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Заболеваемость, смертность, а также частота отдаленных неблагоприятных исходов психомоторного развития находится 
в обратной зависимости от гестационного возраста ребенка и массы тела при рождении. Поэтому в настоящий момент боль-
шое внимание уделяется факторам риска преждевременного рождения (инфекция, преэклампсия, курение и т.д.) и поиску 
стратегии предотвращения их воздействия.
Исходы развития недоношенных детей зависят от массы тела при рождении, кроме того, влияние оказывает способ родораз-
решения и материально-техническое оснащение медицинского учреждения. Частота неврологических нарушений — детско-
го церебрального паралича, нарушений зрения, слуха и вероятность тяжелого течения бронхолегочной дисплазии также на-
ходятся в обратной зависимости от гестационного возраста ребенка и массы тела при рождении. В последние годы большое 
внимание уделяется формированию познавательного дефицита и поведенческих нарушений у недоношенных детей в более 
старшем возрасте. Показано, что у детей с экстремально низкой массой тела при рождении нарушения развития встреча-
ются в 8–13% случаев. При этом не все повреждения головного мозга имеют клинические проявления в раннем возрасте, 
а могут иметь отдаленные последствия. Тяжесть познавательных нарушений не всегда соответствует степени структурных 
повреждений головного мозга, выявляемых при функциональных исследованиях на первом году жизни ребенка.

Ключевые слова: недоношенные дети, причины преждевременных родов, экстремально низкая масса тела при рождении, 
исходы развития, познавательные нарушения, ретинопатия, бронхолегочная дисплазия, детский церебральный паралич.
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Morbidity and mortality, like a frequency of long-term unfavourable psychomotor developmental outcomes is in inverse relationship 
with gestational age and birth weight. Now scientists give attention to the risk factors — the infection, preeclampsia, smoking, etc., 
to look for prevention of premature birth.
The outcome of premature baby depends on the birth weight; the method of labor and the hospital technical support also have an influ-
ence. The frequency of neurological impairments — infantile cerebral palsy, visual and hearing disorders, and probability of severe 
bronchopulmonary dysplasia are also in inverse relationship with gestational age and birth weight. Last decade there are many scien-
tists give attention to the cognitive deficit and behavior disorders in adolescents, born premature. Premature infants with extremely 
low birth weight have developmental disorders at 8-13%. Not all of cognitive and behavioral problems have symptoms in the first years 
of life, but have delayed unfavourable effects. The severity of cognitive deficit not always corresponds with structural impairments 
of brain, detected in functional studies of premature baby in the first year of life.
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nopathy of prematurity, bronchopulmonary dysplasia, cerebral palsy.
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Современная стратегия предотвращения 
преждевременных родов

Известно, что исход неонатального периода зави-
сит от зрелости новорожденного в большей степени, 
чем от этиологии преждевременного рождения, — 
риск смерти в перинатальном периоде существенно 
выше при очень преждевременных родах [1]. Кроме 
того, в группе детей с экстремально низкой массой 

при рождении отмечается больший процент неблаго-
приятных исходов психомоторного развития. Таким 
образом, основным фактором риска неблагоприят-
ного исхода недоношенности является гестационный 
возраст [2].

В связи с этим в настоящее время в акушерстве ак-
тивно проводится разработка достоверных критериев 
диагностики угрожающих и начавшихся пре жде вре-

© Коллектив авторов, 2017
Адрес для корреспонденции: Сахарова Елена Станиславовна – к.м.н., вед. 

научн. сотр. отделения неонатологии и патологии детей раннего возраста 

НИКИ педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева

Кешишян Елена Соломоновна – д.м.н., проф., зав. отделом неонатоло-

гии и патологии детей раннего возраста НИКИ педиатрии им. академика 

Ю.Е. Вельтищева

Алямовская Галина Александровна – к.м.н., ст. научн. сотр. отделения 

неонатологии и патологии детей раннего возраста НИКИ педиатрии 

им. академика Ю.Е. Вельтищева

Зиборова Мария Игоревна – аспирант отделения патологии и физиоло-

гии детей раннего возраста НИКИ педиатрии им. академика Ю.Е. Вель-

тищева

125412 Москва, ул. Талдомская, д. 2



38

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2017; 62:(4)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2017; 62:(4)

