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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

 

В последние годы в мире отмечается около 15 млн преждевременных родов 

в год и, соответственно, растет количество пациентов, родившихся 

недоношенными [47, 111]. Недоношенность является значимой социально-

экономической проблемой в связи с высоким уровнем смертности и 

инвалидизации, особенно в группе глубоко недоношенных детей [111, 132, 174, 

175, 264]. В России из числа освидетельствованных инвалидов детства 

признаются трудоспособными только около 2,5–5% [58].  

Кроме того, развитие недоношенного ребенка имеет ряд особенностей: 

часто наблюдается отставание или искажение в развитии сенсорных, 

двигательных, когнитивных, речевых и коммуникативных функций, в том числе 

не приводящее к инвалидизации [47, 218, 297]. При этом считается, что 

эффективность реабилитации у ребенка сопряжена с качеством его 

поступательного развития [38]. 

Результат реабилитации во многом основывается на концепции 

нейропластичности и зависит от сроков начала реабилитационных мероприятий: 

наиболее эффективно раннее начало применения методов, стимулирующих 

нейропластичность при реализации непрерывной модели продолженного 

наблюдения и длительной системной реабилитации [56, 230, 254, 265, 269, 287, 

308, 372]. При этом системный подход к реабилитации основывается на 

применении Международной классификации функционирования, ограничения 

жизнедеятельности и здоровья (МКФ) в определении реабилитационных ресурсов 

ребенка с учетом количественных изменений в категориях структур и функций, 

активности и участия, факторов окружающей среды [8]. Реабилитационный 

потенциал (РП) учитывает объем и тяжесть повреждения головного мозга, 

тяжесть соматических нарушений и данные клинического неврологического 

статуса [113]. 
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Повышение эффективности реабилитации недоношенных детей может быть 

достигнуто за счет применения комплексов сенсомоторных упражнений, 

стимулирующих развитие сенсорных, двигательных и когнитивных функций, 

обогащения окружающий среды, выстраивания партнерских отношений в семье 

[19, 226, 255, 319].  

При наличии большого количества реабилитационных программ для 

недоношенных пациентов, в них отсутствует единство методологии. 

Соответственно, создание системной реабилитационной модели должно быть с 

одной стороны методологически обоснованным и предусматривать как 

формирование маршрута пациента, так и реализацию определенных методов и 

технологий реабилитации, а с другой стороны, должно учитывать 

индивидуальную ситуацию ребенка, особенности созревания функциональных 

систем в онтогенезе, социальную ситуацию ребенка и его семьи [210, 235, 255]. 

Это позволит улучшить как показатели развития ребенка, так и клинические 

исходы заболевания. 

 

Степень разработанности исследования 

 

Проблема выхаживания, развития и реабилитации недоношенных детей 

является одной из ключевых тем в современной педиатрии. Хорошо изучена 

заболеваемость неонатального периода и влияние соматического неблагополучия 

на успех абилитации и реабилитации [6, 109, 110, 111, 139, 185, 277, 315]. В 

литературе отмечается высокая частота сенсорных нарушений и задержек 

моторного, когнитивного и речевого развития у детей, родившихся раньше срока 

[47, 178, 188]. При этом часть авторов указывает на значительную вариабельность 

исходов развития, зависящую как от биологических, так и от социальных 

факторов [272, 381]. 

Большой пласт исследований посвящен вопросам катамнестического 

наблюдения; активно разрабатываются концепции ранней помощи, абилитации и 
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реабилитации, основанные на принципах мультидисциплинарного подхода [115, 

126, 149, 158, 177, 259]. 

В то же время, несмотря на значительное число публикаций, в литературе 

отмечаются противоречия относительно прогностической ценности различных 

клинических критериев, роли отдельных соматических и социальных факторов в 

формировании исходов, а также долгосрочной эффективности существующих 

реабилитационных моделей. Недостаточно изученными остаются 

индивидуальные траектории развития у детей с экстремально низкой и очень 

низкой массой тела при рождении, взаимосвязь сенсомоторного и когнитивного 

развития на ранних этапах жизни. Кроме того, отсутствует единая концепция 

маршрутизации пациентов, а также оптимальные параметры и длительность 

реабилитационных программ. Эти пробелы обуславливают актуальность 

комплексного изучения проблемы и поиска новых подходов к абилитации и 

реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией головного мозга. 

 

Цель исследования 

 

Разработка научно-обоснованных подходов к системному применению 

методов абилитации и реабилитации у недоношенных детей с перинатальной 

патологией центральной нервной системы. 

 

Задачи исследования 

 

1. Выявить особенности соматического статуса у детей в зависимости от 

степени недоношенности. 

2. Оценить динамику структурно-функционального состояния нервной 

системы у детей в зависимости от степени недоношенности с помощью клинико-

инструментальных методов на основе Международной классификации 

функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ). 
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3. Определить особенности динамики нервно-психического развития 

детей в зависимости от степени недоношенности с позиций МКФ.  

4. Изучить влияние факторов окружающей среды по МКФ на развитие 

недоношенных детей. 

5. Установить клинико-инструментальные критерии для оценки 

реабилитационного потенциала у недоношенных детей на основе МКФ. 

6. Разработать и оценить эффективность системы реабилитации 

недоношенных детей с перинатальной патологией головного мозга. 

7. Сформулировать научно обоснованную концепцию медицинской 

реабилитации недоношенных пациентов с перинатальной патологией головного 

мозга. 

 

Научная новизна исследования 

 

В исследовании медицинской абилитации и реабилитации детей с 

перинатальной патологией головного мозга впервые осуществлены следующие 

подходы: 

Научно обоснована концепция системной ранней абилитации и 

реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией головного мозга 

на основе направляемой нейропластичности.  

Предложена оценка реабилитационного потенциала на основе определения 

биологического, социального и средового субпотенциала, характеризующая 

состояние структур головного мозга, висцеро-соматические нарушения, развитие 

функциональных систем в онтогенезе, активность ребенка, а также барьеры и 

облегчающие факторы среды. Реабилитационный потенциал рассмотрен как 

прогностический фактор, определяющий исход, а также как фактор, 

обеспечивающий индивидуальный подход в реабилитации. 

Разработан алгоритм направления недоношенных детей с перинатальной 

патологией головного мозга в кабинет катамнеза, на раннюю помощь, 
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медицинскую и социальную реабилитацию и паллиативную помощь в 

зависимости от уровня реабилитационного потенциала.  

Впервые разработан комплекс ранней сенсомоторной абилитации, 

рекомендованный для применения в первые месяцы жизни и реабилитации с 

включением индивидуальных комплексов сенсомоторных упражнений для детей, 

в соответствии с уровнем их онтогенентического развития.  

Проведена оценка эффективности модели системной реабилитации на 

основе изучения динамики показателей развития недоношенных детей и исходов 

заболевания к третьему году жизни. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

 

Впервые сформулирован системный реабилитационный подход, как 

совокупность методов и технологий, имеющий нейрофизиологическое и 

методологическое обоснование, длительно и последовательно актуализирующий 

собственную активность ребенка с выстраиванием партнерских отношений в 

семье. Установлено, что использование системного подхода улучшает результаты 

онтогенеза, уменьшает выход на инвалидность и способствует выздоровлению 

ребенка к трехлетнему возрасту.  

Определены основные тренды динамики сонографических изменений 

головного мозга на первом году жизни, обладающие прогностической ценностью 

в отношении исхода заболевания у недоношенных детей.  

Изучены особенности развития и предикторы нарушений двигательных, 

перцептивных, речевых, когнитивных функций в онтогенезе у детей с различной 

степенью недоношенности и у доношенных детей с перинатальной патологией 

головного мозга. 

Предложена методика оценки РП, выстроенная на основе определения 

биологического, социального и средового субпотенциалов с учетом клинико-

инструментальных критериев, характеризующих состояние структур головного 

мозга, висцеро-соматических нарушений, развитие ряда функций в онтогенезе, 
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активности и участия ребенка, а также медико-биологических и социальных 

факторов контекста, что позволяет выстраивать маршрут реабилитации для 

пациента и составлять индивидуальную программу абилитации и реабилитации. 

Разработан комплекс ранней абилитации для домашнего применения в 

течение трех месяцев на основе предложенной системы оценки состояния 

спинально-стволового уровня организации движений. 

Предложен комплекс сенсомоторных упражнений, применяемых с учетом 

тяжести структурно-функциональных нарушений, показателей развития и 

факторов контекста, а также возраста ребенка.  

Определена прогностическая ценность параметров, определяющих исход 

перинатальных проблем недоношенного ребенка с учетом веса каждого параметра 

в структуре фактора исхода. 

 

Методология и методы исследования 

 

Методологической основой работы явился комплексный подход, 

предполагающий сочетание клинических и инструментальных методов оценки 

состояния недоношенных детей. Исследование базировалось на принципах 

доказательной медицины и системного анализа. 

Для решения поставленных задач использованы современные методы 

клинико-инструментальной диагностики с применением данных 

нейровизулизации (нейросонографии, магнитно-резонансной томографии) и 

электроэнцефалографии, клинического реабилитологического обследования, 

методов оценки нервно-психического развития, методов психологического 

исследования и оценки социальной ситуации семьи для изучения структур и 

функций, активности и участия ребенка, а также оценки влияния факторов 

окружающей среды с позиций МКФ. Воспроизводимость результатов 

подтверждена в динамике наблюдений на большой выборке пациентов с 

доказательной статистической обработкой результатов. 
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Положения, выносимые на защиту 

 

1. Предложенные критерии углубленной оценки структуры 

реабилитационного потенциала с расчетом биологического, социального и 

средового субпотенциалов, описывающих состояние структур головного мозга на 

основе нейровизуализационных данных, висцеро-соматических функций, 

показателей развития ряда функциональных систем в онтогенезе и медико-

биологических и социальных факторов контекста на основе МКФ позволяют 

использовать индивидуальный подход в выстраивании реабилитационного 

маршрута пациента и реализации реабилитационных мероприятий. 

2. Использование комплекса ранней абилитации до шести месяцев 

скорректированного по сроку гестации возраста улучшает показатели речевого и 

когнитивного развития к трем годам жизни. 

3. Реализация алгоритма абилитации и реабилитации недоношенных детей с 

перинатальной патологией головного мозга, выстроенного на основе системного 

наблюдения с оценкой онтогенетического развития и своевременной коррекции 

нарушений, улучшает показатели моторного, когнитивного, речевого и 

коммуникативного развития ребенка, его постуральную компетентность, 

способность к передвижению и самообслуживанию и исходы заболевания в 

сравнении с общепринятыми подходами. 

4. Эффективность предложенной реабилитационной модели у 

недоношенных пациентов с перинатальным поражением головного мозга зависит 

как от выраженности структурно-функциональных изменений головного мозга, 

так и от соматического статуса, уровня комплаентности родителей и сроков 

начала абилитации. 

 

Внедрение результатов в практику 

 

Результаты диссертации внедрены в деятельность амбулаторного отделения 

восстановительного лечения и развития ГАУЗ «Детская клиническая больница 
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Министерства здравоохранения Республики Татарстан» (МЗ РТ) и в работу 

Центра восстановительного лечения детей-инвалидов ГАУЗ «Городская детская 

поликлиника №7».  

Согласно результатам данной диссертационной работы, на базе ГАУЗ 

«Детская клиническая больница МЗ РТ» создан «Республиканский центр 

катамнеза, реабилитации и ранней помощи» на основе Приказа Министерства 

здравоохранения Республики Татарстан №264 от 7 февраля 2022 «Об организации 

наблюдения недоношенных, реабилитации и ранней помощи». 

Материалы диссертации применяются в учебном процессе кафедры 

реабилитологии и спортивной медицины Казанской государственной 

медицинской академии – филиала Федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения дополнительного профессионального образования 

«Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования» Министерства здравоохранения Российской Федерации» (ФГБОУ 

ДПО РМАНПО Минздрава России).  

 

Личный вклад автора 

 

Идея проведения настоящего исследования принадлежит автору работы. 

Создание и формирование научно-методологической основы алгоритма 

абилитации и реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией 

головного мозга системы является самостоятельной работой автора (прием, 

клинические осмотр, наблюдение в динамике пациентов, обработка данных 

осуществлялись самостоятельно). Идея определения уровня реабилитационного 

потенциала у недоношенных детей с перинатальной патологией головного мозга 

на III этапе реабилитации с оценкой степени структурных повреждений, 

нарушения функций, активности и участия пациентов в повседневной жизни, а 

также факторов контекста на основе МКФ, была предложена автором и получила 

патент на изобретение.  
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Автором самостоятельно разработан дизайн и выполнены исследования по 

оценке эффективности комплекса ранней абилитации и сенсомоторных 

упражнений. Анализ полученных материалов и статистическая обработка 

проводились самостоятельно. 

 

Соответствие результатов паспорту научной специальности 

 

Диссертационная работа соответствует первому и второму пунктам 

паспорта научной специальности 3.1.33. Восстановительная медицина, 

спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, 

медико-социальная реабилитация, поскольку определяет эффективность 

разработанного алгоритма медицинской реабилитации недоношенных детей с 

перинатальным поражением головного мозга, включающего преимущественно 

немедикаментозные лечебные факторы.  

