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Проблема недоношенных детей является одной из наиболее актуальных в современной педиатрии. Частота прежде-

временного рождения детей в развитых странах мира составляет 512,5% и в последние годы имеет тенденцию к росту. 
Проблема недоношенности носит четко выраженный медико-социальный характер: на сегодняшний день вклад недоно-
шенных новорожденных в неонатальную смертность составляет 70%, а заболеваемость – 75%. С накоплением опыта вы-
хаживания и лечения недоношенных новорожденных отмечается прогрессивное снижение потерь среди этих детей. В этой 
связи серьезную озабоченность педиатров вызывает состояние здоровья, частота нарушений развития и инвалидизации 
преждевременно родившихся детей в отдаленные периоды детства. 

Изучение показателей здоровья преждевременно родившихся детей в дошкольном возрасте представляет особый инте-
рес не только для педиатров, но и для педагогов и родителей. Однако в современной литературе весьма скудно представле-
на информация о физическом и соматическом здоровье и психосоциальной зрелости дошкольников, родившихся недоно-
шенными. В этой статье приведены литературные источники по данной проблеме. 
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THE HEALTH STATUS OF PRETERM BABIES IN THE FIRST YEAR OF LIFE 
 
The problem of premature babies is one of the most urgent in modern pediatrics. The rate of premature births in the developed 

world is 512.5% and has been rising in recent years. The problem of prematurity is of a clearly expressed medical and social nature: 
to date, the contribution of premature infants to neonatal mortality is 70%, and the incidence is 75%.With the accumulation of expe-
rience in nursing and treatment of premature infants, there is a progressive reduction in losses among these children. In this regard, a 
serious concern of pediatricians is the state of health, the frequency of developmental disorders and disability of prematurely born 
children in remote periods of childhood. 

The study of health indicators of prematurely born children in preschool age is of particular interest not only for pediatricians, 
but also for teachers and parents. However, in the modern literature there is very little information about physical, somatic health 
and psychosocial maturity of pre-school children born prematurely. This article presents the data of literary sources on this problem. 
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Недоношенные дети представляют со-

бой одну из важнейших проблем здравоохра-
нения во всем мире. Актуальность изучения 
данной темы в Российской Федерации суще-
ственно возросла в последнее время в связи с 
внедрением новых критериев живорождения, 
рекомендуемых ВОЗ [3,4,32]. 

Сегодня в большинстве промышленно 
развитых стран мира недоношенными рожда-
ется 5-12,5% детей. По данным ВОЗ частота 
рождения детей недоношенными составляет 
более 10% (около 15 миллионов детей ежегод-
но), а в некоторых наиболее бедных регионах 
планеты этот показатель может достигать 20%. 
В Российской Федерации в последние десяти-
летия не менее 9-10% детей рождаются недо-
ношенными и с низкой массой тела [7].  

Увеличение удельного веса недоношен-
ных детей в популяции в последние годы 
происходит преимущественно за счет детей, 
родившихся после 32 недель гестации [43]. 
Наметившаяся в последние годы тенденция к 
увеличению числа недоношенных новорож-

денных в США и странах Европейского союза 
в определенной степени связана с ростом слу-
чаев сокращения продолжительности геста-
ции при беременностях, наступивших вслед-
ствие использования современных репродук-
тивных технологий [41].  

Рождение ребенка недоношенным со-
провождается существенным увеличением 
неонатальной заболеваемости и смертности. 
При этом выживаемость, заболеваемость, 
дальнейший рост и развитие недоношенного 
ребенка зависят не только от срока прежде-
временных родов, но и от эффективности ме-
дицинской помощи на всех этапах выхажива-
ния недоношенных детей [18,25,28,31,34,35,]. 
В настоящее время показатели выживаемости 
недоношенных новорожденных в развитых 
странах составляют более 90% в группе детей 
с массой 1000-1500 г, 80% – в группе детей с 
массой 750-1000 г, 50% – в группе детей с 
массой менее 750 г при рождении [5]. 

