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Наведено сучасні дані спостереження за дітьми групи ризику порушень розвитку та

хронічних захворювань зперинатальною патологією абопередчасно народженими. Автор

наводить дані моніторингу фізичного розвитку, акцентує увагу на важливості корекції

годування, смоктання, розвитку мовлення. Для запобігання порушенням розвитку необ-

хідне моніторингу слуху та зору у дітей раннього віку, розвитку за п’ятьма сферами.

Протягом катамнестичного спостереження за дітьми групи ризику слід звертати ува-

гу на запобігання розвитку рахіту, остеопенії, залізодефіцитної анемії. Власне спосте-

реження за 172 передчасно народженим дітьми довело, що своєчасна діагностика по-

рушень розвитку дозволяє призначити дітям сучасні реабілітаційні програми.
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У близько 17 % дітей віком від народження до 18 років виявляють порушен-

ня розвитку [9], але лише у 30 % їх діагностують до початкунавчання в школі [6].

Особливою групою дітей, з порушенням розвитку є пацієнти з перинатальною

патологією та передчасно народжені (група ризику). Згідно з даними Американ-

ської академії педіатрії (ААP), унемовлят, які народилися передчасно та потре-

бують інтенсивного неонатального догляду, набагато вищий рівень повторних

госпіталізацій і смерті впродовж першого року після народження порівняно із

здоровими доношеними дітьми. Подальше ретельне спостереження після виписки

дитини та кваліфікована підготовка фахівців можуть знизити ці ризики [2]. У дуже

недоношених дітей спостерігають підвищену частоту розвитку церебрального па-

ралічу, який розвивається у 75 % дітей з білатеральною кистозною перивентри-

кулярною лейкомалюцією. Але навіть у 4 % дітей гестаційного віку менше 32 тиж-

ніву разі відсутності змін при нейросонографії розвивається церебральний

параліч [5]. Проблеми дітей з перинатальною патологією не обмежуються лише

високою частотою розвитку церебрального паралічу, а й охоплюють широкий

спектр порушень. Більше того при численних дослідженнях віддалених наслідків

розвитку та поведінки передчасно народжених дітей виявляють багато проблем.

Так, в дослідженні EPIPAGE (Франція) катамнестичного спостереження за дітьми,

які народилися з екстремально низькою масою тіла, показана висока частота

поведінкових проблем у них, порушення когнітивної функції та соціальної адап-

тації [12]. Аналогічні дослідження в Норвегії і Канаді показали високу частоту

інвалідності та соціальної дезадаптації людей в дорослому віці, які народилися

передчасно [21, 25]. Призначенням неонатологічної програми подальшого спо-

стереження (follow-up, або катамнестичного спостереження) є надання спектру

безперервної спеціалізованої допомоги хворим дітям, виписаним з відділення

інтенсивної терапії новонароджених, додаткова медична допомога, що надається

дитячому населенню, забезпечення зворотного зв’язку з лікувальною установою,

в якій народилася дитина. Планування виписки дітей групи високого перинаталь-

ного ризику повинно включати оцінку нутритивного статусу немовлят, складових

раціону харчування, план годування. Середні значення зросту екстремально не-

доношених дітей (n = 166), які народилися в 1991–1992 рр. в Австралії, були

нижчі, ніж у дітей, народжених доношеними (n = 153), протягом усіх вікових

періодів аж до 18 років [24]. Дітям, у яких не виявлено відповідності нормальним

значенням розвитку, повинна бути надана допомога відразу після діагностування

затримки росту, вони потребують подальшого спостереження для встановлення

причин уповільнення росту та консультації дитячого ендокринолога [10]. Затрим-

ка збільшення окружності голови пов'язана із затримкою розвитку. В когортному

дослідженні показано, що у дітей з дуже низькою масою тіла при народженні,

в скоригованому віці 8 місяців з окружністю голови, нижчою від норми, спосте-

рігали незадовільнупізнавальну функцію, успішність і поведінку у віці 8 років,

порівняно з контрольною групою дітей з нормальним розміром голови [13]. Швид-

ке збільшення окружності голови може бути індикатором гідроцефалії. Отже,

насамперед при катамнестичному спостереженні необхідним ємоніторинг фізич-

ного розвитку, що передбачає вимірювання маси тіла й його довжину, окружнос-

ті голови, якіслід оцінювати один раз на 2 тиж упродовж перших 4–6 тиж після

виписки з лікарні, потім один раз на 1 міс до одного року.

