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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
 

УХОД ЗА МАЛОВЕСНЫМИ НОВОРОЖДЕННЫМИ 
 

I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 
1.Название протокола: Уход за маловесными новорожденными 
2. Код протокола 
3. Код МКБ 10: 
Р05 Замедленный рост и недостаточность питания плода 
Р05.0 Маловесный для гестационного возраста 
4. Сокращения, используемые в протоколе: 
     Er-эритроциты; 
     Hb-гемоглобин 
     Ht-гемотокрит 
     L-лейкоциты 
    АЛТ -аланинаминотрансфераза 
    КЩР-кислотно-щелочное основание 
    ИФА-иммуноферментный анализ 
    ПЦР – полимеразная цепная реакция 
   СРБ – С-реактивный белок 
   FiO2 – концентрация подаваемого кислорода  
   МВ – механическая вентиляция  
   NIPPV -назальная вентиляция с прерывистым положительным давлением  
   ОАК – общий анализ крови  
   ОАП – открытый артериальный проток  
   РДС − Респираторный дистресс синдром  
   РН – ретинопатия недоношенных  
   См. Н2О – сантиметров водного столба  
   СРАР - постоянное положительное давление в дыхательных путях  
   СУВ – синдром утечки воздуха  
   ТТН – транзиторноетахипноэ новорожденных  
   ТБИ – тяжелая бактериальная инфекция  
   ЧД − частота дыхания  
    ЧСС – частота сердечных сокращений 
ЭхоКГ – эхокардиография 
    ВЖК –внутрижелудочковое (нетравматическое) кровоизлияние 
    БЛД – бронхолегочная дисплазия 



РКИ –рандомизированные контролируемые исследования 
 
5. Дата разработки протокола: 2014г. 
 
6. Категория пациентов: новорожденные недоношенные  дети с экстремально 
низкой  массой тела при рождении. 
 
7.Пользователи протокола: неонатологи родовспомогательных организаций 1-го, 
2-го, - 3 уровня. 
 
Достоверность доказательств:  
Уровень А : рекомендации базируются на результатах систематических обзоров 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) и обеспечивают 
наибольшую  достоверность (Уровень 1а), тогда как рекомендации, базирующие на 
результатах отдельных РКИ обеспечивают более низкий уровень (Уровень2b). 
Уровень В: рекомендации базируются на результатах клинических исследований, но 
более низкого качества, чем РКИ. Сюда включаются когортные исследования 
(Уровень 2а и 2 b)и исследования «случай-контроль» (Уровень 3а и 3b). 
Уровень С: рекомендации базируются на результатах серии случаев или 
низкокачественных когортных исследований и исследований «случай-контроль» 
(без контрольной группы). 
Уровень D: рекомендации базируется на мнении специалистов без четкой 
критической оценки или на знании физиологии[20]. 
 
II МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
 
8. Определение:  
К маловесным младенцам относятся новорожденные, имеющие массу тела при 
рождении до 2500 г (включая 2499 г) [19]. 
 
9. Классификация: 
• малая масса тела при рождении - масса тела при рождении менее2500 г (до и 
включая 2499 г) 
• очень малая масса тела при рождении - масса тела при рождениименее 1500 г 
(до и в 1499 г) 
 
10. Показания для госпитализации: 
Экстренная госпитализация беременной женщины с преждевременными родами в 
стационар 3-го уровня [20]. 
 
11.Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий[20]: 
11.1 Основные диагностические мероприятия 

 А. Факторы риска 
Основные причины рождения маловесных детей: 

• интоксикация во время беременности, курение, алкоголь, наркотики; 
• неправильное питание матери, анемия; 



• инфекции: бактериальные (стрептококки группы Б, кишечная палочка, 
листерии); вирусные (грипп, ЦМВ, корь); паразитарные (токсоплазма, малярия); 
• гипертензивные расстройства, неконтролируемые гестозы; 
• экстрагенитальные заболевания; 
• многоплодная беременность, аномалии матки и плаценты. 
Б. Клинические проявления: 

Для маловесных детей характерна: 
• биологическая незрелость (особенно выраженная у недоношенных); 
• маленькие размеры – большая удельная поверхность тела, оченьмаленькая 
емкость желудка; 
• ограниченные запасы жира, гликогена, железа, кальция и витаминов. 

