
 

Морфофункциональная 
незрелость детей, рожденных 
в результате вспомогательных 
репродуктивных технологий 

М. Ю. Денисов 1, 2, Н. М. Пасман 1, 2,  
А. З. Карпова 1, А. С. Якушин 1

, 
О. Н. Морозова 2 

1 Новосибирский государственный 
университет, Новосибирск, Россия 
2 ООО «Клиника профессора Пасман», 
Новосибирск, Россия 

Известно, что супружеские пары все чаще 
сталкиваются с проблемой бесплодия. Так, в 
Европе бесплодными считается около 10 % 
супружеских пар, в США – 8–15 %, в Канаде 
– около 17 %, в Австралии – 15,4 % семей. 
Частота бесплодных браков в России колеб-
лется от 8 % до 17,5 % в разных регионах [1]. 
Разработаны способы лечения от беспло-
дия, широко применяемые в гинекологии и 
андрологии. Если в процессе лечения вос-
становить фертильность не удается, един-
ственным способом достижения желанной 
беременности остается применение вспомо-
гательных репродуктивных технологий 
(ВРТ), которые являются эффективным спо-
собом преодоления патологической ситуа-
ции. 

Изучение состояния здоровья детей, ро-
дившихся в результате ВРТ, носят противо-
речивый характер. Одни исследователи 
утверждают, что показатели здоровья детей, 
рожденных от матерей с бесплодием, значи-
тельно отличаются от общепопуляционных 
[2–4], другие авторы считают, что физиче-
ское развитие не отличается от младенцев, 
зачатых естественным способом [5–7]. По 
мнению ряда специалистов, наиболее 
частой патологией у детей, рожденных от 
матерей с бесплодием, являются генетиче-
ские нарушения, врожденные аномалии раз-
вития, недоношенность, отставание в даль-
нейшем развитии [8]. 

Известно, что состояние желудочно-ки-
шечного тракта у новорожденных, детей 
грудного и раннего возраста – наиболее важ-
ный параметр здоровья наряду с физиче-
ским и психомоторным развитием. Незре-
лость органов системы пищеварения, их 
функциональная несостоятельность приво-
дят к нарушению переваривания и всасыва-
ния нутриентов (мальабсорбция), что, как 
следствие, определяет развитие ребенка в 
целом. Детально анализируя литературу, 

нами не установлено достоверных сведений 
о состоянии пищеварительной системы у 
младенцев, рожденных от бесплодных пар с 
применением методов ВРТ. Фрагментиро-
ванные данные не позволяют оценить ситуа-
цию полноценно, определиться с мерами 
профилактики и оптимального вскармлива-
ния. 

Цель исследования. Оценить основные 
параметры состояния здоровья матерей и их 
детей, в том числе желудочно-кишечного 
тракта, рожденных в результате применения 
ВРТ. 

Материалы и методы. В исследование 
включались женщины, страдавшие беспло-
дием, для лечения которых применены ВРТ, 
и их дети первого года жизни. В итоге нами 
проведено обследование 20 пар «мать и ре-
бенок» (основная группа): 20 женщин и 23 ре-
бенка, так как у трех матерей родилось по 
два младенца. Все дети зачаты с помощью 
ВРТ, из них 16 младенцев появились на свет 
с помощью экстракорпорального оплодотво-
рения (ЭКО) в сочетании с интрацитоплазма-
тической инъекцией сперматозоида в яйце-
клетку (ИКСИ), 7 человек рождены благо-
даря применению искусственной инсемина-
ции. В основной группе родилось 16 мальчи-
ков (69,6 %) и 7 девочек (30,4 %). Средний 
возраст матерей составил 31,1 ± 0,8 лет. 
Длительность бесплодного периода пары со-
ставляла от 1 до 3 лет – у 11 пар (61,1 %), от 
4 до 5 лет – у 2 (11,1 %) и от 6 до 8 лет – у 5 
пар (27,8 %). 

Группу сравнения составили 22 пары 
«мать – ребенок», из них 22 ребенка, зача-
тые естественным способом, которые ото-
браны методом целенаправленной выборки 
из базы данных, наблюдавшихся в тот же 
временной период, когда появились на свет 
лица основной группы. Группа сравнения 
подбиралась так, чтобы матери этой группы 
оказались сопоставимы по возрастному при-
знаку. Средний возраст женщин в группе 
сравнения составил 31,2 ± 0,5 лет. В этой 
группе среди новорожденных оказалось 14 
девочек (63,6 %) и 8 мальчиков (36,4 %). 

