, щоб запам’ятати зону, 
у якій відбувається дія стресу [2,8,41].

Токсичний стрес має на початку життя не-
видимі, але закарбовані структурно-функціо-
нальні наслідки для мозку. Враховуючи висо-
ку пластичність мозку, навіть у внутрішньо-
утробному періоді, він страждає від високих 
рівнів гормонів стресу, особливо кортизолу, 
з дезорганізацією архітектури на різних рів-
нях [15,21,24]. Хронічний токсичний стрес в 
агресивному середовищі інтенсивної терапії 
пов’язаний із гіперактивністю мигдалеподіб-
ного тіла, що запускає «порочне» коло: біль-
ше стресу, сильніша реакція на стрес. З ін-
шого боку, хронічний стрес може призводи-
ти до втрати нейронів і нейронних зв’язків 
у гіпокампі — структурі, яка особливо пов’я-
зана з процесами навчання та пам’яті, а та-
кож у префронтальній корі — центрі основ-
них виконавчих функцій (оперативна пам’ять, 
планування, гальмівний контроль, гнучкість) 
[14,24,33]. Ще одним аспектом впливу токсич-
ного стресу є послаблення  негативного зво-
ротного зв’язку, який у відповідь на стрес по-
винні здійснювати глюкокортикоїди на гіпо-
таламус і гіпофіз, щоб пригнічувати функцію 
гіпоталамо-гіпофізарно-адренокортикальної 
осі (HPA) [14,15]. Отже, тривала реакція на 
алостатичне навантаження без підтримки ото-
ченням або на токсичний стрес зменшує здат-
ність організму це гальмувати, створюючи ще 
більший хронічний стрес. Нещодавні дослі-
дження свідчать, що цей токсичний і тривалий 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ISSN: 2706-8757 Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics 4(100) 2024 125

REVIEWS

стрес може викликати зміни на епігенетично-
му рівні (впливаючи на експресію генів), які 
можуть передаватися нащадкам, так що бать-
ки, які страждають від токсичного стресу, мо-
жуть мати дітей ще більш чутливих до стресу 
(рис. 3) [14,23,31,37,40].

Інформування родини про медичну трав-
му в агресивному середовищі неонатальної ін-
тенсивної терапії має забезпечити максималь-
ну підтримку немовляти люблячими батьками 
[19]. Підтримка новонародженого з боку бать-
ків може зменшити тяжкість реакції на стрес 
і допомогти утримувати його рівень під кон-
тролем. Тому мета реорганізації інтенсивного 
неонатального догляду полягає не в тому, щоб 
повністю уникати в немовлят таких почуттів, 
як стрес, а в тому, щоб визнати, поважати їх 
та забезпечити підтримку батьками. Уникнути 
алостатичного навантаження на немовлят з ба-
гатьма проблемами, які потребують інтенсив-
них втручань, не можливо, але можна впрова-
дити способи боротьби з ним [29,33,38].

Організовуючи неонатальний догляд, слід 
пам’ятати, що люди відносяться до соціальних 
видів; а це означає, що новонароджені діти не 
можуть вижити самі по собі, і повністю зале-
жать від особи, яка піклується про них для 
регуляції їхнього фізіологічний балансу або 

алостазу [34,37,41]. Участь батьків, особливо 
матері, у постійній регуляції алостазу дитини 
забезпечує розвиток саморегуляції та подаль-
шої стійкості до зовнішніх і внутрішніх стресо-
вих факторів завдяки формуванню оптималь-
ної архітектури нейронних ланцюгів, у т.ч. ми-
гдалеподібного тіла та вісь HPA. Недостатній 
материнський догляд спричиняє підвищену 
чутливість нейроендокринної та поведінкової 
реакції на стрес, зокрема, зниження поведінки 
дослідження світу та посилення рівня гальму-
вання завдяки змінам траєкторії розвитку лім-
бічно-мотиваційних ділянок, які підтримують 
алостаз [23,34,45]. Отже, розвиток нейронної 
інфраструктури, необхідної для алостатичної 
саморегуляції в зрілому віці, залежить від со-
ціальної регуляції алостазу в ранньому віці, 
що програмує довгостроковий поведінковий 
фенотип саморегуляції.

