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ПРОЕКТ «НАРОДЖЕНІ ДЛЯ ОБІЙМІВ»
Важко переоцінити значення обіймів для новонародженої 
дитини. В деяких випадках це питання життя та смерті. 
Експерти довели, що обійми — це потужний засіб для 
порятунку передчасно народженої дитини. 
Діти мають можливість повноцінно розвиватись завдяки 
маминому теплу, що дає енергію, силу, відчуття безпеки та 
затишку. 

Протягом кількох десятиліть, у різних куточках світу, Метод 
Кенгуру рятує сотні передчасно народжених дітей. Контакт 
«шкіра до шкіри» — більше, ніж просто дотик.

Соціальний проект «Народжені для обіймів» дбає про кожну 
передчасно народжену дитину, яка потребує зцілюючих 
обіймів. Для реалізації методу потрібно лише кілька 
складових: зручне положення мами, шапочка, шкарпетки і 
якісний підгузок. «Кенгуру» — найдоступніший у світі метод 
порятунку незрілого життя! 

В 2017 році в рамках проекту «Народжені для обіймів» бренд 
Huggies® піклується про всіх передчасно народжених малюків 
та передає підгузки до перинатальних центрів України.
Мета проекту — доставити обійми усім малюкам, які цього 
потребують.
На прикладі Івана ми хотіли показати, якими цілющими 
можуть бути обійми і наскільки цей метод важливий для всіх 
малюків!

Детальна інформація про проект на сайті: bornforhugs.com.ua
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Привіт! Мене звати Іван. Я з’явився на світ раніше, ніж того 
чекала мама. Уявіть, я важив всього 1590 г. Я вдячний лікарям, 
які підтримали моїх батьків та розповіли про чарівний метод 
Кенгуру. Я знаходився у мами на грудях, і постійно відчував її 
тепло та любов. Завдяки її обіймам мені завжди було добре. 
Провівши 9 тижнів разом з мамою, я вже мав 3120г ваги. 
Зараз почуваю себе чудово, і постійно насолоджуюсь 
любов’ю своєї родини.
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ІСТОРІЯ МЕТОДУ КЕНГУРУ
На початку 1970 років проблеми, пов’язані з нестачею інкуба-
торів, а також впливом розділення матері й дитини, спонука-
ли колумбійського педіатра Едгара Рея (Edgar Rey) розробити 
технологічно простий метод, названий згодом «Догляд за 
методом кенгуру». 

Догляд за методом кенгуру складається з трьох основних 
компонентів: 
Тепловий захист шляхом постійного контакту «шкіра до шкі-
ри» — дитина розміщується на грудях у мами, та фіксується у 
відповідному вертикальному положенні за допомогою спеці-
альної пов’язки. 

Підтримка виключно грудного вигодовування або іншого 
належного вигодовування. 

Раннє виявлення ускладнень і застосування необхідних захо-
дів. 

Крім того, передбачається, що дитина бере у мами корисну 
мікрофлору, що знижує ризик зараження внутрішньолікарня-
ною інфекцією, особливо в умовах стаціонару. Догляд за ме-
тодом Кенгуру можна починати після народження, як тільки 
клінічний стан дитини стабілізується, і його можна продов-
жувати вдома до того часу, поки дитина не зміцніє і не стане 
більш рухливою, так що її буде важко утримувати в контакті 
«шкіра-до-шкіри». Зазвичай це відбувається до того часу, 
коли б дитина народилася в належний термін.
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КЛЮЧОВІ ПЕРЕВАГИ МЕТОДУ КЕНГУРУ:

Ранній, тривалий та безперервний контакт шкіра-до-шкіри 
матері й дитини

М’який ефективний метод, який дозволяє уникнути 
занепокоєння та хвилювання характерних для догляду за 
недоношеними дітьми в пологових будинках

Краще розвивається мозок дитини

Дитина краще набирає вагу

Поліпшується дихання дитини

Сприяє грудному вигодовуванню 

Зміцнює зв’язок між матір’ю та дитиною

Знеболюючий ефект для дитини

Дитина захищена від інфекцій

Батьки більш компетентні в догляді за малюком

Можливість ранньої виписки для дітей з недостатньою 
вагою

Ініціюється в пологовому будинку і може бути 
продовжений вдома (матерям вдома потрібна підтримка 
та спостереження)
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ЩО ЗАЗВИЧАЙ ОТРИМУЄ ДОНОШЕНА 
ТА НЕДОНОШЕНА ДИТИНА?