Исследование проводилось в два этапа. 
На первом этапе проведен ретроспективный 
анализ историй болезни, обменных карт и 
выписок из родильного дома женщин, стра-
дающих бесплодием, для лечения которого 
применены методы ВРТ. На данном этапе 
осуществлялось выявление отягощающих 
факторов риска для новорожденных, кото-



 

рое включало в себя изучение причин бес-
плодия, акушерско-гинекологического 
анамнеза матери. Уточнялся порядковый но-
мер беременности, исходы предыдущих бе-
ременностей, также анализировались 
осложнения настоящей беременности (пре-
эклампсия, артериальная гипертензия, ге-
стационный сахарный диабет, фетоплацен-
тарная недостаточность, анемия и т. д.). 

На втором этапе амбулаторно проводи-
лось клиническое обследование детей, зача-
тых с помощью ВРТ и естественным спосо-
бом из основной и сравнительной групп со-
ответственно. Анамнез периода новорож-
денности собирался исходя из анализа вы-
писки из родильного дома. Уточнялся геста-
ционный возраст, способ родоразрешения, 
выявляли признаки внутриутробной гипоксии 
плода, травм в родах и т. д. Состояние ново-
рожденных оценивалось по шкале Апгар, 
учитывались антропометрические показа-
тели. Особое внимание уделялось течению 
неонатального периода, выявлению патоло-
гических состояний – длительная, патологи-
ческая желтуха, расстройства деятельности 
желудочно-кишечного тракта, пневмония, 
пиелонефрит и т. д. Выясняли характер 
вскармливания ребенка: естественное с рож-
дения, естественное в течение недели-ме-
сяца жизни, смешанное или искусственное 
вскармливание. Уточняли причины перевода 
детей с естественного на искусственное 
вскармливание. 

Для выявления патологии органов и си-
стем у детей изучаемых групп проведено 
полноценное объективное клиническое об-
следование. Оценка пищеварительной си-
стемы включала не только активный опрос 
родителей, ориентированный на выявление 
скрытых жалоб, но и детальное объективное 
обследование, в том числе осмотр и пальпа-
ция живота, области пупка, ануса и промеж-
ности, перкуссию, аускультацию органов 
брюшной полости. 

Статистическая обработка материала 
проводилась параметрическими и непара-
метрическими методами с использованием 
базового пакета Statistica 10.0. В исследова-
нии использованы методы вариационной 
статистики: вычисляли среднее арифмети-
ческое, среднеквадратичное отклонение. 
Ввиду выборки с малым количеством наблю-
дений, ненормативного распределения, до-
стоверность отличий показателей оцени-
вали непараметрическим методом Мак-Не-
мара. 

Результаты. Установлено, что большин-
ство (72,2 %) супружеских пар основной 
группы страдало бесплодием от 1 до 5 лет 
до применения ВРТ; средняя длительность 
бесплодного периода составила 3,7 ± 0,5 
лет. Известно, что женщины старшего репро-
дуктивного возраста (более 30 лет) имеют 
меньшую способность к зачатию по сравне-
нию с лицами активного репродуктивного 
возраста, что связано с ухудшением каче-
ства ооцитов, нарушением рецепторной спо-
собности эндометрия, отрицательным влия-
нием сопутствующей гинекологической и экс-
трагенитальной соматической патологии [9]. 

При оценке акушерско-гинекологического 
анамнеза нами установлено, что из 20 чело-
век, включенных в исследование, женское 
бесплодие наблюдалось у 12 лиц (60,0 %), из 
них первичное – у 7 (58,3 %), вторичное – у 5 
пациенток (41,7%). Мужское бесплодие диа-
гностировано у 2 пациентов (10,0 %). Сме-
шанное (женское и мужское) бесплодие од-
новременно выявлено у 6 супружеских пар 
(30,0 %). Супруги длительное время прохо-
дили амбулаторное лечение, которое не при-
носило репродуктивного эффекта. 

Основными показаниями для проведения 
ВРТ стали нарушение функции или органи-
ческое поражение маточных труб у женщин 
(55,0 % случаев), ановуляция (45,0 %), имму-
нологическая несовместимость с мужем 
(45,0 %), хронический эндометриоз (25,0 %). 