Однако накопленный опыт отечествен-
ной и мировой медицины указывает на то, что 
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большая часть недоношенных детей, выпи-
санных из стационаров, имеют различные 
проблемы со здоровьем, в том числе в отда-
ленные периоды жизни [6,15,21,22,]. Боль-
шинству из них необходимо продолжительное 
медицинское наблюдение для профилактики и 
лечения различной патологии, прежде всего 
неврологической (нейросенсорные наруше-
ния, ДЦП), а также бронхолегочная дисплазия 
(БЛД), патологии глаз, проблем, вызванных 
задержкой роста и развития, инфекционных 
заболеваний и многочисленных функцио-
нальных нарушений [39,42].  

Физическое развитие детей первого 
года жизни, родившихся недоношенными 

На сегодняшний день актуальной оста-
ется проблема изучения состояния здоровья 
недоношенных детей на первом году жизни, 
что в том числе связано с успехами, достигну-
тыми в деле выхаживания новорожденных с 
очень низкой и экстремально низкой массой 
тела [11,31].  

Оценка физического развития младен-
цев – это основной этап в анализе состояния 
их здоровья [14]. Большую практическую 
значимость представляет изучение законо-
мерностей физического развития преждевре-
менно родившихся детей в постнатальном 
онтогенезе. Однако имеющиеся в литературе 
данные об особенностях роста и развития 
этих детей на первом году жизни противоре-
чивы. 

Известно, что отставание в физическом 
развитии в раннем возрасте сопровождает 
преждевременно рожденных детей вне зави-
симости от срока гестации на момент рожде-
ния. Однако показатели физического развития 
редко достигают популяционных нормативов 
и в последующие возрастные периоды [6]. 

Основной целью на ранних этапах вы-
хаживания недоношенных детей является до-
стижение к 40 неделям постконцептуального 
возраста массо-ростовых показателей, соот-
ветствующих таковым для здоровых доно-
шенных новорожденных. По мнению Аля-
мовской Г.А. и соавт. (2009), чем больше мас-
со-ростовые показатели в 40 недель гестации 
приближены к средним показателям доно-
шенного ребенка, тем более оптимальным и 
гармоничным будет дальнейшее физическое 
развитие глубоко недоношенного ребенка [2].  

При изучении факторов риска отстава-
ния в росте на первом году жизни у глубоко 
недоношенных детей установлено, что 
наибольшее влияние на уровень физического 
развития оказывает течение настоящей бере-
менности, а именно, наличие хронической фе-

топлацентарной недостаточности, нарушение 
маточно-плацентарного кровотока III степени, 
патология сердечно-сосудистой и эндокринной 
систем у матери, а также антропометрические 
показатели ребенка при рождении [36].  

Согласно результатам опубликованного 
в 2008 г. исследования А.С. Geary и соавт., к 
неонатальным факторам риска отставания в 
физическом развитии относятся (в порядке 
ранговой значимости: 1) масса при рождении 
менее 750 г; 2) язвенно-некротический энте-
роколит; 3) ИВЛ с жесткими параметрами в 
первые 24 ч жизни; 4) поздний переход на эн-
теральное питание; 5) формирование и тяже-
лое течение БЛД; 6) постнатальное длитель-
ное применение стероидов)[40]. 

Физическое развитие преждевременно 
рожденных детей отличается от развития до-
ношенного ребенка более быстрыми темпами 
прироста массы и длины тела на первом году 
жизни. При этом первые несколько недель 
жизни недоношенный ребенок медленно наби-
рает массу тела, но к концу второго месяца 
прибавка массы значительно увеличивается. 
Недоношенные дети с массой тела при рожде-
нии 2000-2500 г удваивают массу к третьему 
месяцу жизни, а дети с массой 1000-1500 г – к 
2-2,5 месяца. За год первоначальная масса тела 
недоношенных увеличивается в среднем в 4-7 
раз и составляет от 8 до 10 кг [38]. 

