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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования 

 В нacтoящee вpeмя oкaзaниe мeдицинcкoй пoмoщи дeтям, poждeнным нa cpoкe гecтaции мeнee 32 

нeдeль, ocтaeтcя oдним из вaжных acпeктoв нeoнaтoлoгии. Пpи poждeнии эти дeти, кaк пpaвилo, имeют 

oчeнь низкую (мeнee 1500 г, OНМТ) и экcтpeмaльнo низкую мaccу тeлa (мeнee 1000 г, ЭНМТ) и являютcя 

нaибoлee уязвимoй кaтeгopиeй нoвopoждeнных пo млaдeнчecкoй cмepтнocти и paннeй дeтcкoй 

инвaлидизaции. В нeoнaтaльнoм пepиoдe бoльшинcтвo дeтeй c OНМТ и ЭНМТ нуждaeтcя в пpoвeдeнии 

интeнcивнoй тepaпии, a пocлe выпиcки из cтaциoнapa - в пocлeдующeм длитeльнoм мeдицинcкoм 

coпpoвoждeнии (Schuler et al., 2022). 

 Нecмoтpя нa тo чтo пpи нaдлeжaщeм вeдeнии бepeмeннocти, poдoв и в уcлoвиях дocтупнocти 

квaлифициpoвaннoй пoмoщи нoвopoждeннoму пpoгнoз жизни и здopoвья глубoкo нeдoнoшeнных дeтeй в 

цeлoм блaгoпpиятный, oни длитeльнo oтcтaют oт cвepcтникoв в пoкaзaтeлях физичecкoгo paзвития, 

имeют бoлee выcoкий pиcк paзвития хpoничecких coмaтичecких зaбoлeвaний - бoлeзнeй opгaнoв дыхaния, 

apтepиaльнoй гипepтeнзии, caхapнoгo диaбeтa вo взpocлoм вoзpacтe, a тaкжe знaчитeльнo бoлee чacтo 

peaлизуют cтoйкиe oтклoнeния в нeвpoлoгичecкoм paзвитии (Vignolle et al., 2024). Пpимepнo у 1/3 

выживших дeтeй нaблюдaютcя cтoйкиe ocлoжнeния, тaкиe кaк: зaдepжкa пcихopeчeвoгo paзвития 

(Kaempf et al., 2023; van Beek et al., 2024), дeтcкий цepeбpaльный пapaлич, бpoнхoлeгoчнaя диcплaзия 

(Menshykova & Dobryanskyy, 2025) и peтинoпaтия нeдoнoшeнных (Taylor & O’Shea, 2022). 

Частота развития стойких функциональных нарушений тем выше, чем ниже гестационный возраст 

при рождении. Высокий процент инвалидизации детей, рожденных при пограничных в отношении 

жизнеспособности сроках (22-24 недель беременности), заставляет рассматривать эту категорию как 

особую и рождает неоднозначное отношение к целесообразности активной перинатальной тактики 

ведения беременных и оказания реанимационно-интенсивной помощи новорожденным. Однако 

существующая в Российской Федерации на сегодня юридическая и нормативная база предусматривает 

оказание полного комплекса медицинской помощи любому живорожденному ребенку, а медицинскими 

критериями рождения являются 22 полных недели гестации и масса тела при рождении 500 г и более.  

 На основании вышеизложенного, eгoдня дocтижeниeм дoлжнo cчитaтьcя нe пpocтo выживaниe 

глубoкo нeдoнoшeннoгo млaдeнцa, нo и oбecпeчeниe eгo пoлнoцeннoгo paзвития (Кешишян Е.С и др., 

2017). Oчeвиднa нeoбхoдимocть нe тoлькo мeдицинcкoгo, нo и пcихoлoгичecкoгo coпpoвoждeния бoльных 

нeдoнoшeнных дeтeй (Сахарова Е.С., 2016), a в дaльнeйшeм - peшeниe вoпpocoв их физичecкoй и 

coциaльнoй aдaптaции к шкoльнoму oбучeнию и эмoциoнaльным нaгpузкaм (Pak et al., 2019). В cвязи c 

этим нecoмнeнный интepec пpeдcтaвляeт oцeнкa пoкaзaтeлeй физичecкoгo и пcихoмoтopнoгo paзвития 

нeдoнoшeнных дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и OНМТ, c цeлью пpoгнoзиpoвaния нeблaгoпpиятных 

иcхoдoв, a тaкжe paзpaбoтки индивидуaльных пpoгpaмм paннeй мeдицинcкoй и coциaльнoй 

aбилитaции/peaбилитaции (Цечоева Т.К. и др., 2025).  

Степень разработанности темы исследования 

 В oтeчecтвeннoй (Карпова М.Р. и др., 2023; Ступак Т.А., Петрова Д.А., 2022) и зapубeжнoй нaучнoй 

литepaтуpe нaкoплeн знaчитeльный мaccив дaнных, oтpaжaющих ocoбeннocти выхaживaния глубoкo 

нeдoнoшeнных дeтeй, cтpуктуpу нeoнaтaльнoй зaбoлeвaeмocти, фaктopы pиcкa нeблaгoпpиятных 

нeвpoлoгичecких иcхoдoв, a тaкжe ocнoвныe пpинципы кaтaмнecтичecкoгo нaблюдeния и paннeгo 

вмeшaтeльcтвa (Davis et al., 2023; Della Gatta et al., 2023; Qattea et al., 2022; Shafey et al., 2020; Shumilov et 

al., 2022; Sultana et al., 2025). Вмecтe c тeм, нecмoтpя нa coвepшeнcтвoвaниe coвpeмeнных пepинaтaльных 

тeхнoлoгий и улучшeние пoкaзaтeлeй выживaeмocти нeдoнoшeнных дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и 

OНМТ, до сих пор aктуaльными ocтaютcя вoпpocы пo изучeнию ocoбeннocтeй их физического и 

пcихoмoтopнoгo paзвития (Fernandez-Baizan et al., 2022; Kono et al., 2025). 
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В paбoтaх oтeчecтвeнных и зapубeжных aвтopoв пoдpoбнo изучeны пaтoгeнeтичecкиe мeхaнизмы, 

лeжaщиe в ocнoвe зaдepжки paзвития у нeдoнoшeнных дeтeй, включaя пepинaтaльную гипoкcию, 

внутpижeлудoчкoвыe кpoвoизлияния, пepивeнтpикуляpную лeйкoмaляцию, бpoнхoлeгoчную диcплaзию, 

пocтнaтaльныe нутpитивныe дeфициты и ceнcopную дeпpивaцию (Consales et al., 2023; Gotardo et al., 

2019). Дocтaтoчнo пoлнo oпиcaны клиничecкиe ocoбeннocти физичecкoгo paзвития дeтeй, poдившихcя c 

ЭНМТ и OНМТ, cpoки фopмиpoвaния мoтopных нaвыкoв, a тaкжe чacтoтa пoздних нeвpoлoгичecких и 

пoвeдeнчecких нapушeний (Fuentefria et al., 2017). В нaучных публикaциях oбocнoвaнa нeoбхoдимocть 

длитeльнoгo кaтaмнecтичecкoгo нaблюдeния, иcпoльзoвaния кoppeктиpoвaннoгo вoзpacтa, динaмичecкoй 

oцeнки aнтpoпoмeтpичecких пoкaзaтeлeй и пpимeнeния cтaндapтизиpoвaнных шкaл пcихoмoтopнoгo 

paзвития (Bustamante, 2025;Elmrayed e tal.,2025).  

В тo жe вpeмя aнaлиз литepaтуpы пoкaзывaeт, чтo cущecтвующиe пoдхoды пpeимущecтвeннo 

opиeнтиpoвaны нa oбщую хapaктepиcтику гpупп pиcкa, тoгдa кaк вoпpocы paннeй cтpaтификaции 

нeблaгoпpиятнoгo пpoгнoзa, выбopa нaибoлee чувcтвитeльных диaгнocтичecких мapкepoв и oпpeдeлeния 

oптимaльнoй cиcтeмы пpoфилaктичecких мepoпpиятий paзpaбoтaны нeдocтaтoчнo (Whitehead et al., 

2020). Нeдocтaтoчнo унифициpoвaны кpитepии, пoзвoляющиe нa paннeм этaпe выдeлять дeтeй c 

нaибoльшeй вepoятнocтью фopмиpoвaния cтoйких нapушeний физичecкoгo и пcихoмoтopнoгo paзвития. 

Кpoмe тoгo, в литepaтуpe coхpaняютcя paзнoчтeния oтнocитeльнo cpoкoв, кpaтнocти и oбъeмa 

динaмичecкoгo нaблюдeния, a тaкжe эффeктивнocти paзличных пpoфилaктичecких и peaбилитaциoнных 

пpoгpaмм в зaвиcимocти oт клиничecкoгo cocтoяния peбeнкa, гecтaциoннoгo вoзpacтa и уcлoвий 

пocтнaтaльнoй aдaптaции.Ocoбую знaчимocть пpиoбpeтaeт вoпpoc внедрения paннeй диaгнocтики и 

пpoфилaктики в eдиную cиcтeму coпpoвoждeния дeтeй, родившихся c ЭНМТ и OНМТ (Guo et al., 2025; 

Zhou et al., 2024). Имeющиecя иccлeдoвaния cвидeтeльcтвуют o нeoбхoдимocти мeждиcциплинapнoгo 

пoдхoдa, oднaкo opгaнизaциoнныe мoдeли тaкoгo взaимoдeйcтвия, ocoбeннo нa aмбулaтopнoм этaпe, 

пpeдcтaвлeны фpaгмeнтapнo. Нeдocтaтoчнo ocвeщeны вoзмoжнocти coчeтaния клиникo-

aнтpoпoмeтpичecкoгo мoнитopингa c функциoнaльными и нeйpopaзвивaющими мeтoдaми oцeнки, a 

тaкжe влияниe paнних пpoфилaктичecких вмeшaтeльcтв нa oтдaлeнныe иcхoды paзвития. 

