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Клиника развития была создана в 1976 г. на базе 
перинатального центра Университета Эмори с 

целью последующего наблюдения за здоровьем детей, 
у которых на момент выписки был высокий риск воз-
никновения проблем с нервно-психическим и физиче-
ским развитием. В этой клинике, которая существует 
более 20 лет и обслуживает штат Атланта, накоплены 
значительные знания, которые помогают работать с 
детьми со специальными потребностями. В клинике 
дети обслуживаются с момента выписки из стационара 
до четырех с половиной лет на основе мультидисципли-
нарного подхода, который обеспечивает полную оценку 
роста, питания и развития ребенка и снижает нагрузку 
на семью в связи с многочисленными посещениями 
медицинских учреждений.

Целью последующего наблюдения в клинике раз-
вития является: 

Анализ неонатальных исходов у новорожденных • 
группы риска. 

Раннее выявление детей с задержкой развития, у • 
которых при своевременном и правильном вмешатель-
стве можно добиться улучшения исходов.

Обеспечение необходимого сервиса и ресурсов • 
для новорожденных с проблемами развития.

При выписке из перинатального центра нельзя точно 
знать, у каких детей могут возникнуть проблемы с ростом, 
походкой, способностью разговаривать или обучением. 
Некоторые дети, которые имели проблемы со здоровьем 
в периоде новорожденности, будут развиваться нормаль-
но. У других детей могут быть проблемы с движениями, 
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Реферат. Статья посвящена 20-летнему опыту последующего наблюдения в клинике развития Университета 
Эмори (США). Рассматриваются вопросы необходимости клиники последующего наблюдения: каких детей необ-
ходимо наблюдать, как их следует наблюдать и какие возможны неврологические исходы у детей, родившихся с 
экстремально низкой массой тела (ЭНМТ). Материал был любезно предоставлен авторам Глобальным центром 
сотрудничества в области репродуктивного здоровья США (директор профессор А. Бранн) и клиникой развития 
Университета Эмори, США (медицинский директор, профессор А. Адамс-Чапман). 
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питанием или сном, но они могут быть скорригированы 
при ранней их диагностике, своевременно назначенном 
лечении и ранней реабилитации. Однако у части детей 
все же будет развиваться действительно тяжелая задерж-
ка развития, исход которой может быть улучшен ранним 
вмешательством. Следовательно, раннее выявление 
проблем развития ребенка — залог успеха лечебных и 
реабилитационных мероприятий. Дети должны начинать 
лечение и реабилитацию в то время, когда они наиболее 
полезны и эффективны, т.е. как можно раньше. 

В клинике развития Университета Эмори прово-
дится оценка развития начиная с 4-месячного корри-
гированного возраста (КВ) до 4,5—5 лет специально 
обученным персоналом  — междисциплинарной 
группой, которая включает в себя: 

врача (педиатра, неонатолога), медсестру;• 
нутрициолога;• 
детского физиотерапевта-массажиста; • 
специалистов по развитию (в том числе детского • 

психолога);
социального работника; • 
врачей-специалистов (окулист, аудиолог и др.).• 

Клиника развития работает в тесном взаимодей-
ствии с первичной медицинским звеном, которое 
также относится к медицинской клинике Университета 
Эмори.

Программа наблюдения позволяет выявить ранние 
признаки нарушения развития во многих областях: ум-
ственные способности, сенсорные и моторные навыки, 
социальные навыки, развитие языка и речи. Мульти-
дисциплинарный подход позволяет взглянуть на раз-
витие ребенка с разных сторон, ответить на вопросы, 
что происходит с ребенком и как это отразится на его 
будущем. При необходимости ребенок направляется на 
консультации к другим специалистам. Также в клинике 
развития проводится обучение и психологическая под-
держка родителей, консультируются врачи первичного 
звена по наблюдению за такими детьми. 