По мнению Аронскинд Е.В. и соавт. 
(2006), новые технологии вскармливания не-
доношенных детей способствуют значительно 
большим ежемесячным прибавкам массы тела 
в первом полугодии жизни. Во втором полу-
годии жизни отмечается снижение темпов 
прибавки массы тела. При этом в возрасте 10-
12 месяцев доля недоношенных детей с гипо-
трофией составила 15%. 

Изменение размеров окружности голо-
вы и груди у недоношенных детей на первом 
году жизни имеет свои закономерности. 
Установлено, что чем меньше окружность 
головы ребенка при рождении, тем больше 
величина ее прибавки за год. Ежемесячная 
прибавка окружности головы в первые шесть 
месяцев развития ребенка составляет 1-4 см, 
далее – 0,5-1 см. Темпы увеличения окружно-
сти головы за первые 12 месяцев жизни недо-
ношенных детей выше (15 – 19 см) в сравне-
нии с доношенными детьми (10-13 см) К го-
довалому возрасту окружность головы недо-
ношенного ребенка составляет около 44,5-
46,5 см в зависимости от показателей при 
рождении. Темпы прироста окружности груди 
у недоношенных новорожденных детей со-
ставляют около 1,5-2 см в месяц [16]. 
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Одними из практически значимых осо-
бенностей недоношенных детей являются от-
клонение от синхронности увеличения раз-
личных антропометрических параметров и 
неравномерность процессов роста отдельных 
структур, что во многом определяется исход-
ными антропометрическими данными ребенка 
«на старте». В наверстывающем развитии не-
доношенных детей наивысший темп свой-
ственен росту окружности головы, затем 
окружности груди и длины тела; в последнюю 
очередь выравнивается масса тела. Сроки вы-
равнивания показателей физического разви-
тия зависят от степени недоношенности и мо-
гут варьировать от 9 месяцев до 3-4 лет [14].  

Недостаточные темпы прироста антро-
пометрических показателей представляют 
существенную проблему для глубоко недо-
ношенных детей. В результате проведенного 
Лебедевой О.В. и соавт. (2011) анализа дина-
мики физического развития у 152 детей на 
первом году жизни, родившихся с экстре-
мально низкой массой тела (ЭНМТ) и очень 
низкой массой тела (ОНМТ), было установле-
но неравномерное нарастание у них массо-
ростовых показателей: в первые полгода 
наблюдались «догоняющий» вес и отставание 
в росте; для второго полугодия было харак-
терно отставание основных антропометриче-
ских показателей по типу гипостатуры [19].  

По мнению Фарейтор Е.В. и соавт. 
(2011), для физического развития недоношен-
ных детей, родившихся с ОНМТ, характерны 
более высокие темпы прироста массы и дли-
ны тела на первом году жизни (за исключени-
ем первого месяца) по сравнению с доношен-
ными детьми [36]. К 2-3 месяцам недоношен-
ные удваивают или утраивают первоначаль-
ную массу тела, длина тела увеличивается на 
9-12 см. К 8-9 месяцам недоношенные дети 
увеличивали свою массу тела в 4-7 раз, а к 14-
15 месяцам – в 7-9 раз от массы тела при рож-
дении. Достаточно высока и скорость роста у 
недоношенных детей к 8-9-месячному возрас-
ту, что соответствует скорригированным 6 
месяцам, длина тела увеличивается на 29-30 
см, а к 15 месяцам (скорригированный год 
жизни) – на 38-40 см. Физическое развитие 
детей с ОНМТ на первом году жизни в 30% 
случаев оценивается как низкое или очень 
низкое. 

Установлено, что у детей с ЭНМТ по 
сравнению с детьми с ОНМТ в возрасте 1 года 
физическое развитие с отклонениями отмеча-
ется в 1,3 раза чаще (58% и 43%, р < 0,05) за 
счет низкого роста (34% и 5%, р < 0,001), де-
фицита массы тела (40% и 30%) и сочетания 

дефицита массы тела и низкого роста (16% и 
1%, р < 0,001). Число детей с ЭНМТ и ОНМТ, 
имеющих отклонения в физическом развитии, 
достоверно не различается (67,7% и 53,6% 
соответственно, p > 0,05). В возрасте 1 года 
дети с ЭНМТ и ОНМТ различаются по массе 
тела и не различаются по длине тела за счет 
одинаковых прибавок массы тела и большей 
прибавки длины тела у детей с ЭНМТ на пер-
вом году жизни [12]. 

