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Резюме. В обзоре литературы представлен сравнительный ана-
лиз основных проблем у детей с экстремально малой массой тела 
в экономически развитых странах и в Украине. Рассматрива-
ются вопросы эпидемиологии, заболеваемости, выживаемости, 
ближайшие и отдаленные последствия, биоэтические проблемы.
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Согласно приказу № 179 МЗ Украины от 
29.03.2006 г., с 2007 года в стране действуют 
критерии регистрации перинатального периода 
с 22 полных недель гестации, которому в норме 
соответствует масса тела плода 500 г. Регистрация 
детей с экстремально малой массой тела (ЭММТ, 
менее 1000 г), их дальнейшее выхаживание со-
провождается большим количеством медико-со-
циальных и биоэтических проблем [9]. Необходи-
мость выхаживания детей с ЭММТ неоднозначно 
воспринимается и оценивается специалистами 
в неонатологии и педиатрии. В экономически 
развитых странах выхаживанием детей с ЭММТ 
занимаются значительно дольше, чем в Украине, 
в этом вопросе достигнуты определенные успехи, 
но много проблем до сих пор еще не решено.

 Цель статьи – сравнительная оценка проблем 
детей ЭММТ за рубежом и в Украине с привлече-
нием данных доказательной медицины в аспектах 
эпидемиологии, заболеваемости, выживаемости, 
качества жизни (ближайшие и отдаленные по-
следствия), биоэтических проблем и экономиче-
ских затрат.

В мире и в Украине наблюдается рост числа 
преждевременных родов и детей, рожденных с 
малой массой тела (ММТ). Так в США в 2006 г. 
по сравнению с 1990 г. количество преждевре-
менных родов возросло на 21 %, а количество 
новорожденных с ММТ возросло на 19 %, причем 
как за счет увеличения числа родов при много-
плодной беременности, так и при одноплодной 
беременности. Новорожденные с ЭММТ в США 
составляют 0,6 % (9,5 % среди всех детей с 

ММТ), а с очень малой массой тела (ОММТ) и 
ЭММТ – 1,3-1,48 % [15]. В Украине глубоко не-
доношенные дети регистрируются в 2 раза реже, 
чем в развитых странах. В Винницкой области 
частота рождения детей с ОММТ и ЭММТ со-
ставляет 0,4-0,67 % [12]. В Одесской области 
дети с ОММТ и ЭММТ составляют 0,7 % среди 
всех, рожденных живыми (8,3 % среди всех детей 
с ММТ), дети с ЭММТ – 0,2 % среди всех, рож-
денных живыми (3,5 % среди всех детей с ММТ). 
При этом соотношение живорожденных детей к 
мертворожденным в весовой категории до 1000 г 
составляет приблизительно 1 : 1, что, вероятно, 
и объясняет меньший удельный вес таких детей 
среди новорожденных и детей с ММТ. 

За последние 15 лет выживаемость детей 
с ЭММТ в экономически развиты странах За-
падной Европы, Северной Америки и Японии 
существенно улучшилось, при этом она обратно 
пропорциональна гестационному возрасту и 
массе тела детей при рождении. В Японии не-
онатальная летальность детей с ЭММТ с 2000 г 
до 2005 г снизилась с 17,7 % до 13 %, и у детей 
в разных весовых категория в 2005 г. она была: 
53,3 % при массе тела < 400 г; 42,1 % – от 400 до 
499 г; 22,2 % – от 500 до 599 г; 16,8 % – от 600 до 
699 г; 9,4 % – от 700 до 799 г; 6,3 % – от 800 до 
899 г; 3,9 % – от 900 до 999 г [27]. По данным ис-
следований в Нидерландах, в середине 90-х годов 
ХХ столетия выживание в раннем возрасте детей 
с массой тела при рождении менее 750 г. не пре-
вышало 50 %, а в середине первого десятилетия 
ХХІ столетия в этой категории детей выживало 
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более 80 % детей [20]. За 5 лет с начала регистра-
ции детей с ЭММТ в Украине их выживание так 
же улучшилось, но пока существенно ниже, чем 
в экономически развитых странах. По данным 
статистических отчетов в Одесской области в 
2007 г. до 1 года дожили 35 % детей, рожденных 
с ЭММТ, а в 2010 г. – 51 %.