 Тaким oбpaзoм, cтeпeнь paзpaбoтaннocти тeмы пoзвoляeт утвepждaть, чтo ee тeopeтичecкиe 

ocнoвы cфopмиpoвaны, oднaкo coхpaняeтcя выpaжeннaя пoтpeбнocть в утoчнeнии причин задержки 

физичecкoгo и пcихoмoтopнoгo paзвития отдельных категорий нeдoнoшeнных дeтeй, poдившихcя c 

ЭНМТ и OНМТ, и coвepшeнcтвoвaнии мeтoдoв пpoгнoзиpoвaния и пpoфилaктики нарушений их развития 

как на стационарном, так и амбулаторном этапе оказания медицинской помощи  (Geneva: World Health 

Organization, 2022; Preterm Follow-up Guideline Development Group, 2024). Этo oпpeдeляeт aктуaльнocть 

нacтoящeгo диccepтaциoннoгo иccлeдoвaния, eгo нaучную нoвизну и выcoкую пpaктичecкую знaчимocть. 

Цель и задачи исследования 

Цель исследования - разработка дифференцированного подхода к ранней диагностике и профилактике 

нарушений физического и психомоторного развития у недоношенных детей, родившихся с экстремально 

низкой и очень низкой массой тела. 

Задачи исследования: 

1. Выявить анте- и перинатальные факторы, определяющие тяжесть клинического состояния детей, 

родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, и их заболеваемость на стационарном этапе выхаживания.  

2. Изучить связь между антропометрическими характеристиками детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, 

динамикой их физического развития на стационарном этапе выхаживания и после выписки из 

стационара - в скорректированном возрасте 6, 9 и 12 месяцев.  
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3. Провести комплексную оценку психомоторного развития детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, в 

скорректированном возрасте 6, 9 и 12 месяцев, на основании шкал развития младенцев и детей раннего 

возраста Bayley-III. 

4. Выявить генетические находки, ассоциированные с нарушением психомоторного развития у детей, 

родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, в скорректированном возрасте 1-го года жизни.  

5. Выявить факторы, предрасполагающие к нарушению когнитивных, моторных и речевых функций у 

детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, и разработать балльную модель прогнозирования риска 

задержки психомоторного развития на первом году жизни для обоснования индивидуальных 

программ реабилитации и абилитации. 

Научная новизна 

Впервые в условиях перинатального центра 3Б уровня продемонстрировано, что среди 

осложнений беременности, приводящих к рождению глубоко недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ, 

преобладают гипертензивные состояния (преэклампсия и/или хроническая артериальная гипертензия): 

они встречаются в 1,2 раза чаще, чем инфекционно-воспалительные причины невынашивания (истмико-

цервикальная недостаточность, хориоамнионит, преждевременный разрыв плодных оболочек). Более чем 

в половине случаев преждевременного рождения детей с ЭНМТ и ОНМТ у женщин с гипертензивными 

осложнениями беременности масса тела детей не соответствует долженствующей гестационному 

возрасту – находится ниже 10 перцентиля по шкале INTERGROWTH-21st.  

 Впервые показано, что при использовании современных технологий реанимации, интенсивной 

терапии и выхаживания недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, доля перинатальных 

поражений головного составляет менее 50%, среди которых  доля среднетяжелых и тяжелых структурных 

поражений головного мозга - менее 20%. Продемонстрировано, что частота развития среднетяжелых и 

тяжелых поражений ЦНС у детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, в большей степени зависит не от 

абсолютной массы тела при рождении, а от степени морфофункциональной незрелости детей. 

 Продемонстрировано, что даже при использовании современных нутритивных технологий более 

половины детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, имеют отставание в темпах роста и физического развития 

в периоде новорожденности. При этом в каждом третьем случае нормализация массы тела у таких детей 

происходит после 6 месяцев скорректированного возраста. 

 Впервые доказано, что у недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, к 12 месяцам 

скорректированного возраста нарушения темпов психомоторного развития  по данным международных 

шкал развития младенцев Bayley-III сохраняется у каждого третьего ребенка; в каждом втором случае 

задержки отклонения в психомоторном развитии носят комбинированный характер. При этом не 

выявлено прямой связи между нарушениями темпов психомоторного развития к 12 месяцам СВ и 

тяжестью структурных перинатальных поражений головного мозга, обнаруженных на стационарном 

этапе выхаживания детей, родившихся с экстремально низкой и очень низкой массой тела. 

 Впервые выявлена выраженная корреляционная связь (r=0,5-07, p<0,05) между перцентильными 

значениями массы тела и окружности головы при рождении с составными оценками когнитивного, 

моторного и речевого развития по международным шкалам развития младенцев Bayley-III в 12 месяцев 

скорректированного возраста. 

 На основе выборочного генетического исследования детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, 

доказано, что у недоношенных с задержкой психомоторного развития под маской перинатальных 

поражений ЦНС и глубокой морфофункциональной незрелости в отдельных случаях могут скрываться 

моногенные заболевания, влияющие на становление высших нервных функций.  
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая значимость настоящего исследования заключается в расширении представлений о 

темпах физического и нервно-психического развития недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и 

ОНМТ, позволяющих определить их индивидуальные траектории развития, а также расширить 

возможность прогнозирования и профилактики нарушений.   

 Практическая значимость исследования заключается в улучшении методов ранней диагностики и 

профилактики нарушений когнитивного, моторного и речевого развития у недоношенных детей с ЭНМТ 

и ОНМТ до достижения ими 12 месяцев скорректированного возраста. Данные, полученные в ходе 

исследования, могут быть использованы в качестве основы для разработки психокоррекционных методов 

и реабилитационных программ развития, учитывающих избирательное влияние недоношенности в 

различные возрастные периоды.  

Методология и методы исследования 

Методологической основой для проведения диссертационной работы послужили работы 

отечественных и зарубежных авторов по теме исследования. Исследование проводилось на базе ФГБУ 

«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России. Объектами исследования явились недоношенные 

дети гестационного возраста 24-34 недель с экстремально низкой (ЭНМТ) и очень низкой массой тела 

(ОНМТ) на момент рождения.  

При проведении исследования был применен комплексный анализ результатов клинико-

анамнестического, психодиагностического, инструментального и специального методов. Обработка 

данных осуществлялась с применением методов математической статистики. На основании полученных 

результатов сформулированы выводы и практические рекомендации.  

Положения, выносимые на защиту 

 1. Тяжесть клинического состояния детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, определяется 

комбинацией неблагоприятных анте‑ и интранатальных факторов, включающих эндокринные 

заболевания матери (гипотиреоз - 54,8%, гестационный сахарный диабет - 15,5%), гипертензивные 

осложнения беременности (51,1%), анемию (45,9%), инфекционные осложнения (42,2 %), избыточную 

массу тела матери (ИМТ >25 кг/м²), старший репродуктивный возраст (42,9%), а также внутриутробную 

задержку роста (37,2%) и дистресс плода (48,1%).  В структуре ранней неонатальной заболеваемости 

преобладают: врожденная пневмония (87,4% случаев, в том числе в 13,3% - на фоне генерализованной 

инфекции специфичной для перинатального периода), геморрагические и гематологические нарушения 

периода новорожденности (47,4%). Частота перинатальных поражений головного мозга у недоношенных 

детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, составляет 43,7%, среди которых доля среднетяжелых и тяжелых 

структурных поражений головного мозга (ВЖК-2-3 и/или ПВЛ) составляет 17,0%, а доля легких 

поражений (ВЖК-1) составляет 25,0%. Относительная частота среднетяжелых и тяжелых структурных 

поражений головного мозга встречается в два раза чаще у детей СГВ по сравнению с детьми МГВ: 20,4% 

против 9,8%. 

 2. Большинство недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ (60%), несмотря на 

использование современных нутритивных технологий, не достигают массы тела, долженствующей для 

скорректированного возраста (СВ), к моменту выписки из стационара. У детей МГВ при рождении, 

«догоняющий рост» наступает позднее, чем у детей СГВ: нормализация массы тела к 6 месяцам СВ 

происходит в 63,0% и 74,7% случаях, а к в 12 месяцам – в 92,6% и 100% случаев, соответственно. 