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Обоснованность и степень достоверности результатов исследования 

обеспечивается достаточным количеством обследованных пациентов (285 детей), 

использованием современных методов обработки и анализом первичной 

документации, представительных выборочных совокупностей с обоснованием 

подбора объектов наблюдения и измерения; групп сравнения; современных 

информативных методов исследования, соответствующих цели и задачам. 

Основные положения диссертационного исследования докладывались и 

обсуждались на различных научных форумах: Международной научно-

практической конференции по нейрореабилитации в нейрохирургии (Казань, 

2012), Международной научно-практической конференции «Приоритетные 

направления реабилитологии и восстановительной медицины» (Астана, 2012), 

Республиканской научно-практической конференции «Инновационные 

технологии медицинской реабилитации и спортивной медицины» (Казань, 2012), 
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Республиканском научно-практическом семинаре «Служба межведомственного 

патронажного сопровождения по месту жительства семей, воспитывающих детей 

с отклонениями в развитии и здоровье» (Казань, 2012), Международном конгрессе 

«Реабилитация и санаторно-курортное лечение – 2013. Реабилитация больных с 

коморбидными состояниями» (Москва, 2013), Международной научно-

практической конференции «Мировые технологии в реабилитации XXI века. 

Практическое применение в России» (Казань, 2013), Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы 

психологии детства» (Казань, 2013), Республиканской конференции с 

международным участием «Инновационные методы медицинской реабилитации» 

(Казань, 2013), Республиканской конференции с международным участием 

«Внедрение международной классификации функционирования в оценке  

нарушения функций и инвалидности» (Казань, 2014), Республиканской научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы 

медицинской реабилитации и организации санаторно-курортной службы в 

Республике Татарстан и Российской Федерации»  (Казань, 2014), II научно-

практической конференции по нейрореабилитации в нейрохирургии с 

международным участием (Казань, 2014),  Республиканской конференции с 

международным участием «Международная классификация функционирования в 

оценке нарушений функций и инвалидности» (Казань, 2015), Республиканской 

научно-практической конференции с международным участием «Инновационные 

методы реабилитации» (Казань,  2015),  Республиканской научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы психолого-логопедической реабилитации» 

(Казань, 2015), III межрегиональной научно-практической конференции с 

международным участием «Возвращая к полноценной жизни» (Казань, 2016), 

Республиканской конференции с международным участием «Международная 

классификация функционирования в современной оценке качества реабилитации 

больных и инвалидов» (Казань, 2016), Всероссийском форуме «Здравница-2016» 

(Казань, 2016), Всероссийской научно-практической конференции с 

международным участием «Современный этап развития науки и практики 
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медицинской реабилитации и спортивной медицины в российской федерации», 

посвященной 95-летию кафедры реабилитологии и спортивной медицины 

Казанской государственной медицинской академии» (Казань, 2017), I 

Национальном конгрессе «Реабилитация XXI века: традиции и инновации» 

(Санкт-Петербург, 2017), III Международном Конгрессе «Физиотерапия. 

Лечебная физкультура. Реабилитация. Спортивная медицина», (Москва, 2017), VI 

Региональной (Поволжской) научно-практической конференции «Педиатрическая 

реабилитация – Казань 2017: междисциплинарное взаимодействие», (Казань, 

2017), Республиканской научно-практической конференции «Актуальные 

вопросы логопедической помощи на всех этапах медицинской реабилитации», 

(Казань, 2017, 2018, 2019, 2020, 2021, 2022, 2023), Научно-практической 

конференции с международным участием «Актуальные вопросы медико-

социальной экспертизы и реабилитации с позиции Международной 

классификации функционирования» (Пермь, 2017), Научно-практической 

конференции, посвященной юбилею реабилитационного медицинского центра 

«Клиника Дару» (Казахстан, Актобе, 2018), XVI Международном конгрессе 

«Реабилитация и санаторно-курортное лечение. Реабилитация больных с 

коморбидными состояниями» (Москва, 2018), Республиканской научно-

практической конференции с международным участием «Инновационные 

технологии медицинской реабилитации и спортивной медицины» (Казань, 2018), 

VI Общероссийской конференции «Контраверсии неонатальной медицины и 

педиатрии» (Сочи, 2019), Республиканской научно-практической конференции со 

Всероссийским участием «Инновационные технологии медицинской 

реабилитации и спортивной медицины» (Казань, 2019), XVI Российском 

Конгрессе с международным участием «Педиатрия и детская хирургия в 

Поволжском Федеральном округе» (Казань, 2019), XXII Конгрессе педиатров 

России с международным участием «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 

2020),  II, IV, V, VI, VII Российском конгрессе с международным участием 

«Физическая и реабилитационная медицина» (Москва, 2018, 2020, 2021, 2022, 

2023), XI Всероссийском Форуме «Шаг за шагом к самостоятельной жизни» 
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(Казань, 2020), Всероссийском научно-практическом форуме с международным 

участием «Физическая и реабилитационная медицина: от науки к практике», 

посвященный 100-летию кафедры реабилитологии и спортивной медицины 

Казанской государственной медицинской академии (Казань, 2021), 

Всероссийском межведомственном круглом столе «Ранняя помощь ребенку и 

семье: пути решения» (Казань, 2021), Междисциплинарной научно-практической 

онлайн конференции «От рождения к здоровому детству», (Казань, 2021), V, VI, 

VII, VIII Национальном междисциплинарном конгрессе с международным 

участием «Физическая и реабилитационная медицина в педиатрии: традиции и 

инновации» (Москва, 2022, 2023, 2024, 2025), XIV, XV, XVI Международном 

конгрессе «Нейрореабилитация 2022, 2023, 2024, 2025» (Москва, 2022, 2023, 2024, 

2025), Международном научно-практическом форуме  «Ратнеровские чтения 

2022, 2023, 2024 «Полвека Казанской школе детской неврологии» (Казань, 2022, 

2023, 2024), XII, XIII, XIV Междисциплинарном Конгрессе с международным 

участием «Детский церебральный паралич и другие нарушения движения у 

детей» (Москва, 2022, 2023, 2024), IV, V Казанском международном конгрессе 

евразийской интеграции – 2023, 2024 (Казань, 2023, 2024). 

 

Публикации 

 

По материалам диссертации опубликовано 23 печатных работы, из них 10 

статей в рецензируемых научных изданиях, рекомендованных ВАК при 

Минобрнауки России для опубликования основных научных результатов 

диссертаций на соискание ученой степени степени доктора наук; 1 – патент на 

изобретение. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 274 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, десяти глав, выводов и практических рекомендаций, списка 
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литературы, содержащего 166 отечественных и 215 иностранных источников. 

Работа иллюстрирована 8 рисунками; содержит 64 таблицы.  
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ГЛАВА 1. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ НЕДОНОШЕННОСТИ, 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ, НАРУШЕНИЯ РАЗВИТИЯ И РЕАБИЛИТАЦИЯ 

НЕДОНОШЕННЫХ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Эпидемиология недоношенности 

 

Преждевременные роды (до 37 недель гестации) в России составляют 5–

12% от общего числа родов [166]. Причинами преждевременных родов являются 

инфекционные заболевания матери, хронические соматические заболевания, 

зависимости, многоплодная беременность, патология плаценты, преэклампсия, 

анамнез невынашивания беременности, цервикальная недостаточность, возраст 

матери, ее социальный статус [145, 151, 339]. В связи с изменением медицинских 

критериев рождения (Приказ 755н от 13.09.2019 Министерства здравоохранения 

Российской Федерации «О внесении изменения в Приложении 1 к приказу 

Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 27.12.2011 г. 

№1687н «О медицинских критериях рождения, форме документа о рождении и 

порядке его выдачи»), развитием высоких технологий в реанимации, 

пролонгированием патологически протекающей беременности, возрастает 

количество пациентов, родившихся недоношенными.  

Около 1,9% детей рождается до 32 недели гестации и 0,7% – ранее 28 

недель [350].  

Согласно рекомендациям ВОЗ (1977), термин «очень низкая масса тела при 

рождении» (ОНМТ) предполагает вес тела новорожденного менее 1500 г., а 

термин «экстремально низкая масса тела» (ЭНМТ) – массу тела ребенка менее 

1000 г. С ЭНМТ рождается около 0,43–0,48%, с ОНМТ – 0,2–0,3% детей. Именно 

эти группы маловесных детей обеспечивают наибольший процент инвалидизации 

и формируют основную часть структуры перинатальной смертности [109, 110, 

111, 131]. 

В развитых странах выживаемость недоношенных детей за последние 50 лет 

выросла в 2 раза [246, 346, 347]. Например, в 1993 г. выживаемость 
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недоношенных новорожденных составила 60%, а в 2012 г. уже 79% [248]. Так, V. 

Brevaut-Malaty et al. (2010) указывают, что среди детей, рожденных ранее 32 

недель постменструального возраста, доля выживших составила 71% и из них 

68% детей имели нормальный профиль развития в будущем [283]. По данным I. T. 

Jarjour (2015) и J. M. Lorens (2003) смертность среди детей с ЭНМТ составляет 

более 50–62%, при этом нормальный профиль развития отмечается только у 48% 

пациентов [267, 284]. В тоже время N. Younge et al. (2016) установили, что у 

детей, рожденных на сроке гестации менее 24 недель за период 2005-2011 г.г. по 

сравнению с периодом 1998-2004 г.г., смертность к 17-25 месяцам 

скорректированного по сроку гестации возраста, уменьшилась на 2,6%, 

количество неблагоприятных неврологических исходов – на 21% и, кроме того, 

реже отмечались сепсис, бронхолегочная дисплазия (БЛД) и некротический 

энтероколит [257]. В целом, анализ литературных данных показал, что чем ниже 

масса тела при рождении, тем выше смертность [263, 302].  

У выживших недоношенных детей наблюдается высокий риск развития 

острого или хронического заболевания, в том числе – неврологического, как в 

неонатальном периоде, так и позже [47]. Кроме того, результаты различных 

катамнестических исследований показывают нарушения становления моторных 

навыков, задержки умственного и речевого развития, нарушения в эмоциональной 

сфере, выявляемые у недоношенных детей [82, 103, 188, 218, 304, 328]. У части 

пациентов развивается грубая инвалидизирующая патология: у 10–18% - детский 

церебральный паралич (ДЦП), у 4–5% – слепота и 2–5% – глухота [192, 267, 304]. 

У детей со сроком гестации менее 25 недель тяжелая степень инвалидизации 

встречается в 17–59% наблюдений, незначительные нарушения – в 6–20% случаев 

[267]. По данным F. Serenius, M. Kallen (2013), при рождении в 22 недели 

инвалидность развивается у 60% детей; в 23 недели – у 51%; в 24 недели – у 34%; 

в 25 недель – у 27%; а в сроке 26 недель – у 17% детей [349]. Таким образом, 

наличие серьезных неврологических расстройств зависит от степени 

недоношенности, и увеличивается по мере снижения массы тела при рождении и 

срока гестации [174, 175, 182, 314]. Отмечается, что около 36–48% крайне 
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недоношенных детей в будущем не имеют инвалидности [349]. В то же время, по 

данным некоторых исследований, нормальное психическое развитие отмечали у 

77,8% детей, рожденных с ОНМТ [213, 214]. 

Таким образом, в литературе отмечаются некоторые различия в оценке 

исходов у недоношенных пациентов. 

 

1.2. Влияние перинатальной патологии на нервно-психическое развиие и 

исходы недоношенности 

 

Неонатальный период (от 0 до 28 дней жизни) является наиболее сложным 

временным периодом для новорожденного, особенно для недоношенного ребенка. 

Кроме процессов адаптации у недоношенного часто возникают проблемы 

соматического плана: это, прежде всего, патология дыхательной системы, 

патология органов зрения, слуха, сердечно-сосудистой системы, желудочно-

кишечного тракта, эндокринные нарушения, дефицитарные состояния (анемии, 

тромбоцитопении) и т.д. [109, 111, 166]. 

Практически у всех пациентов наблюдается патология центральной нервной 

системы (ЦНС). В структуре детской инвалидности у детей до трех лет поражения 

ЦНС составляют около 32 %, при этом 70–80 % случаев приходится на 

перинатальные поражения [6, 131]. Перинатальные поражения нервной системы 

представляют большую группу патологических состояний, объединенных между 

собой временем воздействия неблагоприятного фактора на плод и 

новорожденного (с 22 недели внутриутробного развития и 7 дней после 

рождения) и сходной клинической картиной [61]. Таким образом, перинатальное 

поражение ЦНС является одним из наиболее частых заболеваний неонатального 

периода, которое может оказать значительное влияние на последующее 

психофизическое развитие ребенка [14]. В настоящее время принято выделять 

травматическое, гипоксически-ишемическое повреждение мозга (ГИП), 
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инфекционное поражение мозга и/или его оболочек, врожденные аномалии 

развития и дисметаболические поражения ЦНС.  

Гипоксически-ишемические поражения мозга являются наиболее частой 

причиной перинатальной патологии ЦНС, составляя до 47 % всех повреждений, 

последствия которых занимают ведущее место в структуре заболеваемости и 

смертности у детей раннего возраста. Патогенез повреждения мозга связан с 

активацией глютамат-кальциевого каскада, развития лактат-ацидоза, 

оксидантного стресса, избыточного синтеза цитокинов и запрограммированной 

клеточной смертью (апоптозом), что является причиной гибели нейронов [6]. 