мен ных родов. До сих пор угроза прерывания бере-
менности не имеет четких признаков и базируется 
в основном на жалобах женщины, отмечающей боли 
внизу живота и в пояснице. Однако наличия этих 
субъективных ощущений не всегда достаточно для 
проведения активного терапевтического вмешатель-
ства (токолитической терапии гинипралом, сульфа-
том магния, наложения на шейку беременной матки 
швов и разгрузочного пессария), при необоснован-
ной госпитализации увеличивается риск инфици-
рования беременной и других ятрогенных осложне-
ний [3]. На современном этапе развития медицины 
для определения и бережного ведения преждевре-
менных родов с целью предотвращения перинаталь-
ных потерь активно используется тест на фетальный 
фибронектин, интранатальное продолжение антена-
тально начатого токолиза, обезболивание женщины 
регионарной анестезией, извлечение плода при кеса-
ревом сечении в плодном пузыре, соблюдение тепло-
вой цепочки.

С целью предотвращения другой частой причи-
ны преждевременных родов — преэклампсии — ис-
следованы попытки влияния на стиль жизни, отдых, 
работу, прием лекарств, питание беременной женщи-
ны. Но все они неэффективны, за исключением на-
значения низких доз аспирина и препаратов кальция. 
С этой же позиции рассматриваются антиоксиданты, 
но результаты очень дискутабельны, и в некоторых 
исследованиях показано, что последние, напротив, 
могут повышать риск преждевременных родов [4].

Учитывая связь преждевременных родов с инфек-
циями, применение антибиотиков могло бы рассма-
триваться как профилактическая мера, однако иссле-
дования этого не подтвердили. Антибактериальная 
терапия не предотвращает роды у женщин как с це-
лыми плодными оболочками, так и с их преждевре-
менным разрывом, но может продлить срок беремен-
ности [5–7].

Есть предположение, что с повышением риска 
преждевременных родов связана инфицированность 
ротовой полости (перидонтит) — бактерии из рото-
вой полости гематогенно могут привести к хорио-
амниониту. По некоторым данным санация ротовой 
полости снижает уровень интерлейкина-6 и риск 
преждевременного рождения до срока [8].

Гипотетически можно предотвратить такие фак-
торы риска, как курение и наркомания. Установлено, 
что у женщин, которые бросили курить в интервале 
между первой и второй беременностью, снижен риск 
преждевременных родов [9]. Учитывая высокий про-
цент недоношенности среди близнецов, важным яв-
ляется рациональный подход к сохранению несколь-
ких эмбрионов при индуцированной многоплодной 
беременности.

Выбор способа родоразрешения также обсуждает-
ся в качестве превентивной меры, влияющей на ис-
ход недоношенности. Есть данные, указывающие 

на то, что при массе плода, превышающей 750 г, пре-
имущества кесарева сечения очевидны — выживае-
мость недоношенных выше. Однако при рождении 
в сроке сверхранних преждевременных родов кесаре-
во сечение не гарантирует лучших исходов для мла-
денцев [7–9].

Совершенствование акушерских и неонаталь-
ных тактик, оптимизация условий выхаживания 
и вскармливания привели к значительному сниже-
нию частоты тяжелого поражения жизненно важных 
органов и ЦНС. Все это является следствием улучше-
ния оказания помощи недоношенным детям в пер-
вые месяцы после рождения. Следует учитывать, что 
на исход недоношенности могут влиять материаль-
но-технические условия в конкретном медицинском 
учреждении [6–9].

Проблема преждевременных родов в Российской 
Федерации усугубляется прежде всего особенностями 
организации медицинской службы в различных ре-
гионах страны. Так, в отдаленных районах с низкой 
плотностью населения медицинская помощь оказы-
вается на уровне фельдшерско-акушерского пункта, 
центральной районной больницы — в родовспомога-
тельных учреждениях I–II уровня. В настоящее время 
во многих областях налаживается система маршрути-
зации матери и новорожденного ребенка в экстренной 
ситуации, внедряется планированный перевод бере-
менных группы высокого риска по невынашиванию 
в специализированные родовспомогательные учреж-
дения III функционального уровня — перинатальные 
центры с целью повышения доступности максимально 
возможной квалифицированной помощи [10].

Эффективность этих мер иллюстрируют приме-
ры Уральского федерального округа: «отличниками» 
по перинатальным исходам у новорожденных с мас-
сой тела 999 г и менее стали регионы, где налажена 
маршрутизация: Свердловская, Курганская обла-
сти, Ханты-Мансийский округ (выживаемость 65%), 
в то время как в Челябинской области, где только 
идет строительство перинатального центра и внедря-
ется экстренная транспортировка, доля выживших 
маловесных новорожденных (999 г и менее) не пре-
вышает 40% [11].