Какие дети относятся к группе риска для участия 
в программе дальнейшего наблюдения? (Первые 8 
пунктов — это основные показания для последующего 
наблюдения детей в клинике развития Университета 
Эмори):

1. Недоношенные дети с массой тела при рождении 
менее 1 500 г.

2. С перинатальной асфиксией, которая определя-
ется как рН менее 7,2, или с пролонгированной гипок-
семией с поражением органов. 

3. С пролонгированной гипогликемией, потребо-
вавшей назначения гормонов или со скоростью вве-
дения глюкозы более 15 мг/кг/мин для поддержания 
нормогликемии.

4. С менингитом. 
5. С неонатальными судорогами.
6. С тяжелой гипербилирубинемией, потребовав-

шей переливания крови, или с уровнем билирубина 
более 95 перцентиля для веса и роста.

7. С хроническими заболеваниями легких (бронхо-
легочная дисплазия, выписка домой на кислороде).

8. С симметричным вариантом ЗВУР (вес и рост  
менее 5 перцентиля).

9. С внутриутробными инфекциями. 
10. С внутричерепными аномалиями (внутрижелу-

дочковые кровоизлияния III или IV степени, церебраль-
ные инфаркты или тромбозы, перивентрикулярная 
лейкомаляция или аномалии строения).

11. С микроцефалией (окружность головы <5 пер-
центиля).

12. При многоплодной беременности, если хотя бы 
один из близнецов имеет признаки или клинические 
проявления фетофетальной трансфузии.

13. С тяжелым некротическим энтероколитом (НЭК), 
как минимум, во II стадии заболевания, а также при  
проведении медикаментозного и/или хирургического 
лечения.

14. Пациенты после экстракорпорально-маточной 
оксигенации (ЭКМО). 

Какие нарушения развития могут возникнуть детей 
группы риска?

Ментальная и/или когнитивная недостаточность.• 
Двигательная дисфункция — детский церебраль-• 

ный паралич.
Сенсорная дисфункция: • 

слепота;--
глухота.--

Отставание в физическом развитии:• 
рост, вес; --
дефицитные состояния.--

Дефекты речи.• 
На момент выписки из стационара часто неясно, у 

каких детей будут развиваться в дальнейшем нарушения 
развития. Современные исследования показывают, что 
недоношенные с экстремально низкой массой тела име-
ют значительный риск неблагоприятных моторных и мен-
тальных исходов. Виды нарушений развития изменяются 
с течением времени: в течение первых 12—15 мес жизни 
краеугольным камнем является моторная функция, а 
когда дети становятся старше, происходит изменение 
в сторону оценки когнитивных функций.

Как наблюдают детей из группы высокого риска 
в клинике развития?

Визит в клинику включает в себя:
сбор анамнеза за прошедшее время;--
физикальное обследование;--
оценку питания;--
исследование нейромоторного и нейрокогнитив---

ного развития;
оценку получаемого лечения;--
оценку необходимости социальной помощи.--

Частота визитов в клинику развития: 
4 мес корригированного возраста — первый ви-• 

зит; 
8 мес корригированного возраста;• 
12 мес корригированного возраста;• 
18 мес корригированного возраста;• 
36 мес корригированного возраста;• 
48 мес хронологического возраста — последний • 

визит. 
В клинике развития высчитывают корригированный 

возраст в течение первых трех лет жизни (36 мес), а 
затем оценивают и корригированный, и хронологиче-
ский возраст.

Для каждого ребенка на основании проведенного 
комплексного обследования составляется индивиду-
альный план лечения, реабилитации и социальной 
помощи.