Позитивний досвід, стосунки підтримки та 
навички адаптації створюють основу того, що 
називають стійкістю. Стійкість може бути по-
силена і не є постійною характеристикою. За 
стресових умов інтенсивного виходжування 
необхідні ранні інтенсивні терапевтичні втру-
чання з максимальним залученням батьків. 
Це сприяє формуванню навички саморегуля-
ції, що  дає змогу немовляті використовувати 

Рис. 3. Концептуальна основа впливу негативного досвіду раннього дитинства на здоров’я та благополуччя протягом усього 
життя (адаптовано за Kimberg L., Wheeler M., 2019 [23])
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потрібні навички в потрібний час, ефективно 
реагувати на навколишній світ і протистояти 
неадекватним реакціям [34]. Саморегуляція 
визначається кластером навичок виконавчої 
функції, таких як: оперативна пам’ять (здат-
ність утримувати та маніпулювати інформа-
цією в голові протягом короткого періоду ча-
су), когнітивна гнучкість (здатність пристосо-
вуватися до мінливих вимог, пріоритетів або 
перспектив), гальмівний контроль (здатність 
протистояти імпульсивній поведінці) і здат-
ність зосереджувати та підтримувати увагу, 
ставити цілі, дотримуватися правил, вирішу-
вати проблеми та відкладати задоволення. До-
свід сильного, не компенсованого батьками 
стресу в ранньому віці, ставить під загрозу ро-
звиток адаптаційної стійкості, перенаправля-
ючи фокус розвитку мозку на швидку реакцію 
на загрозу, а не на планування і контроль ім-
пульсів [29,41].

Однією з ефективних стратегій регулю-
вання алостазу та позитивного впливу на 
підвищення стійкості дитини є налагоджен-
ня біоповедінкової синхронності (синхро-
нії) — узгодження поведінки, афективних 
станів і біологічних ритмів між батьками й ди-
тиною, організованих у постійну врівноважену 
модель [7,13,28]. Синхронність передбачає оп-
тимальний емоційний розвиток, зокрема, здат-
ність розпізнавати емоції в інших і регулювати 
свої емоції. Діти, які виховуються без достат-
ньої соціальної синхронії, страждатимуть від 
нетипового емоційного розвитку [45]. Але син-
хронність регулює набагато більше, вона ево-
люційно призначена до збереження немовлят 
живими. Починаючи з вагітності, мати кон-
тролює рівновагу свого плода через фізіоло-
гічну синхронізацію мати—плід, а після наро-
дження мати здатна підтримувати температуру 
немовляти, тримаючи його поруч, регулювати 
збудження і частоту серцевих скорочень, за-
безпечувати координацію зорово-афективних 
сигналів у модальностях погляду, голосу та 
дотику [28,45]. Біоповедінкова синхронізація 
є ефективною стратегією соціальної регуля-
ції алостазу в багатьох фізіологічних системах 
дитини [7]. Основи методу «мати—кенгуру» з 
доведеними численними сприятливими ефек-
тами на здоров’я та розвиток дітей із низькою 
масою тіла при народженні базуються саме на 
застосуванні феномену синхронізації.

Концепція поведінкової синхронії передба-
чає, що мати завжди залежно реагує на влас-

не немовля [7,28,45]. Фахівці з організації до-
гляду, орієнтованого на родину та відповідне 
функціонування діади «мати—дитина», порів-
нюють синхронність з інтерактивною грою у 
пінг-понг, яка забезпечує синхронність між 
матір’ю й немовлям на поведінковому і фізіо-
логічному рівнях. Такий догляд під час сен-
ситивного періоду сприяє позитивному дов-
гостроковому впливу на соціальний розвиток, 
управління стресом, регуляцію емоцій і психіч-
не здоров’я [28,29]. Встановлення нульової се-
парації між матір’ю і немовлям, як обов’язко-
вий контекст для догляду у ВІТН, дає змогу 
матері охопити травматичну реальність но-
вонародженого та взяти участь у позитивній 
нейробіологічній трансформації [16,26,32]. 

За даними досліджень G. Laccetta та співавт. 
(2023), батьки передчасно народжених дітей ви-
діляють п’ять основних тем, що описують бать-
ківський досвід у контексті NICU: досвід емо-
ційних американських гірок, потреба отримати 
інформацію та шанобливе ставлення, відчуття 
безпорадності та втрати контролю, зароджен-
ня відчуття батьківства, обмежене критичною 
природою навколишньому середовища, бажан-
ня піклуватися протиставляється страху завда-
ти шкоди слабкій дитині [26].