По нашим данным, трубно-перитонеаль-
ный фактор явился преобладающей по ча-
стоте формой бесплодия у обследованных 
пациенток. Эти сведения аналогичны дан-
ным литературы [10]. Трубно-перитонеаль-
ное бесплодие наблюдалось в сочетании с 
эндокринными (ановуляция, синдром поли-
кистозных яичников), иммунологическими 
факторами (наличие антиспермальных анти-
тел и др.) у 13 женщин (65,0 %). 

В результате констатировано, что факто-
рами риска неблагоприятного течения инду-
цированной беременности и преждевремен-
ных родов является отягощенный акушер-
ско-гинекологический анамнез. У 19 из 20 
женщин (95,0 %) основной группы диагности-
рованы хронические заболевания половых 
путей (хронический оофорит, эндометрит), 
которые являются одной из причин невына-
шивания беременности. Гиперпластические 
процессы выявлены у 8 (40,0 %), эндомет-
риоз – у 6 пациенток (30,0 %). Известно, что 
данные виды патологии в значительной 
мере нарушают имплантацию эмбриона. 



 

Неполноценность имплантации способ-
ствует формированию первичной плацен-
тарной недостаточности, невынашиванию, 
преждевременной отслойке нормально рас-
положенной плаценты, синдрому внутри-
утробной задержки развития и даже антена-
тальной гибели плода [11]. 

Несомненно, определяющим фактором 
состояния детей, зачатых с помощью ВРТ, 
является здоровье родителей, в первую оче-
редь женщин. Практически все пациентки 
страдали разнообразной экстрагенитальной 
патологией (табл. 1). 

 
Таблица 1. Структура соматической 
патологии у обследованных женщин 

основной группы (n = 20) 

Патология 
Кол-во пациенток 

абс. % 

Приобретенные 
и/или наследствен-
ные нарушения си-
стемы свертывае-
мости крови 

19 95,0 

Заболевания эндо-
кринной системы 

17 85,0 

Декомпенсирован-
ные очаги хрониче-
ской инфекции 
ЛОР-органов и/или 
мочевыводящей 
системы 

5 25,0 

Приобретенные 
(ревматические) 
пороки сердца 

4 20,0 

Сосудистая и сме-
шанная патология: 

  

   вегето-сосуди-
стая дистония  

 
4 

 
20,0 

   варикозная бо-
лезнь нижних ко-
нечностей 

 
3 

 
15,0 

   миопия высокой 
степени 

 
2 

 
10,0 

 
При анализе соматической патологии ма-

терей основной группы отмечен значимый 
удельный вес нарушений системы свертыва-
емости крови (см. табл. 1). Так, антифосфо-
липидный синдром диагностирован у 2 жен-
щин (10,0 %), тромбофилия – у 12 (63,0 %), 
патологическая мутация генов гемостаза – у 
10 пациенток (50,0 %). По данным литера-
туры, при тромбофилии, предшествующей 
беременности, риск тромбоэмболических и 

акушерский осложнений увеличивается в де-
сятки и даже сотни раз [11]. Данная патоло-
гия является серьезным фактором риска 
развития осложнений беременности, таких 
как привычное невынашивание, выкидыш 
при сроке 10 и более недель гестации, тяже-
лая преэклампсия, синдром задержки разви-
тия плода и т. д. 

Эндокринная патология выявлялась у 
большинства женщин (85,0 %) и представ-
лена транзиторным гипотиреозом – у 6 мате-
рей (30,0 %), надпочечниковой гиперандро-
генией – у 3 (15,0 %), сахарным диабетом 
типа 2 – у 2 (10,0 %), анти-ХГЧ синдромом – 
у 2 (10,0 %), гиперпролактинемией – у 3 па-
циенток (15,0 %). Нарушения эндокринного 
гомеостаза проявляется сосудистыми нару-
шениями в организме беременной и пла-
центе, способствуют нарушению процессов 
закладки и формирования внутренних орга-
нов плода [12]. 

Учитывая возраст пациенток, длитель-
ность бесплодного периода, отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, сопут-
ствующую соматическую патологию, дости-
жение желанной беременности оказалось 
осуществимо только благодаря применению 
ВРТ. 