11.2 Дополнительные диагностические мероприятия 
     1А. Рентгенологические признаки для выявления РДС и другой патологии    
респираторной системы: 
       Классическая картина РДС /пневмонии, ВПС и др. 
12.Диагностические критерии 
А. Лабораторные показатели: 
• Газы крови: уровень РаО2 менее 50 мм ртутного столба (менее 6,6 кПа). 
• Бакпосев крови, СРБ, ОАК для исключения ТБИ (пневмония, сепсис, 
менингит). 
• ЭхоКГ: для исключения ВПС, обнаружения ОАП, легочной гипертензии и 
уточнения направления шунтирования крови. 
Дифференциальный диагноз: ТТН, СУВ, пневмония, сепсис. 
 
13.Цель лечения: обеспечение вмешательств, способствующих максимизации 
числа выживших недоношенных детей при одновременном снижении 
потенциальных побочных эффектов. 
 
14. Тактика лечения[20]. 
В зависимости от выявленной патологии, (см. Соответствующие протоколы). 
14.1 Специальная подготовка к рождению маловесного новорожденного 
младенца: 
Когда ожидается рождение маловесного новорожденного младенца: 
• температура воздуха в родзале должна быть 28ºС (включить дополнительные 
обогреватели, приготовить теплые пеленки, шапочку, носочки и другую 
соответствующую детскую одежду); 
• готовность всего оборудования для реанимации; 
• команда неонатологов, владеющих всеми методами реанимации,так как 
маловесные новорожденные чаще нуждаются в реанимации. 
14.2 Уход за маловесными новорожденными младенцами в родильной палате 
Применение универсальных мер предосторожности (профилактика 
внутрибольничных инфекций) – правильное и тщательное мытье рук, использовать 
только стерильные инструменты, избегать ненужных инвазивных процедур. 
Профилактика гипотермии (см. протокол по профилактике гипотермии) 
Профилактика гипогликемии после рождения: 



• начинать грудное вскармливание не позже 1 часа после рождения 
дляобеспечения адекватного потребления калорий. 
Своевременное выявление дыхательных нарушений,  
• наблюдение за младенцем каждые 30 минут в течение первых 2-х часов после 
рождения: 

послушать, нет ли стонущего выдоха; 
подсчитать частоту дыханий в 1 минуту, если ЧД менее 30 в/мин,илиболее 60 

в/мин, пересчитать вновь; 
проверить, нет ли втяжения нижних отделов грудной клетки илираздувания 

крыльев носа. 
Никогда не оставлять мать и новорожденного без присмотра!  

 
14.3 Уход за маловесными новорожденными младенцами в послеродовом 
отделении, не имеющих проблем 
Согревание и совместное пребывание в послеродовой палате: 
• очень теплая палата, с температурой воздуха 25-28ºС, без сквозняков,  
• детская кроватка не должна стоять у стены/окна; 
• научить мать контролировать температуру тела ребенка черезкаждые 4 часа и 
осуществлять контакт кожа к коже при температуре тела младенца 36,5ºС или, если 
у него холодные ступни; 
• следить, чтобы ребенок был постоянно сухим, рекомендуетсяиспользовать 
одноразовые подгузники; 
• ребенок должен быть тепло одет (шапочка, носочки, теплая одежда), ноне 
пеленать, так как при тугом пеленании ребенок быстро охлаждается; 
• не купать маловесного младенца. 
Профилактика гипогликемии и обеспечение адекватного потребления калорий 
путем раннего и частого грудного вскармливания: 
• поощрять мать к кормлению младенца грудью каждые 2-3 часа; 
• ежедневно оценивать грудное вскармливание (правильность прикладывания, 
эффективность сосания, длительность и частоту кормлений, удовлетворенность 
ребенка); 
• ежедневно взвешивать ребенка и оценивать динамику его массытела; 
• при использовании альтернативных методов кормления - оценивать 
ежедневное количество потребляемого молока. 
Ежедневный мониторинг состояния маловесного младенца: 
• измерять и записывать температуру тела и массу;•  
• оценивать дыхание (ребенок при этом должен быть спокойным,не кричать); 
• послушать, нет ли стонущего выдоха;•  
• подсчитать частоту дыханий в 1 минуту, если ЧД менее 30 в/мин, или более 60 
в/мин, пересчитать вновь; 
• проверить, нет ли втяжения нижних отделов грудной клетки или •раздувания 
крыльев носа; 
• проверить, нет ли желтухи. 

