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В последние годы в результате совершенствования перинатальной службы 

повысилась выживаемость глубоконедоношенных детей. Однако это повлекло за собой 

проблему увеличения заболеваемости и инвалидности с детства.  По данным 

отечественных авторов, среди выживших детей с экстремально низкой массой тела 

(ЭНМТ) и очень низкой массой тела (ОНМТ) число здоровых не превышает 10-25%, а 

удельный вес тяжелых психоневрологических нарушений у них составляет от 12 до 19%. 

В настоящее время наряду с улучшением выживаемости крайне важно добиться снижения 

инвалидизации и улучшения качества жизни глубоконедоношенных детей.  

Недоношенность и перинатальные поражения ЦНС во многом определяют 

дальнейшее развитие и формирование здоровья детей. Дети, рожденные с массой тела до 

1000 г, в возрасте 1 года жизни характеризуются высокой частотой острой 

заболеваемости, соматической патологии, формированием последствий перинатальных 

поражений ЦНС, большим количеством нарушений здоровья, низкими показателями 

массы и длины тела, частыми отклонениями физического развития в виде низкого роста, 

дефицита массы тела и их сочетания, высокой частотой глубокого и комплексного 



отставания нервно-психического развития в связи с задержкой развития движений, 

активной и понимаемой речи, средним возрастом нервно-психического развития, которое 

ниже скорригированного. 

Наиболее частая причина инвалидности среди преждевременно родившихся детей 

– нарушения со стороны нервной системы. Общая частота нейросенсорных аномалий, 

включая детский церебральный паралич, гидроцефалию, микроцефалию, слепоту, глухоту 

и эпилепсию, увеличивается с уменьшением массы тела при рождении и приблизительно 

составляет 20% среди детей с массой тела менее 1000 г, 14%  с массой от 1000 до 1500 г, 

6%  среди детей с массой от 1500 до 2500 г, ниже 5%  среди доношенных детей. Риск 

развития детского церебрального паралича (ДЦП) у ребенка, родившегося недоношенным 

с массой тела менее 1000 г, в 20-30 раз превышает таковой в общей популяции 

новорожденных детей. Причем, у ребенка, родившегося с ЭНМТ, инвалидность наступает 

в 1,7 раза чаще, чем у детей с ОНМТ, и более чем в 5 раз чаще, чем у доношенных 

младенцев. 

Кроме того, преждевременно родившиеся дети составляют группу риска по 

возникновению психических и поведенческих расстройств (нарушения активности и 

внимания, невропатии, эмоциональные отклонения, нарушения психологического 

развития). Известно, что общее количество психических отклонений в этой группе в 2-3 

раза выше, чем у доношенных детей. 

 Что касается патологии других органов, то для детей, рожденных до 32 недели 

гестации, характерно поражение легких (бронхолегочная дисплазия), глаз (ретинопатия 

недоношенных), нарушения слуха, функциональная неполноценность сердечно-

сосудистой и иммунной систем. Кроме того, наличие бронхолегочной дисплазии 

сопровождается задержкой роста и низкими весовыми прибавками, а также потребностью 

в длительной специфической терапии с обязательным наблюдением у пульмонолога. В 

сочетании с неврологическими расстройствами все это существенно влияет на дальнейшее 

качество жизни детей. 

 Анализируя состояние здоровья детей с ЭНМТ при рождении в отдаленные 

периоды жизни, И.В. Виноградова и М.В. Краснов (2013) отмечают, что к моменту 

выписки из стационара каждый ребенок имел в среднем 5,3 заболевания. При анализе 

поражения головного мозга выявлено, что перинатальное поражение ЦНС отмечено у 

всех недоношенных, при этом ВЖК 2-й степени у 32,1% детей, кистозная форма 

перивентрикулярной лейкомаляции – у 25%. Эти дети имели риск неблагоприятного 

неврологического исхода в будущем. При наблюдении к возрасту 1 года ДЦП имел место 