Исследование, проведенное National Institute 
of Child Health and Human Development, показало, 
что 83 % младенцев, родившихся в 22-28 недель 
гестации в 2003-2007 годах в США, нуждалось 
в неонатальном периоде в интенсивной терапии 
и искусственной вентиляции легких. С высоким 
уровнем доказательности определено, что вероят-
ность выживания детей с ЭММТ повышают: жен-
ский пол плода; профилактическое назначение 
матери до родов кортикостероидов; одноплодная 
беременность по сравнению с многоплодной; 
увеличение массы тела при рождении на каждые 
100 г [28]. Четкую прямую зависимость между 
массой тела при рождении и выживаемостью 
подтверждаю многие исследования, так в США 
2002 г. выживание детей до 1 года в весовой кате-
гории до 500 г составило 13,8 %, при массе тела 
500-749 г – 51 %, а при массе тела 750-1000 г – 
84,5 % [18, 27, 38]. 

Качество оказания медицинской помощи но-
во рожденным с ЭММТ играет ключевую роль в 
их выживаемости. Выживание детей с ЭММТ 
улучшается: при рождении в лечебном учреж-
дении ІІІ уровня [32]; при рождении в лечебном 
учреждении, где оказывают помощь более 10 мла-
денцам с ЭММТ в год; если роды произошли по-
сле дородовой госпитализации матери в лечебное 
учреждение [27]; при длительном выхаживании 
в отделении реанимации новорожденных пери-
натальных центров с более высоким уровнем 
оказания медицинской помощи и большим коли-
чеством таких пациентов в год (без раннего пере-
вода І-ІІ уровень после стабилизации состояния) 
[25, 29]

При современном уровне медицинской по-
мощи дети с массой тела при рождении < 500 г и 
гестационным возрастом < 23 недель выживают 
крайне редко (значительно меньше 10 %), а вы-
живание данного контингента с сохранением 
здоровья практически невозможно, поэтому 
гестационный возраст 23-24 недели и масса тела 
при рождении 500-600 г – это «зона предела жиз-
неспособности». Известно, что у детей с ЭММТ 
с момента рождения возникает много проблем, 
обуславливающих нарушение их адаптации к 
внеутробной жизни. Прогнозировать выживание 
и отдаленные последствия у детей, рожденных в 
«зоне предела жизнеспособности», определять 

целесообразность проведения реанимационных 
мероприятий в родильном зале на основании 
шкалы Апгар и частоты сердечных сокращений 
невозможно [36]. При этом активные действия 
медицинского персонала в родильном зале, на-
правленные на оптимизацию адаптации ребенка 
с ЭММТ к внеутробной жизни, во многом опре-
деляют как ближайшие, так и отдаленные послед-
ствия, поэтому этот период называют «золотым 
часом» медицинской помощи недоношенным 
детям [17]. 

В период адаптации у детей с ЭММТ очень 
высок риск развития гипотермии, что обуслов-
лено большой по отношению к массе тела по-
верхностью тела, недостаточным запасом бурого 
жира и гликогена, потерей влаги, недостаточной 
кератинизацией кожи. Гипотермия приводит к 
развитию гипогликемии, апноэ, метаболического 
ацидоза. Метаболическим нарушениям также 
способствует невозможность из-за тяжести со-
стояния начать энтеральное питание. У детей c 
ЭММТ часто наблюдается значительная потеря 
массы тела, быстро могут развиваться тяжелые 
нарушения водно-электролитного баланса, кото-
рые, в свою очередь, способствуют нарушению 
гемодинамики, функционированию открытого 
артериального протока, повышают риск вну-
трижелудочковых кровоизлияний (ВЖК). Про-
филактика гипотермии – важнейшее условие 
качественного выживания детей с ЭММТ, что 
требует строго соблюдение персоналом правил 
их тепловой защиты, теплового контроля в поме-
щениях, современных приборов для поддержания 
стабильной температуры тела детей [17]. 