Визит в 4 и 8 месяцев
Физикальный осмотр проводится врачом (пе-

диатром, неонатологом) и медсестрой, которые будут 
осматривать ребенка в последующем при каждом его 
посещении клиники. Оцениваются:

рост и питание;--
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общий медицинский статус;--
осложнения имеющихся проблем со здоровьем;--
адекватность катамнестического наблюдения: --

офтальмолог, аудиолог, другие специалисты.
Обращают внимание на рост, рефлексы, моторику и 

тонус, так как именно в этих областях могут проявить-
ся ранние признаки нарушений со стороны нервной 
системы. Врач оценивает:

большие и мелкие моторные функции;--
мышечный тонус;--
диапазон моторных функций;--
асимметрию;--
рефлексы;--
нарушения походки.--
Нутрциолог•  консультирует детей с проблемами 

роста и питания, пищевой непереносимостью и другими 
проблемами питания.

Оценка физиотерапевтом•  мышечного тонуса, 
движений и способности взаимодействовать с предме-
тами и людьми. Физиотерапевт должен задать вопросы 
о поведении ребенка дома, включая вопросы о сне и 
еде. Физиотерапевт в США начинает работать с 
ребенком еще в палате интенсивной терапии. 

Социальный работник•  является частью коман-
ды, он встречается с каждой семьей по крайней мере 
один раз в течение первого года жизни. Цель социаль-
ного работника — выявить источники помощи каждой 
семье. Семья может увидеть социального работника во 
время любого своего визита в клинику, он также всегда 
доступен для них по телефону. 

Оценка зрения и слуха у детей•  проводится 
детским окулистом и детским аудиологом первый раз 
в интервале между выпиской из стационара и 18 мес 
корригированного возраста.

В заключение визита семья знакомится с отклонени-
ями, выявленными у ребенка, составляется индивиду-
альная схема наблюдения ребенка в клинике, которая 
зависит от состояния здоровья ребенка и его развития, 
им будет предложена схема вакцинации. Также со-
ставляется письменный отчет о выявленных у ребенка 
нарушениях, который отправляется врачу, обес- 
печивающему первичную педиатрическую помощь.

Вакцинация недоношенных детей. В настоящее 
время Американская академия педиатрии рекомендует, 
чтобы все недоношенные дети получали полную дозу 
прививки в том же возрасте, как и доношенные дети, 
даже если они все еще в больнице. У большинства 
недоношенных детей реакции иммунной системы на 
вакцинацию сравнимы с таковыми у доношенных детей. 
Недоношенные дети обычно переносят прививки лучше 
и у них бывает меньше местных реакций и гипертермии 
на прививки в силу незрелости иммунной системы. 
Противопоказания к иммунизации одинаковы для всех 
детей и включают в себя:

фебрильную лихорадку;• 
судороги или энцефалопатию;• 

аллергию на компоненты вакцины (например, • 
яйца).

Недоношенные дети в возрасте от 6 мес до 2 лет с 
бронхолегочной дисплазией в анамнезе или с рециди-
вирующими заболеваниями дыхательных путей должны 
быть каждую осень вакцинированы от гриппа. Вакцина 
против гриппа может быть дана в несколько доз (другой 
вариант — «в виде сплит-вакцины») для обеспечения 
переносимости. Недоношенные дети менее 28  нед 
гестации и/или с бронхолегочной дисплазией, врож-
денным пороком сердца должны получать профилак-
тику респираторно-синцитиальной вирусной инфекции 
(РСВ-инфекции) в виде ежемесячной инъекции антител 
во время сезона РСВ-инфекции, т.е. с осени до весны. В 
отношении вакцинации против ротавирусной инфекции, 
которая является самой распространенной инфекцией, 
ответственной за тяжелые диареи у младенцев и детей 
младшего возраста, в настоящее время руководящие 
принципы (рекомендации) отсутствуют.

Визит в 12 и 18 месяцев
Оценка развития•  нейромоторных и нейрокогни-

тивных функций с помощью тестов, например Бейли 
(Bayley. Scales of Infant Development. 2 ed.). Этот тест 
сравнивает возможности ребенка (с коррекцией на не-
доношенность) со среднестатистическими навыками 
для данного возраста в настоящий момент времени, но 
не может служить прогнозом на будущее (табл. 1). 

