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Резюме
В статье представлены данные об особенностях психомоторного развития детей в течение 3-х лет жизни у недоношенных 
детей с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ). Дети, родившиеся с ОНМТ и ЭНМТ, имеют 
низкие коэффициенты психомоторного развития, большую частоту инвалидности (23,1%), соматической и невроло
гической патологии, низкие показатели физического развития и резистентности к инфекциям к концу 1-го и 2-го года 
жизни. У детей с ЗНМТ ОНМТ к трем годам по показателям речевого развития сохраняется значимое отставание до 
38% и 53,2% соответственно.
Ключевые слова: недоношенность, очень низкая и экстремально низкая масса тела, познавательное, моторное, ре
чевое развитие

Summary
In the article presents information about specificity children's psychomotor developments within three years of life in preterm 
infants with very low birth weight ( VLBW) and with extreme low birth weight ( ELBW). The children witch born with VLBW and 
ELBW have low rates of psychomotor development, the highest rate of disability somatic and psychological pathologies, low rates 
physical development and resistance to infections by the end of the 1st and 2nd and 3rd year of life. To three years by indicators 
of speech development remains a significant gap in children with ELBW to 38% and with VLBW to 53.2%
Key wonls: Prematurity, very low birth weight, extreme low birth weight, psychomotor, motor, speech development

Введение
Клинический опыт и данные литературы указывают 

на необходимость междисциплинарной, медико-психоло- 
го-педагогической оценки возможностей недоношенных 
детей с ЭНМТ и ОНМТ [1,2].

Здоровье новорожденных, родившихся с очень низ
кой и, особенно, с экстремально низкой массой тела, вы
зывает озабоченность у многих специалистов медицин
ской и социальной сферы, так как у данной категории 
младенцев выше вероятность инвалидизации, развития 
тяжелых соматических и нервных заболеваний. Число 
здоровых среди детей, родившихся с ОНМТ и ЭНМТ, не 
превышает 10-25%. В числе причин детской инвалид
ности преобладают болезни нервной системы и органов 
чувств - более 30%, психические расстройства -12%, бо
лезни органов дыхания -7% [3,4,5,6J.

Авторы, проводимых по теме исследований, отмеча
ют нарушения функции ЦНС, умственного, двигательно
го, нейроинтегративного развития, развития речи, слуха,

знаний умений, поведения и характера, социальной адап
тации, хронических соматических заболеваний, физиче
ского развития [7,8,9].

Серьезную проблему представляет собой недоста
точное наличие научных данных относительно особен
ностей их нервно-психического и моторного развития в 
соответствии с корригированным возрастом и сопостав
лением с фактическим. Формирование возможностей у 
ребенка - любое новое умение, которое он приобретает, 
и есть функция его психоневрологического здоровья
[10,11,12,13]. Поступательное психомоторное развитие 
ребенка в соответствии с ежемесячными нормативами 
приобретения навыков может служить главным крите
рием здоровья любого ребенка на первом году жизни и в 
течение первых'3-х лет жизни.

Цель исследования: оценка психомоторного разви
тия недоношенных детей, родившихся с очень низкой и 
экстремально низкой массой тела в течение первых 3-х 
лет жизни.



Материалы и методы
Исследование проведено на кафедре поликлини

ческой педиатрии и педиатрии ФПК и ПП ФГБОУ ВО 
«Уральский государственный медицинский универси
тет» Минздрава России в течение 2012-2016 годов. Базой 
исследования явился областной перинатальный центр, 
отделения: ОРИТН, ОПН №1, ОПН №2 , родильный дом 
МАУ ГКБ № 14 г. Екатеринбурга.

Объектом исследования были новорожденные, ро
дившиеся с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела, не попадающие под критерии исключения. Под на
шим наблюдением находилось 52 ребенка в возрасте от 
0 до 3-х лет.

Критериями включения в группу наблюдения были: 
рождение недоношенным при сроке гестации 23-34 неде
ли, с массой тела при рождении меньше 1500 г, в услови
ях акушерского стационара в отделениях перинатального 
центра и роддома, возможность динамического наблюде
ния за ростом и развитием детей до 3-х лет, информиро
ванное согласие родителей.