В раннем неонатальном периоде у детей с 
ЭММТ часто развиваются очень тяжелые забо-
левания, которые и обуславливают их раннюю 
летальность. В результате незрелости легких, 
его сурфактантной системы развивается респи-
раторный дистресс-синдром (РДС), частота воз-
никновения и смертность от которого постепенно 
снижаются как в развитых странах, так и в Укра-
ине. Однако в научной литературе экономически 
развитых стран проблему РДС рассматривают 
как тяжелое заболевание, в ходе течения и лече-
ния которого формируется целый ряд тяжелых 
патологических состояний, обуславливающих 
дальнейшую инвалидность детей; высокий ле-
тальный риск от РДС (около 50 %) отмечается 
в большей степени у детей, рожденных на 23-
24 неделях гестации. В Украине РДС является 
одной из основных причин ранней неонатальной 
смертности глубоко недоношенных детей, что 
свидетельствует о необходимости дальнейшего 
повсеместного внедрения в нашей стране со-
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временных технологий профилактики и лечения 
РДС с доказанной эффективностью. В США 
РДС встречается примерно у половины детей, 
рожденных в 26-28 недель гестации, его частота 
варьирует в различных медицинских центрах в 
пределах от 42 до 71 %, а среди детей, рожден-
ных на 23-24 неделях гестации – более 90 %. В 
Украине РДС наблюдается у 82% детей с ЭММТ. 
Снижение заболеваемости и смертности от РДС 
определяют: профилактическое назначение мате-
ри кортикостероидов; использование постоянного 
положительного давления в дыхательных путях 
(CPAP); раннее эндотрахеальное введение экзо-
генного сурфактанта; использование более щадя-
щих методов вентиляции легких, таких как CPAP 
через носовые канюли («Bubble CPAP System»); 
адекватная терапия сопутствующей патологии, 
такой как открытый артериальный проток (ОАП), 
нормализация водно-электролитного баланса, 
трофическое питание, адекватное парентераль-
ное и энтеральное питание, профилактическое 
использование флюконазола и др. [2, 7, 10, 12, 
13, 28, 30, 33]

Частота возникновения некротезирующего эн-
тероколита (НЕК) обратно пропорциональна ге-
стационной зрелости и массе тела при рождении 
(самый высокий риск – у детей с ЭММТ) и напря-
мую коррелирует с явлениями гипоксии/ишемии 
и асфиксией, нарушением биоценоза кишечника, 
отсутствием грудного вскармливания. Генетиче-
ская предрасположенность также играет важную 
роль в возникновении НЭК. Риск развития НЭК 
и риск смерти у детей с ЭММТ при условии до-
казанного отсутствия инфекций на момент рож-
дения повышается при проведении длительной 
(более 5 дней) эмпирической антибактериальной 
терапии. В экономически развитых странах НЭК 
регистрируют у 10 % детей, рожденных с массой 
тела менее 1500 г, или у 1-3 на 1000 новорож-
денных; общая летальность от НЭК составляет 
50 %, у детей с ЭММТ – 40-100% [16, 35, 39]. В 
Украине заболеваемость НЭК варьирует в преде-
лах от 0,14 до 0,27 на 1000 новорожденных, что, 
вероятно, обусловлено меньшей выживаемостью 
детей с ЭММТ в раннем неонатальном периоде; 
частота перфораций пищеварительного тракта с 
летальным исходом сопоставима с зарубежными 
данными и составляет 25-60 % (без учета детей 
с ЭММТ) [1].