Сімейна дисфункція в інтенсивній неона-
тології є надзвичайно поширеним явищем. 
Не тільки дитина відчуває алостатичне на-
вантаження, що може перерости в токсичний 
стрес. Посттравматичний стресовий розлад 
(ПТСР) є поширеним серед батьків, які мали 
досвід перебування дитини у ВІТН (від 18% 
до 78% матерів передчасно народжених дітей 
мали принаймні один симптом ПТСР [1,32]. 
Посттравматичні стресові реакції батьків після 
народження недоношеної дитини опосередко-
вують несприятливі наслідки для дітей, такі 
як низькі показники грудного вигодовування, 
проблеми зі сном у немовлят, гірший зв’язок 
із дитиною [1]. Перинатальний ПТСР після 
перебування немовляти у ВІТН пов’язаний як 
із тяжкістю захворювання немовляти, так і з 
власним уявленням батьків про тяжкість за-
хворювання немовляти [32,38]. Клінічна прак-
тика у ВІТН має включати стандартизований 
скринінг стану батьків і раннє втручання для 
мінімізації стресу [5,32].

Отже, позитивний досвід догляду та медич-
на травма зі стресом являють собою сторони 
терезів, які хитають траєкторію розвитку ди-
тини. Концепція стійкості — це мова про взає-
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модію між індивідуальними характеристиками 
і підтримувальними стосунками як у сім’ї, так 
і у відділенні, що допомагає дитині розвивати 
здібності, необхідні для боротьби зі значними 
загрозами для здорового розвитку. Про розви-
ток стійкості можна говорити, коли здоров’я 
та розвиток дитини схилені в позитивний бік, 
навіть коли з іншого боку є значні негативні 
сили. Однак кожні терези мають свою точку 
балансу. В інтенсивній неонатології ця точка 
базується на знаннях про медичну травму, на 
своєчасному виявленні алостатичного наван-
таження/токсичного стресу та на орієнтовано-
му на родину догляді, що мають силу зміщу-
вати точку опори.

Для подолання алостатичного навантажен-
ня або превенції токсичного стресу в новона-
родженої дитини існує великий перелік втру-
чань і програм оцінювання стану немовляти 
з точки зору інформованої медичної травми. 
Такі програми розроблені як для лікарняного 
середовища, так і для застосування в родині 
після виписки додому. Вони заслуговують на 
всебічний опис, і в межах цієї статті можна ко-
ротко відмітити лише найбільш знані.

У 1986 р. доктор Хайделіз Алс запропону-
вала метод Індивідуалізованої програми до-
гляду та оцінки розвитку новонароджених 
(NIDCAP), яка базується на індивідуалізації, 
спостереженні та оцінюванні стану розвитку, 
у якому перебуває дитина. Метод оцінює здат-
ність дитини справлятися зі стресом до, під 
час і після догляду і розглядає новонародже-
них дітей разом із сім’єю як єдину одиницю 
для догляду, залучаючи батьків до догляду.

Шкала оцінювання поведінки новонаро-
джених (Neonatal Behavioral Assessment Scale, 
NBAS) — це найповніша шкала для дітей від 
народження (з 35 тижнів вагітності ) до 2 міся-
ців, яка надає глибокий профіль окремої дити-
ни. У підсумку NBAS показує: реакцію ново-
народженого на нове позаутробне середовище, 
участь у стосунках між батьками і немовлям, 
індивідуальність дитини. 

Оцінювання поведінки передчасно наро-
джених дітей (The Assessment of Preterm 
Infants' Behavior, ABIP), яке складається з 
рефлексів новонародженого, уваги, моторики 
та станів сну-неспання), — підхід, який є роз-
ширенням NBAS від T. Berry Brazelton, вико-
ристовується як втручання для навчання бать-
ків поведінці недоношених немовлят у ВІТН 
та поліпшення взаємодії між батьками і діть-

ми. APIB дає змогу визначити ступінь зрілості 
підсистем функціонування, враховуючи екзо-
генні та ендогенні вимоги; пороги саморегу-
ляції; наскільки є наявним дисбаланс інших 
систем через поточну дезорганізацію однієї. 
Врешті, оцінювання дає змогу визначити, яка 
модифікація середовища відновить більш зба-
лансований і стабільно інтегрований рівень 
функціонування.