Физикальный осмотр • (см.выше).
Нутрициолог•  доступен для обсуждения нор-

мального питания до школьного возраста, он работает с 
детьми, которые нуждаются в дополнительном питании 
в связи с отставанием в росте и весе, а также с детьми, 
имеющими другие проблемы, связанные с питанием 
(ЖДА, непереносимость и др.).

Визит социального работника, • если у семьи 
не было возможности встретиться с ним раньше.

Визит в 36 и 48 месяцев
Оценка развития•  базируется на отклонениях, 

выявленных при тестировании в 12 и 18 мес. Если 
никаких отклонений не выявлено в 18 мес, можно не 
планировать дальнейших осмотров до возраста 48 
мес. Если отклонения выявлены в 18 мес, то ребенок 
подлежит осмотру в 30 мес. После 30 мес, дальнейшие 
осмотры планируются, исходя из причин, вызывающих 
нарушения у ребенка.

Физикальный осмотр. • Большинство детей 
наблюдаются педиатром после 18-месячного воз-
раста реже, чем в первые 18 мес жизни. Некоторые 
недоношенные дети или дети, имеющие серьезные 
осложнения после рождения, могут нуждаться в более 
тщательном медицинском наблюдении, т.е. все зависит 
от медицинских показаний.

Нутрициолог • (см. выше).
Социальный работник•  поможет семье с ор-

ганизацией помощи или включит ребенка в местные 
программы социальной поддержки.

Т а б л и ц а  1
Инструменты оценки нейромоторных и нейрокогнитивных функций у детей

Нейромоторная оценка Нейрокогнитивная оценка
Шкала Денвер.• 
Шкала младенческой моторики Альберты.• 
Тест Amiel Tison.• 
Тест TIPPS.• 
Тест развития младенца Бейли IIIR• 

Тест развития младенца Бейли III.• 
Тест CDI.• 
Тест WISC.• 
Тест WPPSI.• 
Тест NEPSY• 
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Оценка зрения и слуха у детей•  второй раз про-
водится детским окулистом и детским аудиологом до 
начала школьного обучения в интервале между 4 и 5 
годами корригированного возраста.

В заключение визитов в 12—48 мес будет сделан 
полный отчет о развитии ребенка (навыки, которые он 
продемонстрировал) и дан перечень рекомендаций.

Если у ребенка возникают проблемы между 
визитами, которые беспокоят родителей, они могут 
позвонить в клинику по телефону. Если проблему невоз-
можно решить по телефону, им предлагается прийти с 
визитом в клинику или их направляют на консультацию 
к специалисту. 

Исходы развития нервной системы детей с экс-
тремально низкой массой тела (ЭНМТ)

Исследования показали, что дети с ЭНМТ нахо-
дятся в группе риска по неблагоприятным исходам по 
психомоторному и когнитивному развитию. Улучшение 
технологий привело к повышению выживаемости и, как 
следствие, к увеличению количества детей с ЭНМТ. 
К сожалению, повышение выживаемости не означа-
ет улучшения неврологического развития. Эти дети 
остаются в группе достоверного риска по моторным и 
психическим нарушениям. Наблюдение за развитием 
ребенка обязательно для врачей и родителей. Меди-
цинское сообщество изучает долговременные исходы, 
вместе с тем мы все же не знаем, подвергаем ли мы 
пациента риску отсроченных побочных эффектов своим 
лечением. Лучший пример этого — постнатальное ис-
пользование стероидов. Кратковременные преимуще-
ства кортикостероидов в виде улучшения дыхательной 
функции доказано многочисленными исследователями, 
однако примерно 10 лет назад также было доказано, 
что неонатальные стероиды увеличивают риск ДЦП, 
моторных и когнитивных нарушений. 