Критериями исключения из группы наблюдения 
были: умершие на первом и втором году жизни, опера
тивные вмешательства в течение 3-х лет жизни, отказ 
родителей от участия в исследовании, отсутствие дина
мического наблюдения до 36-ти месяцев жизни в связи с 
переездом, сменой адреса проживания.

Критериями исключения из группы сравнения 
были:осложнения беременности и родов у матерей (ге- 
стоз, хроническая фето-плацентарная недостаточность, 
первичная слабость родовой деятельности, преждевре
менная отслойка плаценты, наличие перинатальной па
тологии, недоношенность, отказ родителей от участия в 
исследовании, отсутствие динамического наблюдения до
36-ти месяцев жизни в связи с переездом, сменой адреса 
проживания.

Исследование проводили по единой схеме, пред
полагавшей изучение соматического, акушерско-гинеко
логического анамнеза матерей в группе недоношенных 
и здоровых новорожденных, соответственно, с учетом 
особенностей течения настоящей беременности, резуль
татов клинического, инструментального и лабораторного 
обследования новорожденных.

В ходе исследования, дети основной группы, были 
поделены на две подгруппы. Из них первую подгруппу 
наблюдения составили 28 детей, рожденных с очень низ
кой массой тела (от 1500 до 1000 г.). Гестационный воз
раст (ТВ) новорожденных с ОНМТ был 28,15 ±1,79 не
дель. Во вторую подгруппу вошли 24 ребенка, которые 
были рождены с экстремально низкой массой тела (мень
ше 1000 г), ГВ -26,5 ±1,58 недель; и в группу сравнения 
- 25 здоровых доношенных новорожденных.

В работе использованы анамнестические данные, 
полученные путем выкопировки сведений из медицин
ской документации (истории родов, истории развития 
новорожденных, медицинской карты стационарного 
больного, амбулаторные карты «история развития ребен
ка» -  учетная форма № 112). Для катамнестического на
блюдения была разработана карта наблюдения за младен

цами первых 3- лет жизни.
Использовали схему оценки неврологического ста

туса недоношенного ребенка со сроком гестации меньше 
28 недель по методике проф. А.Б. Пальчика [7]. Данная 
шкала основана на принципах, отвечающих стандар
там оценки неврологического статуса новорожденного 
ребенка: преемственность неврологических функций 
у эмбриона, плода, новорожденного и младенца; прин
цип оптимальности; принцип стандартизации; принцип 
квантификации; система "кредитов" при количественной 
оценке неврологического статуса.

При катамнестическом обследовании детей нами 
проводилась оценка психомоторного развития в исследу
емых группах по шкале KAT/KJIAMC -  Clinical Adaptive 
Test (CAT) Clinical linguistic and auditory milestone scale 
(CLAMS) and Gross Motor (GM), которая разработана 
Американской академией педиатрии. По данной мето
дике раздельно оцениваются формирование навыков 
решения наглядных CAT (КАТ), речевых задач CLAMS 
(KJ1AMC) и макромоторика GM. Коэффициент развития 
75 и выше свидетельствовал о соответствии психо-мо- 
торного развития фактическому возрасту ребенка [15]. 
Дети были осмотрены в течение 1-го года ежемесячно; 
на 2-ом году: в 14, 16, 18, 22, 24 месяца корригирован
ного возраста. С 2-х до 3-х лет -  в 27, 30, 33, 36 месяцев. 
Консультации специалистов соответствовали междисци
плинарному подходу по наблюдению за недоношенными 
детьми, родившимися с ОНМТ и ЭНМТ предполагали 
осмотр: педиатра-неонатолога (нутрициолога), психоло
га, физиотерапевта, социального работника, окулиста, не
вролога, аудиолога, генетика, психиатра, инфекциониста- 
иммунолога и других. Физическое развитие оценивали 
по центильным таблицам (Р. Фэнтон, 2013 г.).

Оценка степени тяжести и ПП ЦНС проводилась 
в соответствии с «Классификацией перинатальных по
ражений нервной системы у новорожденных детей» 
(РАСПМ, 2000 г.) и классификацией последствий пери
натальных поражений ЦНС (РАСПМ, 2008). Интерпрета
цию и дифференциальный диагноз нервно-психических 
расстройств осуществляли в соответствии с МКБ-Х и те
стированием по шкале Бейли (умственнная шкала -MD, 
моторная-PDI, поведенческая -IBR).