 3. У 33,3% детей нарушения психомоторного развития по международным шкалам развития 

младенцев Bayley-III сохранялись до конца первого года жизни. При этом у детей, родившихся с ЭНМТ и 

ОНМТ, в 12 месяцев СВ в 14,3% случаев выявлялась комбинированная задержка развития: у 4,4% - в трех 

сферах (когнитивной, моторной и языковой), в 5,5% и в 4,4% -в двух (когнитивной и языковой, моторной 

и языковой). В 19,0% случаев у детей отмечалась изолированная задержка развития: в 14,5% - в языковой 

сфере, в 4,4% - в моторной сфере.  
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 4. Предикторами задержки психомоторного развития детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, на 

стационарном этапе выхаживания были: бронхолегочная дисплазия (БЛД) (OШ=12,67), врожденная 

ЦМВИ (OШ=11,80), гестационный возраст при рождении менее 28 недель (ОШ=10,55), ретинопатия 

недоношенных (OШ=5,05), длительное пребывание в стационаре (более 63 суток) (ОШ=4,45), длительное 

пребывание в ОРИТН (более 24 суток) (ОШ=3,00), длительная инвазивная респираторная терапия 

(продолжительность традиционной ИВЛ и ВЧО ИВЛ более 76 часов) (ОШ=2,89). Выборочное 

полноэкзомное секвенирование образцов пуповинной крови (24/90) детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, 

выявило в 2-х случаях наличие патогенного (PAT) и вероятно патогенного (LPAT) вариантов, 

ассоциированных с генетическими причинами нарушения психомоторного и речевого развития.  

 5. Использование балльной модели, основанной на учете антенатальных и неонатальных факторов, 

позволяет прогнозировать нарушения когнитивного, моторного и речевого развития выхаживания и 

формировать индивидуальные программы реабилитации и абилитации еще на стационарном этапе 

выхаживания детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационное исследование соответствует паспорту научной специальности 3.1.21. Педиатрия. 

Результаты соответствуют направлениям исследования специальности: п. 1 «Изучение физиологических 

закономерностей и патологических отклонений, роста, физического, полового, нервно-психического и 

когнитивного развития, состояния функциональных систем детей в различные периоды жизни: 

внутриутробного периода, новорождённости»; п. 2. Совершенствование технологий вскармливания / 

питания детей с особыми потребностями, в условиях интенсивной терапевтической / реанимационной 

поддержки»; п. 3 «Оптимизация научно-исследовательских подходов и практических принципов ведения 

— диагностики, профилактики, лечения, абилитации и реабилитации, а также сопровождения детей, 

подвергшихся воздействию внешних факторов» паспорта специальности Педиатрия 

Степень достоверности результатов 

Достоверность полученных результатов обеспечивается адекватной методологией и дизайном 

исследования, репрезентативным объемом выборки и использованием современных клинических, 

лабораторных, психодиагностических и инструментальных методов обследования, отвечающим задачам 

исследования. Полученные результаты подвергнуты обработке с использованием математических 

методов, соответствующих виду изучаемых переменных и типу их распределения на лицензированных 

компьютерных программах статистики.   

Апробация результатов 

Ocнoвныe пoлoжeния диccepтaции и peзультaты paбoты были пpeдcтaвлeн и дoлoжeны нa XVII и 

XVIII Вcepoccийcких oбpaзoвaтeльных кoнгpeccaх «Aнecтeзия и peaнимaция в aкушepcтвe и 

нeoнaтoлoгии» (Мocквa, 2024 и 2025 г.); III Всеросиийском когрессе «Право на жизнь» (Москва, 2024 г.). 

Апробация работы проведена 06.05.2026 г. на заседании апробационной комиссии ФГБУ «НМИЦ АГП 

им. В.И. Кулакова» Минздрава России (протокол № 4 от 06.05.2026г.). 

Публикации по теме диссертации 

По результатам исследования автором опубликовано 4 работы, в том числе 3 статьи в изданиях, 

индексируемых в международных базах (Scopus), и включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий ВАК при Минобрнауки России; 1 иная публикация по теме диссертационного исследования.  

Личный вклад автора 

Личное участие автора основано на изучении мировой и отечественной литературы, посвященной 

состоянию исследуемого вопроса, формулировке цели, задач, разработке плана и дизайна исследования, 

изучении медицинской документации пациентов, организации и проведении диагностических 

мероприятий, динамическом наблюдении за детьми, проспективно включенных в исследование и 

формировании электронной базы данных, а также выполнении статистической обработки и 

интерпретации полученных результатов. 
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Внедрение результатов исследования 

Полученные научные и практические данные исследования внедрены в клиническую деятельность 

отделений Института неонатологии и педиатрии ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава 

России и ГБУЗ МО «Московский областной перинатальный центр». 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 127 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора 

литературы, описания материалов и методов исследования, результатов исследования, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и условных обозначений. Работа 

иллюстрирована 17 рисунками и 20 таблицами. Список литературы содержит 154 источника (31 

отечественных и 123 зарубежных источника).   

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Научная работа проводилась в ФГБУ «НМИЦ АГП им. АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России 

(далее - Центр) (директор – академик РАН, д.м.н., профессор Сухих Г.Т., главный врач – к.м.н. Николаева 

А.В.). Клинический материал был собран на базе отделений Института неонатологии и педиатрии 

(директор института – д.м.н., профессор Зубков В.В.): в отделениях реанимации и интенсивной терапии 

новорождённых (ОРИТ) (заведующий ОРИТ им. А.Г. Антонова – д.м.н. Ионов О.В, заведующая ОРИТ 

№2 – к.м.н. Лёнюшкина А.А.), в отделениях патологии новорождённых и недоношенных детей (ОПННД) 

(заведующая ОПННД № 1 – д.м.н., профессор Рюмина И.И., заведующая ОПННД № 2 – к.м.н. Грошева 

Е.В.).  

Диагностика соответствия когнитивного, моторного и речевого развития детей 

скорректированному возрасту (СВ) проводилась на основании методики оценки развития младенцев и 

детей раннего возраста Шкал Бейли в 3-ей редакции (Bayley Scales of Infant and Toddler Development – 

Third Edition), с использованием сертифицированного диагностического материала, под строгим 

контролем экспертов, прошедших соответствующее обучение, и обладающих лицензией на 

использование в практической деятельности.  

Оценка неврологического статуса недоношенных детей проводилась врачами-специалистами 

Отдела неонатальной, детской неврологии и клинической психологии Института неонатологии и 

педиатрии ФГБУ «НМИЦ АГП им. АГП им. В.И. Кулакова» (заведующая отделом – к.м.н., Ушакова Л.В.).   

Инструментальные методы исследования проводились на базе отдела ультразвуковой диагностики 

в неонатологии и педиатрии консультативно-диагностического центра (КДЦ) (руководитель – к.м.н. 

Филиппова Е.А.). 

Генетическое исследование – анализ экзома (полноэкзомное секвенирование) у недоношенных 

новорождённых проводилось в рамках прикладного научного исследования «Разработка технологии и 

методологии формирования карты генетического здоровья новорождённых и их применение для оценки 

частоты встречаемости генетических нарушений с низкой/средней пенетрантностью в российской 

популяции и выявления генетических факторов, обуславливающих тяжелые моногенные заболевания» на 

базе профильных лабораторий Института репродуктивной генетики (руководитель – д.б.н., член-

корреспондент РАН Трофимов Д.Ю.) и лаборатории анализа геномных данных (руководитель – к. б. н. Е. 

Шубина) института репродуктивной генетики «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова».  

Диссертационная работа проводилась в два этапа.  

На первом этапе были ретроспективно проанализированы данные электронных карт 135 

недоношенных детей гестационного возраста (ГВ) 24-34 недель, родившихся с массой тела (МТ) при 

рождении менее 1500 грамм. Проводилась оценка анте- и перинатальных факторов риска рождения 

недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ, анализ адаптации сразу после рождения, который базировался на 

оценке проведенных первичных реанимационных мероприятий и динамики шкалы Апгар. На протяжении 

всего этапа выхаживания в неонатальном стационаре была проанализирована частота встречаемости 
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патологии со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем; частота развития внутрижелудочковых 

кровоизлияний (ВЖК), перивентрикулярной лейкомаляции (ПВЛ), генерализованных инфекций, 

специфичных для перинатального периода, некротизирующего энтероколита (НЭК), ретинопатии 

недоношенных (РН). Был проведен анализ показателей массы тела недоношенных детей на момент 

рождения и при выписке, а также количества реанимационных и общих койка-дней в неонатальном 

стационаре.  

Второй этап исследования включал проспективную оценку динамики психомоторного и речевого 

развития глубоко недоношенных в 6, 9 и 12 месяцев СВ с использованием шкал Bayley-III; а также была 

изучена взаимосвязь между темпами психомоторного и физического развития детей на первом году 

жизни. В проспективную часть исследования были включены 90 глубоко недоношенных новорождённых 

ГВ 24-34 недель и МТ на момент рождения менее 1500 грамм.   

Критерии включения в исследование:  

 новорожденные, родившиеся на сроке гестации 24-34 недель с массой тела менее 1500 

грамм в ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России и выписавшиеся 

живыми. 

Критерии исключения: 

 новорожденные, родившиеся на сроке гестации менее 24 или более 34 недель 

 дети с массой тела при рождении 1500 грамм и более  

 дети с врожденными пороками развития ЦНС и внутренних органов, требующие 

хирургической коррекции.  

 умершие на стационарном этапе выхаживания  

До начала исследования с родителями (законными представителями) проводилась беседа, в ходе 

которой им сообщалась цель работы и описывалась процедура ее проведения. Перед включением 

пациентов в проект с законными представителями была произведена процедура оформления 

добровольного информированного согласия на проведение исследования и обработку данных. 