у 11,3% детей, эпилепсия – у 1,6% детей. В тоже время, 14,5% детей не отстают от 



доношенных сверстников, отставание на 1-2 месяца по нервно-психическому развитию 

имеет место у 66,1% детей, рожденных с ЭНМТ. В возрасте 1 года все наблюдаемые дети 

были отнесены к 3-5-й группам здоровья. У каждого третьего ребенка отмечены низкие 

показатели физического развития к первому году фактической жизни, наибольшее 

отставание выявлено по окружности головы (до -3SD). Бронхолегочная дисплазия (БЛД) 

выявлена у 33,9% детей, в течение 1 года жизни у 22,6% детей отмечался 

бронхообструктивный синдром. Ретинопатия выявлена у 70,9% детей, причем 3-я степень 

– у одной трети. 

 С целью профилактики нарушений состояния здоровья, отставания физического и 

нервно-психического развития детей, рожденных с ЭНМТ, необходимо на амбулаторном 

этапе ведения избегать ошибок, которые способствуют вышеперечисленным нарушениям.  

Е.А. Скорикова и А.А. Муканова (2014) провели анализ ошибок ведения таких 

детей. К ним отнесены: по рекомендации педиатра мамы переводили детей со 

специализированной молочной смеси на стандартную, в результате чего темп прибавки 

массы снижался, не был обеспечен «догоняющий рост»; оценка нервно-психического и 

физического развития в декретированные сроки проводилась без учета скорригированного 

возраста; отсутствовали сведения о профилактике анемии и рахита, дети не направлялись 

на повторный этап аудиологического скрининга.  

Н.Н. Крывкина и соавт. (2013), наблюдавшие за недоношенными детьми с 

различной массой тела, отмечают, что частота и тяжесть последствий перенесенной 

перинатальной патологии закономерно выше у детей с ЭНМТ и ОНМТ по сравнению с 

недоношенными детьми большей массы тела при рождении. Исходы перенесенных 

заболеваний к концу первого года жизни были разнообразны: от состояния практически 

здоровых до детей с ограниченными возможностями. В возрасте 1 года практически 

здоровыми были 9% детей с ЭНМТ и 16,9% с ОНМТ. Частота формирования БЛД 

составила 18,1% у детей с ЭНМТ и 10,5%  с ОНМТ. Среди детей с проявлениями 

последствий перинатальной патологии превалировало поражение ЦНС средней степени 

тяжести в группе детей с ЭНМТ – 68,2% и ОНМТ – 67,6%; ДЦП сформировался у 6,7% 

детей с ЭНМТ и 4,2% – с ОНМТ; ретинопатия 4-5 степени была диагностирована у 4,5% и 

0,7% детей соответственно. Авторы считают, что по тяжести исходов заболеваний 

недоношенных младенцев особого внимания заслуживают дети с ЭНМТ, которые после 

выписки со 2-го этапа выхаживания нуждаются в организации и проведении ранней 

комплексной реабилитации и дальнейшем дифференцированном медицинском 

наблюдении. 



Г.К. Баркун и соавт. (2013) удалось изучить катамнез 50 детей с ОНМТ и ЭНМТ, 

выписанных из отделения недоношенных детей детской больницы г. Витебска, до 3-

летнего возраста. При анализе амбулаторных карт установлено, что 18% детей имели 

тяжелые органические поражения ЦНС и органа слуха. Основной патологией в структуре 

инвалидности является ДЦП (12%) вследствие перенесенных внутрижелудочковых 

кровоизлияний и перивентрикулярной лейкомаляции. Единичные случаи инвалидности 

связаны с БЛД и нейросенсорной тугоухостью. В 3-хлетнем возрасте на учете у невролога, 

наряду с детьми-инвалидами, состояло 17 детей (52%), имеющих задержку речевого и 

моторного развития или раннюю детскую нервность. У каждого третьего ребенка 

отмечены низкие показатели физического развития. В то же время 48% наблюдаемых 

авторами детей не имели отклонений в неврологическом статусе или сняты с учета 

невролога до 3-х лет. Кроме того, хочется отметить, что авторы обратили внимание на 

важный момент: 32 ребенка из 50 (64%) – дети из районов области. На первом году жизни 

областную консультативную поликлинику посетил каждый второй ребенок, 

неврологическую реабилитацию в стационаре получили лишь 30% из них. 