У каждого третьего ребенка с ЭНМТ 
отмечены низкие показатели физического 
развития к году фактической жизни: показа-
тели массы тела, длины тела и окружности 
головы находятся в категориях «низких» и 
«очень низких» уровней при оценке сигмаль-
ным методом [13].  

По данным Крывкиной Н.Н. (2015), к 
году скорригированного возраста большин-
ство недоношенных детей с ЭНМТ и ОНМТ 
достоверно отстают по показателям массы 
тела и окружности груди, но «догоняют» до-
ношенных сверстников по показателям длины 
тела и окружности головы [17]. 

Нервно-психическое развитие детей 
первого года жизни, родившихся недоно-
шенными 

Нервно-психическое развитие детей 
первого года жизни, родившихся недоношен-
ными, протекает на фоне выраженной незре-
лости мозговых структур, незавершенной ми-
елинизации проводящих нервных волокон 
[16]. Наблюдение недоношенных детей в те-
чение первого года жизни демонстрирует, что 
в целом становление психомоторных функций 
недоношенного ребенка соответствует этапам 
развития доношенных детей, но сроки появ-
ления навыков отстают и связаны с уровнем 
морфофункциональной зрелости, гестацион-
ного возраста (ГВ) и степенью перинатально-
го повреждения, обусловленного совокупно-
стью факторов, приведших к преждевремен-
ному завершению беременности [23,24].  

Недоношенные дети первого года жиз-
ни демонстрируют отставание в моторном, 
когнитивном, коммуникативном, социально-
эмоциональном развитии и общем уровне 
развития по сравнению с детьми, родившими-
ся в срок. Скорость развития недоношенных 
детей различна в разные возрастные периоды 
первого года жизни: в возрасте от 0,5 до 4,5 
месяца скорость развития недоношенных де-
тей значительно ниже, чем у доношенных; в 
возрасте от 4,5 до 6 месяцев скорость разви-
тия этих детей достоверно увеличивается и не 
отличается от таковой у доношенных сверст-
ников; в возрасте от 6 до 10 месяцев скорость 
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приобретения моторных и когнитивных спо-
собностей и общий уровень развития недоно-
шенных детей вновь значимо снижается [14]. 
Сравнивание с доношенными сверстниками в 
моторном развитии происходит к 18-20-му 
месяцам фактической жизни, в познаватель-
ном – к 20-му, в речевом – к 24-му месяцам 
жизни [16,29].  

Анализ психомоторного развития, про-
веденный Лебедевой О.В. и соавт. (2011), по-
казал, что у глубоко недоношенных детей, не 
имевших к году серьезных неврологических 
нарушений, отмечаются медленное нараста-
ние навыков в первые 5 – 6 месяцев фактиче-
ского возраста и значительное их нарастание 
в последующие 7-8 месяцев фактического 
возраста; к 12-14 месяцам их развитие при-
ближается к таковому у доношенных сверст-
ников [26].  

По мнению Сахаровой Е.С. (2002) ста-
новление психомоторных функций у глубоко 
недоношенных детей имеет специфические 
закономерности, а прирост навыков психо-
мотрного развития необходимо оценивать с 
учетом скорригированного возраста [27]. У 
детей с ЭНМТ оценку психомоторного разви-
тия целесообразно начинать с 3 месяцев пост-
натального (фактического) возраста, совпа-
дающего с окончанием периода постнаталь-
ной адаптации. В первое полугодие жизни 
прирост психомоторных навыков происходит 
крайне медленно, но всегда соответствует 
скорригированному возрасту; с 7-го месяца 
жизни прирост навыков опережает скорриги-
рованный возраст на 3-4 недели, а на втором 
году жизни – на 5-6 недель. Выравнивание в 
развитии с доношенными сверстниками в 
группе «условно» здоровых недоношенных 
детей с ЭНМТ наступает к 24 месяцам факти-
ческого возраста. 

