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Стаття присвячена проблемі малознайомій як медичним працівникам, так і юристам, і судовим медикам — «синдрому струшеної дитини». На сьогодні цей стан на-
зивається «насильницька травма голови». Насильницька травма голови в немовлят є варіантом прояву синдрому жорстокого поводження з дитиною і асоціюється
з високою летальністю і порушенням розвитку дитини не тільки в ранньому віці, але й у подальшому житті, що позначається на якості життя дітей та їхніх сімей. Описано 
соціальні та психологічні причини насильства над немовлятами, механізми травми, отримані в рамках імовірності жорстокого поводження з дитиною. Запропоновано 
інтегроване ведення за встановленим ступенем імовірності жорстокого поводження з дітьми. Особливу увагу приділено сучасним методам діагностики. При насильни-
цькій травмі голови в немовлят зазвичай відсутні сліди зовнішньої травми, а клінічні симптоми вирізняються широкою варіабельністю. Саме тому основними методами 
діагностики є нейровізуалізація (комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна томографія, нейросонографія), R-дослідження скелета, огляд офтальмолога.
Діагноз встановлюють за наявності класичних симптомів тряски немовлят: субдуральні та субарахноїдальні крововиливи, двобічний крововилив у сітківку ока, дифузне 
ушкодження мозку. Оцінено ймовірність насильницької травми голови як причини гострої внутрішньочерепної травми немовлят.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: насильницька травма голови, діагностика, немовлята.
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The article is devoted to the problem unfamiliar to medicians, lawyers and forensic doctors — «the shaken baby syndrome». Today this condition is called «violent head trauma». 
Violent head trauma in newborns is a variant of the child abuse syndrome and is associated with high mortality and impaired child development not only in early age, but also 
in later life, it affects the quality of life of children and their families. The social and psychological causes of violence against infants, the mechanisms of trauma received in the 
framework of the likelihood of child abuse are described. An integrated management according to the established degree of probability of child abuse is proposed. Particular 
attention is paid to modern diagnostic methods in the article. With violent head trauma in infants, as a rule, there are no signs of external trauma, and the clinical symptoms 
are characterized by wide variability. That is why the main diagnostic methods are neuroimaging (computed tomography, magnetic resonance imaging, neurosonography),
x-ray examination of the skeleton, examination by an ophthalmologist.
The diagnosis is established by the presence of classic symptoms of shaken infants: subdural and subarachnoid hemorrhages, bilateral retinal hemorrhage, diffuse brain damage. 
An assessment of the probability of violent head trauma as a cause of acute intracranial trauma in infants is presented.
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Вступ

Понад 75 років тому дитячий рентге-
нолог J. Caff ey (1946) в Американ-
ському рентгенологічному журналі 

опублікував статтю, присвячену дослідженню 
можливого взаємозв’язку хронічних субдураль-
них гематом та переломів трубчастих кісток зі 
струшуванням немовлят [2]. У 1972 р. цей лікар 
описав аналогічні ознаки в дитини, побитої
ременем, а в 1974 р. ввів термін «whiplash shaken 
infant syndrome» (WSIS) — «синдром різкого 
струшування немовляти». У подальшому най-
більш популярним і прийнятним, що відображає 
патогенетичну суть стану, став термін «Shaken 
baby syndrome» (SBS) — «синдром струшеної
дитини». З 2009 р. цей стан називається
«насильницька травма голови» (НТГ) [4].

Насильницька травма голови — це сукуп-
ність черепно-мозкових травм, спричинених 
застосуванням сили (струшування або прямого 

удару) до немовляти або маленької дитини. Така 
травма характеризується наявністю клінічних, 
рентгенографічних та лабораторних даних, які 
не можна пояснити наявним анамнезом або які 
не відповідають стадії розвитку дитини [4,8].

Частота НТГ становить від 10 до 30 на
100000 немовлят у рік. У багатьох випадках 
НТГ залишається недіагностованою з огляду 
на відсутність пошкодження м’яких тканин у 
новонародженого, свідків заподіяння травми та 
обставин, що вказують на отримання дитиною 
пошкоджень. Захворювання мають серйозні 
віддалені наслідки, спричинені непоправни-
ми структурно-функціональними ураженнями 
центральної нервової системи. Ускладнення
можуть виникати як незабаром після травми, 
так і за кілька років [13,29]. Порівняно лег-
ка випадкова травма може призвести до знач-
них ушкоджень, особливо в разі повторної дії 
або несвоєчасної медичної допомоги [5]. НТГ
є провідною причиною смертельних травм го-
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лови в дітей до 2 років і відповідає за 53% сер-
йозних або летальних наслідків черепно-мозко-
вої травми [8].