Не менш важливим є корекція годування, смоктання, розвитку мовлення та

їх моніторинг. У деяких недоношених немовлят після виписки з відділення ін-

тенсивної терапії новонароджених (ВІТН), особливо у тих, яким проводили штуч-

ну вентиляцію легень (ШВЛ), інтубацію, годування через зонд протягом трива-

лого часу, виявлено труднощі орального годування через порушення розвитку

ритмів смоктання та ковтання [16]. Порушення орального годування також може

виникати внаслідок неврологічних захворювань.Для поліпшення оромоторної

функції дітямнеобхідністимуляція і відновлення функції смоктання. Іноді дітям

залишають назо- або орогастральний зонд до поліпшення координації смоктання

та ковтання або застосовують гастростомію [22]. Частота затримки розвитку мови
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у дітей раннього віку є такою: затримка розвитку мови (експресивна, рецептивна,

змішана) – 30 % дітей з родин з низьким соціоекономічним станом, фонологічні

розлади (артикуляції) – 8–9 % дітей до 5 років, заїкання – 4–5 % дошкільнят,

порушення аутистичного спектра – 1 % дітей, порушення мови та тяжкі когнітив-

ні розлади – 1–3 %, тривожні розлади – 0,7 %, вербальна апраксія – 0,1–0,2 %

дітей [14, 20, 34]. Своєчасне направлення дітей до логопедамає бутипри уповіль-

ненні розвитку мови, надмірної слинотечі, проблемпід час смоктання, жування,

ковтання, координації рухів губ, язика і щелепи, а також, у разі відсутності: ле-

пету у 9 міс, послідовних слів у 18 міс, словосполучень у 24 міс, розуміння мови

дитини батьками у 24 міс [32].

Важливою складовою затримки розвитку дітей з перинатальною патологією

єпорушення функції слуху та зору. Втручання на ранній стадії за допомогою лого-

педичних прийомів та ампліфікації (наприклад, слухові апарати) покращує по-

дальший розвиток мовлення [31]. Поширення двосторонньої постійної втрати

слуху відбувається приблизно у однією дитини на кожні 900–2500 новонароджених

внаслідок дефектів звукопровідного, нейросенсорного та змішаного типів [29]. На

основі декількох контрольованих досліджень віддалених результатів встановлено,

що своєчасна діагностика та медичне втручання у дітей з порушенням слуху може

покращити у подальшому результати розвитку мови й інших сфер розвитку [19,

33]. Для скринінгу слуху можна використовувати обидва електрофізіологічні ме-

тоди: слухові викликані потенціали стовбура мозку та метод отоакустичної емісії

[8]. Специфічний селективнийскринінгпоказано дітям групи ризику, у 50–75 %

яких діагностують помірну або глибоку втрату слуху.Для діагностики слуху мож-

на використовувати одно- або двоетапний скринінг, після якого при негативному

результаті дитинуслід направити на аудіологічне обстеження. Немовлята, які про-

ходять неонатальний скринінг, але перебувають у групі ризику втрати слуху, по-

винні пройти аудіологічне обстеження до 24–30 міс [3].

Моніторинг зору при катамнестичному спостереженні є важливою складовою

медичного нагляду за дітьми. Аномалії ока, які не лікують у перші декілька міся-

ців (наприклад, катаракта, різко виражений птоз, асиметричні аномалії рефракції),

можуть призвести до незворотної втрати зору [15]. Втрата зору може бути також

ранньою ознакою серйозних або загрозливих життю захворювань таких як рети-

нобластома, порушення накопичення ліпідів або пероксисомні захворювання. По-

казання до направлення до офтальмолога включають:передчасне народження

дитини, хвороби обміну речовин або генетичні захворювання з офтальмологічни-

ми проявами, дитяча катаракта, ретинобластома, дисплазія сітківки або глаукома

в анамнезі членів родини, аномальне положення очей, асиметрія зіниць 1 мм або

рогівки, одно- або двосторонній птоз, асиметрія зору, гострота зору гірша 20/40

у дітей 3–5 років, ністагм [4, 30].

При катамнестичному спостереженні за дітьми упродовж перших трьох років

життя слід проводити моніторинг медичних проблем, зокрема запобігати розвитку

рахіту і остеопенії та залізодефіцитної анемії, особливо у передчасно народжених

[1, 7]. Направлення дітей до дитячого невролога при катамнестичному спостере-

женні рекомендовано у випадках, якщо у дитиниє судоми (0,1 % всіх новонаро-

джених) та/або вона одержує протисудомну терапію [17], привнутрішньошлуноч-

кових крововиливах ІІІ–IV ступеня [23, 28],перивентрикулярнійлейкомаляції

(18 %) [18], у разі помірної або тяжкоїгіпоксично-ішемічної енцефалопатіїза Sarnat

& Sarnat – 29–35 % [26], наявності вад розвитку головного мозку або генетичних

розладів, затримки або надмірного збільшення окружності голови.