Центральный критерий ГИП – угнетенное состояние сознания, аномальный 

мышечный тонус, уменьшение двигательной активности и потеря примитивных 

рефлексов, невозможность респираторных движений. У глубоко недоношенных 

детей имеются отличия в патофизиологических механизмах ГИП: например, 

ацидемия (рН пупочной крови <7) может быть связана со стрессом и болью, а 

низкие баллы по Апгар и длительность искуственной вентиляции легких (ИВЛ) 

отражают, в первую очередь, факт незрелости органов и тканей. Наиболее 

уязвимы дети, родившиеся между 23 и 32 неделями гестации [277]. У 

недоношенного ребенка анемия, сепсис и некротическо-язвенный энтероколит 

(НЯК) увеличивают риск ГИП [277]. 

Частота гипоксически-геморрагических поражений головного мозга у 

недоношенных детей со сроком гестации менее 32 недель наблюдается в 24,7–

32% случаев и у детей, рожденных на 23–27 неделе колеблется от 48,5% до 65,2% 

наблюдений [111, 315]. К ним относят, прежде всего, пери- и 

интравентрикулярные кровоизлияния (ПИВК). ПИВК 3–4 степени 

прогностически неблагоприятны. Имеется мнение, что у недоношенных детей 

необходимо учитывать даже минимальные по степени ПИВК, поскольку в 

дальнейшем они могут стать причиной онтогенетических нарушений, клинически 

проявляясь нарушениями динамической координации и задержками речевого 

развития, что связано с повреждением герминативного матрикса [154]. 
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Внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) у глубоко недоношенных 

детей развиваются довольно часто. Как показали S. Noori et al (2014) у детей с 

гестационным возрастом 23–27 недель в первые несколько суток жизни 

наблюдается снижение системной перфузии и мозгового кровотока с 

последующим ростом этих переменных, что способствует развитию ВЖК. 

Кроме того, у детей выделяют паренхиматозные кровоизлияния в 

полушария мозга и мозжечка, первичные субарахноидальные кровоизлияния 

(САК) и сочетанные ишемически-гипоксические поражения мозга [41]. 

Паренхиматозные инфаркты (геморрагические, ишемические), 

внутрижелудочковые кровоизлияния (ПИВК 3–4 степени), САК, развивающиеся с 

28 недели гестационного возраста по 28 день жизни, входят в структуру 

перинатальных инсультов [165]. 

Самым частым и очень специфическим типом поражения головного мозга у 

недоношенных детей являются перивентрикулярные поражения, что связано с 

особой морфологией этих зон. Можно выделить три основные причины: 

1. Терминальный тип кровоснабжения перивентрикулярного белого 

вещества, что обуславливает высокую чувствительность к падению 

перфузионного давления и снижению мозгового кровотока. У многих детей эти 

зоны вообще не васкуляризованы (период активного развития капиллярной сети 

продолжается с 24 по 40 неделю беременности) [109, 110, 111]. 

2. Неэффективность механизмов ауторегуляции мозгового кровотока, 

который формируется на последних неделях III триместра беременности [277]. 

3. Низкая объемная скорость мозгового кровотока: у взрослого в 

каротидном бассейне – объемная скорость мозгового кровотока составляет 40-60 

мл/100 г ткани в 1 мин, в перивентрикулярных зонах – 10 мл/100 г ткани в 1 мин, 

а у глубоко недоношенных детей объемная скорость кровотока в каротидном 

бассейне – 10-20 мл/100 г ткани в 1 мин, в перивентрикулярных зонах – 1,6-3 мл 

/100 г ткани в 1 мин [111].  

Другие причины перинатальных повреждений мозга в зависимости от 

частоты встречаемости распределены следующим образом: аномалии и дисплазии 
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мозга – 28%; инфекции – 19%; родовая травма – 4%; наследственные болезни 

обмена – 2%. Частота поражения мозга при гипербилирубинемиях зависит от 

уровня билирубина и гестационного возраста: при уровне билирубина в крови 

428–496 мкмоль/л ядерная желтуха развивается у 30% новорожденных, при 

уровне 513–684 мкмоль/л – у 70% детей, у недоношенных она развивается при 

гипербилирубинемии 171–205 мкмоль/л [14]. 

Исходы гипоксически-ишемических и геморрагических поражений 

головного мозга различны и зависят от многих причин, в частности – от объема 

поражения. В тяжелых случаях развивается кистозная перивентрикулярная 

лейкомаляция (ПВЛ), атрофия мозга, атрофическая вентрикулодилятация, 

внутренняя гидроцефалия и т.д. Эти структурные нарушения становятся основой 

для формирования неврологического дефицита. При этом у доношенного ребенка 

морфологическим выражением метаболических нарушений, гипоксии и ишемии в 

результате перенесенного ГИП чаще всего является селективный некроз 

нейронов, у недоношенного – ПВЛ [6, 33, 111, 277]. У детей с диагностированной 

ПВЛ в 38%–95% наблюдений развивается ДЦП [73]. 

Одной из важных проблем, имеющих отдаленные последствия у 

недоношенных детей и оказывающих влияние на их нервно-психическое и 

речевое развитие, является бронхолегочная дисплазия (БЛД).  

Бронхолегочная дисплазия – это заболевание, поражающее легкие и 

бронхиальное древо, и характеризующееся симптомами дыхательной 

недостаточности, бронхообструктивным синдромом, специфичными 

рентгенологическими изменениями и регрессом клинических проявлений по мере 

роста ребенка [139]. Частота БЛД составляет около 28–33% в развитых странах. В 

различных регионах России эти цифры значительно меньше (от 2 до 26%), что, 

возможно, связано с недостаточной диагностикой данного заболевания [97]. С 

одной стороны, причиной данной патологии является интенсивная терапия 

дыхательных нарушений. С другой стороны, «внеутробный плод» подвергается 

воздействию относительной гипероксии, за счет высокой концентрации 

кислорода в воздухе после рождения. Это приводит к снижению регуляции 
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управляющих генов в легких, что вызывает повреждение или прерывание 

процессов альвеоляризации и васкуляризации [268]. Имеются данные, что 

высокий риск развития БЛД может быть связан с нарушением созревания 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, которая формируется только в III 

триместре беременности, с низкими уровнями базального и стресс-

индуцированного кортизола. Низкие уровни кортизола у недоношенных, 

независимо от срока гестации, коррелируют с отставанием в росте (как 

внутриутробно, так и постнатально) [186]. Именно уровень физического развития, 

динамика массы тела, рост соединительной ткани в легких определяют регресс 

БЛД. Очень важна своевременная диагностика и коррекция анемии, которая при 

БЛД имеет специфические формы и связана с нарушением синтеза эритропоэтина 

[130].  

Важными являются проблемы, ассоциированные с БЛД. Так, БЛД является 

независимым предиктором риска неврологических проблем [231]. Кроме того, 

установлено, что БЛД является более надежным предиктором низких 

когнитивных показателей в возрасте двух лет по сравнению с ВЖК или ПВЛ 

[314]. 

Третья значительная проблема, с которой сталкивается недоношенный 

ребенок, связана с патологией сенсорных систем. Ретинопатия недоношенных 

(РПН) – тяжелое заболевание глаз, развивающееся у недоношенных детей.  Ее 

частота колеблется от 17 до 37,4% [185]. Это мультифакториальное заболевание, 

имеющее более 50 факторов риска. Первую группу составляют факторы, роль 

которых в развитии ретинопатии не вызывает сомнений: срок гестации и масса 

тела ребенка при рождении. Чем они ниже, тем больше вероятность развития 

болезни и тяжелее ее течение. Вторую группу составляют факторы, связанные с 

дыхательными расстройствами (острая асфиксия в родах, БЛД, пневмопатии, 

пневмонии) и методами их интенсивной терапии. В третью группу можно отнести 

потенциальные факторы риска. Предполагается, что РПН развивается у наиболее 

соматически и неврологически отягощенных недоношенных новорожденных 
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[140]. Кроме того, одним из значимых факторов риска является ВЖК и 

переливание крови, а также анемия недоношенных [70, 185]. 

Выделяют два периода РПН: активный период, который длится 3–6 месяцев 

и рубцовый период, не ограниченный строгими временными рамками, у детей 

старшего возраста.  

Среди осложнений РПН наиболее часто встречаются миопия, астигматизм и 

вторичное косоглазие [185]. В 30% случаев наблюдается глаукома. Также часто 

наблюдается у детей с РПН амблиопия, катаракта, микрофтальм и микрокорнеа, 

субатрофия радужки, помутнение роговицы, нистагм, атрофия (полная или 

частичная) зрительного нерва и помутнение стекловидного тела различной 

степени выраженности. У 4–5% детей с ОНМТ регистрируется слепота [39].  

Нередко у недоношенных детей диагностируется тугоухость или глухота. 

Ранняя диагностика нарушений слуха предполагает реализацию скрининговых 

программ (аудиометрию) и дальнейшее обследование у сурдолога при 

сомнительных результатах или при появлении проблем с речевым развитием 

ребенка. Тугоухость является частой причиной задержки речевого развития [83].  

Часто у недоношенных отмечается дефицит веса и задержки 

внутриутробного развития (ЗВУР). Причинами ЗВУР чаще всего являются 

нарушения фетоплацентарного кровотока и преэклампсия беременных [23]. 

Имеется мнение, что ЗВУР не является у недоношенного ребенка предиктором 

исходов для нейропсихомоторного развития [196]. Однако в ряде исследований 

показано, что у детей со ЗВУР заболеваемость и смертность в 4–8 раз выше, чем у 

детей с массой тела при рождении, соответствующей сроку гестации и, в целом, 

значительно ниже показатели нервно-психического развития [23, 205]. 

Одной из серьезных проблем перинатального периода у недоношенных 

является открытый артериальный проток (ОАП). Артериальный проток – это 

сосуд, связывающий легочную артерию плода и аорту. В случае, если он остается 

открытым у новорожденного, сброс крови, насыщенной углекислым газом 

(венозной крови), происходит из аорты в легочную артерию, что увеличивает 

нагрузку на легкие и может явиться причиной дыхательной и сердечной 
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недостаточности. Диагноз ОАП ставится, если проток самостоятельно не 

закрывается в первые 72 часа жизни. Гемодинамически значимые нарушения при 

ОАП у новорожденных с массой от 1251 до 1500 г. встречаются в 13% 

наблюдений, а у детей с массой от 501 до 750 г. в 49 % случаев [232]. У детей с 

ОАП отмечается увеличение зависимости от аппарата ИВЛ, что увеличивает риск 

развития БЛД.  Данный факт был подтвержден в независимых исследованиях 

[275]. Кроме того, ОАП является одной из причин развития некротического 

язвенного энтероколита (НЯК) (за счет недостаточного кровоснабжения 

желудочно-кишечного тракта), ВЖК и ишемического поражения головного мозга 

(за счет выраженных колебаний мозгового кровотока) [106].  В 2015 г. было 

проведено исследование, сравнивающее показатели нервно-психического 

развития у детей, рожденных ранее 29 недели гестации с ОАП и без ОАП. Было 

обнаружено, что у детей с ОАП, даже в случае его коррекции (медикаментозной 

или хирургической) повышен риск неблагоприятного исхода, в том числе в 2–3 

раза больше случаев ДЦП, тугоухости и слепоты, особенно у детей, рожденных 

до 25 недель [266].  

Соответственно, комплексная оценка состояния ребенка необходима в силу 

взаимосвязанности диагностируемых патологий, а успешность реабилитации и 

абилитации определяется как степенью восстановления или развития функций, 

необходимых для участия в повседневной деятельности, так и уровнем 

соматического благополучия. 

 

1.3. Обоснование системы оценки нервно-психического развития 

недоношенного ребенка 

1.3.1. Исследование сенсорных систем 

 

Функциональная система является динамической, саморегулирующейся 

центрально-периферической организацией, обеспечивающей своей деятельностью 
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полезные для метаболизма организма и его приспособления к окружающей среде 

результаты [5].  

Функциональная система формируется путем морфофункциональных 

изменений, включающих рост длинных отростков нервных клеток (аксонов), 

ветвление коротких отростков (дендритов), миелинизацию этих отростков и 

синаптогенез (образование новых синапсов, новых связей между нейронами) 

[142]. 

В первые три месяца жизни ребенок готов к формированию 

функциональных сенсорных систем: зрения, слуха и осязания. При этом их 

развитие внутриутробно имеет точную хронологию: сначала развиваются 

осязание и обоняние, затем вкус, слух, зрение. Внутриутробные сенсорные 

стимулы чрезвычайно бедны, поэтому преждевременное рождение с резким 

изменением количества и качества стимулов является травматичным, особенно 

для формирования зрительного и слухового анализаторов, которые более 

уязвимы, чем соматосенсорная система, для стрессового постнатального опыта 

[368]. Критический период в развитии сенсорных систем длится с 5–6 месяцев 

внутриутробной жизни до 12 месяцев постнатальной жизни, когда организация 

ЦНС начинает определяться количеством и качеством афферентаций, которые 

влияют на нейрональный отбор.  

При реальном световом и звуковом воздействии ко 2 месяцу жизни у 

ребенка, рожденного в срок, эндогенная готовность системы трансформируется в 

реальную зрительную и слуховую функцию [141]. В целом, зрительные реакции 

появляются с 25–26 недели гестации, однако зрительный анализатор не 

сформирован – кора головного мозга не принимает участия в анализе 

поступающей информации [368]. Драматические изменения в организации 

зрительной функции происходят в 46–48 недель постменструального возраста. В 

этот период ребенок начинает следить за объектом при его перемещении в 

горизонтальном и вертикальном направлении и при общении с родителями у него 

появляется осмысленная улыбка [83, 110]. К 7–8 месяцам самый высокий темп 
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развития наблюдается у зрительного восприятия, при отсутствии серьезных 

проблем.  