Алямовская Г.А и соавт. (2009) провели 
количественную оценку становления высших 
психических функций у преждевременно 
рожденных детей с ретинопатией и без нее. 
По результатам исследования достоверно бо-
лее низкими у детей с ретинопатией были по-
казатели становления мелкой и крупной мо-
торики, активной речи и эмоциональной сфе-
ры. К году степень отставания от здоровых 
сверстников значительно снизилась и соста-
вила 1-2 эпикризных срока, различия между 
детьми с ретинопатией и без нее исчезли [2].  

Развитие языковой функции у недоно-
шенных детей также имеет определенные осо-
бенности. Так, лишь с четвертого месяца скор-
ригированного возраста (6- 7-й месяцы факти-
ческого возраста) у них начинает появляться 

интонация недовольства, формируются другие 
виды интонационной выразительности ‒ гуле-
ние, а затем и лепет. Это говорит об активации 
специфических корковых речевых структур. 
Появление в эти же сроки адекватной реакции 
на интонацию взрослых свидетельствует о со-
зревании слухового анализатора [14].  

Анализ психомоторного развития недо-
ношенных детей, проведенный Крывкиной 
Н.Н. (2015) с помощью шкалы КАТ/КЛАМС, 
показал, что к году скоррирированного воз-
раста все дети с ЭНМТ и ОНМТ демонстри-
руют низкий уровень моторного, речевого и 
познавательного развития (менее 75%) [17].  

По мнению Александровой В.А. (2003) 
факторы социальной природы имеют перво-
степенное значение в установлении причин 
задержки психического развития недоношен-
ных, оказывают огромное влияние на раннее 
становление психики ребенка независимо от 
тяжести его соматического состояния и сте-
пени недоношенности. 

Заболеваемость детей первого года 
жизни, родившихся недоношенными 

Преждевременно родившиеся дети при-
влекают пристальное внимание педиатров и 
узких специалистов, поскольку составляют 
группу повышенного риска по высокой забо-
леваемости и инвалидности на первом году 
жизни. 

По данным Фарейтор Е.В. и соавт. 
(2011) в неонатальном периоде для детей с 
ОНМТ характерна высокая частота РДС, бо-
лее чем в половине случаев требующая про-
ведения ИВЛ [36]. Более чем у 70% этих но-
ворожденных отмечаются ишемические и ге-
моррагические поражения ЦНС различной 
степени тяжести. Частота инфекционной па-
тологии у новорожденных с ОНМТ составля-
ет 82%; внутриутробный сепсис развивается у 
3-5% этих детей. Практически у каждого ре-
бенка с ЭНМТ и у каждого второго ребенка с 
ОНМТ развивается анемия недоношенных. 
Частой патологией, характерной для недоно-
шенных, является ретинопатия различной 
степени тяжести, которая развивается не ме-
нее чем у 40% детей. 

По данным Лебедевой О.В. и соавт. 
(2011, 2015), к моменту поступления на педи-
атрический участок каждый глубоко недоно-
шенный ребенок имеет не менее трех заболе-
ваний, среди которых ведущие позиции зани-
мают гипоксически ишемические поражения 
ЦНС, анемия, бронхолегочная дисплазия, ре-
тинопатия недоношенных I-II степеней, ма-
лые аномалии развития сердца [19,20]. В те-
чение первого года жизни актуальными для 
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этих детей становятся высокая инфекционная 
заболеваемость, анемия, рахит. Несмотря на 
то, что к году скорригированного возраста 
40% глубоко недоношенных детей не имеют 
грубых отклонений в состоянии здоровья, 
ДЦП отмечается у 19%, задержка темпов пси-
хомоторного и речевого развития – у 41% де-
тей, у 12% наблюдалась полная или частичная 
отслойка сетчатки. 