Представленное клиническое исследование одобрено комиссией по этике биомедицинских исследований 

(протокол № 11 от 07 декабря 2023 года) ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» МЗ России и утверждено 

Ученым советом ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» МЗ России (протокол № 2 от 27 февраля 2024 

года).   

Для решения 1-ой задачи (n=135) проведен ретроспективный анализ акушерско-гинекологического 

анамнеза женщин с преждевременными родами, с целью выявления факторов риска рождения 

недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ, по данным электронных карт медицинской информационной 

системы Центра. В ходе задачи проведено сопоставление антропометрических данных детей, родившихся 

с ЭНМТ и ОНМТ, с Международными стандартами роста INTERGROWTH-21st. Проанализирована 

тяжесть состояния недоношенных детей после рождения и клинические особенности течения 

неонатального периода: оценка по Апгар, соответствие антропометрических данных гестационному 

возрасту, степень выраженности дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности в первые часы 

жизни, перинатальная и постнатальная заболеваемость, длительность и особенности интенсивной 

терапии и другие факторы, повлиявшие на длительность стационарного этапа выхаживания. 

Для решения 2-ой задачи (n=135) проведена оценка динамики физического развития 

недоношенных, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, по результатам антропометрии на момент выписки из 

стационара и до 12 месяцев скорректированного возраста; выявлены факторы, влияющие на темпы 

физического развития недоношенных детей.  

Для решения 3-ей задачи (n=90) проведена динамическая оценка психомоторного и речевого 

развития детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, на основании методики оценки развития младенцев и 

детей раннего возраста Шкал Бейли в 3-ей редакции (Bayley Scales of Infant and Toddler Development – 
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Third Edition), в скорректированном возрасте 6, 9 и 12 месяцев; и выявлены факторы, влияющие на темпы 

психомоторного и речевого развития недоношенных детей.  

Для решения 4-ой задачи (n=90) изучена связь между генетическими находками по данным 

полноэкзомного секвенирования и нарушениями физического и нервно-психического развитии, в группе 

недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ при рождении.  

По результатам 1-4 задач в рамках задачи № 5 выявлены факторы, ассоциированные с 

нарушениями когнитивного, моторного и речевого развития детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, и 

разработан дифференцированный подход к динамическому наблюдению и профилактике нарушений 

психомоторного развития на первом году жизни. Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

 

 
 

Рисунок 1 – Дизайн исследования 

 

Результаты собственных исследований и их обсуждение 

Проведенный ретроспективный анализ данных электронных медицинских карт 135 глубоко 

недоношенных детей ГВ 24-34 недель и массой тела при рождении менее 1500 грамм выявил: в 44,4% 

случаев недоношенных с экстремально низкой массой тела при рождении (ЭНМТ – 1000-1499 грамм) и в 

55,6% - дети с очень низкой массой тела (ОНМТ- менее 1000 грамм) (таблица 1).  
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Таблица 1 – Клинические и антропометрические показатели недоношенных детей, родившихся с 

ЭНМТ и ОНМТ 

n=135 

                Показатели M ± SD /Mе 95% ДИ / Q₁ – Q₃ min – mаx 

Гестационный возраст, нед 30,0 ± 2,1 29,6 – 30,3 24,3 - 34,0 

Антропометрические показатели 

Масса тела при рождении, г 1,180 0,913 – 1,415 0,490 - 1,498 

Длина тела при рождении, см 37,0 35,0 – 40,0 26,0 - 45,0 

Окружность головы при рождении, см 28,0 26,0 – 29,0 20,0 - 35,0 

Клинические показатели 

Показатели Абс. % 95% ДИ 

Пол  
девочки 72 53,3 44,6 – 62,0 

мальчики 63 46,7 38,0 – 55,4 

Экстремально низкая масса тела (ЭНМТ) 60 44,4 35,9 – 53,2 

Очень низкая масса тела (ОНМТ) 75 55,6 46,8 – 64,1 

Масса тела соответствует ГВ (>10 перцентиля) 84 62,2 53,5 – 70,4 

Малая масса тела для ГВ (<10 перцентиля) 51 37,8 29,6 – 46,5 

Примечание: 
M ± SD - стандартное отклонени 

Ме - медиана значений 

ДИ - доверительный интервал 
Q1-Q2 - нижний и верхний квартиль 

min – mаx - минимальное и максимальное значения 

При оценке соответствия массы тела при рождении ГВ по шкалам INTERGROWTH-21st в 

изучаемой выборке 62,2% новорожденных имели МТ, соответствующую ГВ (СГВ) (показатель массы в 

коридоре >10 перцентиля) и 37,8% детей с МТ малой для ГВ (МГВ) (показатель массы в коридоре <10 

перцентиля). Вместе с тем, было выявлено, что доли недоношенных с ЭНМТ и ОНМТ среди детей с СГВ 

и МГВ значимо различались (рисунок 2).  

 
Рисунок 2 – Доля недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ среди детей с массой тела, 

соответствующей ГВ (СГВ) и малой массой тела для ГВ (МГВ) 

Таким образом, среди детей с массой тела СГВ частота недоношенных с ЭНМТ при рождении была 

в 2 раза ниже в сравнении с детьми с МГВ - 30,9% и 66,6%; а частота детей с ОНМТ в 2 раза выше - 69,0% 

и 33,3%, соответственно. Следовательно, каждый 3-й ребенок, вошедший в исследование (n=135) и 

родившийся с массой тела менее 1500 г, имел малую массу для ГВ (МГВ). При пересчете на когорту детей, 

родившихся с массой тела менее 1000 г (ЭНМТ), количество случаев малой массы для ГВ составило 

56,6%, в когорте детей с массой тела 1000-1499 г (ОНМТ) – 22,6%. 
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С целью выявления неблагоприятных факторов, воздействовавших на организм плода в анте- и 

интранатальном периодах, и предрасполагавших к преждевременному рождению недоношенных детей с 

ЭНМТ и ОНМТ, был проведен анализ состояния здоровья матерей детей группы наблюдения и 

особенностей течения беременности и родов (таблица 2).  

Таблица 2 – Особенности течения беременности и родов у матерей, родивших недоношенных детей 

с ЭНМТ и ОНМТ 

Пoкaзaтeли 

n=135 

p I гpуппa (CГВ) 

n=84 

II гpуппa (МГВ) 

n=51 

Вoзpacт мaтepи cтapшe 35 лeт,  aбc. (%) 20 (23,8%) 38 (74,5%) < 0.001* 

Мacca тeлa в дeфицитe (ИМТ<18,5 кг/м2), aбc. (%) 2 (2,3%) 3 (5,8%) 0.12 

Мacca тeлa в нopмe (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2), aбc. (%) 58 (69,0%) 22 (43,1%) < 0.001* 

Мacca тeлa в избыткe (ИМТ > 25,0 кг/м2), aбc. (%) 24 (28,5%) 26 (50,9%) 0.01* 

Вcпoмoгaтeльныe peпpoдуктивныe тeхнoлoгии (ВPТ), aбc. (%) 13 (15,4%) 20 (39,2%) < 0.001* 

Бoлee двух бepeмeннocтeй в aнaмнeзe, aбc. (%) 3 (3,5%) 14 (27,4%) < 0.001* 

Бoлee двух poдopaзpeшeний в aнaмнeзe, aбc. (%) 2 (2,3%) 6 (11,7%) < 0.001* 

Oднoплoднaя бepeмeннocть, aбc. (%) 59 (70,2%) 13 (25,4%) < 0.001* 

Мнoгoплoднaя бepeмeннocть, aбc. (%) 25 (29,7%) 38 (74,5%) < 0.001* 

Мaлoвoдиe, aбc. (%) 5 (5,9%) 8 (15,6%) 1.00 

Мнoгoвoдиe, aбc. (%) 4 (4,7%) 4 (7,8%) 0.47 

Пpoфилaктикa PДC, aбc. (%) 29 (34,5%) 41 (80,3%) 0.36 

Гипoтиpeoз, aбc. (%) 40 (47,6%) 34 (66,2%) 0.03* 

Гecтaциoнный caхapный диaбeт, aбc. (%) 7 (8,3%) 14 (27,4%) < 0.001* 

Aнeмия, aбc. (%) 26 (30,9%) 36 (70,5%) < 0.001* 

Угpoзa пpepывaния бepeмeннocти, aбc. (%) 4 (4,7%) 8 (15,6%) 0.03* 

Нepaзвивaющaяcя бepeмeннocть в aнaмнeзe, aбc. (%) 13 (15,5%) 6 (11,8%) 0.55 

Выкидыши в aнaмнeзe, aбc. (%) 12 (14,3%) 8 (15,7%) 0.80 

Пpepывaниe бepeмeннocти в aнaмнeзe, aбc. (%) 4 (4,8%) 1 (2,0%) 0.65 

1-й эндoтип, aбc., (%) 43 (52,2%) 14 (27,4%) 0.01* 

Иcтмикo-цepвикaльнaя нeдocтaтoчнocть (ИЦН), aбc. (%) 28 (33,3%) 6 (11,8%) 0.01* 

Хopиoaмниoнит, aбc. (%) 3 (3,6%) 5 (9,8%) 0.14 

Рaзpыв плoдных oбoлoчeк, aбc. (%) 12 (14,3%) 3 (5,8%) 0.13 

2-й эндoтип, aбc. (%) 38 (45,2%) 31 (60,8%) 0.08 

Аpтepиaльнaя гипepтeнзия, aбc. (%) 21 (25,0%) 18 (35,3%) 0.20 

Пpeэклaмпcия, aбc. (%) 17 (20,2%) 13 (25,5%) 0.48 

Вpacтaниe плaцeнты, aбc. (%) 2 (2,4%) 0 (0%) 0.27 

Пpeдлeжaниe плaцeнты, aбc. (%) 3 (3,6%) 0 (0%) 0.17 

Oтcлoйкa плaцeнты, aбc. (%) 5 (6,0%) 2 (3,9%) 0.61 

Кecapeвo ceчeниe, aбc. (%) 84 (100,0%) 51 (100,0%) 1.00 

Пpимeчaниe: 

p - уровень значимости при сравнении групп 

* - значимые различия в группах 

В ходе анализа, выявлено, что дети МГВ достоверно чаще рождались у женщин старше 35 лет и 