Останнім найважливішим крокомє спостереження дітей групи ризику за осно-

вними доменами розвитку: когнітивним, моторним, розвитку мови та розуміння,

соціоемоційного розвитку і навичок самообслуговування. Для поліпшення ранньо-

го виявлення дітей з відставанням у розвитку і поведінковими проблемами Аме-

риканська Академія Педіатрії (ААР) рекомендує обстеження всіх немовлят і дітей

раннього віку на затримку сфер розвитку з використанням стандартизованих

інструментів скринінгу розвитку у віці 9; 18, 24 (або 30) міс, а скринінг дітей на

захворювання аутистичного спектра слід виконувати у віці 18 та 24 міс [11].
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Результати мета-аналізу 21 дослідження (3133 рандомізованих пацієнти) мото-

рних ікогнітивних порушень у дітей дошкільного та шкільного віку, народжених

передчасно, і порівняння груп дітей, які отримали ранні розвиткові технології та

яких спостерігали лише в катамнестичних програмах,показали, що раннє втручання

поліпшило когнітивні результати у дітей раннього віку на 0,31 стандартного від-

хилення (95 % ДІ 0,13–0,5; Р < 0,001) та у дітей дошкільного віку на 0,45 стандарт-

ного відхилення (95 % ДІ 0,34–0,57; Р < 0,001) [27]. Тому важливим є запроваджен-

ня заходів ізскринінгу порушень розвитку та розширення сучасних реабілітаційних

послуг, зокрема таких, як послуги раннього втручання. Отже, катамнестиче спосте-

реження за дітьми раннього віку з перинатальною патологією та передчасно наро-

дженими передбачає моніторування фізичного розвитку, годування, слуху та зору,

медичних проблем і розвитку за основними п’ятьма сферами.

В Харківському обласному спеціалізованому будинку дитини упродовж 2012–

2015 рр. в реабілітаційних програмах перебувало 172 передчасно народжені ди-

тини. Катамнестичне спостереження за ними визначило, що у 92 дітей упродовж

раннього віку сформувалась інвалідність внаслідок порушень моторних функцій

(n = 59), зору (n = 12), моторних функцій, зору та слуху (n = 21). Слід зазначити,

що вік дитини при народженні впливав на термін надходження до реабілітаційних

послуг. Так, медіаною віку надходження в реабілітаційні послуги дітей які наро-

дилися у 26–28 тиж, було 11 міс; дітей, народжених у 29–32 тиж – 6 міс; 33–

36 тиж – 5 міс. Ранню діагностику порушень розвитку у дітей проводили за до-

помогою оцінювання за шкалою KID-RCDI-2000, що дало змогу впроваджувати

раннє втручання та запобігати тяжких порушень розвитку дітей.
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РЕЗУЛЬТАТЫ КАТАМНЕСТИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ

ЗА ДЕТЬМИ ГРУППЫ РИСКА

Е. А. Рига (Харьков)

Приведены современные данные наблюдения за детьми группы риска по нарушению раз-

вития и хроническим заболеваниям с перинатальной патологией или преждевременнорождён-

ных. Приведены данные мониторинга физического развития, обращено внимание на важность

коррекции кормления, сосания, развития речи. Для предотвращения нарушений развития не-

обходим мониторинг слуха и зрения у детей раннего возраста, мониторинг развития за пятью

сферами. В процессе катамнестического наблюдения за детьми группы риска следует предупре-

ждать развитие рахита, остеопении, железодефицитной анемии. Собственное наблюдение за

172 недоношенным детьми показало, что своевременная диагностика нарушений развития по-

зволяет назначать детям современные реабилитационные программы.

Ключевые слова: новорождённые, дети раннего возраста, катамнестическое наблюдение.

WHAT SHOULD KNOW PHYSICIAN ABOUT FOLLOW-UP OFHIGHRISKINFANTS

O. O. Riga (Kharkiv, Ukraine)

Kharkiv National Medical University

In a review article presents current data monitoring of children at risk for developmental disabilities

and chronic diseases that have perinatal pathology, or born prematurely. The author presents

the modern data monitoring physical development, focuses on the importance of correct feeding,

sucking, speech development. The monitoring of five domains of the development and monitoring

of hearing and vision in infants to prevent disability is must. During the follow-up of children at of 172 prematurely born children proved that timely diagnosis of developmental disorders allows to

direct current rehabilitation programs.

Key words: newborns, young children, follow-up.