У вітчизняній медичній літературі пробле-
ма НТГ практично не висвітлена, а медична 
та судова практика про такі випадки взагалі 
не повідомляє, тому що немає законодавчих 
документів про відповідальність громадян за 
злочини проти новонароджених. Слід зазначи-
ти, що в Україні немає жодного випадку, коли 
б судово-медичний експерт встановив причину 
смерті «Синдром струшеної дитини» [19].

Ретроспективний аналіз із медичної до-
кументації — 3100 дітей 1-го місяця життя,
які перебували в підрозділах Одеської обласної 
дитячої клінічної лікарні, та 30 секційних пато-
логоанатомічних протоколів розтину дітей цьо-
го віку за 2005–2010 рр. виявили ймовірність 
синдрому струшування немовляти в 5 випадках 
(1,61 на 100000) [1].

На сьогодні не існує офіційного діагнозу 
цього стану. Однак слід зауважити, що в прак-
тичній діяльності лікаря наявність офіційного 
діагнозу не має такого значення, як раннє вияв-
лення специфічних пошкоджень, встановлен-
ня факту можливого насильства, лікувальна
тактика ведення немовлят із насильницькою 
травмою голови та як цьому запобігти.
Мета дослідження — узагальнити літера-

турні дані та результати власних досліджень 
щодо діагностики й тактики ведення немовлят 
із насильницькою травмою голови.

Нормативно-правове регулювання діяль-
ності закладів охорони здоров’я у сфері
запобігання та протидії домашньому насиль-
ству проти дітей

До органів, на які згідно із законом покладе-
но повноваження у сфері запобігання та про-
тидії домашньому насильству проти дітей, на-
лежать заклади охорони здоров’я. Специфікою
в цьому випадку є те, що заходи, які слід прово-
дити для запобігання та протидії домашньому 
насильству, потрібно здійснювати одночасно
з наданням медичної допомоги дитині.

Базові принципи, які загалом обумовлюють 
спрямованість держави запровадити юридич-
ні гарантії захисту дитини від домашнього на-
сильства, передусім закладено в нормах між-
народного права — Конвенції ООН про права 
дитини, Конвенції Ради Європи про захист 
дітей від сексуальної експлуатації та сексуаль-
ного насильства, Європейській конвенції про 
здійснення прав дітей. Поряд із цим в Україні 
прийнято ряд законодавчих актів у сфері за-

хисту прав дитини, у якому визначено право 
дитини на захист від усіх форм насильства.
У своїй діяльності заклади охорони здоров’я під 
час обстеження та надання медичної допомоги 
постраждалим особам керуються наказом МОЗ 
України від 01.02.2019 № 278 «Про затверджен-
ня Порядку проведення та документування 
результатів медичного обстеження постражда-
лих осіб від домашнього насильства, або осіб, 
які ймовірно постраждали від домашнього на-
сильства та надання їм медичної допомоги» 
[17], постановами Кабінету Міністрів України 
від 03.10.2018 № 800 «Деякі питання соціаль-
ного захисту дітей, які перебувають у склад-
них життєвих обставинах, у тому числі таких,
що можуть загрожувати їх життю та здоров’ю», 
від 22.08.2018 № 658 «Про затвердження По-
рядку взаємодії суб’єктів, що здійснюють захо-
ди у сфері запобігання та протидії домашньо-
му насильству і насильству за ознакою статі»,
іншими нормативно-правовими актами [10,11].