На первом году жизни недоношенные 
новорожденные в 6 раз чаще болеют ОРВИ, 
чем доношенные дети, также они более под-
вержены таким заболеваниям, как рахит, ане-
мия и пневмония [17,44].  

По данным Balchin (2004) наиболее ча-
стыми соматическими заболеваниями у недо-
ношенных детей раннего возраста являются 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
бронхиальная астма, острые респираторные 
инфекции верхних и нижних дыхательных 
путей, отиты, гипертрофия лимфоидной ткани 
(аденоидиты, аденотонзиллиты). По данным 
Сорокиной З.Х. (2010) у детей первого года 
жизни, родившихся с ЭНМТ, задержка психи-
ческого развития грубой и средней тяжести 
отмечается в 20% случаев, церебральный па-
ралич – в 20% случаев, тяжелая ретинопатия 
недоношенных – в 1,6% случаев. Снижение 
резистентности организма (4 и более острых 
заболеваний за 1 год) отмечено у 25% детей.  

В возрасте 1 года, по данным Фильки-
ной О.М. и соавт. (2010), на каждого ребенка 
с массой тела при рождении менее 1500 г 
приходится 4,1 заболевания, что в 2 раза вы-
ше, чем аналогичный показатель у доношен-
ных детей. Соматическая патология у этих 
детей представлена врожденными аномалия-
ми (86%), болезнями органов дыхания (85%), 
болезнями крови и кроветворных органов 
(56%), болезнями органов пищеварения 
(55%), болезнями эндокринной системы и 
расстройствами питания (44%) [12]. В группе 
глубоко недоношенных новорожденных к 
окончанию первого года жизни инвалидность 
наблюдается в 23% случаев, что в 3,8 раза 
выше, чем у доношенных детей.  

В целом в структуре соматической па-
тологии недоношенных детей в процессе их 
последующего развития на первом месте ‒ 
заболевания органов дыхания, далее следуют 
нарушения нервной системы, расстройства 
органов пищеварения, анемии и инфекцион-
ные болезни [37]. 

Наиболее частой причиной инвалидно-
сти среди преждевременно родившихся детей 
являются нарушения со стороны нервной си-
стемы и ее основных анализаторов – зритель-

ного и слухового. Более чем у 60% недоно-
шенных детей на первом году жизни разви-
ваются перинатальные поражения ЦНС, кото-
рые, как правило, сопровождаются отставани-
ем в физическом и нервно-психическом раз-
витии. Также у недоношенных детей нередко 
встречаются нарушения слуха и органов зре-
ния, такие как снижение зрения, отслойка 
сетчатки, глаукома, атрофия зрительного не-
рва [44]. К 12 месяцам жизни у недоношен-
ных детей с тяжелыми стадиями ретинопатии 
синдром двигательных нарушений по пира-
мидному типу отмечается в 83% случаев, за-
держка психомоторного развития – в 67% 
случаев. Среди детей с ретинопатией недоно-
шенных ДЦП отмечается в 17% случаев [10]. 

По данным Шалиной Р.И. и соавт. 
(2005) неблагоприятный исход (ДЦП, ретино-
патия недоношенных 4-5 стадий) отмечается у 
29,7% детей, родившихся до 32-й недели ге-
стации. Факторами риска тяжелой церебраль-
ной патологии являются хроническая гипо-
ксия, задержка роста плода, быстрые роды, 
асфиксия, массивные внутричерепные крово-
излияния, длительная ИВЛ.  

По мнению Ковтун О.П. (2008) заболе-
вания нервной системы занимают ведущие 
позиции среди причин инвалидности недоно-
шенных детей: ДЦП – 60%, врожденная ок-
клюзионная гидроцефалия – 7,4%. Значитель-
ное место в структуре инвалидности недоно-
шенных занимают слепота и слабовидение – 
29,6%. Ретинопатия недоношенных является 
одной из ведущих офтальмологических про-
блем у этих детей, занимая первое место сре-
ди причин инвалидности по зрению. 