Способность визуально исследовать окружающую среду способствует 

формированию основ для социального взаимодействия, навыков, которые 

являются фундаментальными для когнитивного развития [337].  

Постепенно, в течение первых лет жизни, развиваются все виды 

зрительного гнозиса: прежде всего, лицевой гнозис (первое, что различает 

ребенок – лицо матери), к 1 году жизни – предметный гнозис, к 5–6 годам – 

цветовой гнозис [28]. 

Слуховой анализатор формируется между 23–25 неделями внутриутробной 

жизни. Плод воспринимает звуки и реагирует на них движением с 26–28 недели 

[220, 368]. Слуховые навыки в первые 3–4 месяца жизни характеризуются, прежде 

всего, феноменом обнаружения, то есть способностью отвечать на появление или 

отсутствие звука [66]. Ребенок реагирует на звуки вздрагиванием и замиранием. 

Примерно с 6–7 месяцев появляется дифференцированное восприятие звука в 

пространстве и способность к определению сходства и различия между двумя 

звуковыми сигналами. К 9–10 месяцам ребенок приобретает способность 

выбирать определенный звуковой сигнал среди других известных звуковых 

сигналов и начинает имитировать звуки. К 1 году ребенок уже дифференцирует 

основные фонологические признаки; именно этот период знаменует собой начало 

формирования слухового гнозиса [28]. 

Соматосенсорная система развивается очень рано. Кожные рецепторы 

присутствуют на очень ранних стадиях эмбриогенеза – с 7 недели [368]. С 33–34 

недели постменструального возраста недоношенный может запоминать 

тактильную информацию об определенных особенностях формы и выявлять 

различия между формами. Так, F. Lejeune et al. (2014) показали, что в возрасте 

менее 10 дней у детей, рожденных на 34 неделе гестации после тренировки 

(множественных предъявлений объекта), развивается тактильное привыкание 

(тактильная память) и дискриминационная чувствительность. У детей старше 10 

дней результат распознавания объекта был хуже, что авторы связывают с более 
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длительным воздействием яркой, шумной и несущей болевые стимулы среды 

[368]. Формирование тактильной чувствительности завершается к 52 неделе 

постконцептуального возраст [111]. При прикосновении к ребенку в этот период 

возникает «кожное сосредоточение», например, поворот головы в сторону 

раздражителя. Чувство прикосновения – обязательный участник сложных 

двигательных и поведенческих актов.   

Таким образом, наиболее зрелой при рождении является соматосенсорная 

система, но в целом, развитие афферентных систем максимально интенсивно 

осуществляется в первые месяцы жизни, что определяет их доступность для 

реабилитационных интервенций. 

 

1.3.2. Исследование двигательных систем в онтогенезе 

 

 

Развитие произвольного движения – крайне сложный и длительный 

процесс. Оно обеспечивается, в первую очередь, генетической программой, 

определяющей готовность функциональной системы к осуществлению того или 

иного двигательного акта; воздействием внешней среды, формирующей 

двигательные задачи; внутренней мотивацией ребенка, которая довольно быстро 

становится движущей силой прогресса (например, нужно перевернуться, чтобы 

достать игрушку) и наличием и отсутствием патологии структур нервной 

системы, отвечающих за движение. Кроме того, развитие движения тесно связано 

с формированием сенсорных систем и высших корковых функций. Таким 

образом, проблемы сенсорного аппарата и когнитивные расстройства приводят к 

задержке формирования полноценных классов движений [19, 20, 21, 178]. При 

этом уже в первые недели жизни дети начинают использовать афферентную 

информацию для исследования объектов [216, 368].  

Двигательная активность новорожденного ребенка обусловлена тонической 

активностью гамма-мотонейронов и фазической активностью альфа-

мотонейронов.  Фазическая активность проявляется вздрагиваниями и 
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подергиваниями, чаще во сне. Тоническая активность проявляется в динамике 

генерализованных движений, подробно изученных Prechtl H.F.R. (1997) и 

включающих в себя движения с малой амплитудой и скоростью, прерывающиеся 

крупными разгибательными движениями и имеющими червеобразную форму – 

wtithing (корчу) до 48 недели и круговые движения малой амплитуды – fidgety 

(ерзанье) с 46 по 49 неделю постменструального возраста. Смена одного типа 

движений на другой осуществляется за счет спинальной и супраспинальной 

реорганизации [110, 111, 332]. При этом патологические типы генерализованных 

движений являются предиктором неблагоприятных неврологических исходов к 

первому году жизни. Тоническая активность может быть обусловлена высоким 

уровнем энтропии и низкой способностью к передаче информации, незрелостью 

нейрональных связей спинально-стволового уровня. Наличие данных видов 

двигательной активности у плода в условиях дезафферентации свидетельствует о 

наличии спонтанных разрядов мотонейронов. Рассматриваются две концепции, 

получившие подтверждение в различных исследованиях: концепция наличия 

эндогенного генератора двигательной активности, центрального паттерн-

генератора и концепция рефлекторной обратной связи [111].  

Основными показателями двигательной функции у ребенка первых месяцев 

жизни являются мышечный тонус, рефлексы новорожденного и 

генерализованные движения. Активный мышечный тонус формирует позу 

ребенка. Так, для новорожденного характерен относительный флексорный 

гипертонус, который сохраняется до 1–3 месяцев постнатальной жизни. Изучение 

эволюции тонуса легло в основу многих шкал, оценивающих двигательное 

развитие ребенка и его неврологический статус [46, 110, 111]. 

Важным для оценки статуса новорожденного являются безусловные 

рефлексы и их эволюция. Большинство рефлексов отражает функциональную 

зрелость ребенка, в то же время позотонические и выпрямляющие рефлексы 

отражают состояние церебеллярных, стволовых и вестибулярных механизмов, 

принимающих участие в формировании мышечного тонуса. Шейно-тонические и 

лабиринтные рефлексы, в первую очередь, симметричный и асимметричный 



32 

шейно-тонические рефлексы, тонический лабиринтный рефлекс угасают после 3 

месяца жизни, после чего активно развиваются выпрямляющие, установочные 

рефлексы. Длительное сохранение тонических рефлексов прогностически 

неблагоприятно.  

После рождения нервная система находится на таламо-паллидарном уровне 

развития. В период 48–54 недель постменструального возраста происходит 

существенная трансформация в структуре, нейрохимии и функциях нервной 

системы ребенка (явление основной неврологической трансформации), когда 

происходит смена уровня регуляции моторики – с экстрапирамидной моторики на 

пирамидную кортикоспинальную моторику [111].  

Нецеленаправленные, автоматические движения начинают замещаться на 

целенаправленные; особенно интенсивно развивается моторика рук. Формируется 

пальцевый праксис, который в дальнейшем обеспечивает высокую степень 

дифференцированности кистевых действий. Активизируется созревание 

теменных структур мозга, начинается освоение схемы тела [28]. В этот же период 

отмечается манифестация очаговых поражений [197].  

В 5–6 месяцев заканчивается созревание красного ядра с его проводящими 

путями и стриатума с его связями с бледным шаром. Начинает активно 

включаться в работу экстрапирамидная система (таламопаллидарный уровень 

построения движений В и стриарный уровень построения движений С1 по Н. А. 

Бернштейну [19]. Когда в работу вступает рефлекторный шейно-туловищный 

тонус (правильное функционирование руброспинального уровня построения 

движений А) туловище становится органом подвижной опоры и движения, 

конечности начинают работать с нагрузкой, часто используясь как упоры. В 

дальнейшем уровень В обеспечивает правильное чередование движения во 

времени – ползание, ходьбу, мимику, а уровень А – тоническую составляющую 

позы, уровни В и С1 – синергетическую [19]. 

На 72–76 неделе постменструального возраста происходит спад в развитии 

крупной и мелкой моторики, связанный с переходом на новый этап управления 

движением – самый первый этап развития кинестетического праксиса, 
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обеспечивающего пространственную организацию действий [19]. Формируется 

способность координировать произвольные целенаправленные действия, 

появляется возможность манипуляций каждой рукой отдельно, появляются 

физиологические синкинезии. К 10–11 месяцам к управлению двигательными 

системам мозга подключаются лобные доли. Появляется заметная произвольность 

и владение телом [28]. Таким образом, в первые 12–18 месяцев жизни у ребенка 

появляются новые двигательные навыки: удерживание головы в вертикальном 

положении, перевороты со спины на живот и обратно, сидение, ползание, 

вертикализация и, наконец, ходьба (каждый функциональный сдвиг завершается в 

свой критический период). Экспансия на среду усложняющихся двигательных 

систем реализуется с участием афферентных каналов перцептивных систем.  

К полутора годам начинает формироваться функция динамического 

праксиса, смысловая организация предметных навыков, а в возрасте 2 лет – 

реципрокная координация конечностей, позволяющая ребенку выполнять более 

тонкие и точные движения для манипулирования с предметами.  

Созревание пирамидного уровня построения движений С2, теменно-

премоторного уровня D и уровня символических координаций Е включает в себя 

управление предметными действиями, манипуляции, целеполагание, 

символические действия: письмо и речь (появление слов, овладение лексикой), 

самообслуживание, игру и др [19]. С 2 лет ребенок начинает заполнять доску 

Сегена,  оперируя геометрией формы, строит по показу башенку (уровень С2), 

начинается функциональная игра, ребенок учится самостоятельно есть, умываться 

и одеваться; к 3 годам игра становится сюжетной, а к 4 – появляется игра с 

воображаемой действительностью и ролевая игра, ребенок учится рисовать, 

появляются элементы символизма; к 5 годам осваивается сюжетный рисунок, 

ребенок начинает учиться чтению и письму, что выражает преобладание 

топологической схемы над геометрической формой и категориальной 

организацией пространства. К 2 годам формируется предпочтение руки, что 

свидетельствует о функциональной активности нижней теменной области левого 

полушария, где находится центр восприятия и активизации корковых связей. До 2 
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лет нет функциональной асимметрии, поскольку ее нет в уровнях В и С1. Таким 

образом, предпочтение руки ориентирует на принадлежность двигательного акта 

к уровням С2 и D. В целом, в возрастном периоде от 3 до 5 лет первичное умение 

начинает трансформироваться в навык. 

Таким образом, первые годы жизни у ребенка интенсивно развивается 

система движения. На ранних этапах онтогенеза актуально исследование тонуса, 

постуральной компетентности, рефлекторных реакций и качества афферентации, 

поскольку управление движением определяется функционированием, прежде 

всего, спинально-стволовых структур. В дальнейшем возрастает интеграция 

между двигательными, сенсорными и когнитивным системами, что определяет 

сопряженность механизмов их развития и важность комплексного подхода в 

реабилитации, ориентированного на развитие всех функциональных систем. 

 

1.3.3. Исследование развития высших корковых функций 

 

 

Формирование речи зависит от реализации генетической программы и 

наличия речевой среды.  Под влиянием адекватной и специфической слуховой и 

речевой афферентации при наличии генетически-детерминированной мотивации 

к общению происходит постепенный переход от эндогенной оральной готовности 

к осмысленной речи [141, 143, 144]. 

Центральные механизмы становления речи носят диффузный характер, 

постепенно получая локализацию в определенных отделах мозга [28]. 

Ребенку необходимо слышать речь с момента рождения. В 3–4 месяца 

жизни возникает гуление, подготавливающее речевой аппарат к последующим 

действиям. С 9 месяцев средством дословесного общения становится лепет. 

Основную смысловую нагрузку в этот период несут интонация и ритм слова. К 

году большинство детей произносят 5–6 лепетных слов, копируют междометия, 

интонацию, отдельные слоги. Наличие рудиментарного лепета, однообразных и 

монотонных голосовых реакций в этот период свидетельствует об отклонении в 
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развитии ребенка [35]. Таким образом, к 12–18 месяцам жизни формируется 

речевой гнозис, совершенствуется артикуляционный праксис, в результате 

совместной работы которых начинает развиваться слухоречевая память мозга. 

Дальнейшее формирование гностико-праксического уровня речевого развития 

характеризуется появлением автоматизмов артикуляционного праксиса 

(кинестетическая память мозга) и запоминанием клише звукового образа слова. 

Формируется функция понимания – способность понимать разговорную речь. 

Нормальное развитие устной речи подразумевает овладение односложными 

или двухсложными фразами к концу второго года жизни, а затем, к 3 годам, 

овладение словосочетаниями и возможностью развернутого высказывания. При 

этом речевые функциональные системы (импрессивная и экспрессивная) 

взаимосвязаны и проходят отдельные стадии развития, каждый из которых 

завершается периодом стабилизации, на время которых речевая система 

становится закрытой. На ранних этапах онтогенеза задержка развития 

импрессивной речи или слухового восприятия может привести к формированию 

феномена «игнорирования-отвержения» коммуникации с невозможностью 

перехода к следующей стадии речевого развития [141].  

Имеется мнение, что в первые годы жизни любое отклонение в развитии 

ребенка проявляется, прежде всего, в речевом отставании. Основой 

формирования речи и мышления в этот период является развитие сенсомоторных 

функций и довербальной коммуникации. Как правило, нарушения звуковой 

стороны речи у младенца связаны с наличием органической патологии ЦНС, 

позже проявляющиейся дизартрией, ринолалией, дисфонией. Все высшие 

психические функции у ребенка (восприятие, память, внимание, воображение, 

мышление, когнитивные функции) развиваются через речь [22]. 