Для кожної родини народження дитини — одна з найбільш 
значущих подій в житті. Батьки як би запрограмовані на 
позитивний результат: благополучне виношування вагітності, 
народження здорового малюка. Передчасне народження 
дитини — завжди величезний стрес не тільки для малюка, а 
й для тата з мамою.

Внутрішньоутробне дозрівання плоду протягом належних 
38-42 тижнів дозволяє народженій дитини більш м’яко 
адаптуватися до радикально нових умов. Батьки також мають 
можливість повністю підготуватися до появи малюка, адже 
йому потрібні певні умови, час і цілодобова участь близьких.
Недоношена дитина автоматично позбавляється цих 
переваг: дозрівання життєво важливих органів і систем різко 
сповільнюється (зміна умов, стресова ситуація); зважаючи 
на тяжкість стану, дитина переважно взаємодіє з медиками, 
і по-мінімуму — з батьками. Баланс природного перебігу 
подій порушується. Саме тому «батьки-кенгуру» потребують 
особливої   психологічної підтримки та допомоги.

Бабусі, дідусі, родичі, друзі

Піклування мами і тата

Довгий внутрішньоутробний 
період 

Відсутність родичів та друзів

Піклування батьків у невеликій 
кількості

Короткий внутрішньоутробний 
період

ДОНОШЕНА 
ДИТИНА

НЕДОНОШЕНА 
ДИТИНА
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ГУМАНІЗАЦІЯ ДОГЛЯДУ
Ще не так давно для виходжування недоношених 
дітей використовувалися виключно кувези. Збереження 
теплового балансу й вологості, відсутність яскравого 
світла, максимально фізіологічне положення тіла — 
умови максимально (наскільки це можливо) наближені до 
природних. З початком впровадження виходжування дітей 
за Методом Кенгуру вдалося домогтися високих результатів. 
Це пов’язано із забезпеченням ще більш природних умов 
та обмеженням грубих, інвазивних маніпуляцій. Обидва 
методи не взаємовиключають одне одного, а скоріше 
взаємодоповнюють.

Гуманізований догляд не є альтернативою 
високотехнологічному догляду, але доповнює його, 
щоб зробити допомогу недоношеним новонародженим 
оптимальною та цілісною.

Метод Кенгуру — найкраща технологія для зниження 
кількості наслідків недоношеності.

Метод Кенгуру — слід впроваджувати у всіх медичних 
закладах, де надається догляд за хворими або здоровими 
дітям з недостатньою вагою.

Високотехнологічні втручання — це важливо, але вони не 
замінюють родину.
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КОНЦЕПЦІЯ МЕТОДУ КЕНГУРУ
Не зважаючи на природність даного гуманізованого 
догляду, батьки-кенгуру повинні усвідомлювати, що шлях 
до досягнення максимальних результатів буде непростим. 
Клопітка щоденна праця, повна самовіддача та титанічні 
зусилля — в якомусь сенсі ціна за здорового, розвинутого 
малюка.

Адаптація дитини й матері до положення кенгуру, а також 
до вигодовування в Методі Кенгуру в умовах стаціонару з 
якомога більш раннім початком передбачає:
1. Положення згідно з Методом Кенгуру — цілодобовий 

контакт «шкіра до шкіри» на грудях у матері в 
вертикальному положенні.

2. Харчування згідно з Методом Кенгуру — виняткове 
грудне вигодовування (за можливістю).

3. Рання виписка додому в положенні Кенгуру з частими й 
регулярними спостереженнями після виписки.
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ПОЛОЖЕННЯ КЕНГУРУ

КОНТАКТ ДИТИНИ ШКІРА-ДО-ШКІРИ 
З МАТІР’Ю АБО РОДИЧАМИ:

ХАРЧУВАННЯ КЕНГУРУ

Положення відповідно до Методу Кенгуру має бути 
правильним. Тільки так можна отримати позитивний ефект. 
Батьки-кенгуру повинні отримати всю необхідну інформацію, 
як мінімум з метою психологічної готовності.

Безперервний і тривалий

Дитина знаходиться у вертикальному положенні

Мати підтримує температуру тіла дитини, замінюючи кувез

Мати — основне джерело харчування і стимуляції

Використовується еластичний підтримуючий бандаж

Дитину необхідно годувати в будь-який час, не 
перериваючи положення кенгуру

Близький родич може брати участь та носити дитину в 
позиції кенгуру

Батьки-кенгуру повинні спати в позиції напівлежачи

За першою нагодою необхідно почати ентеральне 
харчування. Материнське молоко — найбільш адаптоване 
джерело енергії для дитини. Грудне вигодовування 
забезпечує не тільки надходження в організм дитини всіх 
необхідних для росту і розвитку речовин, але і профілактику 
цілого ряду патологій, формування імунної системи і т.д. 
Грудне вигодовування позитивно впливає і на організм матері.