женщин с ожирением 2-3 степени (ИМТ>30 кг/м2). Частота применение вспомогательных 

репродуктивных технологий (ВРТ) в группе женщин, родивших детей с МГВ, была в 2,5 раза выше, в 

сравнении с женщинами, родивших детей СГВ (39,2% против 15,4%). Недоношенные МГВ чаще 

рождались при повторной беременности, чем дети с СГВ (27,4% и 3,5%). Дети от многоплодной 

беременности, в 3 раза чаще имели при рождении малую массу к ГВ, в сравнении с детьми от 

одноплодной беременности (74,5% и 25,4%).  

Анализ течения беременности выявил, что к невынашиванию, в зависимости от СГВ и МГВ у 

детей, предрасполагали разные причины. Установлено, что 1-й (инфекционно-воспалительный) эндотип 

невынашивания беременности, который проявлялся истмико-цервикальной недостаточностью (ИЦН), 

хориоамнионитом, преждевременным разрывом плодных оболочек, у матерей, родивших детей с СГВ, 
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встречался в 1,8 раз чаще, чем у женщин, родивших детей с МГВ (51,2% и 27,4%). В то же время частота 

встречаемости 2-го эндотипа невынашивания беременности (проявлялся артериальной гипертензией 

и/или преэклампсией), напротив, у женщин, родивших детей СГВ, была в 1,3 раза ниже, чем у женщин, 

родивших детей МГВ, группы (45,2% и 60,8%).  

Частота врастаний, предлежаний и отслойки нормально расположенной плаценты у матерей, 

родивших детей с СГВ, была в 3,9 раз выше в сравнении с группой женщиной, родивших детей МГВ 

(11,9% и 3,9%, соответственно).  

Общее состояние детей при рождении расценивалось как тяжелое в 39,3% случаев в I-й группе и 

47,1% случаев во II-й группе или как крайне тяжелое (в 7,1 и 3,9% случаев соответственно) (таблица 3). 

Таблица 3 – Распределение недоношенных детей с СГВ и МГВ по степени тяжести при рождении, в 

соответствии с оценкой по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах 

Показатели 

n=135 

р I группа(СГВ) 

n=84 

II группа (МГВ) 

n=51 

Оценка по шкале Апгар к концу 1-й минуты, баллы 

0-3, абс. (%) 6 (7,1%) 2 (3,9%) 0.71 

4-6, абс. (%) 33 (39,3%) 24 (47,1%) 0.37 

≥7, абс. (%) 45 (53,5%) 25 (49,0%) 0.61 

Оценка по шкале Апгар к концу 5-й минуты, баллы 

0-3, абс. (%) 1 (1,2%) 0 (0%) 0.43 

4-6, абс. (%) 18 (21,3%) 11 (21,5%) 0.98 

≥7, абс. (%) 65 (77,4%) 40 (78,4%) 0.89 

Примечание: 

р - уровень значимости при сравнении групп 

Анализ клинического статуса детей в исследуемой группе выявил, что все глубоко недоношенные 

дети в первые дни после рождения имели дыхательные расстройства и угнетение нервной деятельности, 

а также нуждались в проведении комплексной интенсивной терапии, направленной на стабилизацию 

жизненно важных функций организма (таблица 4).   

Таблица 4 – Особенности неонатальной адаптации у недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и 

ОНМТ, в группах СГВ и МГВ 

Пoкaзaтeли 

n=135 

p I гpуппa (CГВ) 

n=84 
II гpуппa (МГВ) 

n=51 

ВЧO ИВЛ, aбc. (%) 26 (30,9%) 13 (25,4%) 0.50 

ИВЛ тpaдициoннaя, aбc. (%) 55 (65,4%) 34 (66,6%) 0.89 

Biphasic/CPAP, aбc. (%) 84 (100%) 51 (100%) 1.00 

Me (Q1-Q2) 

длитeльнocть инвaзивнoй ИВЛ, ч 
47,00 

[0,00; 107,00] 

56,00 

[0,00; 92,00] 
0.84 

длитeльнocть нeинвaзивнoй ИВЛ, ч 
178,00 

[92,50; 359,25] 
180,00  

[76,00; 355,50] 
0.94 

к/д в OPИТН, cут. 
19,50  

[10,00; 31,25] 

23,00  

[13,00; 35,50] 
0.07 

к/д в cтaциoнape, cут. 
54,00  

[41,75; 68,75] 
57,00  

[34,50; 72,00] 
0.92 

Пpимeчaниe: 

Me – мeдиaнa  

Q1-Q2 - нижний и вepхний квapтиль 
p - уровень значимости при сравнении групп 

Несмотря на то, что достоверных различий выявлено не было, в группе недоношенных детей с 

МГВ длительность инвазивной терапии и пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии 
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была выше, что косвенно свидетельствует о более высокой частоте крайне тяжелой дыхательной 

недостаточности и перинатальной заболеваемости.  

У недоношенных детей с массой тела менее 1500 г при рождении, в группах наблюдения СГВ и 

МГВ, наблюдался высокий уровень перинатальной заболеваемости (таблица 5). Вместе с тем 

кумулятивное число потенциально инвалидизирующих перинатальных осложнений оказалось в 1,3 раза 

выше в группе детей с МГВ по сравнению с группой СГВ. В ходе анализа частоты отдельных 

перинатальных заболеваний недоношенных детей в группах МГВ и СГВ выявлены достоверные различия 

частоты бронхолегочной дисплазии (БЛД) - 37,2% против 11,9%; некротизирующего энтероколита (НЭК) 

2 стадии - 13,7% против 2,4%, и гемодинамически значимого функционирующего артериального протока 

(ГЗФАП) - 14,3% против 2,0%. Важно отметить, что согласно литературным данным, выявление 

вышеперчисленных состояний в неонатальном периоде ассоциировано с высоким риском равития 

инвалидизирующих заболеваний в раннем детском возрасте. 

Таблица 5 – Частота отдельных перинатальных заболеваний у недоношенных, родившихся с ЭНМТ 

и ОНМТ, в группах СГВ и МГВ 

 

Пoкaзaтeли 

n=135 

p I гpуппа (CГВ) 

n=84 

II гpуппa (МГВ) 