Дети с ЭНМТ – группа риска по ВЖК, что 
обусловлено незавершенным развитием пери-
вентрикулярного зародышевого матрикса. Любая 
ситуация, сопровождающаяся гипоксией, ишеми-
ей, быстрым изменением объема циркулирующей 
крови, осмолярности плазмы, тонуса сосудов, 

метаболическими нарушениями и кровоточи-
востью может привести к ВЖК. Доказанными 
факторами риска ВЖК также являются ранний 
сепсис, отсутствие антенатальной профилактики 
кортикостероидами, лечение, сопровождающее 
экстракорпоральное оплодотворение. По данным 
зарубежной литературы, частота ВЖК у детей с 
ЭММТ составляет 60-70 %, а у детей с ОММТ – 
10-20 %. Смертность от тяжелых ВЖК остается 
достаточно высокой и составляет 27–50 %. По-
следствия ВЖК играют важную роль в развитии 
инвалидности детей, рожденных глубоко недоно-
шенными [14, 37]. В структуре неонатальной за-
болеваемости детей с ОММТ и ЭММТ в Украине 
патология ЦНС находится на первом месте, она 
включает ВЖК (29,6 %); перивентрикулярную 
лейкомаляцию (22,2 %), постгеморрагическую 
вентрикуломегалию (9,8 %). Распространенность 
ВЖК среди детей с ОММТ – 9,94 %. В существу-
ющих условиях наличие у детей с ЭММТ ВЖК 
является достоверным фактором риска неблаго-
приятного исхода [6, 8, 12]. 

Перевентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ) – 
ишемическое повреждение белого вещества 
головного мозга в результате нарушения мозго-
вого кровотока, чаще связанного с длительными 
периодами системной артериальной гипертонии 
или гипотензии. Выявлена связь ПВЛ с периода-
ми алкалоза, предшествующим хориоамниони-
том. У детей с ЭММТ ПВЛ выявляют в 10-15 % 
случаев. Наличие тяжелых форм ПВЛ у глубоко 
недоношенных детей связано с повышенным ри-
ском развития детского церебрального паралича 
(ДЦП), который в таком случае регистрируют в 
62-100 % [19, 23, 24].

Поскольку лечение уже развившихся тяжелых 
состояний, характерных для глубоко недоношен-
ных детей, не позволяет значительно влиять на 
смертность и инвалидность от такой патологии, 
основная стратегия должна быть направлена на 
профилактику возникновения РДС, НЭК, ВЖК и 
ПВЛ, что достигается оптимизацией акушерской 
и неонатальной помощи с применением техноло-
гий с доказанной профилактической и терапевти-
ческой эффективностью при ведении преждевре-
менных родов и глубоко недоношенных детей. 

Инфекции остаются одним из главных факто-
ров, влияющих на заболеваемость и смертность 
детей с ЭММТ. Различные инфекционные заболе-
вания могут развиваться у глубоко недоношенных 
детей в любой момент их клинического ведения. 
Ранняя инфекция, которая возникает в первые 
72 часа жизни, связана с материнскими фактора-
ми (особенно, хориоамнионитом), а также такти-
кой акушерского ведения беременности и родов. 
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Поздние нозокомиальные инфекции, как правило, 
возникают после первой недели жизни, их причи-
ной бывают внутрибольничная микрофлора и ин-
вазивные манипуляции. Сепсис новорожденного 
регистрируют у 36-51 % детей с ЭММТ, и по мере 
улучшения ранней выживаемости этой категории 
детей его частота возрастает [23]. Для снижения 
инфекционной заболеваемости и смертности де-
тей с ЭММТ необходимо внедрять технологии с 
доказанной профилактической и терапевтической 
эффективностью, а также строго осуществлять 
инфекционный контроль в акушерских и неона-
тологических стационарах [21, 22].

По данным зарубежной литературы, у 60–80 % 
детей с ЭММТ наблюдаются клинические про-
явления ОАП в виде перегрузки малого круга 
кровообращения, легочной гипертензии, сердеч-
ной недостаточности различной степени тяже-
сти. Агрессивная терапевтическая тактика при 
наличии ОАП повышает риск бронхо-легочной 
дисплазии (БЛД). Спонтанное закрытие арте-
риального протока в течение первых 3 месяцев 
происходит у 72-75 % недоношенных детей. 
Консервативное ведение глубоко недоношенных 
детей с ОАП включает введение индометацин, 
ограничений суточного объема поступающей 
жидкости, назначение диуретиков. У индоме-
тацина есть побочные действия на мозговой и 
почечный кровоток. Для закрытия артериального 
протока у недоношенных детей также использую 
ибупрофен. Эффективность консервативного 
лечения ОАП составляет 80-92 %. В случае от-
сутствия эффекта от консервативной терапии, на-
личия у ребенка значительных нарушений крово-
обращения вследствие ОАП осуществляется его 
хирургическое закрытие. Эпидемиология ОАП в 
Украине еще недостаточно освещена в научной 
литературе [26, 31].