Статистическая обработка полученных данных 
проведена в операционной среде Windows 7 с исполь
зованием лицензионной программы «STATISTICA 6.0». 
Достоверность различий количественных показателей 
оценивалась по критерию Манна-Уитни, а относитель
ных показателей по х2-критерию Фишера. Использовали 
корреляционный анализ с определением коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Для оценки факторов 
риска формирования инвалидности использовали показа
тель отношения шансов (ОШ) -  OR (Odds Ratio).

Результаты и обсуждение
Средний возраст матерей, родивших детей с массой 

тела от 1000 г до 1500 г, составил 29,2 ± 0,48 лет, младен
цев с экстремально низкой массой тела - 28,0 ± 0,65 лет, в 
группе сравнения 27,5 ± 0,58 лет и средний возраст отцов



и порядковый номер беременности по группам наблюде
ния был без достоверных различий (р>0,05).

При анализе анамнестических данных обнаружено, 
что основными социальными факторами, влияющими на 
рождение недоношенного ребенка в нашем исследовании 
были: неудовлетворительные материально - бытовые ус
ловия (р<0,05), незарегистрированные брачные отноше
ния (р<0,05) и неспокойная психологическая обстановка 
в семье (р<0,05).

Наиболее часто встречаемым осложнением аку
шере ко -  гинекологического анамнеза у матерей обсле
дуемых групп новорожденных являлся предшествующий 
настоящей беременности самопроизвольный аборт. Так, 
самопроизвольный аборт в анамнезе имели 25% (7) мате
рей детей с ЭНМТ (р <0,05) и 20,8% (5) матерей детей с 
ОНМТ(р <0,05) и только 4% матерей группы сравнения. 
Статистически значимыми осложнениями течения дан
ной беременности при рождении детей с ОНМТ и ЭНМТ 
были угроза прерывания беременности и ХФПН (р<0,05), 
показанием для экстренного кесарева сечения в основной 
группе наблюдения являлась преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты.

У детей с массой тела при рождении менее 1500 г в 
периоде новорожденное™ наблюдались сочетания заболе
ваний органов дыхания, нервной системы и малые анома
лии развития сердца (ООО, О АЛ). Открытое овальное окно 
обнаружено у 100% недоношенных детей. Из заболеваний 
органов дыхания преобладал респираторный дистресс - син
дром новорожденных (РДС), который встречался с одинако
вой частотой у детей с ОНМТ и ЭНМТ: 933% (26) и 95,8 % 
(25) соответственно (pH),497), несмотря на то, что половина 
матерей детей с ОНМТ и ЭНМТ получили антенатальную 
профилактику РДС. Желтуха недоношенных наблюдалась у 
81,4% детей с ОНМТ и ЭНМТ. Анемия тяжелой степени пре
обладала у младенцев с ЭНМТ при рождении (р<0,05) Ише
мия мозга 2 степени была наиболее частой патологией нерв
ной системы и диагностирована у абсолютного большинства 
новорожденных с ОНМТ и ЭНМТ (85,7% и 95,7%) (рис.1).

Перивентрикулярная лейкомаляция встречалась у детей с 
ОНМТ чаще, чем у младенцев с ЭНМТ (р<0,05). Выше пере
численная патология не зарегистрирована у доношенных но
ворожденных групп сравнения.

В аппаратной ИВЛ с первой минуты жизни нужда
лись более 72% детей с ОНМТ и ЭНМТ. Достоверно 
чаще применялась не инвазивная ИВЛ в группе детей с 
ЭНМТ- 54,1% (13) (р=0,029).

Достоверных различий между двумя подгруппами 
недоношенных детей часто болеющих в течение ранне
го возраста выявлено не было (ОНМТ- 59,2% и ЭНМТ 
-  68,4%), но чаще у недоношенных детей встречались 
заболевания верхних и нижних дыхательных путей, ра
хит 1-2 степени, дисбиоз кишечника, чем у доношенных 
(р<0,05). В течение этого периода большинство недоно
шенных детей достоверно отставали в физическом разви
тии по показателям массы тела и окружности груди, а по 
показателям длины тела и окружности головы большая 
часть недоношенных с ОНМТ и ЭНМТ достигла параме
тров детей группы сравнения (р<0,05).