Працівник закладу охорони здоров’я, якому 
стало відомо про дитину, стосовно якої вчинено 
домашнє насильство, повинен:

   проаналізувати отриману інформацію 
щодо дитини та виділити ймовірні ризики 
відповідно до переліку ознак та факторів;

   визначити доцільність додаткового медич-
ного огляду, спрямування дитини до інших 
фахівців закладу охорони здоров’я для до-
даткового обстеження та надання медич-
ної допомоги;

   передати визначену в закладі відповідаль-
ному працівнику інформацію про дитину, 
яка зазнала домашнього насильства, для 
планування подальших дій щодо захисту 
дитини;

   у разі наявності факторів, що загрожують 
життю і здоров’ю дитини та потребують 
негайного втручання, усно поінформувати 
відповідні служби у справах дітей;

   забезпечити нерозголошення персональної 
інформації про дитину та її сім’ю іншим 
особам (за винятком фахівців, уповнова-
жених на збір інформації про ситуацію,
у якій опинилася дитина), та надання їй 
допомоги.

Порядок взаємодії суб’єктів, що здійснюють 
заходи у сфері запобігання та протидії домаш-
ньому насильству, на нормативному рівні на 
сьогодні не визначений, а це потребує додатко-
вого правового регулювання для ефективного 
та своєчасного реагування на випадки домаш-
нього насильства проти дітей.
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Нижче запропоновано інтегроване ведення за 
встановленим ступенем імовірності жорстокого 
поводження з дитиною. За виявленими ознака-
ми або факторами, які вказують на ймовірність 
виникнення ризику для життя, здоров’я та роз-
витку дитини встановлюється ступінь імовір-
ності жорстокого / зневажливого ставлення до 
дитини, далі, залежно від цього, визначається 
послідовність необхідних дій [16] (табл. 1).

Батьки, як і діти, потребують правового за-
хисту, однак слід зазначити, що насильницькі та 
випадкові травми голови мають подібні ознаки, 
які можуть вказувати на жорстоку поведінку з 
дитиною. Схожі клінічні прояви можуть бути 
результатом гіпоксично-ішемічного ураження 
мозку, що зберігаються близько 4 тижнів після 
народження дитини, та інших захворювань ре-
човини мозку, а також можуть модифікувати 
після мінімального струшування дитини, що не 
є підставою для зарахування їх до групи дітей 
із синдромом жорстокого поводження, зокрема, 
до варіанту його прояву — НТГ [23]. Тому діти 
із середнім ступенем імовірності жорстокого по-
водження з дитиною потребують обов’язкового 
обстеження для виключення причин, так званої 
«випадкової травми голови».

Причини та механізм ушкодження головно-
го мозку внаслідок травми голови в немовлят

Безпосередньою причиною, що викликає 
розвиток НТГ, є сам акт сильної тряски, а плач 
дитини найчастіше призводить до сильного
її струшування. Термін «струшеної дитини» за-
стосовують для опису НТГ, яку завдають немов-
ляті батьки, намагаючись вгамувати його плач. 
Найчастіше такі випадки трапляються з 2 тижнів 

від народження до 3–4 місяців — «період фіоле-
тового плачу». Слід зазначити, що дослідження, 
проведене МГО «Міжнародний центр розвит-
ку і лідерства» спільно з експертами-лікарями,
виявило, що в Україні 5% батьків трясуть дитину 
для заспокоєння і не знають, що вона переживає 
період «фіолетового плачу». Назву «фіолето-
вий» вживають від англійського «PURPLE» — 
скорочення від англійських слів, яке запропо-
нував Національний центр синдрому дитячого 
страху зі США: «peak» (пік) — плач досягає піку 
в 2 місяці, потім зменшується; «unpredictable»
(непередбачуваний) — тривалий плач почи-
нається і припиняється без жодної причини; 
«resistant» (стійкий) — дитина може плакати 
протягом тривалого часу, незважаючи на заспо-
коєння; «pain» (біль) — у дитини вираз болю на 
обличчі; «long» (довго) — плач може тривати 
годинами; «evening» (вечір) — дитина більше 
плаче ввечері. У середньому немовля кричить
до 4 годин на день. Плач — це «робота» немов-
ляти, від якого воно не може померти.