Основными показаниями для проведения 
ЭКО в сочетании с ИКСИ у обследованных 
лиц явилось стойкое трубное и трубно-пери-
тонеальное бесплодие, обусловленное ок-
клюзией маточных труб или спаечным про-
цессом, связанным с операциями на малом 
тазу, эндометриоз-ассоциированное беспло-
дие, астенотератозооспермия, наличие ан-
тиспермальных антител. Для получения зре-
лых, жизнеспособных преовуляторных яйце-
клеток проводилась стимуляция суперовуля-
ции, используя агонисты гонадотропин-ри-
лизинг гормонов. После введения хориони-
ческого гонатропина осуществлялась транс-
вагинальная пункция фолликулов и получе-
ние преовуляторных фолликулов. Следую-
щим этапом было инъекцирование непо-
движного сперматозоида в центральную 
часть ооцита. Затем в течение двух суток 
происходило культивирование эмбрионов и 
перенос в полость матки. Одновременно в 
матку подсаживали по два эмбриона. Под-
держку лютеиновой фазы осуществлялось с 
помощью хорионического гонадотропина, 
стимулирующего эндокринную активность 
желтого тела. 



 

Поводом для проведения искусственной 
инсеминации у матерей, страдавших беспло-
дием, явились наличие у мужа олигозооспер-
мии I–II степени, большие размеры гидро-
целе, а также наличие высокого титра антис-
пермальных антител у женщины. С целью 
улучшения показателей спермы фракциони-
ровали эякулят, отделяя подвижные формы. 
При нормальном состоянии репродуктивной 
функции женщины применяли цервикальный 
метод введения спермы, при наличии антис-
пермальных антител – внутриматочный. Та-
ким образом, методом ЭКО в сочетании с 
ИКСИ оплодотворено 14 женщин (70,0 %), 
искусственная инсеминация проведена 6 па-
циенткам (30,0 %). 

Беременность является серьезной 
нагрузкой на организм женщины. Исходя из 
значимого преморбидного фона, установ-
лено, что угроза прерывания беременности 
отмечалась у всех женщин. Характеристика 
осложнений беременности представлена в 
табл. 2. 

 
Таблица 2. Структура осложнений  

беременности у обследованных женщин 
основной группы (n = 20) 

Патология 
Кол-во пациенток 

абс. % 

Фетоплацентар-
ная недостаточ-
ность 

10 50,0 

Преэклампсия 9 45,0 

Истмико-церви-
кальная недоста-
точность 

6 30,0 

Краевое предле-
жание хориона 

4 20,0 

Плацентит 3 15,0 

Суб- и декомпен-
сированная арте-
риальная гипер-
тензия 

2 10,0 

Гестационный са-
харный диабет 

2 10,0 

 
Учитывая возраст матери, осложненный 

акушерско-гинекологический анамнез, сопут-
ствующую патологию, половина женщин 
(55,0 %) планово родоразрешены путем ке-
сарева сечения. У 4 пациенток (20,0 %) уста-
новлены показания к экстренному оператив-
ному родоразрешению. Показаниями к дан-
ной операции явились слабость родовых 
сил, преждевременное излитие околоплод-

ных вод, преэклампсия тяжелой степени, от-
слойка нормально расположенной пла-
центы. Только у четверти беременных про-
изошли самопроизвольные роды (n = 5). От-
метим, что совокупность патологических со-
стояний и болезней у матерей, несомненно, 
повлияло на состояние здоровья детей. Так, 
известно, что рождение плода оперативным 
путем в значительной степени нарушает ста-
новление первичной микробиоты кишечника 
младенца, является показанием для раннего 
применения пробиотических препаратов 
[15]. 

Как указано ранее, обследовано 23 ре-
бенка, среди них 17 детей от одноплодной 
беременности и 6 детей после многоплодной 
беременности. Средняя масса тела при рож-
дении составила 3 156 ± 164 г, рост – 
50,3 ± 0,9 см. Клиническое состояние ново-
рожденных оценивалось по шкале Апгар. 
Данный показатель составил 7,6 ± 0,1 бал-
лов на 5-й минуте после появления на свет. 
Подобная довольно низкая оценка новорож-
денных, по нашему мнению, связана с тем, 
что дети появлялись на свет с признаками 
недоношенности (34,8 %), незрелости, симп-
томами гипоксически-ишемического пораже-
ния нервной системы. Показатели доношен-
ности представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3. Степень доношенности детей, 
родившихся от матерей основной группы  

(n = 23) 

Степень доношен-
ности 

Кол-во новорожден-
ных 

абс. % 

Доношенные дети 
(38–41 нед. геста-
ции) 