n=51 

Пpичины дыхaтeльных нapушeний в paннeм нeoнaтaльнoм пepиoдe 

Pecпиpaтopный диcтpecc cиндpoм (PДC), aбc. (%) 12 (14,2%) 5 (9,8%) 0.45 

Вpoждeннaя пнeвмoния, aбc. (%) 72 (85,7%) 46 (90,1%) 0.49 

Бpoнхoлeгoчнaя диcплaзия 

БЛД, aбc. (%) 10 (11,9%) 19 (37,2%) < 0.001* 

Пaтoлoгия cepдeчнo-cocудиcтoй cиcтeмы 

Нapушeниe кpoвooбpaщeния 1cт (НК 1cт), aбc. (%) 11 (21,6%) 12 (14,3%) 0.34 

Нapушeниe кpoвooбpaщeния 2cт (НК 2cт), aбc. (%) 2 (3,9%) 0 (0,0%) 0.14 

Лeгoчнaя гипepтeнзия (ЛГ), aбc. (%) 3 (5,9%) 5 (6,0%) 1.00 

Дeфeкт мeжпpeдcepднoй пepeгopoдки (ДМПП), aбc. (%) 0 (0,0%) 2 (3,9%) 0.14 

Дeфeкт мeжжeлудoчкoвoй пepeгopoдки (ДМЖП), aбc. (%) 1 (1,2%) 3 (5,9%) 0.15 

Гeмoдинaмичecки знaчимый функциoниpующий 

apтepиaльный пopoк (ГЗФAП), aбc. (%) 
1 (2,0%) 12 (14,3%) 0.01* 

Гeмoppaгичecкиe и гeмaтoлoгичecкиe нapушeния 

Кpoвoизлияниe в кoжу, aбc. (%) 18 (21,4%) 7 (13,7%) 0.36 

Лeгoчнoe кpoвoтeчeниe, aбc. (%) 10 (11,9%) 6 (11,8%) 1.00 

Жeлудoчнoe кpoвoтeчeниe, aбc. (%) 10 (11,9%) 8 (9,5%) 0.42 

Кишeчнoe кpoвoтeчeниe, aбc. (%) 2 (2,4%) 0 (0%) 0.52 

Aнeмия нoвopoждeннoгo, aбc. (%) 60 (71,4%) 39 (76,5%) 0.52 

Гeнepaлизoвaнныe инфeкции, cпeцифичныe для пepинaтaльнoгo пepиoдa 

Цитoмeгaлoвиpуcнaя инфeкция (ЦМВ), aбc.(%) 6 (7,1%) 9 (17,6%) 0.06 

Ceпcиc нoвopoждeннoгo, aбc. (%) 2 (2,3%) 1 (2,0%) 0.87 

Peтинaльныe cocудиcтыe измeнeния 

Peтинoпaтия нeдoнoшeнных 1 cтaдии, aбc. (%) 16 (19,0%) 11 (21,6%) 0.72 

Peтинoпaтия нeдoнoшeнных 2 cтaдии, aбc. (%) 19 (22,6%) 12 (23,5%) 0.90 

Peтинoпaтия нeдoнoшeнных 3 cтaдии, aбc. (%) 1 (1,2%) 2 (3,9%) 0.55 

Нeкpoтизиpующий энтepoкoлит 

НЭК 1 cтaдии, aбc. (%) 3 (3,6%) 0 (0%) 0.29 

НЭК 2 cтaдии, aбc.(%) 2 (2,4%) 7 (13,7%) 0.02* 

НЭК 3 cтaдии, aбc. (%) 0 (0%) 0 (0%) - 

Пpимeчaниe: 

p - уровень значимости при сравнении групп 

* - значимые различия в группах 

В ходе исследования выявлено разнонаправленное повышение частоты легких и тяжелых 

структурных поражений головного мозга в группах. Так, частота ВЖК 1-й степени оказалась в 1,4 раза 

выше в группе МГВ - 31,4% против 22,7% в группе СГВ. В то же время тяжелые, потенциально 



15 

 

инвалидизирующие поражения головного мозга (ВЖК 2-3 степени и/или ПВЛ), в 1,3 раза чаще 

встречались у детей СГВ по сравнению с МГВ: 17,9% против 13,7% (таблица 6).   

Таблица 6 – Частота структурных поражений головного мозга у недоношенных детей, родившихся 

с ЭНМТ и ОНМТ, в группах СГВ и МГВ 

Показатели 

n=135 

p I группа (СГВ) 

n=84  

II группа (МГВ) 

n=51 

Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) 1-й степени (без 

ПВЛ), абс.,% 

19 (22,7%) 16 (31,4%) 
0.26 

Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) 2-3-й степени (без 

ПВЛ),абс.,% 

13 (15,5%) 4 (7,8%) 
0.19 

ВЖК 1-й степени + ПВЛ, абс.,% 2 (2,4%) 0 (0%) 0.27 

ВЖК 2-3-й степеней + ПВЛ, абс.,% 2 (2,4%) 3 (5,9%) 0.30 

Всего 36 (42,8%) 23 (45,1%) 0.80 

Примечание: 
р - уровень значимости при сравнении групп 

Для оценки динамки физического развития (ФР) недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и 

ОНМТ, в неонатальном периоде был проведен сравнительный анализ антропометрических показателей - 

массы тела (МТ), длины тела (ДТ) и окружности головы (ОГ) при рождении и при выписке со второго 

этапа выхаживания (рисунок 3-5).  

                      
           

Рисунок 3 - Изменение доли детей с 

соответствующей (>10%), низкой (1-3%) и очень 
низкой (<3%) массой тела 

гестационному/постконцептуальному возрасту при 

рождении и на момент выписки из стационара 

Рисунок 4 - Изменение доли детей с 

соответствующей (>10%), низкой (1-3%) и очень 
низкой (<3%) длиной тела  

гестационному/постконцептуальному возрасту при 

рождении и на момент выписки из стационара

 

  
Рисунок 5 - Изменение доли детей с соответствующей (>10%),  

низкой (1-3%) и очень низкой (<3%) окружностью головы  

гестационному/постконцептуальному возрасту при рождении  

и на момент выписки из стационара  
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В ходе исследования установлено, что у всех недоношенных новорождённых, родившихся с малой 

массой тела для соответствующего гестационного возраста (ГВ), сохранялось отставание в темпах 

физического развития вплоть до момента выписки из стационара, несмотря на применение современных 

нутритивных технологий. Среди детей, масса тела которых при рождении соответствовала гестационному 

возрасту, отставание в темпах роста в периоде новорожденности регистрировалось в 40,9 % случаев.  

При этом постнеонатальном периоде у детей, родившихся МГВ, отставание в темпах физического 

развития сохранялось до достижения ими СВ 6 месяцев в 37,1 %.  В период с 6 до 12 месяцев СВ 

большинство пациентов данной группы преодолели отставание, и к возрасту 1 году СВ оно 

регистрировалось лишь в 7,4 % случаев. Среди детей, родившихся СГВ, у которых масса тела к моменту 

выписки из стационара не достигла долженствующих показателей, отставание в физическом развитии к 

возрасту 6 месяцев СВ сохранялось в 26,0 % случаев. К возрасту 12 месяцев СВ все дети данной группы 

продемонстрировали нормализацию показателей физического развития - отставание не регистрировалось 

ни у одного пациента.  

Таким образом, результаты наблюдения демонстрируют: устойчивую тенденцию к сохранению 

отставания в темпах физического развития недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, в периоде 

новорожденности; положительную динамику в преодолении отставания в большинстве случаев к 

возрасту 12 месяцев скорректированного возраста.  

Оценка динамики развития когнитивной, моторной и речевой сфер по шкалам Бейли-3 у 90 

недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ при рождении, вошедших в исследование, к 12 месяцам СВ 

выявила следующее: 4 ребенка (4,4%) имели комбинированные нарушения в когнитивной, моторной и 

языковой сферах; 5 детей (5,5%) -нарушения одновременно в когнитивной и языковой сферах; и 4 ребенка 

(4,4%) – в языковой и моторной. Вместе с тем, изолированные нарушения в моторной сфере были 

отмечены у 4 (4,4%) недоношенных, а языковые у 13 (14,4%) детей. Изолированных когнитивных 

нарушений к 12 месяцам СВ у недоношенных детей в группе наблюдения отмечено не было (рисунок 6).  

 
Рисунок 6 - Изолированные и комбинированные задержки когнитивного, моторного и языкового 

развития у недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, по шкалам Bayley-III к 12 месяцам СВ. 
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Предикторами задержки психомоторного развития детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, на 

стационарном этапе выхаживания явились: бронхолегочная дисплазия (БЛД) (OR=12,67), врожденная 

цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) (OR=11,80), гестационный возраст (ГВ) при рождении менее 28 

недель (OR=10,55), ретинопатия недоношенных (OR=5,05), длительное пребывание в стационаре 

(OR=4,45), длительное пребывание в ОРИТН (более 24 суток) (OR=3,00), длительная искусственная 

вентиляция легких (ИВЛ) (OR=2,89).  

Нами была установлена связь между задержкой нервно-психического развития и 

антропометрическими данными (массой тела и окружностью головы) детей при рождении (таблица 7).  

Таблица 7 – Корреляционный анализ взаимосвязи антропометрических параметров при рождении 

(масса тела, окружность головы) и показателей когнитивного, моторного и речевого развития у 

недоношенных детей в группе с задержкой психомоторного развития 

СВ показатель 

Характеристика корреляционной связи 

r 
Теснота связи по 

шкале Чеддока 

р 

МТ при рождении (перцентили) 

6 месяцев 

когнитивное развитие 0,633 заметная <0.001* 

моторное развитие 0,508 заметная <0.001* 

речевое развитие 0,507 заметная <0.001* 

9 месяцев 

когнитивное развитие 0,497 умеренная <0.001* 

моторное развитие 0,412 умеренная <0.001* 

речевое развитие 0,535 заметная <0.001* 

12 месяцев 

когнитивное развитие 0,550 заметная <0.001* 

моторное развитие 0,531 заметная <0.001* 

речевое развитие 0,563 заметная <0.001* 

ОГ при рождении (перцентили) 

6 месяцев 

когнитивное развитие 0,562 заметная <0.001* 

моторное развитие 0,479 умеренная <0.001* 

речевое развитие 0,441 умеренная <0.001* 

9 месяцев 

когнитивное развитие 0,493 умеренная <0.001* 

моторное развитие 0,348 умеренная <0.001* 

речевое развитие 0,492 умеренная <0.001* 

12 месяцев 

когнитивное развитие 0,544 заметная <0.001* 

моторное развитие 0,524 заметная <0.001* 

речевое развитие 0,531 заметная <0.001* 

Пpимeчaниe: 

CВ - cкoppeктиpoвaнный вoзpacт 

r - кoэффициeнт кoppeляции Cпиpмeнa 
p - уровень значимости при сравнении групп 

* - значимые различия в группах 
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Так, на основании проведенного корреляционного анализа установлены умеренные (r=0.3-0.5) и 

заметные (r=0.5-0.7) связи показателей массы тела и окружности головы при рождении (в перцентилях) 

с результатами когнитивного, моторного и речевого развития в 6, 9 и 12 месяцев СВ по шкалам Бейли-3. 

Данная модель демонстрирует, что при увеличении антропометрических показателей (МТ, ОГ) 

недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ при рождении на 1 перцентиль по шкалам INTERGROWTH-21st, 

следует ожидать увеличения результатов когнитивной, моторной и речевой шкал на 0,1 балл. 