В настоящее время существует значительный разрыв между высокими 

технологиями выхаживания недоношенных детей в специализированных стационарах и 

последующим наблюдением и реабилитацией в амбулаторно-поликлинической сети. 

Таким образом, недоношенные дети, родившиеся с массой тела менее 1000 г, к 

концу первого года жизни характеризуются большей частотой и комплексностью 

соматической патологии, более частым формированием инвалидности. Это создает 

необходимость в дифференцированном подходе к комплексной реабилитации 

недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ, на первом году жизни; диктует 

необходимость мультидисциплинарного подхода к тактике выхаживания и 

катамнестического наблюдения данной категории детей, а также использование 

комплексных методов диагностики, позволяющих определить дальнейший прогноз. 

Назрела насущная необходимость раннего вмешательства, проведения 

комплексной реабилитации уже на первом году жизни для предотвращения высокого 

уровня психомоторных нарушений у глубоконедоношенных детей. Состояние здоровья 

этих детей, особенности соматической патологии у детей с перинатальными поражениями 

нервной системы, остаются важной проблемой в педиатрии, о чем свидетельствует опыт 

наших коллег из других регионов.  

 При разработке в Ивановской области региональной эффективной модели 

катамнестического наблюдения детей 1-го года жизни, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, 

сформулирована цель наблюдения, включающая профилактику, диагностику и лечение 



последствий перинатальных заболеваний, профилактику инвалидности, хронических 

заболеваний, задержки нервно-психического развития и отклонений в физическом 

развитии, лечение и реабилитацию детей. При этом в структуру катамнестического 

наблюдения кроме детских поликлиник, кабинета катамнеза входят отделение 

медицинской реабилитации, отделение для детей раннего возраста и 

психоневрологический стационар. Прописана маршрутизация детей, определены сроки и 

объем исследования врачами-специалистами и педиатрами, а система наблюдения 

построена на принципах непрерывности, преемственности, индивидуальности, 

комплексности оказания медицинской помощи при условии интеграции медицинских 

учреждений. 

 Е.С. Сахарова и Е.С. Кешишян (2014), анализируя 15-летний опыт, предлагают 

разработанный вариант наблюдения за недоношенными детьми, названный как отделение 

«последующего наблюдения», или Центр коррекции развития недоношенных детей в 

противовес кабинетам или отделениям катамнеза, созданным при стационарах второго 

этапа выхаживания недоношенных. Центр состоит из амбулаторно-консультативного 

отделения, дневного стационара, стационара круглосуточного пребывания. Опыт работы 

убедил авторов в том, что наблюдение за недоношенными детьми не должно 

ограничиваться трехлетним возрастом (наиболее распространенный период наблюдения), 

так как в дальнейшем возникает много проблем при подготовке детей к школе.  

 В Тверской области создается система наблюдения за глубоконедоношенными 

детьми после выписки со второго этапа выхаживания.  При этом, несомненно, надо 

учитывать опыт работы наших коллег в других регионах, включивших в «дорожные 

карты» психоневрологические стационары и отделения реабилитации и 

восстановительного лечения на первом году жизни, исходя из наиболее частой патологии 

этого контингента детей – последствий перинатального поражения ЦНС, приводящей к 

инвалидности. Кафедра педиатрии и неонатологии ФДПО Тверской медицинской 

академии с 2013 года начала чтение лекций врачам педиатрам, интернам и ординаторам 

по особенностям наблюдения детей, рожденных с ЭНМТ, на первом году жизни. 
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