Найчастіше зазнають фізичного насильства 
в сім’ї діти з фізичними та психічними відхи-
леннями, недоношені, із малою масою тіла при 
народженні, тому що вони зазвичай дратів-
ливіші, більше плачуть, менш привабливі зовні.
Дорослі зриваються, втрачають контроль над со-
бою. Малюка трясуть від втоми, люті, безсилля 
й розпачу, не пам’ятаючи себе. Чоловіки в цьо-
му випадку більш схильні до таких зривів, їхня 
психіка, на відміну від матерів, яким допомагає 
гормон, не витримує. Однією з причин жорсто-
кого поводження матері є небажана вагітність. 
Будучи емоційно відкинутими ще до наро-

Таблиця 1
Інтегроване ведення за встановленим ступенем імовірності жорстокого поводження з дитиною

Симптоми
(будь-що з наведеного)

Імовірність 
жорстокого / 
зневажливого 
ставлення

Послідовність
необхідних дій

Наявність ознак насильства
над дитиною Висока

1.  Терміново надати медичну допомогу.
2.  Спрямувати за потреби до спеціалізованого відділення.
3.  Повідомити уповноважені підрозділи органів
Національної поліції України, службу в справах дітей

1.  Наявність ознак, які можуть 
вказувати на жорстоке повод-
ження з дитиною та (або) по-
требують негайного реагування 
з боку співробітників закладу 
охорони здоров’я.

2.  Батьки не звертаються по 
допомогу.

3.  Пояснення не відповідає травмі

Середня

1.  Запланувати відвідування вдома протягом 7 діб.
2.  Спрямувати до служби в справах дітей соціальні служби 
для профілактичної роботи.

3.  Проконсультувати батьків для розвитку позитивних
навичок у вихованні дитини.

4.  Поінформувати батьків про особливості розвитку
дитини та заходи безпеки

Ознаки або фактори, які вказують 
на ймовірність виникнення ризику 
для життя, здоров’я та розвитку 
дитини

Низька

1.  Проконсультувати батьків для розвитку позитивних
навичок у вихованні дитини (доступність, уважність,
взаєморозуміння, співпраця, постійність).

2.  Поінформувати батьків щодо особливостей розвитку 
дитини та заходів безпеки
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дження, такі діти народжуються раніше терміну
в 2 рази частіше за дітей бажаної вагітності,
часто мають низьку масу тіла, частіше хворіють
у перші місяці життя, гірше розвиваються, біль-
ше плачуть. Найскладнішими вважають перші 
місяці життя немовляти, коли батьки стикають-
ся з депривацією сну, нереалізованими очіку-
ваннями, необхідністю повністю перебудувати 
власний графік життя. Ситуація посилюється 
тиском родичів, високими вимогами суспіль-
ства, соціальним стресом. Деякі індивідуальні 
особливості дитини та її батьків або виховате-
ля можуть посилити ймовірність жорстокого 
поводження з нею. Насамперед це небажана 
дитина, дитина, яка не виправдовує очікування 
батьків або має особливі потреби, та патологіч-
ні особливості. Підвищити ризик жорстокого 
поводження з дитиною можуть також трудно-
щі, пов’язані з новонародженим, непоінформо-
ваність батьків або вихователів щодо розвитку 
дитини або нереальні очікування, шкідливе 
вживання алкоголю чи наркотиків, фінансові 
труднощі.

Виділяють три типові механізми травми, от-
римані в рамках синдрому тряски:

   занадто різкий рух голови вперед-назад під 
час струшування немовляти, яке підтри-
мують за плечі або під пахви;

   різке кидання малюка на ліжечко, що за-
грожує переломом черепа від удару;

   здавлювання шийного відділу спинного 
мозку за тривалої тряски.

У дітей першого року життя дуже високий 
ризик отримання травми, пов’язаної із сильною 
тряскою через деякі особливості в анатомічній 
будові голови та черепа, зокрема, поєднання ве-
ликого розміру голови та слабких м’язів шиї ро-
бить дитину особливо сприйнятливою до при-
скорювально-уповільнювальних травм. Навіть 
за кількасекундної тряски можуть виникнути 
значні ушкодження [22,28].

Сукупність травматичних черепно-мозкових 
ушкоджень унаслідок струшування немовляти 
включає одно- або двобічний субдуральний 
крововилив, крововилив у сітківку та дифузне 
ушкодження мозку («тріада SBS»), можливо — 
перелом ребер, кісток [9]. Для підтвердження 
факту жорстокого поводження з дитиною кла-
сична тріада цього синдрому доповнена четвер-
тою клінічною ознакою — наявністю на грудній 
клітці та/або плечах дитини крововиливів або 
інших ознак, які можуть виявлятися слідами 
від пальців рук дорослого. Цілеспрямований 
характер впливу та ступінь ушкодження дали 

змогу віднести їх до категорії невипадкових
і позиціонувати як складову частину синдрому 
жорстокого поводження [23].