Отдаленные последствия и снижение качества 
жизни детей, рожденных с ЭММТ, определяет 
хроническая патология, которая развивается у 
них в результате перенесенных в первые месяцы 
жизни заболеваний, интенсивной терапии и ятро-
генного воздействия. Хроническая, бронхо-легоч-
ная патология, тяжелое поражение ЦНС, слепота 
и глухота определяют причины инвалидности 
глубоко недоношенных детей.

В экономически развитых странах в результате 
улучшения выживания глубоко недоношенных 
детей с РДС на первый план выходит проблема 
хронического бронхо-легочного заболевания – 
БЛД, частота которого у детей с ОММТ и ЭММТ 
неуклонно возрастает: в 1990 г. – 19%, в 1996 г. – 
23%, в 2005 г. – 44 % (только дети с ЭММТ). У 
детей с тяжелыми формами БЛД на фоне грубых 

морфологических изменений в легких развива-
ется хроническая дыхательная недостаточность 
с формированием легочного сердца, что и опре-
деляет их инвалидности и высокий риск смерти 
в первые 2 года жизни. Изучаются генетические 
аспекты возникновения данной патологии, воз-
можность ее профилактики и лечения. Надежды 
на предотвращение развития БЛД связаны не 
только с оптимизацией респираторной терапии, 
усовершенствованием дыхательной аппаратуры 
и параметров ИВЛ, адекватной коррекцией во-
дно-электролитного баланса, но и с применением 
оксида азота. В Украине заболеваемость БЛД 
существенно ниже, но она также неуклонно воз-
растает [3, 13, 23, 38].

Наиболее тяжелое снижение качества жизни 
детей, рожденных с ЭММТ, определяют невро-
логические нарушения, слепота и глухота, чему 
посвящено большое число научных исследова-
ний. У детей с ЭММТ вследствие перенесенной 
острой и хронической гипоксии, ВЖК, ПВЛ впо-
следствии выявляют неврологические нарушения 
разной степени выраженности: ДЦП (7,4-14 %); 
нейро-сенсорные нарушения (25 %); когнитивные 
нарушения со снижением IQ; поведенческие на-
рушения (в т.ч., гиперактивность) в школьном 
возрасте [23]. Отдаленные последствия выхажи-
вания детей с ЭММТ в Украине пока еще недоста-
точно изучены. Однако изучение катамнеза детей, 
рожденных с ОММТ, до 3-х летнего возраста по-
казало, что почти половина детей были здоровы, 
12,7 % детей отставали в психомоторном, речевом 
и/или физическом развитии, у 15,4 % развилось 
ДЦП, у 1,5 % – слепота, у 0,4 % – нейросенсорная 
глухота; 6,0 % детей умерли от неврологических 
нарушения (преимущественно от постгеморраги-
ческой гидроцефалии) [12]. 

Следует отметить, что данные об изменении 
частоты ДЦП у детей с ЭММТ по мере улуч-
шения качества оказания неонатальной помощи 
противоречивы. По данным B. Wilcken и соавт., 
за последние 17 лет в Западной Европе частота 
ДЦП среди детей с массой тела при рождении 
менее 1000 г достоверно снизилась, что обуслов-
лено улучшением качества медицинской помощи 
в неонатальный период [22]. По мнению других 
исследователей, снижение младенческой смерт-
ности сопровождается ростом частоты ДЦП и 
других тяжелых нейросенсорных поражений у 
глубоко недоношенных детей, что, вероятно, яв-
ляется следствием тяжелой патологии неонаталь-
ного периода, ранее приводившей к летальным 
исходам [23, 24].