14.4 Профилактика инфекции 
 Использовать универсальные меры гигиены и предосторожности: 



• настаивать на том, чтобы мать сама ухаживала за ребенком (переодевала, 
мыла, измеряла температуру); 
• обучить мать и персонал правильной технике мытья рук и следить за ее 
выполнением; 
• пуповинный остаток вести открытым методом, ни чем не обрабатывать, 
следить, чтобы он был постоянно сухим, не допускать попадания мочи и кала; 
• свести к минимуму инвазивные процедуры (забор крови), еслиони 
необходимы - правильно обработать ранку; 
• обеспечить последующий материнский уход за младенцем. 
 
14.5 Вскармливания маловесных детей: 
Cпособ кормления зависит:от первоначальной массы тела новорожденного, 
имеющейся патологии, зрелости рефлексов сосания, глотания и их 
скоординированности. 
У младенцев с массой тела при рождении от 1.75 до 2.5кг и без наличия 
серьезных проблем грудное вскармливание возможно сразу после рождения. 
У младенцев с массой тела при рождении менее 1.75кг и без наличия серьезных 
проблем чаще используются альтернативные методы вскармливания сцеженным 
грудным молоком либо через зонд, либо из чашки/ложки. 
Рекомендованные объемы сцеженного молока приведены в таблицах 1,2. 
Таблица 1. Объем грудного молока у новорожденного с массой тела рождении 
от 1.5 до 1.749кг, состояние ребенка стабильное. 

 ДЕНЬ ЖИЗНИ 
 1 2 3 4 5 6 7 
Объем 
питания 
каждые 3 
часа(мл. на 
кормление) 

12 18 22 26 30 33 35 

 
Используя альтернативный метод вскармливания, кормите младенца 

сцеженным грудным молоком, ежедневно увеличивая объем молока на 1 кормление. 
При улучшении состояния ребенка переходите на грудное вскармливание как 

можно быстрее. 
 
Таблица 1. Объем грудного молока у новорожденного с массой тела рождении 
от 1.25 до 1.49кг, состояние ребенка стабильное. 
 

 ДЕНЬ ЖИЗНИ 
 1 2 3 4 5 6 7 
Объем 
питания 
каждые 3 
часа(мл. на 
кормление) 

10 15 18 22 26 28 30 



Используя питательный зонд, кормите младенца сцеженным грудным 
молоком, ежедневно увеличивая объем молока на 1 кормление. 

При улучшении состояния ребенка переходите на вскармливание из 
чашки/ложки как только ребенок сможет глотать, не захлебываясь и не 
поперхиваясь.   
У младенцев с массой тела при рождении менее 1.25кг 

Интенсивное питание следует начинать с момента рождения, так как известно, 
что это снижает постнатальную потерю массы тела и минимизирует долгосрочную 
задержку постнатального роста. Изначально, объем энтерального питания будет 
ограничен, поэтому питательные вещества следует вводить посредством 
парентерального питания, для обеспечения достаточного количества энергии и 
аминокислот с целью предотвращения отрицательного баланса и стимуляции 
раннего роста путем усиления белкового синтеза и задержки азота [4-11]. 