Одним із найпростіших і мало затратних 
методів для подолання інформованої неона-
тальної медичної травми та компенсування 
алостатичного навантаження на новонарод-
женого є метод «мати—кенгуру». В Україні 
основи цього методу на неонатальному ета-
пі представлені Протоколом медичного до-
гляду за новонародженою дитиною з низь-
кою масою тіла при народженні (наказ МОЗ 
України № 584 від 29.08.2006), який, незва-
жаючи на досить давний термін створення, 
лишається актуальним для практичної діяль-
ності. Догляд «шкіра до шкіри», який лежить 
в основі методу, визнано одним із найбільш 
добре досліджених і часто застосовуваних 
компонентів догляду, який має переваги для 
нейросенсорного розвитку, зв’язку та при-
хильності, терморегуляції, збільшення ваги, 
поліпшення результатів грудного вигодову-
вання, розвитку когнітивних і комунікацій-
них можливостей.

Слід взяти до уваги, що умови роботи у 
ВІТН є складними і для медичного персона-
лу. Турботлива поведінка медичних праців-
ників  і чутливість до емоційних, рольових і 
практичних вимог немовлят і сімей сприяють 
задоволенню сім’ї та поліпшують результати 
здоров’я немовлят. Однак учасники нещодав-
нього дослідження (медичний персонал) пові-
домляють про низький/помірний рівень пе-
реконань у турботі про сім’ю, високий рівень 
відчуття стресу і помірний рівень вигорання 
під час роботи у ВІТН. Значна негативна ко-
реляція виявлена між сприйняттям стресу і 
переконаннями про турботу, значна позитив-
на кореляція — між стресом і рівнем вигоран-
ня. Отже, стрес і виснаження є критичними 
факторами, що лежать в основі переконань 
медпрацівників щодо надання FCC [46].

Висновки
Отже, період новонародженості та перших 

трьох років життя відповідальний за форму-
вання темпорально структурованої адаптацій-
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ної стійкості, що базується на пластичності та 
розвитку архітектури мозку.

Медична травма такої галузі, як інтенсив-
на неонатологія, обумовлена травматичним 
досвідом дитини щодо материнської сепара-
ції та депривації, не лікованим або не діагно-
стованим болем, порушенням харчування, де-
привацією та фрагментацією сну, наявними 
пошкоджувальними чинниками навколиш-
нього середовища.

Новонароджені діти життєво залежать 
від оточуючих дорослих (медичного персо-
налу та батьків) для здійснення фізіологіч-
ної регуляції, або алостазу. Біоповедінкова 
синхронність між батьками та новонарод-
женим підтримує постійну регуляцію ало-
стазу, запобігає переростанню алостатично-
го навантаження в токсичний стрес із по-
рушенням архітектури пластичного мозку. 
Багато об’єктивних показників тяжкості за-
хворювання немовлят є клінічно значущи-
ми чинниками ризику перинатального ПТ-
СР у батьків після перебування немовляти 
у ВІТН, що потребує його своєчасного вияв-
лення та корекції.

Організація неонатальної допомоги з точки 
зору центрованого на родину догляду та інфор-
мованої медичної травми — превентивний шлях 
епігенетичних впливів на траєкторію розвитку 
дитини, який дає змогу сформувати міцні моз-
кові схеми в ранньому віці, що легше зробити, 
ніж втручатися або «лагодити» їх пізніше.

Навчання персоналу неонатальних відділень 
інтерпретації поведінки новонароджених, як осо-
бистості з унікальними реакціями і потребами, 
є необхідним для всебічного впровадження ре-
комендацій щодо нейропротективного/нейро-
розвиткового догляду в клінічну практику. На-
вчання не має бути «одноразовим» заходом, 
потрібна постійна підтримка (коучинг, консуль-
тації, супервізія), щоб допомогти персоналу ре-
алізувати те, чому вони навчилися, на практиці.

Партнерство між сім’ями та персоналом не-
онатальних відділень має високий потенціал  
для отримання інформації про характер ме-
дичної травми та її джерела в новонароджених 
дітей, а також для системної трансформації ін-
тенсивної неонатології.
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