При оценке неврологического статуса новорожден
ных исследуемых групп по совокупности качественных 
и количественных показателей (схемы Пальчик А.Б., 
2008, 2010) дети с ЭНМТ и ОНМТ демонстрировали 
более низкие баллы в период новорожденности по срав
нению с доношенными, несмотря на положительную 
динамику в дальнейшем (р<0,05). Анализ неврологи
ческой заболеваемости в течение первого года жизни по
казал, что у недоношенных детей, родившихся с ОНМТ 
и ЭНМТ отклонение от нормы зарегистрировано в 100 % 
наблюдений, а у доношенных детей -  только в 4% случа
ев с достоверной разницей (р<0,001).

Структура клинических синдромов последствий 
перинатального поражения ЦНС (ППП ЦНС) в течение 
первого года жизни корригированного возраста указана 
на рисунке 2. Синдром гипервозбудимости достоверно 
чаще зарегистрирован у детей с ОНМТ и ЭНМТ, чем у 
доношенных детей во все сроки наблюдения (р<0,014).

1ЭНМТ
Ю Н М Т

100% 120%

Рис. 1. Заболевания новорожденных детей с ОНМТ и ЭНМТ в неонатальном периоде
*Различия статистически достоверны между показателями детей с ЭНМТ и ОНМТ (р<0,05)
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Рис. 2 . Структура клинических синдромов последствий перинатального поражения ЦНС 
у недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ

*достоверность различия между показателями детей с ОНМТ и ЭНМТ и доношенными детьми (р<0,05) 
** Различия статистически достоверны между показателями детей с ЭНМТ и ОНМТ (р<0,05)

Синдром пирамидной недостаточности был самым рас
пространенным клиническим синдромом у детей с 
ОНМТ и ЭНМТ (р<0,012). К году корригированного 
возраста отмечалась тенденция к повышению количе
ства младенцев с задержкой психомоторного развития 
(ЗПМР). Практически у половины недоношенных детей 
зарегистрирована ЗПМР: у 53,6% детей в 1 подгруппе и 
у 45,8% детей 2 подгруппы, при этом достоверных раз
личий между показателями двух подгрупп не отмечено 
(р>0,05).

К 12 месяцам корригированного возраста инвали- 
дизирующие заболевания сформировались у 12 детей 
(23,1%) 1-ой (ОНМТ) и 2-ой подгрупп (ЭНМТ) на
блюдения. Детский церебральный паралич диагности
рован у 4 детей (14,3%), родившихся с ОНМТ и у 2 
(8,3%) младенцев, рожденных с ЭНМТ, без статисти
чески значимых отличий (р=0,72). ДЦП в структуре 
инвалидности детей с ОНМТ и ЭНМТ занимает пер
вое место, что согласуется с литературными данными
[9,13]. Структура инвалидности достоверно не отлича-

Рис. 3. Структура инвалидности недоношенных 
детей с ОНМТ и ЭНМТ к 1 году корригированного 

возраста

лась между двумя подгруппами недоношенных детей 
(р >0,05). Среди причин инвалидности на первом месте 
-  патология нервной системы (ДЦП) -  у 6 детей (50 %), 
затем -  патология органов зрения (ретинопатия) PH 
5 степени, с частичной атрофией диска зрительного 
нерва (ЧАДЗН) -  3 детей (25,%), на 3-ем месте - па
тология органов дыхания: бронхолегочная дисплазия 
(БЛД) -2  ребенка (16,7%); тяжелая нейросенсорная ту
гоухость (НТ) -1 недоношенный (8,3%) (рис.З). У всех 
детей, родившихся с ОНМТ и ЭНМТ, без ограничения 
возможностей (77,9%), была выявлена патология нерв
ной системы в виде различных синдромов последствий 
перинатального поражения ЦНС, в сочетании с различ
ными соматическими заболеваниями. Детей - инвали
дов среди доношенных младенцев не было зарегистри
ровано.

Оценка психомоторного развития наблюдаемых 
детей по шкале KAT/KJIAMC показала, что к году кор
ригированного возраста все недоношенные дети имели 
средний коэффициент речевого развития ниже нормы 
(<75%). Недоношенные дети с ОНМТ в 50,0% (14 детей) 
и с ЭНМТ в 58,2 % (14) случаев к году отставали по ре
чевому развитию.