Несвоєчасне призначення терапії дітям піс-
ля травматичної тряски призводить до внутріш-
ньочерепної гіпертензії, що викликає ще більше 
ураження речовини мозку. Черепно-мозкова 
травма, що супроводжується гематомою або
набряком мозку, призводить до зниження бу-
ферної ємності всередині черепа, і внутріш-
ньочерепний тиск починає зростати до небез-
печних значень. Помилки в діагностиці цих 
змін або затримка в лікуванні може викликати 
ішемію мозку та розвиток черепно-мозкової 
грижі. Неконтрольований набряк може призве-
сти до злоякісної внутрішньочерепної гіпертен-
зії та смерті [9].

Діагностика насильницької травми голови
На сьогодні діагностику НТГ сприйма-

ють і клініцисти, і пацієнти як суб’єктивну 
оцінку опікунів дитини. Цьому сприяє те, що
у 23% немовлят навіть після сильної тряски 
вони зовні виглядають абсолютно нормаль-
но, без зовнішніх ознак пошкодження (19%),
а проблеми з поведінкою, пам’яттю або навчан-
ням стають очевидними тільки в період, коли 
дитина йде до школи. 23,7% батьків не можуть 
зв’язати НТГ з тряскою голови або прихову-
ють, що бажали завдати малюкові шкоди (14%) 
[15]. Слід зазначити, що клінічна картина НТГ 
часто нагадує клінічну картину інших захво-
рювань: гіпоксично-ішемічних уражень мозку, 
обструктивного гідроцефаліту, пологової суб-
дуральної гематоми, порушення обміну речо-
вин (глутарова ацидурія І типу), а також ви-
падкової травми голови у 30% випадків НТГ не 
розпізнаються [8,24].

Симптоми НТГ відрізняються широкою 
варіабельністю клінічної картини, яка визна-
чається характером і ступенем тяжкості трав-
матичних ушкоджень.

Симптоми, які повинні насторожити: по-
рушення дихання (апное), напади судом
або подібна до нападу активність, втрата сві-
домості, млявість, дратівливість, блювання,
нездатність ковтати, зниження апетиту, пога-
ний настрій, поведінка, ригідність м’язів, поси-
нiння через нестачу кисню, нерівні обмірні 
розміри зіниць, нездатність підняти голову, 
нездатність фіксувати погляд чи здійснювати
рух [6,14].

Лабораторні дослідження при НТГ є малоін-
формативними, тому що не мають специфічних 
маркерів. В аналізах спинномозкової рідини 
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може виявлятися кров, що вказує на субарах-
ноїдальний крововилив.

Нейровізуалізація — основний метод діагно-
стики НТГ. Першорядну роль у діагностиці 
ушкоджень мозку в дітей відіграє комп’ютер-
на томографія (КТ), що дає змогу прийняти
правильне рішення в ургентній ситуації (ева-
куація гематоми, або відведення ліквору). Пер-
винне КТ-дослідження слід проводити без ін-
травенозного контрастування. За допомогою 
КТ досить точно діагностують субдуральні та 
субарахноїдальні крововиливи та набряк голов-
ного мозку. КТ повторюють через певний інтер-
вал часу або за швидкого наростання невроло-
гічних змін [21,29].

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) 
сприймається як метод, який доповнює КТ. 
МРТ є чутливішою до паренхіматозних ушко-
джень, дифузних аксональних травм, травм мо-
стових вен, а також ранніх ознак набряку моз-
ку. Крім того, МРТ можна застосовувати для 
диференціації субдурального крововиливу від 
доброякісного збільшення субарахноїдального 
простору [26]. Робоча група з питань жорстоко-
го поводження з дитиною педіатричного рент-
генологічного товариства пропонує всім дітям 
із доброякісним розширенням субарахноїдаль-
ного простору та субдуральним накопиченням 
рідини проводити подальшу оцінку на предмет 
НТГ [20]. Застосування МРТ фізично обме-
жене, якщо дитина потребує підтримки жит-
тєво важливих функцій організму. Крім того,
МРТ недостатньо чутлива при субарахноїдаль-
них крововиливах і переломах кісток чере-
па. МРТ рекомендують проводити пізніше,
на 2–3-й день, що дає змогу точніше діагносту-
вати характер ушкоджень паренхіми головно-
го мозку. КТ та МРТ доповнюють одна одну в 
діагностиці різних стадій крововиливів. Дітям 
із незакритим великим джерельцем можна про-
водити нейросонографію [8]. Дані нейровізу-
алізації дають змогу визначити причину ушко-
дження мозку [12] (табл. 2).