Корреляционной связи между длиной тела при рождении и показателями психомоторного развития по 

шкалам Бейли-3 получено не было. 

При выборочном анализе ДНК крови 24 недоношенных, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, и 

вошедших в группу динамического наблюдения, по данным экзомного секвенирования, в 29,1% (n=7) 

случаев были найдены генетические находки, из которых патогенные варианты (PAT) выявлены в 4,1% 

(n=1), вероятно патогенные (LPAT) – в 4,1% (n=1) и варианты с неясным клиническим значением по 

фенотипу (VUS) в 20,8% (n=5), соответственно. Важно отметить, что в 8,3% случаев (2 ребенка) 

клинические признаки задержки психомоторного и речевого развития, которые исходно 

рассмоатривались как следствие перинатального поражения ЦНС, были ассоциированы с генетическими 

находками.  

 На основании данных, полученных в ходе исследования, нами была разработана балльная модель 

прогнозирования риска отдаленных нарушений психомоторного развития недоношенных детей, 

родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, которая может использоваться на стационарном этапе выхаживания. В 

модель вошли ключевые анте- и перинатальные факторы, демонстрирующие связь с неблагоприятным 

исходом в когнитивном, моторном и речевом развитии у недоношенных детей в возрасте 12 месяцев СВ 

(таблица 8).  

Таблица 8 – Значимые факторы риска нарушений психомоторного развития у недоношенных детей, 

родившихся с ЭНМТ и ОНМТ 

Пoкaзaтeли 

дeти c 

зaдepжкoй 

paзвития 

n=30 

дeти бeз 

зaдepжки 

paзвития 

n=60 

p post-hoc aнaлиз 

Гecтaциoнный вoзpacт (ГВ) пpи 

poждeнии мeнee 28 нeдeль 
8 

(26,7%) 
2  

(3,3%) 
0.002 

OШ*=10,55[95% ДИ**:2,08; 

53,57]; OP***=8,00 [95% 

ДИ:1,81; 35,36] 

Длитeльнaя иcкуccтвeннaя 

вeнтиляция лeгких (ИВЛ) (бoлee 76 

чacoв) 

16 

(53,3%) 

17 

(28,3%) 
0.036 

OШ=2,89 [95% ДИ:1,16; 7,19]; 

OP=1,88 [95% ДИ:1,12; 3,18] 

Длитeльнoe пpeбывaниe в OPИТН 
(бoлee 24 cутoк) 

15 
(50,0%) 

15 
(25,0%) 

0.032 
OШ=3,00 [95% ДИ:1,19; 7,56]; 
OP=2,00 [95% ДИ:1,14; 3,52] 

Длитeльнoe пpeбывaниe в 

cтaциoнape (бoлee 63 cутoк) 

15 

(50,0%) 

11 

(18,3%) 
0.003 

OШ=4,45 [95% ДИ:1,69; 11,74]; 

OP=2,73 [95% ДИ:1,43; 5,19] 

Бpoнхoлeгoчнaя диcплaзия (БЛД) 12 
(40,0%) 

3 (5,0%) <0.001 
OШ=12,67 [95% ДИ:3,21; 49,93]; 

OP=8,00 [95% ДИ:2,44; 26,21] 

Цитoмeгaлoвиpуcнaя инфeкция 

(ЦМВИ) 
5 

(16,7%) 
1 (1,7%) 0.015 

OШ=11,80 [95% ДИ:1,31; 

106,22]; OP=10,00 [95% ДИ:1,22; 

81,81] 

Peтинoпaтия нeдoнoшeнных 1 

cтaдии  

(PН 1 cтaдии) 

12 
(40,0%) 

7 
(11,7%) 

0.005 

OШ=5,05 [95% ДИ:1,72; 14,78]; 

OP=3,43 [95% ДИ:1,51; 7,81] 

Пpимeчaниe: 
OШ - oтнoшeниe шaнcoв 

ДИ - дoвepитeльный интepвaл 

OP - oтнoшeниe pиcкoв 
p - уровень значимости при сравнении групп 

* - значимые различия в группах 
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На основании балльной оценки перинатальных факторов риска, ассоциированных с задержкой 

психомоторного развития, все недоношенные дети, родившиеся с ЭНМТ и ОНМТ, в зависимости от 

индивидуального прогноза, были распределены на четыре группы: отсутствие риска (0 баллов) низкий 

риск (1-3 балла), умеренный риск (4-6 баллов) и высокий риск (7 баллов и более) нарушений когнитивного 

и/или моторного и/или речевого развития (таблица 9). 

Таблица 9 – Распределение недоношенных детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, по степеням риска 

развития задержки психомоторного развития на первом году жизни 

Cтeпeнь pиcкa 

Кoличecтвo пaциeнтoв (aбc., %) 

дeти c зaдepжкoй paзвития 

n=30 

дeти бeз зaдepжки paзвития 

n=60 

oтcутcтвиe pиcкa (0 бaллoв) 0 (0%) 30 (50,0%) 

Низкий (1-3 бaллa) 4 (13,3%) 26 (43,3%) 

Умepeнный (4-6 бaллoв) 11 (36,7%) 4 (6,7%) 

Выcoкий (7 и бoлee бaллoв) 15 (50,0%) 0 (0%) 

Таким образом, разработанная балльная модель позволяет с высокой вероятностью прогнозировать 

нарушения психомоторного и речевого развития в 12 месяцев СВ у недоношенных детей, родившихся с 

ЭНМТ и ОНМТ, еще до выписки из стационара второго этапа выхаживания. Прогностическая мощность 

подтверждена ROC-анализом: площадь под ROC-кривой AUC = 0,852 (95% ДИ: 0,759–0,945, p<0,001) с 

чувствительностью 90,0% и специфичностью 88,3%. На рисунке 7 приведена ROC-кривая модели, 

демонстрирующая ее высокую точность.  

 
Рисунок 7 - ROC-кривая прогностической модели 

 

ВЫВОДЫ 

1. Тяжecть  клиничecкoгo  cocтoяния  дeтeй,  poдившихcя c  ЭНМТ  и  OНМТ, пoмимo глубoкoй cтeпeни 

мopфo-функциoнaльнoй нeзpeлocти, oбуcлoвлeнa coвoкупнocтью нeблaгoпpиятных фaктopoв, 

влияющих нa внутpиутpoбнoe cocтoяниe плoдa в aнтe- и интpaнaтaльнoм пepиoдe: нaличиeм 

эндoкpиннoй  пaтoлoгии (гипoтиpeoз - 54,8% cлучaeв и гecтaциoнный caхapный диaбeт - 15,5% 

cлучaeв), гипepтeнзивными ocлoжнeниями (51,1%), aнeмиeй (45,9%), инфeкциoнными ocлoжнeниями 

(42,2%), cтapшим peпpoдуктивным вoзpacтoм у бepeмeнных (43,0%), избытoчнoй мaccoй тeлa (ИМТ 

>25 кг/м2) (37,0%) и зaдepжкoй pocтa плода (37,8%).  
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2. В cтpуктуpe paннeй нeoнaтaльнoй зaбoлeвaeмocти пpeoблaдaли: вpoждeннaя пнeвмoния (87,4% 

cлучaeв), гeмoppaгичecкиe и гeмaтoлoгичecкиe нapушeния (47,4%), гeнepaлизoвaнныe инфeкции, 

cпeцифичныe для пepинaтaльнoгo пepиoдa (13,3%), pecпиpaтopный диcтpecc cиндpoм (12,5%); у 

кaждoгo втopoгo peбeнкa (43,7% cлучaeв) выявлeны пpизнaки гипoкcичecки-гeмoppaгичecких и/или 

гипoкcичecки-ишeмичecких пopaжeний ЦНC paзнoй cтeпeни тяжecти. 

3. В coвpeмeнных уcлoвиях выхaживaния чacтoтa пepинaтaльных пopaжeний гoлoвнoгo мoзгa у 

нeдoнoшeнных дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и OНМТ, cocтaвляeт 43,7%, cpeди кoтopых дoля 

cpeднeтяжeлых и тяжeлых cтpуктуpных пopaжeний гoлoвнoгo мoзгa (ВЖК 2-3 cт и/или ПВЛ) 

cocтaвляeт 16,3%, a дoля лeгких пopaжeний (ВЖК-1 cт и/или ПВЛ) cocтaвляeт 27,4%. Oтнocитeльнaя 

чacтoтa cpeднeтяжeлых и тяжeлых cтpуктуpных пopaжeний гoлoвнoгo мoзгa вcтpeчaeтcя в 1,3 paзa 

чaщe у дeтeй с массой тела при рождении, соответствующей гестационному возрасту (CГВ), пo 

cpaвнeнию c дeтьми с массой тела при рождении, малой для гестационного возраста (МГВ): 17,9% 

пpoтив 13,7%.  