Как можно раньше следует начать минимальное энтеральное или 
«алиментарное» питание, используя 10-20 мл/кг в сутки грудного молока, для 
улучшения созревания и становления функции желудочно-кишечного тракта. 
Доказано, отсутствие увеличения риска развития НЭК при алиментарном питании, 
более раннем начале питания или более быстром усилении питания [12-16]. В 
случае отсутствия молока у матери, для начала питания использование донорского 
грудного молока может быть более предпочтительно, чем искусственной 
питательной смеси, так как это снижает риск развития НЭК [17-18]. 
Парентеральное питание следует начинать в первый день, во избежание замедления 
роста, и быстро увеличивать объема, начиная с 3.5 г/кг/день белка и 3.0 г/кг/день 
липидов, по мере переносимости [С]. 
Минимальное энтеральное питание также следует начать в первый день [В]. 
Объемы парентерального питания приводятся в табл.3. 

Обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10% раствор глюкозы 10% в 
объеме, указанном в таблице 3. 

с 3 дня вводите сцеженное грудное молоко с помощью питательного зонда, 
постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости. 

постепенно переходите к питанию из чашки/ложки, как только ребенок 
сможет глотать не захлебываясь и не поперхиваясь. 
 
Таблица 3-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного 
молока для всех новорожденных (без проблем и больных) с массой тела менее 
1.25кг. 

 ДЕНЬ ЖИЗНИ 
 1 2 3 4 5 6 7 
Скорость 
введения в/в 
жидкости(мл/час) 

4 4 3 3 2 2 0 

Объем питания 
каждые 2 
часа(мл. на 
кормление) 

0* 0* 3 5 8 11 15 



* 
Минимальное энтеральное вскармливание возможно при относительно стабильном 
состоянии. 
У маловесных новорожденных с наличием серьезных проблем и показаний к 
проведению инфузионной терапии расчеты необходимого питания и жидкости 
приведены в таблицах 4-6. 
У маловесных новорожденных с массой тела при рождении 1.75-2.5кг и 
наличием проблем: 

обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10%раствор глюкозы в объеме, 
указанном в таблице 4. 

со 2-го дня вводите сцеженное грудное молоко, используя альтернативный 
метод, постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости и увеличивая 
объем сцеженного грудного молока, согласно таблице 4. 

Постепенно переходите к грудному вскармливанию. 
 
Таблица 4-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного 
молока для всех новорожденных (без проблем и больных) с массой тела 1.75-
2.5кг. 

 
У маловесных новорожденных  с массой тела при рождении 1.5-1.749кг и 
наличием проблем: 

обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10%раствор глюкозы в объеме, 
указанном в таблице 5. 

со 2-го дня вводите сцеженное грудное молоко, используя альтернативный 
метод, постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости и увеличивая 
объем сцеженного грудного молока, согласно таблице 5. 

Постепенно переходите к грудному вскармливанию. 
 
Таблица 5-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного 
молока для больного ребенка с массой тела 1.5-1.749кг. 

 ДЕНЬ ЖИЗНИ 
 1 2 3 4 5 6 7 
Скорость 
введения в/в 
жидкости(мл/час) 

5 4 3 2 0 0 0 

Объем питания 
каждые 2 
часа(мл. на 
кормление) 

0 6 14 22 30 35 38 

 ДЕНЬ ЖИЗНИ 
 1 2 3 4 5 6 7 
Скорость 
введения в/в 
жидкости(мл/час) 

4 4 3 2 2 0 0 

Объем питания 0 6 13 20 24 33 35 



 
 
 
 

 
 
 
 
 
У маловесных новорожденных  с массой тела при рождении 1.25-1.49кг: 

обеспечьте внутривенный доступ и вводите 10%раствор глюкозы в объеме, 
указанном в таблице 6. 

