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Резюме
Ранний донош енны й ребенок -  это ребенок, рожденны й на сроке гестации от 3 7 ,0  до 3 8 ,6  недель. Частота рож ден ия  
ранних донош енны х детей при одноплодны х родах составляет от 15%  до 3 1 % . Ш ирокое использование оперативного  
родоразреш ения, вспомогательны х репродуктивны х технологии приводит к увеличению  количества ранних донош енны х  
родов. Неонатальная смертность и младенческая смертность у ранних доношенны х детей выше по сравнению с полностью  
донош енны м и детьм и. При оказании пом ощ и ранним донош енны м детям требуется больш е эконом и ческих затрат по 
сравнению с полностью  донош енны м и детьми. Ранние донош енны е дети по сравнению с полностью д онош енны м и деть
ми чащ е нуж даю тся в госпитализации в стационар в период новорож денное™  и им ею т более вы сокую заболеваем ость . 
Клю чевы е слова. Д онош енны е дети, ранние донош енны е роды, ранний донош енны й ребенок, неонатальная см ертность, 
неонатальная заболеваемость

Summary
An early term  baby is a child born on a gestational age from  3 7 .0  to  3 8 .6  weeks. The frequency of b irths o f early  te rm  babies w ith  
single births ranges fro m  1 5 %  to 31 % . The w idespread use of operative delivery, assisted reproductive techno logy leads to  an  
increase in the num ber of early term  delivery. Neonatal m ortality  and infant m ortality  in early te rm  babies is h igher than in fu ll 
term  babies. In assisting early term  babies, m ore econom ic costs are required com pared to full te rm  babies. Early te rm  infants  
are m ore likely to  need hospitalization during the neonatal period and have a higher incidence com pared w ith  fu lly  m ature infants. 
Keywords. Full te rm  infants, early term  b irth , early term  baby, neonatal m ortality , neonatal m orb id ity

Введение
Большое количество публикаций в педиатрии и не

он этологи и посвящено недоношенным детям. Однако в 
последнее десятилетие внимание медицинских работни
ков привлекает группа ранних доношенных детей [1, 2]. 
Долгое время считалось, что ранние доношенные дети не 
нуждаются в специальных подходах. Тем не менее, новые 
публикации показали, что у ранних доношенных детей 
регистрируются более высокие показатели заболеваемо
сти и смертности по сравнению с полностью доношенны
ми детьми. [3, 4, 5].

Цель обзора —  провести обзор публикаций по 
эпидемиологическим аспектам и состоянию здоровья 
ранних доношенных детей в неонатальном и постнеона- 
тал ьном периоде. Обзор публикаций проведен в онлай
новых базах данных, включая Medline, PubMed, Scopus 
и Кокрейновском центральном регистре контролируемых 
испытаний за последние 7 лет (с 2012г. по 2019г.).

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАННИЙ
ДОНОШ ЕННЫЙ РЕБЕНОК.
Национальным институтом детского здоровья раз

вития человека (Eunice Kennedy Shriver National Institute 
o f Child Health and Human Development, NICHD) было 
предложено деление по гестационному возрасту всех но
ворожденных детей на несколько групп (таблица): крайне 
недоношенные, очень недоношенные, умеренно недоно
шенные, поздние недоношенные, ранние доношенные, 
полностью доношенные и переношенные дети [1 ,3 , 6].

Доношенный ребенок -  это ребенок, рожденный 
на сроке гестации от 37,0 до 41,6 недель [1, 7, 8]. В со
временной литературе группу доношенных детей пред
ложили разделить на 2 подгруппы: ранние доношенные и 
полностью доношенные дети [1 ,3 , 6].

Ранний доношенный ребенок (англ. «early term») -  
это ребенок, рожденный на сроке гестации от 37,0 до 38,6 
недель гестации. Полностью доношенный ребенок (англ. 
«full term») -  это ребенок, рожденный на сроке от 39,0 до 
41,6 недель гестации [1 ,9 , 10].