Качество жизни во взрослом возрасте детей, 
рожденных с ЭММТ, чье выхаживание осу-
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ществляется с использованием современных 
технологий, еще предстоит изучить. Об от-
даленных последствия выживания детей этой 
весовой категории в 70-х годах ХХ столетия 
свидетельствуют результаты анализ данных о 
522 310 гражданах Швеции в возрасте 23-29 лет 
(1973-1979 годов рождения), который показал, что 
недоношенные дети, рожденные в гестационном 
возрасте ≤ 28 недель по сравнению с доношен-
ными детьми: чаще проживали с родителями; 
реже получали высшее образование (26 % против 
38 %); реже имели доход от трудовой деятель-
ности (68,1 % против 74,1 %); чаше получали 
экономическую помощь от государства по ин-
валидности (13,2 % против 1,5 %); имели более 
низкий чистый заработок [34]. 

Рождение ребенка с ЭММТ порождает се-
рьезные психологические проблемы в семье. 
Родители ребенка испытывают эмоциональный 
стресс, шок, горе. Они проходят все пять этапов 
переживания горя: отрицание → агрессия → 
торги → депрессия → принятие. Для таких семей 
характерно напряжение в супружеских отношени-
ях (вплоть до развода). Родители детей с ЭММТ 
нуждаются в постоянном консультировании, ин-
формирование и психологической поддержке на 
всех этапах медицинского ведения [38]. 

Поскольку недоношенность в 2,43 раза повы-
шает риск синдрома внезапной смерти, при кон-
сультировании родителей глубоко недоношенных 
детей первого года их необходимо предупреждать 
о факторах риска. Рекомендуется исключить сон 
ребенка на животе и в одной постели с родителя-
ми, курение в помещении, использование пуховых 
подушек и одеял. Если дома у ребенка возникают 
эпизоды апноэ, его необходимо обследовать в 
стационаре для исключения гастроэзофагального 
рефлюкса (глубоко недоношенные дети – группа 
риска по развитию данного состояния) и другой 
органической причины апноэ. Возможно, ребенку 
потребуется профилактическое назначение пре-
паратов из группы метилксантинов [4].

Следует также учитывать, что эта категория 
детей является группой риска синдрома жесто-
кого обращения с ребенком, так как установлено, 
что риск состояний, которых входят в это поня-
тие – физическое или психологическое жестокое 
обращение, заброшенность – повышается у недо-
ношенных детей – в 2,1 раз, у детей-инвалидов – 
в 3,7 раз, у детей с особенностями поведения 
(гиперактивные, агрессивные и т.д.) – 5,2 раз. По 
отношению к детям с наличием факторов риска 
необходимо применять тактику командной про-
филактической работы с привлечением социаль-
ных работников, психологов [5].

Ведение детей, рожденных с ЭММТ, сопро-
вождается большим количеством биоетических 
проблем, касающихся общих прав человека и 
биоетических принципов, таких как автономия 
личности, добродеяния и ненанесения вреда, со-
циальной справедливости и др. Наиболее часто 
обсуждаются такие вопросы: оправданность тех 
или иных действий медицинского персонала; 
возможность бездействия в случае очень неблаго-
приятного прогноза; как действовать в условиях 
ограниченных ресурсов. Зачастую биоетические 
диллемы тесно связаны с конфликтом интересов 
родителей и ребенка, медицинского персонала и 
родителей. Также часто возникают вопросы: ка-
кую информацию и как предоставлять родителям; 
влиять или не влиять на решения родителей; могут 
ли родители отказаться от лечения ребенка. При 
решении любых биоэтических вопросов нужно 
исходить из того, что живорожденный ребенок с 
ЭММТ – это человек, и как каждый человек, он 
обладает всеми правами, и, в первую очередь, пра-
вом на жизнь, здоровье, правовую защиту, как до, 
так и после рождения. Задача государства, меди-
цинских работников и родителей – наилучшим об-
разом обеспечить интересы ребенка. Важную роль 
в разрешении целого ряда биоэтических вопросов 
играют национальные стандарты медицинской 
помощи – клинические протоколы, базирующиеся 
на принципах доказательной медицины и нацио-
нальных формулярах лекарственных средств, ре-
гулярно обновляющиеся с учетом новых данных. 
Лучшее оснащение лечебных учреждений и повы-
шение квалификации медицинских специалистов 
также способствуют решению целого ряда био-
этических диллем, снижению неблагоприятных 
ятрогенных последствий [18, 38]. 