Таким образом, раннее выявление отклонений в речевом развитии 

позволяет обеспечить детей необходимой помощью на ранних этапах развития 

речи и предупредить возникновение вторичных отклонений. 
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1.3.4. Особенности влияния недоношенности на развитие функциональных 

систем в онтогенезе и определение факторов риска нарушений развития 

 

Нарушения развития, как правило, сопровождают у детей любые 

неврологические заболевания, как генетически детерминированные, так и 

обусловленные неблагоприятными средовыми воздействиями. Развитие 

недоношенного ребенка в целом протекает также, как и доношенного. Однако 

сроки появления различных навыков несколько сдвинуты во времени в связи с 

незрелостью и патологией перинатального периода. Активно обсуждается 

проблема сложности определения нарушений развития у недоношенного ребенка 

из-за различных результатов каждого конкретного ребенка и необходимости 

индивидуального подхода. Считается оптимальным проводить оценку развития 

недоношенного ребенка с поправкой на степень недоношенности (то есть 

используя скорректированный по сроку гестации возраст). В практике часто 

наблюдается как переоценка, так и недооценка значимости выявленных 

изменений [60, 380].  Большинство авторов придерживается мнения, что 

коррекцию возраста у недоношенных детей следует проводить всегда для 

предотвращения неверной интерпретации данных развития [272, 339]. Некоторые 

авторы указывают, что коррекция может быть актуальна только до 2 лет [322, 

381]. Имеется наблюдение, что до 6–7 месяцев развитие всегда соответствует 

скорректированному возрасту, с 7 месяцев прирост навыков опережает 

скорректированный возраст сначала на 3–4 недели, а после года – на 5–6 недель, 

поэтому коррекция имеет смысл только до 12–14 месяцев жизни, затем 

оптимальной становится ориентация на паспортный возраст [83].  

У недоношенного ребенка часто диагностируются задержки развития, при 

которых ребенок не достигает навыков его возрастного этапа, и раннее выявление 

которых улучшает возможности абилитации [375]. Именно поступательное 

развитие ребенка может быть критерием его здоровья и правильного лечения [83]. 

В настоящее время отсутствует концепция стандартизации нарушений развития, и 

существует очень много терминов (задержка нервно-психического, 
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психомоторного, глобального развития и др.). Считается, что задержка в 2-х и 

более областях развития с расхождением на 25% от ожидаемой нормы или на 2 

стандартных отклонения является существенной [211].  

В целом, развитие всех функциональных систем в онтогенезе у 

недоношенных детей имеет свои особенности. 

По данным T. I. Cabral (2016), недоношенные дети очень чувствительны к 

изменениям в сенсомоторном развитии [178]. Так, у 73% недоношенных детей в 

скорректированном по сроку гестации возрасте 4–6 месяцев был выявлен дефицит 

сенсорных систем, достигших степени статистической значимости при сравнении 

с доношенными детьми по показателям тактильного давления и изменения в 

реактивности на вестибулярную стимуляцию; также были низкие показатели в 

домене, оценивающем визуально-тактильную интеграцию и глазодвигательный 

контроль. В целом, у недоношенного ребенка темпы развития активности 

зрительной системы ниже в 1,5–2 раза, чем у доношенных [122]. Позднее 

появление зрительной функции и слежения наблюдается у всех недоношенных 

вне зависимости от гестационного возраста [337]. В исследовании S. Ross-Sheehy 

et al. (2017) у недоношенных детей был выявлен дефицит ориентировочного 

внимания с нарушениями простого визуального поведения: в возрасте 5 месяцев, 

скорректированных по сроку гестации, время реакции на предъявляемый 

зрительный стимул у них было больше, чем у доношенных детей, а в 10 месяцев 

данные выравнивались. Было высказано предположение, что у недоношенного 

ребенка развитие отделов ЦНС, отвечающих за смещение и/или торможение 

саккад (теменная кора, фронтальные глазные поля и дорсолатерльные 

префронтальные поля) происходит атипично [378].  

Как отмечалось ранее, у недоношенных выявлено также нарушение ответов 

на вестибулярную стимуляцию, что углубляет нейромоторную незрелость и 

затрудняет движение головы на ранних этапах развития. При этом в норме 

именно движения головы стимулируют органы вестибулярной системы, что 

позволяет в дальнейшем ориентировать тело в пространстве. Таким образом, эти 

нарушения приводят к ослаблению постурального контроля, что выражается в 
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дефиците двигательной функции на ранних этапах развития у 53% недоношенных 

детей [178].  Имеются исследования, где также подтверждается статистически 

значимая взаимосвязь между нарушением формирования зрительного 

анализатора, дефицитом ранних двигательных навыков и поздними задержками 

моторного развития у недоношенных [207, 364]. Все вышеперечисленное 

обосновывает необходимость терапии, ориентированной на сенсорное развитие. 

У недоношенных детей часто выявляются нарушения сенсорного анализа не 

столько за счет поражения собственно анализаторов, сколько в связи с 

неблагополучной стрессовой средой в отделениях реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ) и чрезмерной сенсорной стимуляцией в период госпитализации 

[178]. При этом считается, что недоношенный ребенок имеет более низкие пороги 

сенсорного восприятия [279].  

Развитие сенсорных, двигательных и когнитивных систем взаимосвязано. 

Так, O. Chorna et al. (2014) наблюдали у 82% недоношенных со сниженной 

сенсорной реактивностью в скорректированном по сроку гестации возрасте от 4 

до 12 месяцев ухудшение двигательной и речевой функции в возрасте 2 лет 

соответственно [172].  

Сроки возникновения двигательных навыков у недоношенного ребенка 

сдвинуты во времени. Интересны данные о том, что оценка моторного развития у 

недоношенных, рожденных на сроке 29–32 недели в возрасте 37 недель ниже, чем 

у детей, рожденных на 23–28 неделе гестации, несмотря на более низкий уровень 

стрессовых событий в ОРИТ [303]. С другой стороны, имеется мнение, что 

аномальные модели моторного репертуара в первые несколько месяцев жизни не 

связаны с патологией ЦНС, данными нейросонографии (НСГ) и степенью 

недоношенности [250, 378]. 

Имеются данные, что до 35% выживших детей, рожденных до 32 недели, 

подвержены риску развития двигательного и когнитивного дефицита [246]. Так, у 

недоношенных, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, установлена задержка развития 

коммуникативных, двигательных и когнитивных функций в возрасте 1 года по 

сравнению с доношенными детьми [218]. При этом задержка когнитивных и 



39 

языковых функций в 2 года наблюдается как для хронологического, так и для 

скорректированного по сроку гестации возраста [322]. По данным I. Oliveri et al. 

(2012) и J. Lowe et al. (2016) у всех недоношенных детей, рожденных с ЭНМТ, в 

возрасте 4 лет наблюдается легкий или умеренный когнитивный дефицит, 

выражающийся в затруднении концентрации внимания, трудностях с 

запоминанием и анализом данных, и снижение физической активности за счет 

нарушения функций дыхательной системы и снижения толерантности к 

физической нагрузке [313, 328]. Задержка моторного развития у детей c ЭНМТ в 1 

год является предиктором когнитивных нарушений в возрасте 4 лет [298]. Даже те 

дети с ЭНМТ, которые на ранних сроках развития не имеют когнитивных, 

сенсорных и выраженных двигательных нарушений в возрасте 8–10 лет 

сталкиваются с проблемой моторного контроля (мелкая моторика, 

ортостатическая устойчивость и равновесие) [298].  

Имеются данные, что недоношенность оказывает избирательное негативное 

действие на нейрокогнитивное развитие, что проявляется в отставании 

формирования когнитивных, речевых и двигательных функций [107]. Считается, 

что у недоношенных детей при становлении функции речи на первом году жизни 

отмечается незначительное отставание (в перерасчете на скорректированный 

возраст) – на 1 эпикризный срок. В 14 месяцев отмечается задержка 

формирования речевого развития на 4 эпикризных срока. Выравнивание в 

развитии познавательных функций отмечается к 20 месяцам жизни, речевых – к 

24 месяцам [83].  При этом изначально у детей, рожденных с ОНМТ и ЭНМТ, 

отмечаются нарушения жевания, нелюбовь к твердой пище, слабость язычных 

мышц, трудности с кормлением и, как следствие, сложности с артикуляцией 

вплоть до младшего школьного возраста [201, 205]. Задержка речевого развития 

коррелирует с длительностью пребывания на ИВЛ, наличием 

цитомегаловирусной инфекции в анамнезе, нарушениями слуха и нарушениями в 

моторном развитии [154, 181]. 

Острые неонатальные повреждения ЦНС требуют точных методов 

прогнозирования долгосрочных клинических исходов для повышения 
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эффективности реабилитации. С одной стороны, считается, что точных 

предикторов исходов перинатальных проблем и нарушений развития не 

существует [189]. С другой стороны, в последнее время интенсивно изучаются 

факторы, оказывающие влияние на развитие [83, 381].  

Было выдвинуто предположение, что одним из надежных функциональных 

биомаркеров долгосрочного развития нервной системы является количественная 

оценка постурального контроля (контроля положения тела) у ребенка. 

Различными авторами в последние годы разрабатывались способы оценки 

постурального контроля, предлагались кинематические маркеры контроля 

головы, подъема головы в положении лежа, контроля положения тела и т.д. [216, 

273, 331]. Так, была выявлена связь между средним углом подъема головы у 

недоношенных в скорректированном по сроку гестации возрасте 12 недель, 

высоким уровнем метаболитов NAA/Cho (N-ацетиласпартат/холин), аксональной 

плотностью, отражающей степень травматизации белого вещества по данным МР-

спектроскопии, задержкой моторного развития по шкале Бейли в возрасте 1 года 

и нарушениями в зрительной и вестибулярной сенсорных системах [273].  В то же 

время S. C. Dusing et al. (2014, 2016) изучали качество формирования стратегий, 

применяемых недоношенным ребенком для контроля за позами (положение 

головы, захват игрушки). Было выявлено, что недоношенные дети в течение 

длительного времени имеют постоянный, неменяющийся уровень постуральной 

сложности (повторяемости стратегий, применяемых ребенком для достижения 

цели), в отличие от доношенных детей, которые быстро прекращали 

использование непродуктивных стратегий [216, 335]. Ограничения в 

постуральной сложности приводили к затруднениям в обучении через цикл 

восприятие-действие и, опосредованно, к задержкам в познавательной 

деятельности [331]. В исследовании S. L. Den Boer et al. (2013) отмечалось, что у 

17% недоношенных с ОНМТ и ЭНМТ (против 2% доношенных) в 

скорректированном по сроку гестации возрасте 9 месяцев имелись проблемы с 

приемом пищи, связанные с нарушением постурального контроля [204]. 
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В целом, все факторы, оказывающие влияние на развитие, могут быть 

объединены в несколько категорий [381]. Первая категория включает в себя 

биологические риски: вес при рождении, гестационный возраст, пол. 

Критическим прогностическим фактором является вес ребенка: чем ниже вес, тем 

больше вероятность возникновения болезней, приводящих к долгосрочным 

осложнениям, таким как РПН, БЛД и др., увеличивается риск ВЖК, что чаще 

приводит к нарушениям функций и задержкам развития [174, 182, 316, 301, 337]. 

Низкий вес при рождении, особенно при ЗВУР, считается фактором риска 

аномальной кортикальной складчатости, которая формируется в норме в III 

триместре беременности и у недоношенных, особенно с ЭНМТ и ОНМТ, 

протекает асинхронно, с более ранним развитием правого полушария.  

Обнаружена четкая связь между формированием борозд и извилин и 

неврологическим исходом [344]. В то же время ранее считалось, что вес 

недоношенного ребенка у детей с ЗВУР не является предиктором для 

нейромоторного развития [196].  

Установлено, что чем ниже срок гестации, тем больше факторов риска для 

ребенка и хуже исход [279]. С другой стороны, в исследовании K. T. Leversen et 

al. (2010) была выявлена взаимосвязь между степенью нейросенсорной 

инвалидизации, наличием крупных аномалий развития по данным НСГ, степенью 

РПН и длительным применением стероидных препаратов у ребенка [335]. То есть 

не гестационный возраст, а интенсивная терапия новорожденных является, по 

мнению авторов, ведущим прогностическим критерием инвалидности.  

Имеются данные, что для детей мужского пола характерен более медленный 

темп развития, чаще развивается церебральный паралич и моторная 

недостаточность [183, 277]. Так, у мальчиков, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, в 

возрасте 10 лет когнитивные расстройства наблюдаются чаще, чем у девочек 

[239]. 