По каким критериям возможен неблагоприятный 
исход (табл. 2):

нейромоторное развитие;• 
когнитивное развитие;• 
сенсорные поражения:• 
зрение;• 
слух;• 
хронические заболевания легких.• 

отставание роста;• 
дефекты ухода, влияющие на долгосрочный ре-• 

зультат.

Т а б л и ц а  3
Исходы развития детей с ЭНМТ в США (NICHD, 2007)

Нарушения %
Детский церебральный паралич• 17
Когнитивные нарушения• 66
Нарушение слуха• 11
Слепота или нарушение зрения • 9
Хронические заболевания легких• 40

В целом общий уровень поражений у детей с 
ЭНМТ достаточно хорошо изучен, новые данные, 
полученные NICHD, показали, что у 17% отмечается 
ДЦП, у 66%  — задержка когнитивного развития, у 
11% — нарушение слуха, у 9% — слепота или нару-
шение зрения и у 40% — хронические заболевания 
легких. Maureen Haek наблюдал когорту детей с ЭНМТ 
в старшем школьном возрасте; у некоторых из них 
функциональные нарушения со временем купируются, 
но у большинства детей остаются нервно-моторные 
нарушения и трудности в обучении. Нарушения речи 
наблюдаются у 25% детей с очень низкой массой 
тела (ОНМТ), отмечается нарушение рецептивной 
или экспрессивной речи. У многих детей отмечается 
заинтересованность оральных моторных функций и 
нарушение пищевого поведения.

Таким образом, опыт последующего наблюдения 
недоношенных на примере клиники развития Универ-
ситета Эмори (США) свидетельствует о необходимости 
системы последующего наблюдения детей из групп 
риска на основе мультидисциплинарного подхода с 
акцентом на их психомоторное и когнитивное разви-
тие. Раннее выявление проблем развития и раннее 
вмешательство являются залогом успеха лечебных и 
реабилитационных мероприятий, позволяющих улуч-
шить неврологические исходы. 
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Т а б л и ц а  2
Исходы развития

Большие поражения Малые поражения
ДЦП (наиболее частое мо-• 

торное нарушение у недо-
ношенных, диагноз обычно 
выставляется к 18 мес).

Умственная отсталость.• 
Слепота. • 
Глухота• 

Легкие моторные наруше-• 
ния.

Восприятие.• 
Координация.• 
Обучаемость.• 
Внимание.• 
Речь • 

К сожалению, невозможно предсказать, кто из де-
тей с ЭНМТ будет иметь плохой исход. Исследования 
показали, что существуют следующие предикторы 
неблагоприятного исхода (табл. 3): 

некротический энтероколит; • 
использование глюкокортикостероидов в периоде • 

новорожденности;
позднее начало сепсиса; • 
тяжелые внутричерепные кровоизлияния/перивен-• 

трикулярные лейкомаляции;
мужской пол;• 
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Специфика деятельности Республиканской дет-
ской больницы, охватывающей все профили 

детской патологии, а также функции ведомственного 
контроля качества медицинской помощи в срезе экс-
пертизы младенческой и детской смертности, исковых 

и служебных расследований позволила увидеть узкие  
места при оказании медицинской помощи детям на-
чиная с периода новорожденности. Вложенные эко-
номические и профессиональные усилия по оказанию 
медицинской помощи новорожденным с экстремально 
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Реферат. Статья посвящена проблемам лечения недоношенных новорожденных, профилактике детской 
инвалидности. В статье приводится обоснование включения реабилитационных методик со второй недели 
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Phasing multidisciplinary rehabilitation newborns  
with perinatal in child hospital

R.F. Shavaliev, G.R. Kletenkova, D.D. Gaynetdinova

Abstract. The article deals with problems about treatment of preterm infants and prophylaxis of childrens disability. The 
article discribes needs of rehabilitation methods since the second week of newborn life, and rehabilitation algorithm in 
multiprofile childrens hospital, including consultations of specialists in different fields of medicine.
Key words: preterm infants, prophylaxis.