Таким образом, профилактика преждевременного 
рождения становится особенно важной в свете ана-
лиза экономических факторов интенсивной терапии 
новорожденных, родившихся недоношенными: фи-
нансовые затраты увеличиваются по мере снижения 
гестационного возраста. Поэтому предотвращение 
преждевременных родов не только спасало бы жиз-
ни, но и значительно экономило средства [12, 13].

В настоящее время эффективность современной 
стратегии предотвращения преждевременных родов 
во всем мире невелика, несмотря на большое коли-
чество научных исследований в этой области [14–17]. 
Однако накопленные знания о факторах риска и био-
логических механизмах преждевременного рождения 
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позволяют разрабатывать и совершенствовать ме-
тоды выхаживания, необходимые для снижения как 
нео наталь ной смертности, так и заболеваемости у не-
доношенных детей.

Исходы развития детей, рожденных 
недоношенными

Недоношенные дети составляют наиболее уязви-
мую группу в плане нарушений развития. Большин-
ство из них страдает от множества факторов — ды-
хательной и сердечно-сосудистой недостаточности, 
инфекций, кровоизлияний в мозг и т.д., которые 
в старших возрастных периодах становятся основой 
для формирования хронической патологии. Резуль-
таты многочисленных клинических исследований 
показывают, что степень дисфункции внутренних 
органов и систем организма напрямую коррелирует 
с массой тела при рождении и гестационным возрас-
том ребенка [14].

В настоящее время количество здоровых среди де-
тей, родившихся с очень низкой и экстремально низ-
кой массой тела, не превышает 10–25%, а процент 
тяжелых неврологических отклонений (инвалид-
ность с детства), по данным разных авторов, состав-
ляет от 12 до 32%. Частота неблагоприятных исходов 
среди выживших детей с массой тела при рождении 
до 1500 г достигает 40–50%, повышаясь до 70–90% 
у детей с массой тела 500–750 г при рождении [16, 17]. 

Наиболее частая причина инвалидности среди 
преждевременно родившихся детей — нарушения 
со стороны нервной системы (детский церебральный 
паралич, слепота, глухота, умственная отсталость). 
Риск формирования неврологических отклонений 
у них в 20–30 раз превышает таковой в общей попу-
ляции новорожденных детей [18].

Анализ литературы показывает, что частота воз-
никновения мозговых инсультов у недоношенных 
детей увеличивается с 1,4 на 1000 у детей с гестаци-
онным возрастом более 36 нед до 80 на 1000 у детей 
с гестационным возрастом менее 28 нед [19]. Тяже-
лые поражения ЦНС, такие как внутрижелудочко-
вые кровоизлияния 3–4-й степени, в 3 раза повыша-
ют риск развития детского церебрального паралича 
и на 60% увеличивают вероятность получения пло-
хих результатов при тестировании познавательного 
развития [18, 19]. Общая частота нейросенсорных 
аномалий, включая детский церебральный паралич, 
гидроцефалию, микроцефалию, эпилепсию, уве-
личивается с уменьшением массы тела при рожде-
нии и составляет до 20% среди детей с массой тела 
при рож де нии менее 1000 г, 14% — с массой от 1000 
до 1500 г, 6% — среди детей с массой от 1500 до 2500 г 
и ниже 5% — среди доношенных детей [19, 20].

Серьезной причиной нарушения развития ребен-
ка является повреждение основных анализаторов 
нервной системы — слухового и зрительного. Среди 
сенсорных нарушений первое место в структуре дет-

ской инвалидности по зрению (до 29,6%, по мнению 
разных авторов) занимает ретинопатия недоношен-
ных — частое заболевание, исходом которого может 
быть нарушение, варьирующее от корригируемой 
миопии до двусторонней слепоты [21].

Частота ретинопатий, по данным разных авто-
ров, различна, тяжесть ее обратно пропорциональна 
массе тела при рождении и сроку гестации, зависит 
от условий выхаживания новорожденного и наличия 
сопутствующей соматической патологии. По мере 
совершенствования тактик выхаживания процент 
поражения глаз у недоношенных снижается во всем 
мире. Так, по результатам проведенного метаанали-
за в различных неонатальных центрах, частота рети-
нопатий составляла у новорожденных, родивших-
ся с массой тела 501–750 г, 81%, 751–1000 г — 53%, 
1001–1250 г — 29%, 1251–1500 г — 14%, частота от-
слойки сетчатки у детей этих групп — 32, 24, 13 и 5% 
соответственно [21, 22].