Вторая категория факторов, оказывающих влияние на развитие, включает в 

себя медицинские риски. Недоношенный ребенок подвергается риску развития 

осложнений, связанных с незрелостью, в связи с чем основное внимание должно 
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уделяться заболеваниям, связанным с недоношенностью. Рекомендован учет 

повторных госпитализаций и их продолжительности, объема медикаментозного 

вмешательства, оценки по Апгар на 5 минуте, объема реанимационных 

мероприятий, уровня стресса, качества питания (в частности, насыщенность 

питания аминокислотами) и других рисков [191, 217, 302, 359]. Основные 

прогностические факторы неблагоприятных неврологических исходов включают, 

кроме того, неврологические нарушения в период новорожденности, в том числе 

данные аномальной электроэнцефалографии (ЭЭГ) и судороги, а также тяжесть 

повреждения нейрональных структур по данным нейровизуализации [79, 115, 161, 

166]. Установлено, что перенесенная внутриутробная инфекция, в частности, 

цитомегаловирусная, приводит к когнитивному дефициту в возрасте старше 10 

лет [243].  Так же ВЖК, респираторный дистресс-синдром (РДС), НЯК, РПН 

могут вызвать задержку развития и увеличить инвалидизацию [305, 336]. 

Наиболее распространенными факторами риска ДЦП являются гидроцефалия, 

низкая оценка по Апгар на 5 минуте (менее 5 баллов), а также развитие у 

недоношенных детей ВЖК III–IV степеней, [132, 315]. Кроме того, ВЖК является 

предиктором риска для снижения интеллектуального и психомоторного развития 

к 2 годам [345].  

Вышеперечисленные факторы дают представление о том, насколько хорошо 

ребенок адаптирован к внеутробной жизни. По некоторым данным, лучшим 

предиктором неврологического развития является НСГ [301]. Действительно, 

НСГ является самым распространенным методом объективизации структурных 

нарушений в головном мозге и ее данные, по мнению ряда авторов, хорошо 

соотносятся с данными магнитно-резонансной томографии (МРТ), и при большей 

доступности имеют высокую прогностическую ценность [160]. В то же время есть 

мнение, что НСГ не способна предсказать исход заболевания, при этом 

сравнительный анализ у доношенных и недоношенных детей показывает, что 

патология у недоношенных обнаруживается в два раза чаще [128, 193]. Многие 

современные авторы отдают предпочтение методам МР-спектроскопии и МР-

трактографии [312, 320].  
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Третья категория факторов риска нарушений развития включает в себя 

данные о ближайшем окружении ребенка. Низкий уровень материнского 

образования, социальное неблагополучие увеличивают количество 

неблагоприятных исходов в развитии [252]. Высокий уровень материнского 

образования достоверно увеличивает когнитивные способности и качество 

речевого развития ребенка [203]. Доказано, что качество ранних отношений 

матери и ребенка играет защитную роль в развитии коммуникативных функций у 

ребенка. При этом отсутствие взаимодействия отрицательно влияет на 

формирование эмоциональной, речевой и когнитивной функций [321]. 

Преждевременные роды, факт рождения недоношенного ребенка, пребывание в 

ОРИТ приводит к развитию у матерей посттравматического стрессового 

расстройства [258]. Материнские симптомы депрессии и тревоги могут служить 

предикторами нарушений эмоционального развития у ребенка и формирования в 

дальнейшем гиперопеки [105, 334]. В исследовании M. Zuccarini et al. (2016) 

сравнивали время визуального контакта и ручного взаимодействия ребенка с 

матерью у детей с ЭНМТ и доношенных детей. У недоношенных было 

обнаружено снижение снижение общего психомоторного развития, оцениваемого 

по шкале Гриффитс, что объяснялось низким объемом активных манипуляций 

при взаимодействии с матерью [311].  

Таким образом, общий результат развития недоношенного ребенка 

определяется взаимодействием между биологическими, медицинскими условиями 

и окружающей средой [29, 50, 183]. Но если на ранних этапах онтогенеза большее 

значение имеют соматические риски, связанные, прежде всего, с незрелостью 

органов и систем недоношенного ребенка, то в дальнейшем на первый план 

выходят социальные риски, то есть риски, связанные с внешней средой [128]. 

Соответственно, влияние на результат развития должно осуществляться через 

разработку определенных терапевтических стратегий с учетом знания основных 

этапов онтогенетического развития. 
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1.4.  Реабилитация недоношенных детей 

 

1.4.1. Организация реабилитационной помощи недоношенным детям 

 

Стандартная модель оказания медицинской помощи недоношенным детям 

включает в себя три этапа:   

I этап – работа ведется в перинатальных центрах, отделениях реанимации 

новорожденных или отделениях реанимации многопрофильного педиатрического 

стационара и специализированных отделениях стационара (отделения патологии 

новорожденных, педиатрия раннего возраста, хирургия раннего возраста и др.); 

II этап – организуется на базе отделений медицинской реабилитации в 

структуре многопрофильного педиатрического стационара или 

реабилитационного центра; 

III этап – осуществляется в амбулаторных отделениях реабилитации 

детских поликлиник.  

На первом этапе решаются, прежде всего, задачи компенсации системных 

нарушений жизненно важных функций. От успешности лечения ребенка на I 

этапе во многом зависит отдаленный прогноз его развития. Новорожденные с 

тяжелыми и со среднетяжелыми проявлениями перинатальной патологии ЦНС 

переводятся, как правило, в отделения второго этапа [129]. Задачи второго этапа – 

дальнейшая оптимизация адаптационных процессов, лечение сопутствующих 

заболеваний и реабилитация. Третий этап подразумевает катамнестическое 

наблюдение, абилитацию и реабилитацию в условиях дневного стационара или 

амбулаторно [3].  

В действующем с 2021 года приказе Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 23.10.2019 № 878н «Порядок организации медицинской 

реабилитации детей» подчеркнута необходимость ранней реабилитации 

недоношенных детей, особенно с ЭНМТ и ОНМТ и, кроме того, впервые 

регламентируется необходимость направления детей на другие виды 

реабилитации по программам ранней помощи. Аналогом ранней помощи является 
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раннее вмешательство.  Данные программы основаны на межведомственном 

взаимодействии специалистов системы здравоохранения и немедицинских 

специальностей [124]. Программы раннего вмешательства разрабатываются и 

изучаются с 80-х годов прошлого века. Было установлено, что эти мероприятия 

играют важную роль в профилактике нарушений развития и высокоэффективны 

при использовании мультидисциплинарного подхода [279]. Считается, что раннее 

вмешательство необходимо для оказания своевременной медико-социальной 

помощи и определения долгосрочных эффектов лечения. Тем не менее, общей 

модели наблюдения и лечения не разработано [210, 235].  

Было установлено, что результат программ зависит не только от раннего 

начала реализации, но и от длительности программы: она должна продолжаться 

после выписки из стационара и включать в себя работу не только с ребенком, но и 

с его родителями [259]. Предполагается, что оптимальная продолжительность 

такой программы должна составлять не менее 5 лет [254]. В исследовании J. L. 

Orton et al. (2016) было показано, что у детей с ЭНМТ, рожденных ранее 28 

недель гестации и получающих помощь в программе раннего вмешательства в 

течение 2 лет задержка развития составляла 38% по сравнению с общим уровнем 

72% по шкале Бейли [195]. Имеются данные, что 28% детей с ЭНМТ имеют 

абсолютные показания для раннего вмешательства после выписки из ОРИТ и 

должны наблюдаться до 2-3-х лет, получая развивающую, физическую и речевую 

терапию [235].  

В целом, любой ребенок от 0 до 3 лет, имеющий задержку развития более 

30% в одной или более областях, имеет право на услуги клиник третьего этапа, 

осуществляющих раннее вмешательство [241]. Возможна реализация части 

подобной программы в домашних условиях (в отличие от программ ранней 

помощи, реализуемых в Российской Федерации). Как показали в своей работе 

Y.S. Wu et al. (2017), статистически значимых отличий в поведенческой 

реактивности, адаптации к условиям среды и стрессовой регуляции у детей, 

вошедших в группу домашнего вмешательства и стандартную программу в 

клинике, нет [235]. В то же время существуют работы, указывающие на 
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отсутствие различий по функциональным исходам у недоношенных детей в 

школьном возрасте в зависимости от их участия или неучастия в программах 

раннего вмешательства [223].  

Литературный обзор всех программ раннего вмешательства, проведенных в 

период с 1966 по 2012 гг. и внесенных в Кокрановский центральный регистр 

контролируемых испытаний, выделил 22 исследования, соответствующих 

критериям включения. Результаты показали, что раннее вмешательство, начатое в 

ОРИТ и продолжающееся различные сроки после выписки из стационара, 

улучшает когнитивные функции в младенческом и дошкольном возрасте; в 

школьном возрасте эффект не обнаружен. Результаты в двигательной сфере 

сохраняют статистическую значимость во всех возрастах, но не влияют на 

уровень заболеваемости церебральным параличом. Данные о том, какая система 

вмешательства наиболее эффективна, отсутствуют [219].  

В целом, очевидно, что объединение медицинской, психологической, 

социальной и педагогической моделей в системной концепции реабилитации 

является особой методологической установкой, дающей возможность получения 

максимально положительного эффекта [42]. 

Необходимо также отметить, что одним из доказавших эффективность 

методов продолженного наблюдения недоношенных детей являются кабинеты 

или отделения катамнеза. Основная их задача – мультидисциплинарное 

наблюдение, раннее выявление заболеваний, в первую очередь – нарушений 

развития, своевременная диагностика, лечение и направление на реабилитацию 

[158]. Система катамнеза, по данным некоторых авторов, позволяет снизить 

уровень инвалидизации, провести профилактику формирования хронической 

патологии и отставания в развитии [120, 139]. 

Таким образом, существует ряд функционирующих организационных 

подходов к реабилитации недоношенных пациентов, однако нет единой системы с 

формированием маршрута пациента и преемственностью между видами 

медицинской помощи. 
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1.4.2. Применение Международной классификации функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья у детей 

 

Планирование абилитации и реабилитации недоношенных детей должно 

носить системный характер, учитывать сроки созревания функциональных систем 

и касаться всех аспектов функционирования младенца. Подобный подход лучше 

всего реализуется с помощью Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) [75, 76]. 

В то время как Международная классификация болезней (МКБ-10) является 

нозологической классификацией, МКФ характеризует функционирование и 

ограничение жизнедеятельности, связанные с изменением здоровья. Таким 

образом, МКБ-10 и МКФ дополняют друг друга, и специалистам рекомендуется 

применять обе классификации совместно [8, 75, 76]. МКФ включает в себя две 

составляющие: функционирование и ограничение жизнедеятельности, и факторы 

контекста, а именно – факторы внешней среды и личностные факторы [77, 147]. 

Существует динамическое взаимодействие между этими элементами: 

вмешательство на уровне одного элемента может потенциально изменить другой 

или другие элементы [7, 9, 10, 27]. Вмешательство, выстроенное в рамках данной 

модели, ориентируется не столько на дефицит, который имеется у ребенка, 

сколько на активность и участие, то есть его деятельность, которая может быть 

реализована ребенком в данных обстоятельствах. Критериями качества жизни в 

этом случае становятся домены основных категорий жизнедеятельности, прежде 

всего – способности к обучению, способности к передвижению, 

самообслуживанию, ориентации и общению [99, 100, 101, 102]. Имеется версия 

МКФ для детей и подростков (МКФ-ДП, 2007), которая расширяет содержание 

основного тома МКФ, обеспечивая специфические и дополнительные 

подробности для более полной характеристики функций и структур организма, 

активности и участия, факторов окружающей среды применительно к детям 

первого года жизни, детям раннего, дошкольного и школьного возрастов и 

подросткам, и, хотя в настоящее время она не обновляется, запрета на ее 



48 

использование нет. МКФ сохраняет как основу функционирование, использует 

понятийный язык, применяемый как в научных исследованиях, так и при решении 

практических задач с учетом национальной специфики [49, 54, 75, 76, 77, 119].  

У детей и подростков существуют вариации функционирования организма и 

приобретения навыков, связанные с индивидуальными различиями в росте и 

развитии. Отставания в функционировании могут быть не постоянными, но 

отражать задержку развития. Отставания могут проявляться в каждой категории, 

они специфичны для возраста, на них оказывают влияние физические, 

психологические факторы и факторы окружающей среды. Эти вариации в 

функционировании или формировании возрастных навыков определяют 

концепцию задержки развития и часто служат основой для идентификации детей 

с повышенным риском ограничений жизнедеятельности. Следовательно, МКФ-

ДП включает термин и концепцию задержки развития определяя квалификаторы 

для Функций и Структур Организма, а также для Активности и Участия. Это 

позволяет документировать степень или величину отставаний, или задержек в 

формировании физиологических функций, анатомических структур организма, 

действий и задач, а также сфер жизнедеятельности ребенка, признавая, что 

величина квалификационных кодов может меняться с течением времени [77]. 

Как свидетельствуют современные литературные источники, этот подход 

широко используется в мире, в том числе для создания абилитационных и 

реабилитационных программ для недоношенных пациентов. Стандартизация и 

сопоставимость данных позволяет установить цели реабилитации и абилитации и 

является первым шагом на пути к долгосрочному улучшению развития нервно-

психической сферы у детей с высоким риском. Например, в работе A. M. 

Giovannetti et al. (2013) у детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, проводили 

нейрофункциональную оценку в 12, 18 и 24 месяцев (оценивали подвижность, 

постуральную изменчивость, мышечный тонус по шкале Тардье), оценку 

психомоторного развития по шкале Гриффитс и применяли специальные 

опросники МКФ-ДП для детей до 3 лет. Было выявлено, что МКФ-ДП дает 

полную оценку состояния здоровья ребенка и его деятельности. На основании 
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полученных результатов были сформированы группы функционирования, 

различия между которыми определяли, в том числе, и факторы окружающей 

среды [374]. В настоящее время разрабатываются шаблоны МКФ по 

нозологическому принципу для установления реабилитационного диагноза, 

например, для детей с ДЦП. В то же время, для детей раннего возраста таких 

шаблонов не разработано, а использование МКФ имеет некоторые трудности, 

сопряженные с онтогенетическими особенностями, быстрым изменением 

функциональной ситуации ребенка, дефицитом инструментов, с помощью 

которых производится оценка функционирования в какой-либо категории. 