15 65,2 

Недоношенные 
дети, 
из них: 
   1-я степень (36–
37 нед. гестации) 

 
8 
 
 
7 

 
34,8 
 
 
30,5 

   2-я степень (32–
35 нед. гестации) 

 
1 

 
4,3 

 
Нами изучен характер вскармливания у 18 

из 23 младенцев (в остальных случаях све-
дения не получены). С первых дней после 
рождения на грудном вскармливании нахо-
дилось 7 детей (38,8 %), смешанном – 8 
(44,4 %), искусственном – 3 ребенка (16,8%). 
Известно, что «золотым стандартом» опти-
мального вскармливания, отработанного ты-
сячелетней эволюцией, является грудное 



 

молоко. Проведены многочисленные иссле-
дования о значении грудного вскармливания 
для младенцев [13; 14]. Все исследователи 
сходятся во мнении, что материнское молоко 
имеет уникальный и динамичный состав пи-
тательных, биологически активных и функци-
ональных элементов. Исследования демон-
стрируют, что известные компоненты груд-
ного молока обладают противоинфекцион-
ным и иммуномодулирующим воздействием 
на младенца. По сути, грудное молоко явля-
ется именно тем оптимальным лекарством, 
которое способствует процессу созревания и 
адаптации организма к внешним факторам 
воздействия [15]. 

Перевод ребенка на искусственное 
вскармливание является экологической ка-
тастрофой для организма ребенка – ключе-
вого процесса дезадаптации развития орга-
нов и систем. У обследованных детей причи-
ной перехода на смешанное и искусственное 
вскармливание явилась вторичная гипога-
лактия. Основными факторами ее развития, 
по нашему мнению, явились тяжелые забо-
левания матери, отягощающие течение бе-
ременности и родов. 

У большинства детей (78,3 %) диагности-
рованы основные признаки морфофункцио-
нальной незрелости, прежде всего органов 
системы пищеварения (табл. 4). 

Наиболее информативным признаком не-
зрелости явилась транзиторная лактазная 
недостаточность (ТЛН), проявляющаяся ко-
ликами, осмотической диареей и флатулен-
цией. Известно, что высокую активность лак-
тазы к моменту рождения обеспечивают зре-
лые энтероциты, располагающиеся на вер-
шине кишечных ворсин. Наши ранние иссле-
дования [16] свидетельствуют, что внутри-
утробная гипоксия плода является ведущим 
фактором, влияющим на процесс диффе-
ренцировки клеток, в частности энтероцитов. 
Установлено, что у всех матерей 18 детей, 
страдавших ТНЛ, диагностированы признаки 
хронической фетоплацентарной недостаточ-
ности, которая является одной из причин ги-
поксии плода. Доказательством кислород-
ного голодания является тот факт, что 
неврологические нарушения гипоксически-
ишемического генеза диагностированы у 
всех младенцев с ТЛН, вегето-сосудистый 
синдром установлен у 12 из 18 пациентов с 
ТНЛ (66,7 %), синдром двигательных нару-
шений – у 4 (22,2 %), синдром пирамидной 

недостаточности – у 7 (38,9 %), синдром мы-
шечной дистонии – у 5 (27,8 %), а также 
нейрогенная кривошея – у 6 детей (33,3 %). 

Изучая состояние здоровье женщин, бе-
ременность которых наступила с помощью 
ВРТ, установлены факторы высокого риска 
развития гипоксии у плода. К ним мы отнесли 
поздний репродуктивный возраст (старше 30 
лет), хронические воспалительные заболе-
вания половых органов (эндометрит, аднек-
сит и др.), наличие соматической патологии 
(нарушение в системе свертывания крови, 
эндокринные нарушения и др.), преэкламп-
сия легкой и средней степени и т. д. Мы счи-
таем, что совокупное влияние этих факторов 
приводит к внутриутробной гипоксии плода, 
как следствие рождению детей в состоянии 
незрелости тех или иных органов и систем, 
перинатальному поражению неврологиче-
ской сферы и др. 