В России в 2007–2009 гг. частота ретинопатий 
у детей, родившихся с массой тела до 1000 г, достига-
ла 91,3%, 1001–1250 г — 49,6%, 1251–1500 г — 30,1%, 
1501–1750 г — 16,4%, 1751–2000 г — 12,5%, более 
2000 г — 10,3%. Частота тяжелых исходов данного 
состояния составляла от 7 до 37,4% в зависимости 
от срока гестации, региона и доступности профиль-
ных центров по выхаживанию и наблюдению глу-
боконедоношенных детей, из них 10–16% имели 
тяжелые, инвалидизирующие формы заболевания. 
Сегодня, несмотря на значительный рост случаев 
выявления ретинопатии у глубоконедоношенных 
новорожденных в развитых странах, только 6% детей 
нуждаются в проведении лечения лазером, а слепота 
возникает лишь у 2% [10,11].

Практическое значение в исходах ретинопатии 
имеет не только формирование слабовидения и сле-
поты, но и развитие отдаленных осложнений — реф-
ракционных аномалий, косоглазия, атрофии зритель-
ного нерва, снижения остроты зрения. По данным 
динамического наблюдения, у 139 недоношенных 
детей с массой тела при рождении менее 2500 г и ге-
стационным сроком менее 35 нед с ретинопати-
ей различных стадий среди нарушений рефракции 
преобладала миопия (60,4%), в том числе высокая 
(25,5%), у каждого пятого ребенка (20,6%) разви-
валось впоследствии косоглазие (вследствие трак-
ционных изменений сетчатки и эктопии макулы), 
в 15,4% случаев — нистагм, также отмечалась высо-
кая распространенность атрофии зрительного нерва 
(24,8%). Указанные нарушения сопровождались сни-
жением остроты зрения до 0,9–0,2 Д при I–II стадии, 
при III стадии — до 0,001–0,5 Д. Следует отметить, 
что особенностью формирования близорукости при 
ретинопатии является комплексное нарушение сет-
чатки, стекловидного тела и хрусталика [23, 24].

Нарушения слуха у глубоконедоношенных детей 
встречаются значительно реже, однако особенности 
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созревания слухового анализатора присущи большин-
ству из них, так как период формирования слуховой 
системы, особенно ее рецепторного отдела, прихо-
дится на сроки гестации с 20-й по 33-ю неделю [25]. 
Для глубоконедоношенных детей характерно замедле-
ние слухового ответа, разобщение между восприятием 
и воспроизведением звуков в течение всего первого 
года жизни. Формирование слухоречедвигательного 
анализатора в условиях дисфункции стволовых струк-
тур, выраженной незрелости артикуляционного ап-
парата является особым фоном для становления ак-
тивной экспрессивной речи. Эти закономерности 
подразумевают обязательное аудиологическое обсле-
дование для выявления и своевременной коррекции 
нарушения слуха на ранних стадиях [26].

В своих работах исследователи выделяют предик-
торы неблагоприятного психомоторного развития 
на основании анализа неонатального периода недо-
ношенного ребенка: использование глюкокортико-
стероидов, развитие некротического энтероколита, 
позднее начало сепсиса, тяжелые внутричерепные 
кровоизлияния, перивентрикулярные лейкомаляции, 
мужской пол. При этом выделяют большие и малые 
поражения ЦНС. К большим поражениям относят 
детский церебральный паралич, умственную отста-
лость, слепоту и глухоту. К малым — моторную не-
ловкость, низкую концентрацию внимания, наруше-
ния речи, проблемы обучения [24].

В последние десятилетия особенно растет обеспо-
коенность специалистов возможными отдаленными 
нарушениями развития, связанными с недоношен-
ностью. Сообщается о большом количестве социаль-
ных, познавательных проблем и трудностей обучения 
у таких детей, причем некоторые из них проявляются 
уже после окончания подросткового периода [25].