К году корригированного возраста дети с ЭНМТ и 
ОНМТ при рождении имели коэффициент познаватель
ного (ПР) и моторного развития (МР) ниже 75 %. Пока
затели психомоторного развития детей с ЭНМТ и ОНМТ 
значительно улучшились к трем годам по показателям 
познавательного и моторного развития, в то время как по 
речевому развитию (РР) сохранялась значимая задержка: 
38% и 53,2% соответственно. Показатели МР развития 
не приблизились к нормативным значениям к 3 годам 
жизни у детей с ЭНМТ и почти приблизились у детей с 
ОНМТ, а показатели ПР у недоношенных с ЭНМТ стали 
выше 75%, что свидетельствует о значительных компен
саторных возможностях нервной системы недоношен
ных детей (рис.4,5,6).
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Рис. 4. Динамика показателей моторного развития недоношенных детей 
с ОНМТ и ЭНМТ в течение 3-х лет жизни

*Различия статистически достоверны в сравнении с группой доношенных детей (р <0,001)

12 месяцев 24 месяцев Збмесяцев
■ЭНМТ Ю НМТ в доношенные дети

Рис. 5. Динамика показателей познавательного развития недоношенных детей 
с ОНМТ и ЭНМТ в течение 3-х лет жизни

*Различия статистически достоверны в сравнении с группой доношенных детей (р <0,001)
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Рис.6. Динамика показателей речевого развития недоношенных детей с ОНМТ и ЭНМТ в течение 3-х лет жизни
*Различия статистически достоверны в сравнении с группой доношенных детей (р <0,001)



Длительный период кормления через зонд маловес
ных детей обусловил тяжесть их состояния и ухудшил 
прогноз для здоровья. Корреляционный анализ между 
особенностями течения, патологией неонатального пе
риода и коэффициентами психомоторного развития по 
шкале KAT/KJIAMC у детей с ОНМТ и ЭНМТ к 1 году 
и двум годам корригированного возраста выявил, что 
длительность кормления через зонд имела прямую кор
релятивную связь с формированием ДЦП (г=0,486) и об
ратную с коэффициентами моторного (г=-0,528) и позна
вательного развития (г=-0,382) по шкале KAT/KJIAMC.

Между коэффициентами моторного и речевого раз
вития обнаружена обратная корреляционная связь с не
благополучной психологической обста-новкой в семье и 
перенесенным стрессом во время беременности. Кор
релятивные связи обнаружены между коэффициентом 
речевого развития (г=-0,526), коэффициентом моторно
го развития (г=-0,464), коэффициентом познавательного 
развития (г=-0,487) и длительностью проводимых реани
мационных мероприятий детям исследуемых групп. Тя
желое течение раннего неонатального периода (длитель
ность реанимационной терапии) у исследуемых групп 
детей повышает вероятность формирования инвалидно
сти и задержки психомоторного развития.

Сепсис новорожденных явился фактором риска низ
ких коэффициентов познавательного развития по шкале 
KAT/KJIAMC (увеличивается шанс в 2 раза). Анемия 
тяжелой степени, перенесенная в неонатальном периоде 
и потребовавшая трансфузии препаратов крови увели
чивает риск ЗПМР к году корригированного возраста в 
3,2 раза и инвалидности в 3 раза, увеличивает шанс кон
статации низких коэффициентов по шкале KAT/KJIAMC 
(<75): речевого развития в 5 раз, познавательного разви
тия в 3 раза и моторного развития в 3,8 раза.

Предметом исследования психологов были пове
денческие и нейрофизиологические маркеры особенно
стей произвольного контроля поведения недоношенных 
детей с ЭНМТ и ОНМТ на втором и третьем году жизни. 
У них наблюдаются нарушения способности к эффек
тивной регуляции своего поведения (тест Бейли), ухуд
шение способностей детей к поэтапному планированию 
целенаправленного поведения, дефицит рабочей памяти, 
атипичная левосторонняя асимметрия пространственно
го внимания, которое прямо связано с низким уровнем 
неспецифической активации теменно-височных зон ле
вого полушария мозга, выявленной при анализе альфа 
ритма покоя ЭЭГ. Дети с ЭНМТ и ОНМТ запаздывают 
в развитии всех 3-х этапов социально-эмоционального
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