со 2-го дня вводите сцеженное грудное молоко, используя питательный зонд, 
постепенно уменьшая объем внутривенно вводимой жидкости и увеличивая объем 
сцеженного грудного молока, согласно таблице 6. 

постепенно переходите к вскармливанию из чашки/ложки, как только ребенок 
сможет глотать не захлебываясь и не поперхиваясь. 
 
Таблица 6-Скорость введения внутривенной жидкости и объем грудного 
молока для больного ребенка с массой тела 1.25-1.49кг. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

У маловесных новорожденных с массой тела при рождении менее 1.25кг 
следовать рекомендациям, приведенным в таблице 3. 
-Взвешивая ребенка ежедневно оцените процент потери первоначальной массы 
тела и последующие ее прибавки: 

Новорожденные с массой тела при рождении 1.5-2.5кг в течении первых 4-5 
дней после рождения могут потерять до 10% от первоначальной массы. 

Новорожденные с массой тела при рождении до 1.5кг в течении первых 7-10 
дней после рождения могут потерять до 15% от первоначальной массы. 

Минимальная ежедневная прибавка массы тела составляет 15г/кг в течение 3-х 
дней с того момента, когда прекращается потеря первоначальной массы тела. 
После восстановления первоначальной массы тела дальнейшее ее увеличение 
должно быть в следующих пределах:  

150-200гр  в неделю для детей с массой тела при рождении менее 1.5кг (то 
есть 20-30г в день). 

200-250гр в неделю для детей с массой тела при рождении 1.5-2.5кг(т.е 30-
35гр в день). 

каждые 3 
часа(мл. на 
кормление) 

 ДЕНЬ ЖИЗНИ 
Наименование  1 2 3 4 5 6 7 
Скорость 
введения в/в 
жидкости(мл/час) 

3 3 3 2 2 0 0 

Объем питания 
каждые 3 
часа(мл. на 
кормление) 

0 6 9 16 20 28 30 



 
Если ребенок после 7 дня нуждается в альтернативном методе вскармливания, 
но усваивает необходимый объем пищи: 

увеличивайте объем молока по 20мл/кг в день, до тех пор, пока он не 
достигнет 180мл/кг массы тела; 
Если прибавка в массе тела недостаточная(менее 15 г массы тела в день в 
течение трех дней): 

увеличьте объем молока до 200мл/кг массы тела в день. 
Лечение недостаточной прибавки массы 

Если ребенок не прибавляет в массе в течение более одной недели, получая 
200мл/кг массы тела в день грудного молока, начинайте лечение недостаточной 
прибавки массы. 
Проверьте и устраните причину недостаточной прибавки массы тела: 

убедитесь в том, что ребенок вскармливается достаточно часто (т.е не менее 8 
раз в сутки) и особенно ночью. Если ребенок кормится одним из альтернативных 
методов, убедитесь, что получаемый им объем пищи достаточный и соответствует 
расчетам вышеприведенных таблиц (соответственно массе тела при рождении); 

убедитесь, что температура окружающей среды оптимальная, так как если в 
помещении холодно или жарко, ребенок будет расходовать больше энергии на 
терморегуляцию и меньше на процессы роста. 

проведите тщательное обследование ребенка на возможное наличие 
заболевания. 

Если была подтверждена недостаточная прибавка массы тела, но не найдены 
очевидные ее причины, или, если причина установлена и было начато лечение, но 
прибавка массы тела по-прежнему остается недостаточной, поработайте  с матерью 
в течении трех дней(научите правильному положению ребенка у груди и его 
правильному прикладыванию к груди, сцеживанию грудного молока), что бы у нее 
увеличилось количество грудного молока. 
 
15. Индикаторы эффективности лечения: 
• повышение выживаемости маловесных новорожденных 
• снижение частоты осложнений, обусловливающих инвалидизацию детей: РН, 
ВЖК, БЛД, тугоухость. 
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