10

РАННЯ ВИПИСКА

КРИТЕРІЇ ТА ПОЛІТИКА РАННЬОЇ 
ВИПИСКИ:

Показанням до виписки додому передчасно народженої 
дитини є її готовність. Готовність обходитися без 
підстраховки та професійної медичної допомоги. Остання 
визначається рядом важливих показників.

Маса тіла дитини ≥ 1800 г

Загальний стан дитини задовільний і відповідає таким 
критеріями:

Самостійне адекватне дихання з частотою 30–60 на 
хвилину
Відсутність втягнення грудної клітини
Відсутність апное, як мінімум протягом 7 днів перед 
випискою
Відсутність цианоза шкіри та слизових
Дитина може підтримувати стабільну нормальну 
температуру тіла протягом 3 днів перед випискою
Дитина засвоює достатню кількість їжі та набирає вагу 
принаймні по 15-20 г в день протягом 3 днів перед 
випискою

Всі скринінгові тести виконані:
компетентність матері щодо догляду, тривожних ознак, 
годування
здатність дитини координувати смоктання-ковтання
мінімальне лікування
можливість регулярного спостереження або регоспіталізації
підтримка родини та проходження ними навчання 
особливостям Методу Кенгуру, бажання родини

І так далі…
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ВПРОВАДИТИ МЕТОД КЕНГУРУ — 
ПРОСТО!

КРИТЕРІЇ ГОТОВНОСТІ ДО 
ВПРОВАДЖЕННЯ МЕТОДУ КЕНГУРУ

Перевага Методу Кенгуру в тому, що він не вимагає особливих 
умов та матеріальних витрат. Достатньо тільки свідомо й 
відповідально підійти до виконання нескладних маніпуляцій. 
Важливу роль для батьків-кенгуру грає психологічна 
підтримка з боку близьких та медичного персоналу.

Готовність установи
Чіткий опис приміщень для підтримки Методу Кенгуру 
(клуб матерів, їдальня на одному поверсі з палатами, 
дотримання принципів інфекційного контролю, наявність 
інформаційних матеріалів для матерів і родичів, кабінет 
катамнестичного спостереження)
Є чітко описані робочі обов’язки медсестер та лікарів
Наявність обладнання для Методу Кенгуру та практика 
його використання (бандажі, подушки, крісла)
Чіткий моніторинг описаний, необхідні форми додаються
Повна підтримка матерів / родичів медичним персоналом 
і рутинне консультування для досягнення майже 
цілодобового Методу Кенгуру
Можливість забезпечити транспортування мами і дитини у 
позиції кенгуру до установи 
Методи годування дітей, і т.п.

Готовність батьків
Батьки обізнані про Методу Кенгуру й готові його 
використовувати

Готовність дитини
Стабільний стан здоров’я з незначними фізіологічними 
станами або їх відсутністю
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ПОЛІПШЕННЯ ПІСЛЯ ВПРОВАДЖЕННЯ 
МЕТОДУ КЕНГУРУ
Використання Методу Кенгуру передбачає ряд заходів, 
завдяки яким буде здійснюватися підтримка недоношеної 
дитини на всіх етапах її розвитку (від пологового будинку до 
правильного догляду в домашніх умовах), а саме:

Покращення медичних записів: спрощені, зручні, доказові

Організація подальшого спостереження після виписки

Ретельний моніторинг фізичного розвитку

Консультації з годування та розвитку
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Багато років по всьому світу розроблялися методики, 
технології та нові підходи для збереження життя й створення 
оптимальних умов для розвитку недоношених дітей. Метод 
Кенгуру є істотним проривом у вирішенні глобального 
питання. Головна його перевага в тому, що виходжування 
недоношеного малюка за Методом Кенгуру доступне для 
кожної родини. Основне завдання — надати необхідний 
обсяг інформації батькам, навчити медичний персонал, 
адаптувати умови для застосування методу. Чітке розуміння 
цілей, поставлених завдань, взаємодія батьків і медперсоналу 
допоможе «Сім’ї-кенгуру» врятувати не одну передчасно 
народжену дитину.