Рентгенографічне дослідження скелета, 
включаючи довгі трубчасті кістки рук і ніг, че-
реп, хребет і ребра має бути зроблено макси-
мально швидко, щойно дозволить стан дитини. 

У діагностиці переломів черепа рентгенографія 
доповнює КТ голови. Вид перелому дає змогу 
судити про випадковість травми. Так, множинні, 
білатеральні, діастатичні або перетинаючі лінію 
швів переломи більш властиві для невипадко-
вого насильницького пошкодження. Поодинокі 
або множинні переломи діафізів або метафізів 
довгих трубчастих кісток або переломи ребер 
можуть супроводжувати НТГ й свідчити про на-
сильницьку невипадкову травму. Рентгенівське 
дослідження зі спеціальними укладаннями дає 
змогу виявити приховані переломи. В окремих 
пацієнтів дослідження скелета має повторюва-
тися через 2 тижні виявлення раніше не діагно-
стованих переломів, як вони зростуться [29].

Консультація офтальмолога є виключно 
важливою для діагностики НТГ. За допомогою 
прямої офтальмоскопії виявляють ретинальні 
прояви НТГ. Набряк соска зорового нерва, що 
виникає при підвищенні внутрішньочерепного 
тиску, і ретинальний крововилив у вигляді ін-
тенсивних поширених плям є діагностичними 
критеріями. Двобічні крововиливи в сітківку
та порожнину орбіти виявляють у 85% випад-
ків. Ця ознака має особливе значення, тому що 
вона лежить в основі випадкових і невипадко-
вих ушкоджень. Невипадкові ушкодження ха-
рактеризуються двобічною локалізацією і поси-
люються на всі шари сітківки та мають форму 
полум’я [13,25].

Для оцінки ймовірності НТГ, як причини 
гострої внутрішньочерепної травми у немов-
лят, запропоновано різні стринінгові системи, 
які передбачають різні сценарії госпіталізації 
дитини до 3 років із внутрішньочерепною трав-
мою, діагностовано при нейровізуалізації [7]
(табл. 3).

Наслідки насильницької травми голови
Результати лікування НТГ залишаються не-

втішними. Летальність при синдромі струшеної 
дитини становить до 30% (Національний центр 
із синдрому струшеної дитини, США), причо-
му тривалий плач був «тригером» до 20% смер-
тей [4,18]. Більшість дітей, які вижили, мали
постійний неврологічний дефіцит, що прояв-
ляється статистичною геміплегією або ква-
дриплегією (діапазон — 15–64%, невидимою 

Таблиця 2
Диференційний діагноз — дані нейровізуалізації (%)

Знахідки НТГ Випадкова травма
Субдуральна гематома 68 23
Гіпоксично-ішемічне ушкодження 24 8
Набряк мозку 39 18
Субарахноїдальні крововиливи 15,2 14,9
Епідуральні крововиливи 4 17
Набряк мозку 41,9 17,9
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епілепсією — 11–32%, мікроцефалією з кор-
тико-підкірковою атрофією — 61–100%). Три-
валий у часі неврологічний дефіцит (агресія, 
істерія, дефіцит уваги, порушення пам’яті мали 
23–59% дітей. Порушення зору виявлено в дітей, 
а мовленнєві розлади — у 18–48% [8,9]. Навіть 
легка НТГ спричиняє стійкі порушення цере-
броваскулярної, вегетативної регуляції та зміни 
запальних і апоптотичних каскадів. «Легкий» 
випадок має середню оціночну втрату 15% якості 
життя, пов’язаної зі здоров’ям, та 4,7 року життя 
з урахуванням інвалідності [13,29]. Оскільки ро-
зумова відсталість і проблеми з поведінкою — це 
результати виявлених НТГ, навантаження від 
клінічно не виявлених епізодів може бути основ-
ною причиною розумової відсталості невідомої 
етіології (діапазон 19–90%) [16,27].