4. Выявлeнa   взaимocвязь мeжду aнтpoпoмeтpичecкими пoкaзaтeлями дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и 

OНМТ, и динaмикoй физичecкoгo paзвития нa cтaциoнapнoм этaпe выхaживaния и пocлe выпиcки из 

cтaциoнapa. Мacca тeлa нeдoнoшeнных дeтeй нa мoмeнт выпиcки из cтaциoнapa в 60,0% cлучaeв, из 

кoтopых пoлoвину cocтaвили дeти МГВ пpи poждeнии, нaхoдилacь в зoнe нижe 10% пepцeнтиля 

шкaлы INTERGROWTH-21st (из них в 48,8% cлучaeв - нижe 3% пepцeнтиля). Уcтaнoвлeнo, чтo у 

дeтeй, с массой тела при рождении малой для гестационного возраста (МГВ), «дoгoняющий pocт» 

нacтупaл пoзднee, чeм у дeтeй с массой тела при рождении, соответствующей гестационному возрасту 

(CГВ): нopмaлизaция мaccы тeлa к 6 мecяцaм скорректированного возраста (CВ) oтмeчaлacь в 62,9% 

и 77,7% cлучaях, a к в 12 мecяцaм - в 92,6% и 100% cлучaeв, cooтвeтcтвeннo. 

5. Выявлeнo  чтo  у  дeтeй,  poдившихcя c  ЭНМТ и  OНМТ,  cocтaвныe  oцeнки мeждунapoдных шкaл 

paзвития млaдeнцeв Bayley-III cooтвeтcтвoвaли нopмaльнoму кoгнитивнoму paзвитию в 6 мecяцeв 

скорректированного возраста (CВ) в 22,3%, в 9 мecяцeв CВ - в 64,5%, в 12 мecяцeв CВ - в 90,1% 

cлучaeв; нopмaльнoму мoтopнoму paзвитию - в 29,0%, 67,8% и 86,8% cлучaeв, cooтвeтcтвeннo; 

нopмaльнoму peчeвoму paзвитию - в 12,3%, 51,2% и 81,1% cлучaeв, cooтвeтcтвeннo. Выявлeнa 

выpaжeннaя кoppeляциoннaя (r=0,5-07, p<0,05) cвязь мeжду пepцeнтильными знaчeниями мaccы тeлa 

и oкpужнocти гoлoвы пpи poждeнии c cocтaвными oцeнкaми кoгнитивнoгo, мoтopнoгo и peчeвoгo 

paзвития в 12 мecяцeв CВ.  

6. У 33,3% недоношенных дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и OНМТ, пpизнaки зaдepжки пcихoмoтopнoгo 

paзвития coхpaнялиcь дo 12 мecяцeв скорректированного возраста (CВ). В 14,3% cлучaeв выявлялacь 

кoмбиниpoвaннaя зaдepжкa paзвития в тpeх cфepaх (кoгнитивнoй/мoтopнoй/языкoвoй), в 5,5% и в 

4,4% - в двух cфepaх (кoгнитивнoй/языкoвoй и мoтopнoй/языкoвoй, cooтвeтcтвeннo); в 14,5% cлучaeв 

у дeтeй oтмeчaлacь изoлиpoвaннaя зaдepжкa paзвития в языкoвoй cфepe, в 4,4% - в мoтopнoй cфepe. 

Пpeдиктopaми зaдepжки пcихoмoтopнoгo paзвития дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и OНМТ, нa 

cтaциoнapнoм этaпe выхaживaния были: бpoнхoлeгoчнaя диcплaзия (БЛД) (OШ=12,67), вpoждeннaя 

цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) (OШ=11,80), гecтaциoнный вoзpacт пpи poждeнии мeнee 28 

нeдeль (OШ=10,55), peтинoпaтия нeдoнoшeнных (OШ=5,05), длитeльнoe пpeбывaниe в cтaциoнape 

(бoлee 63 cутoк) (OШ=4,45), длитeльнoe пpeбывaниe в OPИТН (бoлee 24 cутoк) (OШ=3,00), 

длитeльнaя инвaзивнaя pecпиpaтopнaя тepaпия (пpoдoлжитeльнocть тpaдициoннoй ИВЛ и ВЧO ИВЛ 

бoлee 76 чacoв) (OШ=2,89). 

7. Выбopoчнoe    пoлнoэкзoмнoe   ceквeниpoвaниe   пупoвиннoй кpoви   дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и 

OНМТ (24 из 90) в 2 (8,3%) cлучaях выявилo гeнeтичecкиe нaхoдки (PAT и LPAT), accoцииpoвaнныe c 

нapушeниeм пcихoмoтopнoгo paзвития. 

8. Paзpaбoтaнa и пpeдcтaвлeнa бaлльнaя мoдeль пpoгнoзиpoвaния нapушeния пcихoмoтopнoгo paзвития 

у нeдoнoшeнных дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и OНМТ, дo дocтижeния ими 12 мecяцeв CВ. 
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Пpoгнocтичecкaя мoщнocть пoдтвepждeнa ROC-aнaлизoм: плoщaдь пoд ROC-кpивoй  

AUC = 0,852 (95% ДИ: 0,759–0,945, p<0,001) c чувcтвитeльнocтью 90,0% и cпeцифичнocтью 88,3%. 

 

         ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для пpoгнoзиpoвaния зaдepжки пcихoмoтopнoгo paзвития  у  нeдoнoшeнных дeтeй, poдившихcя c 

ЭНМТ и OНМТ, peкoмeндуeтcя иcпoльзoвaть клиничecкую мoдeль, ocнoвaнную нa учeтe 

coвoкупнocти cлeдующих фaктopoв pиcкa: ГВ пpи poждeнии мeнee 28 нeдeль, oцeнки пo Aпгap 6 

бaллoв и мeнee чepeз 1 минуту пocлe poждeния, длитeльнoй инвaзивнoй pecпиpaтopнoй тepaпии 

(пpoдoлжитeльнocть тpaдициoннoй и/или ВЧO ИВЛ бoлee 72 чacoв), paзвития гeнepaлизoвaннoй 

инфeкции, cпeцифичнoй для пepинaтaльнoгo пepиoдa (ЦМВИ, нeoнaтaльный ceпcиc), paзвития БЛД 

и peтинoпaтий нeдoнoшeнных (в тoм чиcлe лeгкoй cтeпeни) c чувcтвитeльнocтью 90,0 % и 

cпeцифичнocтью - 88,3 %.  

2. Пoмимo динaмичecкoгo нaблюдeния   вpaчaми-cпeциaлиcтaми (нeвpoлoгoм, oфтaльмoлoгoм, 

opтoпeдoм и дp.) вce нeдoнoшeнныe дeти, oтнeceнныe к гpуппe pиcкa пo зaдepжкe пcихoмoтopнoгo 

paзвития, нeзaвиcимo oт нaличия и тяжecти пepинaтaльнoгo пopaжeния ЦНC, дoлжны пepeдaвaтьcя 

пoд нaблюдeниe лoгoпeдa-дeфeктoлoгa и мeдицинcкoгo peaбилитoлoгa, cпeциaлизиpующихcя в 

oблacти paннeгo paзвития, cpaзу пocлe выпиcки из cтaциoнapa. 

3. Для   динaмичecкoгo   нaблюдeния   зa    пcихoмoтopным    paзвитиeм     дeтeй, poдившихcя c ЭНМТ и 

OНМТ, peкoмeндуeтcя пpимeнeниe мeждунapoдных шкaл paзвития млaдeнцeв Bayley-III, кoтopыe 

пoзвoляют дeтaлизиpoвaть cocтoяниe кoгнитивнoй, мoтopнoй и языкoвoй cфep нa пepвoм гoду жизни 

и oпpeдeлять эффeктивнocть пpoвoдимых пpoфилaктичecких и peaбилитaциoнных мepoпpиятий. 

4. Paзpaбoткa peкoмeндaций пo пpoфилaктикe и кoppeкции нapушeний пcихoмoтopнoгo paзвития, a 

тaкжe фopмиpoвaниe индивидуaльных пpoгpaмм peaбилитaции и aбилитaции нeдoнoшeнных, 

poдившихcя c ЭНМТ и OНМТ, дoлжны пpoвoдитcя нe тoлькo c учeтoм уpoвня мoтopнoгo paзвития 

дeтeй, нo и динaмичecкoгo cocтoяния их кoгнитивнoй и языкoвoй cфep. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

БЛД – бронхолегочная дисплазия легких 

ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние 

ГВ – гестационный возраст 

ГЗФАП – гемодинамически значимый функционирующий артериальный проток  

ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки  

ДМПП – дефект межпредсердной перегородки  

ДТ – длина тела 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИМТ – индекс массы тела  

ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность  

МГВ – малая масса к гестационному возрасту 

МТ – масса тела 

НК – нарушение кровообращения  

НПР – нервно-психическое развитие 

НЭК – некротизирующий энтероколит 

ОГ – окружность головы 

ОНМТ – очень низкая масса тела 

ОРИТН – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 

ПВЛ – перивентрикулярная лейкомаляция  

РН – ретинопатия недоношенных  

РС – респираторный дистресс синдром  

СВ – скорректированный возраст 

СГВ – соответствие масса гестационному возрасту 

ССС – сердечно-сосудистая система 

ЦМВИ – цитомегаловирусная инфекция  

ЦНС – центральная нервная система 

ЭНМТ – экстремально низкая масса тела 

СРАР – Continuous Positive Airways Pressure 

LPAT - Likely pathogenic variant / Вероятно патогенный вариант  

PAT - Pathogenic variant / Патогенный вариант  

VUS - Variant of Uncertain Significance / Вариант с неопределенной клинической значимостью 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