L. Doyle и P. Anderson проследили развитие недо-
ношенных детей до 8-летнего возраста, сосредоточив 
внимание на регуляторных процессах, и выявили, что 
недостаточность вагусной регуляции сердечной дея-
тельности в неонатальном периоде, более выражен-
ная дезорганизация цикла сон–бодрствование, в том 
числе в неонатальном периоде, снижение эмоцио-
нальной регуляции (контроля) в 12-месячном возрас-
те и уменьшение регуляции внимания в двух-летнем 
возрасте являются факторами риска нарушений про-
извольных функций в возрасте 5 и 9 лет [26]. По дан-
ным других исследователей, нарушение когнитивных 
функций в дошкольном возрасте отмечалось у 29–36% 
глубоконедоношенных детей [26, 27]. Показано, что 
созревание нервной системы у недоношенных детей 
имеет выраженные особенности, даже в отсутствие 
значимых неврологических нарушений. Так, при вы-
писке из стационара в срок, приблизительный пред-
полагаемому рождению, реакция ребенка на транс-
портировку, энтеральное вскармливание, поведение, 
формирование моторных навыков сильно отличается 
от таковой у доношенных сверст ников [26, 27].

Таким образом, требуется расширение рамок 
для объяснения несоответствия между диагности-
рованным повреждением структуры мозга привыч-
ными методами нейровизуализации и клинической 
симптоматикой. Известно, что некоторые недоно-
шенные дети с выявленными дефектами ЦНС раз-
виваются по нормам, в то время как другие дети, не 
имеющие видимых повреждений головного мозга, 
имеют персистирующий неврологический дефицит. 
Исследование процессов созревания нервной систе-
мы предполагает, что развитие поврежденного мозга 
есть фиксированный результат инсульта и вмеша-
тельства не приведут к восстановлению. Однако, как 
показали недавние исследования относительно раз-
вития детей раннего возраста, образование синапти-
ческих связей в головном мозге очень чувствительно 
к влияниям окружающей среды, что создает возмож-
ности для познавательного, двигательного и социаль-
ного развития [27].

Эти данные еще раз показывают важность тео-
рии познавательного развития, которая предполагает 
влияние индивидуальных мыслительных процессов 
на формирование поведенческих реакций. Однако 
спорным является утверждение относительно того, 
что поведение есть результат не только генетически 
детерминированного биологического потенциала, 
но и индивидуальной реакции — восприятия и па-
мяти в зависимости от влияния окружающей среды. 
Формирование навыка (поведенческой реакции, 
характерной для данного возраста) основано на ин-
теграции предыдущего опыта со стимулами окружа-
ющей среды и условиями, в которых находится ис-
пытуемый, что впоследствии влияет на поведение. 
Развитие представляет собой серию процессов об-
ратной связи, когда постоянное взаимодействие ин-
дивида с окружающей средой постепенно формирует 
его запросы и реакции. В этой связи недоношенные 
дети могут иметь трудности в возникновении и фор-
мировании ответа, в частности вследствие незрелости 
их нервной системы. Все это влияет на способность 
ребенка познавать окружающую среду с целью полу-
чения впечатлений, необходимых для обучения [28]. 
Кроме этого, есть и другие факторы, которые могут 
влиять на взаимосвязь между познавательным разви-
тием и окружающей средой.

Особенности показателей здоровья 
недоношенных детей

Анализ литературы показывает, что в современ-
ный период более 50% глубоконедоношенных детей 
не имеют тяжелой соматической патологии и соци-
ально адаптированы, а к 3 годам у них отмечается чуть 
большая частота эпизодов нетяжелых респираторных 
заболеваний. Кроме того, не выявляется разницы 
в частоте серьезных заболеваний, требующих госпи-
тализации или интенсивной терапии, в показателях 
физического развития и родительской оценке состо-



41

Сахарова Е.С. и соавт. Недоношенность как медико-социальная проблема здравоохранения. Часть 2

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2017; 62:(4)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2017; 62:(4)

яния здоровья относительно доношенных сверстни-
ков [24–27]. Однако по-прежнему большое значение 
среди факторов, определяющих прогноз развития 
и качество жизни недоношенных детей в неонаталь-
ном и последующих периодах, наряду с внутриче-
репными повреждениями головного мозга, имеют 
заболевания легких как одна из значимых причин не-
благоприятного исхода.

Самой частой причиной смерти недоношенных 
новорожденных является синдром дыхательных рас-
стройств, в основе которого лежит незрелость легоч-
ной ткани, обусловленная недостаточностью син-
теза и состава сурфактанта, наряду с последствиями 
применения длительной искусственной вентиляции 
легких в виде присоединяющегося инфекционно-
го процесса с развитием трахеобронха и пневмонии, 
токсическим действием кислорода и баротравмы, 
осложнением которых может стать формирование 
бронхолегочной дисплазии. Данная патология встре-
чается у 6,7–49% детей раннего возраста, родивших-
ся с массой тела менее 1500 г, наибольший риск по-
ражения имеют дети, родившиеся на 23–26-й неделе 
гистации [25, 26].