 

1.4.3. Методы абилитации и реабилитации, применяемые у недоношенных 

детей 

 

Методы, используемые в системе реабилитации детей раннего возраста, 

включают в себя коррекцию нарушений во всех функциональных системах и 

стимуляцию развития. Соответственно, основной задачей реабилитации является 

нормализация темпов физического, психического и моторного развития и 

приближение скорректированного по сроку гестации возраста к фактическому за 

минимально возможное время [25, 26, 71]. 

Установлено, что недоношенные дети крайне чувствительны к изменениям 

в сенсомоторном развитии. С одной стороны, считается, что дети, рожденные с 

ОНМТ или ЭНМТ, подвергаются сенсорной депривации и, соответственно, 

нуждаются в сенсорной стимуляции [270, 361]. С другой стороны, имеется 

мнение, что стимуляция сенсорных систем создает высокий уровень стресса и 

затрудняет адаптацию к внешней среде [178, 190]. Модели реабилитации, 

выстроенные на основании вышеизложенных противоположных концепций, 

активно рассматриваются, а их применение подразумевает разработку 

принципиально разных стратегий ведения пациентов.  

В настоящее время на первом этапе выхаживания недоношенного ребенка 

преобладает подход «минимального касания», ограничения сенсорных 
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воздействий [367]. Предполагается, что чрезмерное прикосновение и боль при 

ежедневных процедурах (кормления, осмотры) провоцируют развитие 

гипоксемии [281]. В то же время, отмечается различие прикосновений, связанных 

с частыми болезненными и неудобными для ребенка процедурами, и мягким 

действием массажа [280]. Исследование кумулятивного эффекта боли и ее 

влияние на нейроразвитие, которое оценивалось на 36–37 неделе 

постменструального возраста для недоношенных, родившихся на 28–32 неделе 

гестации, показало, что хроническая боль и стресс значительно влияют на 

нейроповеденческие реакции, подтверждая тем самым необходимость создания 

нейропротекторных стратегий ведения недоношенных в ОРИТ [370]. Имеется 

мнение, что неадекватная сенсорная стимуляция в период госпитализации может 

оказывать влияние на глобальное развитие, поскольку сенсорные системы 

подвергаются воздействию стимулов, находящихся в конфликте с сенсорными 

потребностями ребенка. Считается, что грамотная коррекция нарушений в 

сенсорных системах у недоношенных детей может предотвратить развитие 

двигательных и когнитивных нарушений, нарушений развития высших корковых 

функций (праксиса и гнозиса) [178]. Разработано несколько программ 

наблюдения и раннего вмешательства, реализуемых на первом этапе 

выхаживания, в ОРИТ. Одним из примеров может служить Международная 

программа по абилитации детей в Америке и некоторых странах Европы (The Wee 

Care Neuroprotective NICU Programm), которая обеспечивает нейропротективный 

подход в ведении ребенка и включает 6 позиций, структурирующих пространство 

исцеляющей (нейропротективной) среды (healing environment):  

1. партнерство с семьей (присутствие и обучение родителей), контакт «кожа к 

коже»; 

2. адекватное позиционирование; 

3. охранительный режим сна; 

4. минимизация стресса и боли; 

5. защита кожных покровов младенца; 

6. оптимизация питания. 
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   По каждой позиции были внедрены протоколы вмешательства и обучающие 

программы для родителей и медицинского персонала. Уровень сенсорной 

стимуляции контролировался. Ограничение тактильных воздействий достигалось 

за счет мягких прикосновений, ограничение вестибулярных раздражителей – за 

счет отсутствия резких движений при изменении позиции тела ребенка; также 

ограничивали уровень света и шума и т.д. Установлено, что подобные программы 

позволяют улучшить отдаленные исходы и сократить срок госпитализации 

ребенка [177, 178, 215]. Важным является, что даже небольшое сенсорное 

воздействие на ранних этапах развития влияет на отдаленные когнитивные 

исходы, в связи с чем дозирование сенсорной нагрузки должно быть осторожным 

[342].  

   Работа с родителями в рамках этих программ так же имела отдаленные 

результаты. Так, использование метода «кенгуру», контакта «кожа к коже» на 

первом этапе выхаживания у недоношенных позволило снизить уровень 

материнского стресса, улучшить связь между матерью и ребенком и показатели 

когнитивного развития [295, 365]. С другой стороны, не обнаружено различий в 

уровне нервно-психического развития, показателях материнской депрессии и 

уровнях стресса на первом году жизни недоношенного ребенка, имевшего контакт 

«кожа к коже» в течение 1 недели после рождения [169]. Имеются работы, где 

выявлена связь ранней коррекции родительского стресса в рамках программы 

раннего вмешательства с более высокими, чем в группе, где коррекция не 

проводилась, показателями нервно-психического развития [221]. 

Одной из современных методик, ограничивающих сенсорный поток и 

имитирующих условия невесомости, то есть частично воспроизводящий 

внутриутробные условия, с уменьшением действия гравитации и уменьшением 

нагрузки на клетки и ткани, является метод сухой иммерсии.  В процессе 

проведения сухой иммерсии отмечается положительная динамика 

неврологической симптоматики, увеличивается двигательная активность и 

стабилизируется ряд гемодинамических показателей [55]. Аналоговый 

высокотехнологичный метод – кроватка «Сатурн-90», позволяет сочетать эффект 
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моделирования невесомости с поверхностным вибрационным массажем, что дает 

мягкий седативный и миорелаксирующий эффект, стимулирует двигательную 

активность [34, 166]. Начиная с первого этапа реабилитации могут применяться и 

методы гидрокинезиотерпии, также реализующие состояние невесомости, но, 

кроме того, обладающие рядом дополнительных эффектов: вихревые потоки воды 

могут стимулировать кровообращение, а сила выталкивания обеспечивает 

поддержку скелетной мускулатуры и формирует опору. Установлено снижение 

частоты сердечных сокращений, частоты дыхания, снижения уровня кортизола 

при применении гидрокинезиотерпии [350]. 

Согласно другой точке зрения, мультисенсорная стимуляция в первые 

месяцы жизни является крайне важным направлением в абилитации 

недоношенного ребенка. Было высказано мнение, что преждевременно 

рожденный ребенок лишается необходимой кожной стимуляции, осуществляемой 

при внутриутробном развитии через контакт кожи и амниотической жидкости. 

Эти ощущения, предположительно, необходимы для правильного роста и 

нейроразвития [229, 366]. Исходя из вышеизложенного, ребенок при рождении 

оказывается в условиях сенсорной депривации и практика минимизации 

прикосновений, широко используемая в мире, может приводить к усугублению 

тактильного дефицита [222, 238]. Существует множество отделений, которые 

вводят действия по уходу, основанные на соматической (соматосенсорной), 

кинестетической (двигательной) и сенсорной (зрительной, слуховой, 

обонятельной, тактильной, вкусовой) стимуляции с целью облегчения 

нейромоторного и эмоционального развития недоношенного ребенка [210, 234, 

245, 270, 280, 324]. Парадигма по обогащению окружающей среды считается 

перспективной и оценивается как неинвазивная стратегия стимуляции 

нейропластичности у новорожденных с патологией ЦНС [226]. Сенсомоторная 

стимуляция (массаж, тактильно-кинестетическая стимуляция) через обогащенную 

среду снижает уровень торможения в мозге и уменьшает выраженность 

стрессовых реакций [369]. Стрессовый ответ у недоношенного ребенка 

проявляется в повышении уровня стрессовых гормонов (кортизола), 
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гипергликемии и формировании резистентности к инсулину [234]. Массаж 

снижает уровень кортизола и повышает уровень инсулиноподобного фактора 

роста (ИФР-1), обладающего нейропротективным эффектом [224, 288]. У крыс 

блокирование действия ИФР-1 полностью нивелирует положительные эффекты 

массажа. У недоношенных детей уровни ИФР-1 ниже, чем у доношенных, и 

зависят от массы тела при рождении. При этом низкие уровни ИФР-1 

коррелируют с высокой частотой развития ретинопатии, что имеет важное 

клиническое значение [261, 330].  

В целом, эффекты массажной терапии и тактильной стимуляции у 

недоношенных изучаются с 60-х годов. Изначально считалось, что это методы, 

стимулирующие рост и развитие ребенка [225, 324, 340]. При этом, по мнению 

ряда авторов, стимуляция тактильной чувствительности (поглаживание) не имеет 

статистически значимого положительного эффекта [227, 377]. Например, R. 

Yanita et al., (2021) отметили отсутствие эффекта тактильной стимуляции на 

нейроповеденческие реакции у недоношенных в возрасте 3 месяцев [225]. В то же 

время опыты на животных показали, что высокий уровень тактильной 

стимуляции (например, облизывание матерью своих новорожденных щенков) 

влияет на количество NDMA-рецепторов и синаптическую пластичность в 

гиппокампе [288]. Было высказано предположение, что для достижения эффекта 

тактильная стимуляция должна выполняться медленно и с постоянным 

давлением, то есть с добавлением кинестетического компонента. Получены 

данные, что тактильно-кинестетическая стимуляция и массаж не только 

уменьшают поведенческие проявления стресса, улучшают росто-весовые 

показатели (за счет стимуляции блуждающего нерва, желудочной активности и 

увеличения уровня инсулина в крови), но и снижают длительность пребывания в 

стационаре [248, 251, 261, 290, 324]. С другой стороны, по мнению A.N. Massaro 

et al. (2009), продолжительность пребывания в стационаре не связана с 

проведением массажа и кинестетической стимуляции [289].  

В исследованиях S. Fucile, E.G. Gisel (2010) и Y-B. Ho et al. (2010) было 

показано, что оральная и тактильно-кинестетическая стимуляция в течение 10 
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дней у недоношенных улучшали их рост и моторные функции [237, 251]. 

Установлено, что массаж создает мощный поток афферентных импульсов, 

оказывает тонизирующее и расслабляющее действие, улучшает кровообращение и 

трофику тканей [69]. Интересен факт, что массаж, проведенный в отделениях 

интенсивной терапии, способствовал процессу созревания электрической 

активности мозга, аналогично наблюдаемому при внутриутробном развитии и 

оказывал влияние на формирование зрительного анализатора, особенно на 

качество становления бинокулярного зрения [197, 288]. По данным R.S. Procianoy, 

E.W. Mendes, R.C. Silveira (2010) массаж, проводимый матерями в отделениях 

интенсивной терапии, улучшал показатели нервно-психического развития в 

скорректированном возрасте 2-х лет [341]. Выделяют общий, точечный, 

линейный, сегментарный виды массажа, а также расслабляющий и 

стимулирующий варианты, которые различаются между собой по интенсивности, 

характеру и длительности раздражения. Однако, необходимо отметить, что 

стандарта проведения массажа, тактильной и тактильно-кинестетической 

стимуляции у недоношенных детей нет [366]. 

Зрительная стимуляция проводится различными методами: от приклеивания 

цветных стикеров на кроватку, до методик предъявления яркого предмета на 

определенном расстоянии от глаз ребенка в определенный промежуток времени 

[245, 278]. 

В литературе активно обсуждается эффективность методов вестибулярной 

стимуляции, например использование водного матраса, применение которого 

ведет к сокращению периодов апное, уменьшению гипервозбудимости и 

гипертонуса [206, 323]. 

Широко используются методики музыкотерапии для новорожденных детей, 

которая включает как подбираемые индивидуально программы, так и пение 

матерей. Считается, что музыкотерапия на ранних этапах может использоваться 

для стимуляции речевого развития [72, 120, 270, 278]. При проведении 

музыкотерапии у недоношенных было выявлено улучшение цикла «сон-

бодрствование», улучшение мышечного тонуса и врожденных рефлексов [82]. 
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Часто музыкотерапия включается в состав протоколов мультимодальной 

стимуляции в отделениях интенсивной терапии. Так, L. F. Gooding (2010) показал, 

что применение колыбельных мелодий в составе реабилитационных программ 

способствует сокращению сроков пребывания в стационаре, стабилизирует 

уровень насыщения крови кислородом, снижает уровень стресса и улучшает 

детско-родительские взаимоотношения [240]. Интересно исследование Y. Saito et 

al. (2009), в котором было выявлено, что недоношенный ребенок уже в первые 

недели жизни выделяет голос матери, отличая его от других, и в то же время 

любой человеческий голос является положительным стимулом, активируя 

фронтальные зоны мозга по данным МР-спектроскопии [236]. Сенсорная 

стимуляция голосом матери улучшала у недоношенных детей в 

скорректированном возрасте 3 и 6 месяцев общую нейрофункциональную оценку 

– способность концентрировать внимание и качество движений [220]. 

Методы мультимодальной стимуляции (зрительной, слуховой, 

кинестетической, вибрационной) показали хорошие отдаленные результаты: 

более высокие индексы психомоторного развития в 6, 9 и 12 месяцев [278, 310]. 