Роль медицинских специалистов при ведении 
детей с ЭММТ состоит в том, чтобы исчерпы-
вающе информировать родителей, разрешать 
любые их сомнения относительно выхаживания 
их ребенка; описывать процедуры, которым 
могут подвергаться такие дети после рождения; 
предоставлять родителям полную статистику 
о заболеваемости и смертности таких детей 
[18, 38]

Важным вопросом является определе ние эко-
но мических потребностей на выхаживание детей 
с ЭММТ. В Финляндии изучались затраты на вы-
хаживание детей с ЭММТ до 2-х лет, рожденных 
в 1996-1997 годах. Установлено, что стоимость 
выхаживания, включая помощь в стационаре, 
дальнейшее амбулаторное ведение и реабили-
тацию, транспортные расходы, одного ребенка, 
рожденного с ЭММТ, составлила 104 635 Евро 
($125562); при этом на здорового ребенка затраты 
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составили 3 135 Евро ($3762); на умерших мла-
денцев – 19950 Евро ($23940). При «нормальном» 
развитии детей с ЭММТ затраты на их выхажива-
ние в 25 раз выше, чем на здорового ребенка. При 
наличии тяжелых заболеваний у детей с ЭММТ 
затраты на их выхаживание в 68 раз выше, чем 
на здорового ребенка [40]. В Украине изучались 
затраты на стационарное лечение недоношенных 
детей, рожденных в сроке гестации от 24 до 36 не-
дель. Установлено, что затраты на выхаживание 
в условиях отделения интенсивной терапии со-
ставляют 2751,1±550,2 грн., а в отделении для 
недоношенных детей – 2065,7±216,3 грн., что 
существенно меньше, чем в экономически раз-
витых странах [11].

ВыВоды

Проблема выхаживания детей с ЭММТ тре-
бует дальнейшего научного изучения с позиции 

доказательной медицины и биоэтического ос-
мысления. 

Создание, утверждение и регулярное обнов-
ление национального клинического протокола 
медицинской помощи недоношенным детям с 
ЭММТ является важной насущной задачей.

Выживание и приемлемое качество жизни 
детей с ЭММТ – интегративная задача акушер-
ства, перинатологии, неонатологиии, педиатрии, 
хирургии и других наук в целом, причем достиже-
ние этой амбициозной цели стимулирует разви тие 
помощи матерям и детям.

Создание в рамках Национального проекта 
«Новая жизнь – новое качество охраны мате-
ринства и детства» современных региональных 
перинатальных центров позволит повысить вы-
живаемость и качество жизни глубоко недоно-
шенных детей в Украине. 
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Реалії та пеРспеКтиви вихоДжУвання 
Дітей з наДзвичайно малою масою тіла 

пРи наРоДженні У світі та в УКРаїні

М.Л. Аряєв, Котова Н.В.

Резюме. В огляді літератури наведено порівняльний 
аналіз основних проблем у дітей з надзвичайно малою 
масою тіла в економічно розвинутих країнах та в Україні. 
Розглядаються питання епідеміології, захворюваності, 
смертності, виживання, найближчі та віддалені наслідки, 
біотичні проблеми.

Ключові слова: Діти надзвичайно малою масою тіла, 
захворюваність, смертність виживання, віддалені наслідки, 
біотичні проблеми.

Care of the extremely low Birth weight 
infants – realities and PersPeCtives 

in the world and in Ukraine.

Aryayev M. L., Kotova N. V.

summary. In the literature review showed comparative 
analysis of the basic problems of Extremely Low Birth Weight 
Babies in the economically developed countries and in Ukraine. 
The aspects of epidemiology, morbidity, survival rate, short and 
long term outcome, as well as the bioethical problems were also 
considered.

key words: extremely low birth weight infants, morbidity, 
mortality, surviving, long-term consequences, bioethics 
problems.
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