Бронхолегочная дисплазия проявляется дыха-
тельной недостаточностью, гипоксемией, стойки-
ми обструктивными нарушениями и характерными 
рентгенологическими изменениями. Наиболее ча-
сто встречающаяся хроническая легочная патология 
у глубоконедоношенных детей входит в структуру 
хронической обструктивной болезни легких у детей 
раннего и дошкольного возраста [20–24]. Значение 
перенесенной в неонатальном периоде бронхоле-
гочной дисплазии определяется нарушением впо-
следствии функции внешнего дыхания, в частности 
гиперреактивностью бронхов и обструкцией дисталь-
ных дыхательных путей. Однако развитие бронхиаль-
ной астмы в более позднем возрасте не подтвержда-
ется рядом исследований, в которых не выявлено 
четких различий в частоте бронхиальной астмы и ато-
пии среди школьников, перенесших и не имевших 
в анамнезе бронхолегочной дисплазии [26, 27]. В по-
следние годы получены новые данные о патогенезе 
формирования бронхолегочной дисплазии, выявлена 
высокая значимость генетических факторов развития 
данного состояния (близнецовый метод), что откры-
вает перспективы генной терапии и возможной про-
филактики данного состояния [19, 20].

В свете формирования соматической патологии 
у недоношенных детей большое значение имеют осо-
бенности физического развития. Так, исследователи, 
наблюдавшие недоношенных детей от рождения 
до взрослого возраста, показали, что в первые два года 
жизни для них характерна задержка развития, затем 
к 3 годам отмечается «скачок роста» [18–20]. Одна-
ко при этом показатели физического развития редко 

дости гают популяционных нормативов в дошкольном 
и младшем школьном возрасте. В результате эти дети 
на протяжении всего периода детства остаются срав-
нительно низкорослыми и маловесными, при этом 
сроки вступления в пубертатный период не отлича-
ются от таковых у доношенных сверстников. Иссле-
дования установили, что показатели массы в раннем 
взрослом возрасте у 46% также ниже в сравнении с по-
пуляционными, т.е. на 6,5 и 7,1 кг для мужчин и жен-
щин соответственно. В дальнейшем также отмечается 
диспропорция ростового и весового «скачков», что 
часто приводит к конституциональным нарушениям, 
в особенности у женщин. Анализируя возможные при-
чины подобных изменений, авторы говорят о нали-
чии взаимосвязи между низкой массой при рождении 
и риском поздних метаболических нарушений, таких 
как ожирение, сахарный диабет 2-го типа, гипертония 
и сердечно-сосудистая патология [22, 28].

В настоящий момент причины, из-за которых 
глубоконедоношенные дети имеют разные темпы 
физического развития, окончательно не ясны. По-
мимо тяжести состояния при рождении, трудностей 
вскармливания, рассматриваются эндокринные и на-
следственные факторы [26]. Риск отставания в физи-
ческом развитии значительно увеличивается при на-
личии у ребенка некротизирующего энтероколита, 
мальабсорбции и бронхолегочной дисплазии в анам-
незе [19, 23, 25].

Таким образом, наиболее частыми соматическими 
заболеваниями у недоношенных детей раннего воз-
раста являются хроническая обструктивная болезнь 
легких, бронхиальная астма, острые респираторные 
инфекции верхних и нижних дыхательных путей, оти-
ты, гипертрофия лимфоидной ткани (аденоидиты, 
аденотонзиллиты) [28]. Ученые различных стран мира 
сходятся во мнении о том, что в результате резкого 
сокращения срока гестации высоковероятно возник-
новение повреждения головного мозга, которое, не 
оказывая влияния на актуальное развитие в раннем 
возрасте, проявляется позднее, т.е. реализуется так 
называемым спящим дефектом («sleeper effect») [29].

Таким образом, несмотря на постоянное совер-
шенствование акушерских методов, неонатальной 
тактики выхаживания с увеличением процента вы-
живших недоношенных детей, частота нарушений 
развития у них существенно не меняется. Поэтому 
сегодня особенно важно детальное обсуждение меди-
цинских программ как раннего, так и последующего 
вмешательства, которые могли бы улучшить исходы 
развития у недоношенных детей, корректируя позна-
вательные и поведенческие нарушения. Данные ли-
тературы показывают, что подобных методик много, 
но нет единого подхода к тактике ведения, продол-
жительности и интенсивности терапевтического 
и педагогического воздействий.
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