Частота тяжелых исходов ретинопатии 
недоношенных составляет от 7 до 37,4% в за-
висимости от срока гестации. Тяжелые инва-
лидизирующие формы заболевания отмеча-
ются у 10-16% глубоко недоношенных ново-
рожденных [8]. 

Неблагоприятным исходом для глубоко 
недоношенного ребенка является нейросен-
сорная тугоухость, обусловленная выражен-
ной морфофункциональной незрелостью в 
сочетании с ишемическими поражениями 
ЦНС. При сочетанном воздействии акустиче-
ской травмы, гипербилирубинемии, нередко 
развивающейся у недоношенных, вероятность 
развития нейросенсорной тугоухости очень 
высока [9].  

Значимую проблему для недоношенных 
детей представляет бронхолегочная дисплазия. 
По данным Овсянникова Д.Ю. (2010), среди 
детей с ЭНМТ бронхолегочная дисплазия раз-
вивается у 47%, в группе детей с ОНМТ – у 
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41%, у детей с массой тела при рождении 1500-
2499 г – у 12%. После внедрения в клиниче-
скую практику сурфактанта бронхолегочная 
дисплазия стала менее тяжелым заболеванием 
и ассоциируется с более благоприятным исхо-
дом. Летальность детей с бронхолегочной дис-
плазией в возрасте до 3 месяцев составляет 
4,1%, от 3 месяцев до года – 2,6%. 

По данным Матвеевой Е.А. и соавт. 
(2017) в структуре инвалидности детей с мас-
сой тела при рождении менее 1500 г на пер-
вом месте стоят болезни нервной системы, на 
втором – врожденные аномалии, деформации 
и хромосомные нарушения, на третьем – бо-
лезни органов дыхания, на четвертом – болез-
ни глаза и его придаточного аппарата, на пя-
том – болезни уха и сосцевидного отростка. 
Частота перинатальной патологии и ее по-
следствий у детей с ЭНМТ и ОНМТ на пер-
вом году жизни по данным Намазовой Л.С. и 
соавт. (2013) выглядит следующим образом: 
последствия перинатальных поражений ЦНС – 
77,8%, органическое поражение ЦНС – 14,3%, 
ДЦП – 7,9%, симптоматическая эпилепсия – 
4,8%, бронхолегочная дисплазия – 46%, рети-
нопатия недоношенных – 22,5%, ангиопатия 

сетчатки – 22,2%, косоглазие – 14,3%, диспла-
зия тазобедренных суставов – 9,5%, вальгус-
ные/варусные стопы – 11,2%, гипотрофия, 
задержка физического развития –28,6%, желе-
зодефицитная анемия – 11,1%, атопический 
дерматит – 22,2% [28]. 

Таким образом, несмотря на увеличение 
показателей выживаемости и успехи, достиг-
нутые в деле выхаживания недоношенных де-
тей, частота соматической и неврологической 
патологий у них существенно не меняется. 

В этой связи требуется дальнейшее про-
ведение исследований, направленных на изу-
чение основных тенденций, характеризующих 
закономерности физического и нервно-
психического развития преждевременно ро-
дившихся детей различного гестационного 
возраста на первом году жизни в современных 
условиях. Особенно важным представляется 
детальное изучение медицинских проблем, 
возникающих у недоношенных детей на раз-
ных этапах развития, с целью разработки це-
ленаправленных патогенетически обоснован-
ных методик терапевтического воздействия, 
позволяющих улучшить показатели здоровья 
и качества жизни данного контингента детей. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ 
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Одним из наиболее распространенных гинекологических заболеваний является синдром поликистозных яичников 

(СПКЯ). Обширная клиническая картина и разнообразие вовлеченных процессов при данном заболевании способны при-
водить к значительному ухудшению качества жизни женщин.  