Во многих зарубежных публикациях ранних доно
шенных детей и поздних недоношенных детей часто объ
единяют в одну группу, что делает невозможным опре
делить клинические особенности адаптации у ранних



доношенных детей [1 ,3 , 6]. Поэтому в настоящее время 
рекомендуется сообщать показатели заболеваемости и 
смертности по ранним доношенным отдельно от поздних 
недоношенных детей [11].

ЧАСТОТА РАННИХ ДОНОШЕННЫХ РОДОВ.
По данным современной литературы частота ран

них доношенных родов составляет от 15% до 31% при од
нородной беременности в развитых странах [1, 12, 13].

Частота ранних доношенных родов имеет суще
ственные отличия в зависимости от страны: в Ирландии 
-15,6%, Финляндии -  16,0%, Швеции -  18,3%, Польше
-  19,9%, Чехии -  21,9%, Франции -  22,5%, Швейцарии
-  26,5%, Японии -  30,8% [1]. В США в 2016 году ранние 
доношенные дети составили 26% от всех живорожден
ных детей, что составляет более одного миллиона детей 
в год [14].

Во многих странах происходит увеличение коли
чества ранних доношенных детей. Например, в период 
с 2006 года по 2015 год количество ранних доношенных 
детей увеличилось в Канаде с 24% до 26%, в Финляндии 
с 16% до 18% [1, 13].

Имеющиеся данные показывают, что в развиваю
щихся странах показатели частоты ранних доношенных 
родов сопоставимы со странами с высоким уровнем до
хода. Хотя данные о распространенности ранних доно
шенных родов в развивающихся странах получить гораз
до труднее [1,8].

ФИНАНСОВЫЕ ЗАТРАТЫ.
В настоящее время существует мало публикаций 

об экономической составляющей оказания помощи ран
ним доношенным детям. Имеющиеся публикации дают 
противоречивую информацию о экономических аспектах 
[1, 3]. Ретроспективный анализ 240179 родов в США не 
показал значительной экономической разницы в расхо
дах на выхаживание ранних доношенных и полностью 
доношенных детей [3]. Проспективное когортное иссле
дование, проведенное в Финляндии, показало, что дети, 
родившиеся от ранних срочных родов, требовали больше 
экономических затрат в течение первых трех лет жизни 
по сравнению с младенцами, рожденными полностью в 
срок. Наиболее часто проблемами на первом году жизни 
у ранних доношенных детей были заболевания дыхатель
ных путей и офтальмологические проблемы [9].

Несмотря на то, что ранний доношенный ребенок 
по сравнению с недоношенным младенцем нуждается в 
меньших финансовых затратах, общее финансовое бремя 
оказания помощи ранним доношенным детям имеет важ
ное значение для здравоохранения из-за большого коли
чества в популяции ранних недоношенных детей [1, 3,9]. 
Существующие публикации показывают, что у доношен
ных детей имеется обратная связь между гестадионным 
возрастом при рождении и экономическими затратами. 
Одной из проблем при оценке экономических аспектов 
помощи ранним доношенным младенцам является отсут
ствие инструментов для эффективной оценки показате
лей качества жизни, связанных со здоровьем [3, 15, 16]. 
Вопрос экономических затрат при ранних доношенных 
родах требует дальнейшего изучения [1,3].

ПРИЧИНЫ РАННИХ ДОНОШЕННЫХ РОДОВ.
В литературе описывается несколько факторов, вли

яющих на увеличение количества ранних доношенных 
родов: материнские, плодовые и социально-демографи
ческие факторы [1, 3, 17]. Определяет частоту ранних 
доношенных родов и акушерская тактика, в частности 
использование вспомогательных репродуктивных техно
логий, частота индукции родов и оперативного родораз- 
решения [17].

Важными факторами, связанными с ранними доно
шенными родами, являются предшествующие преждев
ременные и ранние срочные роды, многоводие, малово- 
дие, острая и хроническая гипоксия плода, преэклампсня, 
эклампсия, отслойка плаценты [18, 19]. Существенными 
причинами ранних доношенных родов являются заболе
вания матери: гипертоническая болезнь, сахарный диа
бет, анемия, эндокринные заболевания, заболевания ор
ганов дыхания, желудочно-кишечного тракта [20].