Медична тактика
При розладах дихання та кровообігу потрібні 

невідкладні заходи:
   комплексна легенево-серцева реанімація;
   транспортування дитини до стаціонару.
При госпіталізації необхідно провести ди-

ференціальну діагностику між травмами, на-

несеними навмисне (насильство над дітьми)
або отриманими внаслідок нещасного випад-
ку. Одночасно дитячий реаніматолог пови-
нен надавати невідкладну медичну допомогу.
До діагностичної команди має входити також 
дитячий нейрохірург і/або дитячий нейрохірург
і/або дитячий невролог, педіатр, дитячий оф-
тальмолог.

Терапевтична допомога в умовах відділення 
інтенсивної терапії:

   постійний моніторинг пульсу, дихання, ар-
теріального тиску;

   респіраторна підтримка у вигляді кисневої 
маски, за тяжких випадків — штучна венти-
ляція легень; запровадження кардіотроп-
них медикаментів;

   корекція внутрішньочерепного тиску вено-
тоніками, діуретиками, нейрометаболічни-
ми препаратами [4,21].

Профілактика насильницької травми голови
Основою для запобігання НТГ має стати 

поінформованість населення про потенційну 
загрозу тряски дитини. Всесвітня організація 
охорони здоров’я рекомендує програми із за-

Таблиця 3
Оцінка ймовірності насильницької травми голови як причини гострої внутрішньочерепної травми в немовлят

Симптоми Клінічний сценарій

PredАНТ
Оцінка ймовірності 
НТГ у немовлят із 
травмою мозку

1) Апное.
2) Синці голови або інші.
3) Судоми.
4) Перелом ребра.
5) Перелом довгої кістки.
6) Крововиливи в сітківку

Вік <3 років, госпіталізація з внутрішньочереп-
ною травмою, виявленою під час нейровізу-
алізації

PIBIS
Скринінг немовлят 
високого ризику 
при аномальній 
нейровізуалізації 
за відсутності да-
них про травму

1) Вік >3 місяці.
2) Синці на тілі.
3) Окружність голови >85 цент.
4) Гемоглобін <11,3 г/дл

Добре виглядають, афебрильні немовлята без 
травм голови в анамнезі, що мають:
1) апное / очевидну загрозливу життю подію;
2) блювання без діареї;
3) судоми або подібну до нападів активність;
4) набряк м’яких тканин шкіри голови;
5) синці;
6) неспецифічні неврологічні симптоми 
(млявість, погане годування)

ВІВІС
Скринінг немовлят 
високого ризику 
при аномальній 
нейровізуалізації 
за відсутності да-
них про травму

Біомаркери сироватки:
1) матрична металопептидаза-9;
2) нейрон-специфічна енолаза;
3) судинна клітинна молекула адгезії-1;
4) гемоглобін

Задовільний стан, афебрильні немовлята без 
травм голови в анамнезі, що мають:
1) апное / очевидну загрозливу життю подію;
2) блювання без діареї;
3) судоми або подібну до нападів активність;
4) набряк м’яких тканин шкіри голови;
5) синці;
6) інші неспецифічні неврологічні симптоми 
(млявість, погане годування)

PediBIRN-4 Оцінка 
ймовірності НТГ у 
немовлят із трав-
мою мозку

1) Порушення дихання.
2) Синці вух, шиї чи тулуба.
3) Двобічна або міжпівкульна субдуральна 
кровотеча або накопичення рідини.
4) Перелом черепа, крім простого, лінійного 
тім’яного перелому черепа

Вік <3 років, госпіталізація з внутрішньочереп-
ною травмою, виявленою під час нейровізу-
алізації

PediBIRN-7 Оцінка 
ймовірності НТГ у 
немовлят із трав-
мою мозку

1) Порушення дихання.
2) Синці вух, шиї або тулуба.
3) Двобічна або міжреберна субдуральна 
кровотеча або накопичення рідини.
4) Перелом черепа, крім простого, лінійного 
темного перелому черепа.
5) Позитивний огляд скелета.
6) Позитивний офтальмологічний скринінг.
7) Ішемія або набряк мозку

Вік <3 років, госпіталізація з внутрішньочереп-
ною травмою, виявленою під час нейровізу-
алізації
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побігання травмам голови внаслідок жорстоко-
го поводження. Це програми на рівні лікарень, 
орієнтовані на молодих батьків до їх виписки, 
які інформують про небезпеку синдрому струс-
нутої дитини і рекомендують заходи щодо дітей, 
які невтішно плачуть.