С целью сопоставления данных о состоя-
нии здоровья детей основной группы с мла-
денцами, зачатыми естественным способом, 
обследовано 22 пары «мать – ребенок» 
группы сравнения. При анализе медицин-
ской документации установлено, что базо-
вые параметры здоровья матерей оказались 
значимо лучше: отягощенный акушерско-ги-
некологический анамнез установлен у 7 из 22 
матерей (31,8 против 95,0 % в основной 
группе, p < 0,01), экстрагенитальная патоло-
гия выявлена у 11 женщин (50,0 против 95 % 
в основной группе, p < 0,05). В группе срав-
нения бесплодие не диагностировано ни у 
одной женщины или мужчины. Беремен-
ность, наступившая физиологически, проте-
кала без осложнений у большей части мате-
рей (86,4 %). 

Данные о степени доношенности и антро-
пометрические сведения получены у 13 из 22 
лиц (59,0 %). Среди детей группы сравнения 
11 из 13 родились доношенными (84,6 %), 
недоношенными – 2 (15,4 %), что достоверно 
меньше, чем в основной группе (p < 0,05). 
Средняя масса тела, рост не отличались от 
показателей детей основной группы и соста-
вили 3 031± 210 г и 49,5 ± 1,3 см соответ-
ственно. 

Оценка характера вскармливания прове-
дена у 14 из 22 младенцев. На естественном 
вскармливании находилось 9 малышей 
(64,3 %), смешанном – 2 (14,3 %) и искус-
ственном типе питания – 3 ребенка (21,4 %). 
По сравнению с основной группой, детей, 
вскармливавшихся грудным молоком, оказа-



 

лось в 2 раза больше (38,8 и 64,3 % соответ-
ственно, p < 0,05). Данный статистический 
факт и результаты собеседования с женщи-
нами, по нашему мнению, указывают не на 
сниженную мотивацию к грудному вскармли-
ванию, а высокую долю декомпенсирован-
ных хронических заболеваний у женщин ос-
новной группы, не позволивших им кормить 
грудью. 

Основные сравнительные данные о здо-
ровье детей основной и сравнительной групп 
представлены в таблице 4. 

Таким образом, признаки морфофункцио-
нальной незрелости у детей основной 
группы наблюдались достоверно чаще по 
сравнению с группой сравнения. Это, по 
нашему мнению, показывает отчетливую за-
висимость характера здоровья младенцев от 
характеристики преморбидного фона роди-
телей, течения беременности и родов. 

 

 
Таблица 4. Сравнительная характеристика некоторых параметров здоровья  

обследованных детей 

Показатель 
Основная группа 

(n = 23) 
Группа сравнения 

(n = 22) р 

абс. % абс. % 

Недоношенность 8 34,8 2 15,4 < 0,05 

Открытые овальное окно сердца и/или 
боталлов проток 

6 26,1 1 4,5 < 0,01 

Расширение чашечно-лоханочной 
части почек 

7 30,4 3 13,6 < 0,05 

Транзиторная лактазная 
недостаточность 

18 78,3 5 33,3 < 0,05 

Транзиторная конъюгационная 
желтуха 

3 13,0 0 0 < 0,05 

Незрелость тазобедренных суставов 4 17,4 1 6,6 <0,05 

Примечание: р – достоверность отличия показателей. 
 

К сожалению, патология центральной 
нервной системы отмечалась одинаково ча-
сто – у 13 и 10 детей основной группы и лиц 
из группы сравнения соответственно. Это, 
очевидно, связано с неудачным ведением 
родов у детей как той, так и другой групп, од-
нако точные сведения получить не удалось 
из-за фрагментированности научных данных 
и расхождения взглядов невропатологов на 
данную ситуацию. По нашему мнению, эта 
часть исследования требует тщательного 
дополнительного изучения. 

Заключение. Обобщая полученные дан-
ные, отметим, что дети, рожденные от се-
мейных пар с длительным бесплодным пери-
одом при помощи вспомогательных репро-
дуктивных технологий, достоверно чаще 
рождались недоношенными, имели много-
численные признаки морфофункциональной 
незрелости желудочно-кишечного тракта, 
сердечно-сосудистой, мочевыделительной и 
опорно-двигательной систем. Более чем у 
половины детей наблюдалось поражение 
центральной нервной системы травматиче-
ского и/или гипоксически-ишемического ге-
неза. Эти данные являются важными для 

планирования расширенного комплекса реа-
билитационных мероприятий в отношении 
новорожденных и детей грудного возраста, 
включающих охранительный режим, под-
держку исключительного грудного вскармли-
вания, оптимального назначения прикормов, 
заместительную и пробиотическую терапию, 
лечебную гимнастику и массаж. 
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