По данным анализа ВОЗ, охватывающем 29 стран, 
одной из причин определяющих частоту ранних доно
шенных родов является индукция родов и частота опе
рации кесарево сечения [21]. Акушерская тактика по 
стимуляции родов и выставлении показаний для опера
тивного родоразрешения в разных странах может иметь 
существенные различия [22]. Частота операции кесарево 
сечения в 18 странах с высоким уровнем дохода при ран
них доношенных родах составляет от 19% до 47% [23].

При выборе акушерской тактики, связанной с про
должительностью беременности и стимуляцией родов, 
важным является одновременная оценка материнских и 
плодовых факторов риска. В странах, где есть относи
тельно высокая доля ранних доношенных родов, таких 
как США, Португалия и Бразилия в последнее время 
профессиональные общества стали настаивать на сокра
щении числа родов до 39 недель [13, 24, 25]. В 2009 году 
в США появилось «правило 39 недель» («39 week rule»): 
следует избегать родов до 39 недель при отсутствии меди
цинских показаний к родоразрешению [15]. Однако есть 
существенные опасения, что соблюдение этого правила 
может быть причиной увеличения мертворождаемости. 
Поэтому нахождение баланса в сроках родоразрешения 
является частью медицинского искусства современного 
акушерства [26].

Ранние доношенные роды чаще регистрируется при 
многоплодной беременности. Частота многоплодной бе
ременности на сроке 37-38 недель составляет около 5% 
от всех рождений. Вспомогательные репродуктивные 
технологии увеличивают частоту многоплодной бере
менности [27]. По данным европейских стран, США, 
Канады и Японии частота ранних доношенных родов 
при одноплодной беременности составляет -  24,2%, при 
многоплодной беременности -  37,5%. Таким образом, ис
пользование вспомогательных репродуктивных техноло
гии приводит к увеличению количества ранних доношен
ных родов [28, 29].

Французское исследование выявило много важных 
детерминант показывающих связь ранних доношенных 
родов с социально-демографическими факторами. К уве



Таблица

Группы детей Гестационный возраст
Крайне недоношенные / extra very preterm от 22,0 до 27.6 недель

Очень недоношенные / very preterm от 28,0 до 31,6 недель
Умеренно недоношенные / moderately preterm от 32,0 до 33,6 недель

Поздние недоношенные / late preterm от 34,0 до 36.6 недель
Ранние доношенные /early term от 37.0 до 38,6 недель

Полностью доношенные / full term от 39,0 до 41,6 недель
Переношенные / post term от 42 недель

личению количества ранних доношенных родов приво
дят: низкий рост матери, низкий уровень образования и 
иностранное происхождение родителей (для европейцев) 
[18]. низкий индекс массы тела матери [30], недостаточ
ное питание матери [31], высокая физическая активность
[32], стрессы [33], неблагоприятные условия труда [34], 
активное и пассивное курение [35], воздействие окружа
ющей среды [35, 36]. У женщин существует и семейная 
предрасположенность к ранним доношенным родам. В 
настоящее время активно изучается генетическая и эпи
генетическая предрасположенность к ранним доношен
ным родам [37].

Однако не смотря на достаточно большой спектр 
факторов, приводящих к ранним доношенным родам, 
примерно в половине случаев причина остается неиз
вестной [38].

МЛАДЕНЧЕСКАЯ И ДЕТСКАЯ СМЕРТНОСТЬ.
В современной литературе существует много пу

бликаций, показывающих то, что младенческая и детская 
смертность у ранних доношенных детей выше по сравне
нию с полностью доношенными детьми [39].

Австралийское исследование показателей смерт
ности у ранних доношенных детей показало, что такие 
дети имеют повышенный риск ранней и поздней неона
тальной смертности по сравнению с рождением детей от 
полных срочных родов [40]. По данным Muganthan Т. у 
ранних доношенных детей были более высокие показате
ли неонатальной и младенческой смертности по сравне
нию с полностью доношенными детьми [41]. Младенче
ская смертность у ранних доношенных детей выше при 
многоплодной беременности, по сравнению с детьми, 
рожденными от одноплодной беременности [42].