В обзоре рассмотрены многофакторные клинические проявления СПКЯ, описаны различные клинические проявления 
синдрома, включающие наряду с репродуктивными нарушениями развитие ассоциированного с инсулинорезистентностью 
толерантности к углеводам, сахарного диабета, сердечно-сосудистых заболеваний в отдаленном сроке как последствия 
данного заболевания. Для своевременной диагностики в настоящее время необходимо придерживаться Роттердамских диа-
гностических критериев (2004), которые включают: выявление поликистозных яичников при УЗИ; нарушение менструаль-
ного цикла (ановуляция или олигоовуляция); биохимические или клинические признаки гиперандрогении. Клинические 
проявления СПКЯ разнообразны и включают в себя нарушение менструального цикла, бесплодие, алопецию, гирсутизм, 
гиперинсулинемию, изменения липидного и углеводного обмена, ожирение, инсулинорезистентность, психические рас-
стройства и рак эндометрия. При наступлении беременности у женщин с СПКЯ увеличивается риск развития акушерских 
осложнений (преэклампсия и связанных с ней осложнений, гипертония беременных, гестационный диабет). Необходимо 
дифференцировать с заболеваниями и состояниями, при которых возможно совпадение симптомов: гипоталамическая аме-
норея, преждевременная овариальная недостаточность, андрогенпродуцирующие опухоли, синдром или болезнь Ицен-
ко‒Кушинга, акромегалия, с учетом возраста подростковый, репродуктивный, менопаузальный период. 

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, бесплодие, гирсутизм. 
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CLINICAL MANIFESTATIONS OF POLYCYSTIC OVARY SYNDROME 

 
One of the most common gynecological diseases is polycystic ovary syndrome (PCOS). The extensive clinical picture and the 

diversity of the processes involved in this disease can lead to a significant deterioration in the quality of life of women. 
The review considers multifactorial clinical manifestations of PCOS. Various clinical manifestations of the syndrome are de-

scribed, including, along with reproductive disorders, the development of carbohydrate tolerance associated with insulin resistance, 
diabetes mellitus, cardiovascular diseases in the long term as the consequences of this disease. For timely diagnosis, it is now neces-
sary to adhere to the Rotterdam Diagnostic Criteria (2004), which include: detection of polycystic ovaries (ultrasound); violation of 
the menstrual cycle (anovulation or oligo-ovulation); biochemical or clinical signs of hyperandrogenism. 

Clinical manifestations of PCOS vary from menstrual disorders, hirsutism, alopecia, hyperinsulinemia, carbohydrate and lipid 
metabolism disorders, obesity to insulin resistance, mental disorders, infertility and endometrial cancer. When women with PCOS 
become pregnant, the risk of developing obstetric complications (gestational diabetes, pregnancy hypertension, pre-eclampsia and 
related complications, the risk of morbidity in the newborn) is increased. Clinical manifestations in women with PCOS should be 
differentiated from diseases and conditions where symptoms may coincide: hypothalamic amenorrhea, premature ovarian insuffi-
ciency, androgen-producing tumors, syndrome or Сushing’s disease, acromegaly, taking into account the age of adolescence, repro-
ductive, menopausal period. 

Key words: polycystic ovary syndrome, infertility, hirsutism. 
 
Распространённость СПКЯ колеблется в 

мире от 6 до 19,9% среди женщин репродук-
тивного возраста [1,4,5], а у пациенток с 
нарушениями менструального цикла состав-
ляет 17,4-46,4%. Среди женщин с гиперандро-
генией СПКЯ достигает своего максимума и 
встречается в 82% случаев, у женщин с ано-
вуляторным бесплодием ‒ в 55-91% случаев и 
занимает 5-6-е места в структуре бесплодного 
брака [16]. 

СПКЯ способствует развитию различ-
ных акушерских осложнений, включая: невы-
нашивание беременности, гестационный диа-

бет, преэклампсию, гипертоническую болезнь, 
повышенную или низкую массу тела новорож-
денных, что увеличивает перинатальную забо-
леваемость и смертность, а также частоту опе-
ративного родоразрешения [5,6,15].  

По мнению большинства исследовате-
лей основными этиологическими факторами 
развития СПКЯ являются: эндокринная пато-
логия, генетическая предрасположенность, 
инсулинорезистентность [1,2]. 

Снижение продукции фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ), усиление базаль-
ной секреции лютеинизирующего гормона 