Найсучаснішою рекомендацією щодо утихо-
мирення немовляти, що розбушувалося, є метод 
«Ш-П-С-П-К». У США він називається метод 
«П’яти S» за першими буквами англійських тер-
мінів, які є складовими метода.

Ш — шум: білий шум або інший шум, схожий 
на той, який дитина чула, будучи в утробі ма-
тері. Допоможуть пилосос, фен, сушіння, вода 
з крана або спеціальний апарат для створення 
білого шуму. Приблизно до 3 місяців у немовля-
ти зберігається природний «заспокійливий» ме-
ханізм, безпосередньо пов’язаний з його перебу-
ванням у матці, й тому умови, схожі на дородові, 
запускають цей механізм.

П — положення лежачи на боці (положення 
на лівому боці — щоб допомогти дитині пере-
варити їжу, на животі — поки що батько тримає 
дитину, на спині — сон).

С — соска: грудне годування, пляшка, соска 
або пальчик.

П — пеленання: дитина, загорнута в ковдру, 
як «бурріто» допоможе їй відчути себе в безпеці. 
Стегна та ноги можуть бути відкриті або трохи 
прикриті.

К — качання: легкі похитування в кріслі, ди-
тячій колисці, або подорож на машині — можуть 
допомогти дитині відчути схожі коливання, які 
вони відчували, будучи в животі [24].

В Україні запущено соціальний проєкт
«Не тряси дитину» — перший інформацій-
но-освітній проєкт для батьків, лікарів, присвя-
чений запобіганню НТГ в Україні. Основна мета 
проєкту — підвищити рівень поінформованості 
населення з питань НТГ у немовлят.

Висновки
Оцінка НТГ в дітей є значною діагностич-

ною проблемою. Медичним працівникам необ-

хідно звернути увагу на НТГ, яка зустрічається
в немовлят, має специфічні клініко-діагностич-
ні прояви та закликає до певної настороженості 
в практичній діяльності.

У цій ситуації важливо, щоб лікар не брав 
на себе роль судової системи в обвинуваченні 
конкретної особи, але зобов’язаний повідомити 
уповноважені підрозділи органів Національної 
поліції України і службу у справах дітей.

Лікарі приймальних відділень, відділень
інтенсивної терапії повинні мати об’єктивний 
«стандарт обґрунтованої підозри», консуль-
туватися з офтальмологами, рентгенологами
та нейрохірургами для інтерпретації резуль-
татів обстеження й підтвердження діагнозу. 
Кожну дитину необхідно додатково оцінити на 
наявність інших захворювань, які можуть бути 
подібними до НТГ.

Повторні травми, попередні зловживання чи 
нехтування, затримка медичної допомоги, а та-
кож високі показники апное та судом у разі ви-
явлення — важливі змінні, які слід враховувати.

Комп’ютерна томографія з неконтрастною 
головою зазвичай є першим методом візуалі-
зації гострої травматичної або незрозумілої ен-
цефалопатії, оскільки вона швидко інформує 
про необхідність термінових нейрохірургічних 
втручань, таких як евакуація гематоми або від-
ведення ліквору.

Магнітно-резонансна томографія є чутливі-
шою до паренхіматозних ушкоджень, дифузних 
аксональних травм, травм мостових вен, а також 
ранніх ознак та набряку мозку, що призводять 
до високого рівня захворюваності та смертності. 
МРТ можна застосовувати для диференціюван-
ня субдурального крововиливу від доброякісно-
го збільшення субарахноїдального простору.

Розпізнавання попереджувальних знаків 
і втручання до настання незворотного ушко-
дження залишається найкращою стратегією для 
медичних працівників щодо захисту вразливих 
немовлят і малюків.
Автори заявляють про відсутність конфлік-

ту інтересів.
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