В европейских странах в структуре младенческой 
смертности доля детей, родившихся от ранних доношен
ных родов, составила 14,2% при показателе младенческой 
смертности 4 %о. В США доля в младенческой смертно
сти за счет ранних доношенных детей составила 12,5% 
при показателе младенческой смертности 6 %о. [39].

Исследование когорты ранних доношенных детей 
показало, что такие дети имеют в 1,66 выше риск смерт
ности в постнеонатальном периоде (наблюдение с 28 до 
364 дня) и в 1,29 выше риск смертности в раннем детстве 
по сравнению с полностью доношенными детьми [43]. 
Наиболее часто регистрируются врожденные аномалии, 
синдром внезапной детской смерти и несчастные случаи 
И2].

НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД.
Большинство ранних доношенных детей по сравне

нию с недоношенными детьми хорошо адаптируются и 
не имеют серьезных проблем в неонатальном периоде. 
Однако часть ранних доношенных детей нуждается в 
специализированной медицинской помощи [44,45].

В неонатальный период у ранних доношенных де
тей по сравнению с полностью доношенными детьми 
чаще регистрируются нарушения терморегуляции (чаще 
переохлаждение), гипогликемия, дыхательные расстрой
ства, желтуха (требующая проведения фототерапии), 
инфекционные заболевания, затруднения при вскармли
вании [44, 45, 46]. Наиболее часто нарушения адаптаций 
встречаются у ранних доношенных детей, рожденных 
путем операции кесарево сечение [47].

В период новорожденности ранние доношенные 
дети по сравнению с полностью доношенными детьми 
чаще нуждаются в госпитализации в стационар и имеют 
более высокую заболеваемость [45]. Канадское ретро
спективное когортное исследование 38807 новорожден
ных, показало, что ранние доношенные дети нуждаются 
в 1,5 раза чаще в госпитализациях в отделения реанима
ции и имеют в 1,4 раза более высокий риск развития за
болеваний органов дыхания по сравнению с полностью 
доношенными детьми [24, 45, 48].

Наиболее частыми причинами госпитализации 
ранних доношенных детей в отделение реанимации яв
ляются: респираторный дистресс-синдром, преходящее 
тахипноэ у новорожденных и респираторные инфекции. 
Высокая частота заболеваний органов дыхания у ранних 
доношенных детей по сравнению с полностью доношен
ными детьми может быть связана с относительной незре
лостью легочной ткани у ранних недоношенных детей. 
[41 ,44 ,45 ,46 ]. У ранних доношенных детей в период но
ворожденности регистрируется высокая частота повтор
ных госпитализаций в стационар по сравнению с полно
стью доношенными детьми [45, 49]. Во время первой 
недели жизни наиболее распространенными причинами 
повторных госпитализации являются: желтухи, наруше
ния вскармливания, обезвоживание и инфекции [49].

В период новорожденности у ранних недоношенных 
детей часто регистрируются метаболические нарушения. 
У ранних недоношенных детей часто регистрируется 
гипернатриемия. Гипернатриемия в основном связана с 
чрезмерной потерей веса (> 10% веса при рождении) и 
затруднениями во вскармливании [50] Среди ранних до
ношенных детей выше риск развития гипогликемии в не
онатальном периоде [45]. Общая частота гипогликемии у 
ранних доношенных детей составляет 19% [51]. У 50% 
ранних доношенных детей гипогликемия развивается в



первые 48 часов после рождения [52]. Младенцы на ис
ключительно грудном вскармливании, как правило, име
ют более низкие концентрации глюкозы в крови в течение 
первых дней после рождения по сравнению с младенца
ми, которых кормят молочными формулами [53].

Заключение
Ранний доношенный ребенок -  это ребенок, рож

денный на сроке гестации от 37,0 до 38,6 недель гестации 
[1, 9, 10]. Частота рождения ранних доношенных детей 
составляет от 15% до 31% от всех родов [1, 12, 13]. Уве
личение количества ранних доношенных родов связано 
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