Так, в одной из программ раннего вмешательства, реализуемой у недоношенных 

детей в течение 2 лет, на ранних этапах абилитации использовали методы 

вестибулярной стимуляции (водяной матрас), визуальной стимуляции, массаж и 

кинестетическую стимуляцию, слуховую стимуляцию (классическая музыка) и 

оральную стимуляцию сессиями по 2 раза в день. После выписки оценивался 

профиль развития по шкале Бейли. Отмечались более высокие индексы развития в 

12 месяцев и в 2 года у детей, получивших полный курс мультимодальной 

стимуляции [206]. 

При адекватных физических нагрузках происходит увеличение 

подвижности суставов, эластичности сухожилий и мышечной ткани, активизация 

кровоснабжения и обменных процессов организма. Проприоцептивная 

стимуляция выравнивает соотношение основных нервных процессов – 

возбуждения и торможения. Технологии кинезиотерапии различны; у ребенка 

первого года жизни чаще всего используются методики терапии по Войту, 
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технологии Бобат, гимнастические упражнения и гидрокинезиотерапия [24, 32, 

34, 53].  

Улучшение формирования и закрепления двигательных паттернов 

достигается при использовании методов лечебной гимнастики. Широко 

распространена методика фитбол-терапии, которая оказывает положительное 

влияние на мышечный тонус и формирование выпрямительных реакций и 

равновесия у новорожденных [157]. 

Основой технологии Бобат является применение специальных положений 

тела, которые позволяют стимулировать движения за счет растяжения коротких 

мышц, мобилизации или движения суставов, укрепления слабых мышц. 

Воздействие осуществляется за счет подавления патологических двигательных 

стереотипов и спастичности, стимуляции нормальных двигательных стереотипов 

и стимуляции стереотипов для улучшения мышечного тонуса и способности 

восприятия положения тела в пространстве [24, 157]. 

Терапия по Войту – метод рефлекторной локомоции, который считается 

физиологической концепцией, позволяющей автоматически (рефлекторно) 

задействовать все неактивные возможности моторики. Применение 

кинезиотерапии по Войту не требует активного участия ребенка. Авторы 

указывают, что автоматическое управление положением тела не поддается 

тренировке. Соответственно, ребенка с нарушением моторики нельзя обучить 

выполнению неосознанно проявляющейся в ходе двигательного развития 

высокодифференцированной функции мышц, выражающейся в виде глобального 

изменения положения тела, эта функция возможна только при использовании 

рефлекторной локомоции, при которой часть веса удерживается против силы 

тяжести неосознанно [30, 157].  

Одним из эффективных методов реабилитации считается терапевтическое 

позиционирование и обучение постуральному контролю. На ранних этапах 

позиционирование включает в себя стимуляцию флексорной позы с 

расположением по средней линии [274]. У недоношенного ребенка очень долго 

нет контроля за срединной линией и это является первопричиной длительного 
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использования нереалистических стратегий с высокой постуральной сложностью 

при достижении цели [216]. Поэтому позиционирование по средней линии на 

ранних этапах онтогенеза и стимуляция флексорной позы в первый месяц жизни 

крайне актуальны [279]. Рандомизированное исследование T. Cormaru, E. Miura 

(2009) показало, что при поддержании постоянной позы и обучении 

постуральному контролю у недоношенных снижаются болевые и стрессовые 

реакции [202]. Как было указано раннее, задержка в поиске стратегий 

постурального контроля приводит к задержке в формировании более сложных 

форм поведения.  

Часто у глубоко недоношенных детей в конце острого, начале раннего 

восстановительного периода перинатального поражения ЦНС применяют 

методику тонкого пальцевого тренинга, что положительно влияет на динамику 

соматических и неврологических изменений, улучшает навыки тонкой моторики 

и речи [152].  

В последние годы активно развивается перинатальная психология и 

перинатальная педагогика. Смысл работы психолога состоит, прежде всего, в 

формировании реабилитационного типа мышления семьи, активной жизненной 

позиции родителей, направленной на преодоление психоневрологических 

дефектов ребенка [123]. Широко используются методы коррекции сенсорных 

потоков. В зависимости от состояния и прогноза развития ребенка 

психокоррекционное воздействие разворачивается по линии максимального 

сближения в материнско-детской диаде либо по линии поиска ресурсов для 

дальнейшей жизни матери и всей семьи [121]. 

Целью ранней педагогической коррекционной работы является создание 

условий для поступательного развития ребенка. На каждом возрастном этапе 

педагог решает определенные развивающие задачи: вначале это стимуляция 

интереса ребенка к окружающей среде, формирование исследовательского 

поведения, затем укрепление межанализаторных связей, расширение спектра 

сенсомоторных навыков и умений, повышение коммутативной активности, 

развитие и обогащение игровых и предметных действий, а также социальной 
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активности ребенка. Одним из направлений коррекционной работы является 

обучение недоношенного ребенка постуральному контролю, визуальному 

вниманию и ориентации за счет сенсорных активаций различных уровней 

сложности с помощью системы Care Toy, представляющей из себя набор 

тренажерных модулей [171]. Активно используются в работе различные варианты 

сенсорно-двигательной игры – с организацией терапевтической среды, 

использованием мягких модулей и игрушек [242]. Методы психолого-

педагогической коррекции высоко эффективны и отсутствие их доступности в 

системе здравоохранения снижает возможности реабилитации недоношенных 

пациентов [2].  В отечественной практике широко используется метод 

Монтессори-терапии, целью которого является расширение и уточнение 

двигательных и сенсорных возможностей ребенка [120]. Педагогическая система 

Монтессори выстраивает соответствующую предметную среду и обучает через 

деятельность (активность и участие), опосредованно влияя на развитие и/или 

восстановление функций (особенно речевых и когнитивных). Монтессори-

терапия реализует огромный блок абилитационных целей за счет 

самостоятельного изучения ребенком свойств предметов, сенсорного обучения с 

формированием межмодальных связей в нижней теменной дольке (центре 

восприятия), развития моторики (от элементарного движения – до полноценного 

двигательного автоматизма), формирования навыков самообслуживания и т.д. 

Монтессори-терапия крайне востребована в абилитации и реабилитации 

недоношенных: как с целью стимуляции развития, так и в комплексном лечении 

неврологических заболеваний.  

Таким образом, обзор современной научной литературы показал, что в 

настоящее время не существует общепринятой модели ведения недоношенных 

пациентов. Анализ программ сенсорной, двигательной, когнитивной абилитации 

и реабилитации выявил, что реализация различных подходов не имеет под собой 

четкой методологической основы, поскольку методы, противоположные по 

своему смысловому содержанию, дают положительные результаты по данным 

литературы. В связи с этим, оптимизация существующих реабилитационных 
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программ, то есть методологическое обоснование выбора оптимальных 

параметров для формирования алгоритма абилитации и реабилитации 

недоношенных детей с учетом индувидуальной ситуации ребенка является 

актуальной задачей. 
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ГЛАВА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА И 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Общая характеристика клинического материала 

 

В исследование включено 285 детей, которые наблюдались в амбулаторном 

отделении восстановительного лечения Государственного автономного 

учреждения здравоохранения «Детская республиканская клиническая больница 

Министерства здравоохранения Республики Татарстан» (г. Казань). 

Продолжительность периода включения в исследование – с 2012 до 2019 года. 

Продолжительность периода наблюдения – с момента перевода ребенка на III 

этап реабилитации до 3 лет жизни.  

Все дети после рождения получали лечение в отделении реанимации 

новорожденных (ОРН), отделении патологии новорожденных (ОПН) или 

профильных отделениях стационара, где осуществлялся I этап реабилитации, 

затем 62 пациента получили лечение в реабилитационном отделении   II этапа, и в 

дальнейшем все дети были переведены на III этап реабилитации в амбулаторное 

отделение.  Средний паспортный возраст перевода на III этап 3,4±1,5 месяца 

(среди них 159 мальчиков и 123 девочки).  

В исследование были включены дети, родившиеся недоношенными, и 

доношенные дети, которые имели в неонатальном периоде гипоксически-

ишемическое или геморрагическое поражение головного мозга и 

госпитализированные в стационар после рождения (ОРН, ОПН). Исследование 

проводилось в течение трех лет в три этапа (рисунок 1). Первый этап включал в 

себя отбор пациентов, поступивших в амбулаторное отделение. 

Для определения степени недоношенности использовалась классификации 

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» 

Минздрава РФ по сроку гестации (таблица 1) по массе тела [104]. 

При этом с клинической точки зрения принято использовать 

дополнительное разделение по массе тела:  
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– экстремально низкая масса тела при рождении – до 1000 г; 

– очень низкая масса тела (ОНМТ) при рождении – 1000–1499 г (до1500 г); 

– низкая масса тела при рождении – 1500–2499 г (до 2500 г) [34, 153, 156]. 

 

Таблица 1 – Классификация степеней недоношенности по сроку гестации и массе 

тела 

Степень 

недоношенности 

Срок гестации, недели Вес при рождении, граммы 

I  35–37 от 2001 до 2500 

II 32–34 от 1501 до 2000 

III 29–31 от 1001 до 1500 

IV менее 29  до 1000 

 

 У всех детей после перевода на III этап реабилитации был выставлен 

диагноз «Перинатальное поражение головного мозга». Диагноз устанавливался на 

основании изучения анамнеза, исследования неврологического и соматического 

статуса по общепринятой методике, данным НСГ или МРТ и/или рентгеновской 

компьютерной томографии (РКТ), согласно критериям МКБ-10.  

Использовались следующие диагностические критерии перинатального 

поражения головного мозга у детей, включенных в исследование: 

1. наличие перенесенного гипоксически-ишемического или 

геморрагического поражения головного мозга в анамнезе; 

2. наличие неврологических отклонений; 

3. подтверждение диагноза методом НСГ [13, 14, 67, 78, 110]. 

Кроме того, критерием включения было подписанное родителями 

информированное согласие. 

Больные с врожденными пороками нервной системы, хромосомными 

аномалиями, эпилептическими приступами в неонатальном периоде не 

включались в число обследованных.  

Критерием исключения больных из исследования являлась низкая 

комплаентность родителей. Таким образом, из исследования на разных этапах 

выбыло 16 пациентов. 
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Рисунок 1 – Алгоритм деления на группы 

 

На втором этапе исследования деление пациентов на группы проводилось 

по степени недоношенности (с учетом массы тела при рождении) для сравнения 

показателей нервно-психического развития. 

В первую группу вошли недоношенные дети, с III–IVстепенью 

недоношенности по массе тела (глубоко недоношенные дети с ЭНМТ и ОНМТ), 

во вторую группу – недоношенные дети с I–II степенью недоношенности по массе 

тела (с низкой массой тела при рождении). Группу сравнения составили дети, 

родившиеся доношенными. Распределение по группам представлено в таблице 2. 

Выявлено, что средний паспортный возраст перевода на III этап был выше у 

недоношенных пациентов, особенно пациентов первой группы, за счет большей 

длительности их госпитализации на I этапе.  

I этап 

отбор пациентов 

II этап 

сравнительный 

анализ нервно-

психического 

развития и 

клинико-

инструментальн

ых данных, 

оценка РП 

III этап 

анализ 

эффективности 

алгоритма 

наблюдения, 

абилитации и 

реабилитации 

Перевод на III этап реабилитации: количество скринированных 

пациентов: 285 пациентов (из них все пациенты получили 

реабилитацию на I этапе и 62 пациента – на II этапе) 

Обследование: отбор пациентов (согласно критериям 

включения и исключения): 269 пациентов 

Деление на группы по степеням недоношенности 

(реабилитация согласно общепринятым стандартам, 221 

пациент) 

Первая группа: 

145 глубоко 

недоношенных 

пациентов 

Вторая группа:  

46 пациентов с 

недоношенность

ю I–II степени 

Третья группа:  

30 доношенных 

пациентов 

 

Первая группа (основная):  

48 пациентов 

Вторая группа (сравнения):  

49 пациентов 

Деление на группы случайным образом   
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Таблица 2 – Распределение пациентов по группам 

Группы 

пациентов 

Число наблюдений Паспортный 

возраст перевода 

на III этап 

Скорректирован

ный по сроку 

гестации возраст 
Абс. % Пол 

муж жен 

Первая группа  145 72,3* 77 68 3,4±1,4* 0,7±0,4* 

Вторая группа 46 16,1 32 14 2,7±1,3^ 1,2±0,9 

Третья группа 30 10,5° 18 12 1,5±0,6° Возраст не 

корректировался 
Примечание : *р = 0,001 между 1 и 2 группами; °р = 0,001 между 1 и 3 группами; ^ р = 0,001 

между 2 и 3 группами  

 

На третьем этапе исследования проводился сравнительный анализ 

эффективности реабилитационной программы и деление на группы 

осуществлялось только для недоношенных пациентов случайным образом. 

Соответственно, на третьем этапе был введен дополнительный критерий 

включения в исследование – рождение ребенка ранее 37 недели гестации 

(недоношенность). 

В первую, основную группу вошли 48 пациентов, получивших 

реабилитационную помощь согласно разработанному алгоритму, во вторую 

группу, группу сравнения, вошло 49 пациентов, не получивших 

реабилитационную помощь согласно алгоритму по каким-либо причинам (в 

51,6% наблюдений из-за территориальной удаленности (p=0,001 по сравнению с 1 

группой), но получивших стандартную реабилитационную терапию. Основные 

характеристики пациентов представлены в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Распределение пациентов по группам в зависимости от вида 

реабилитационной помощи и их основные характеристики 

Группы 

пациентов 

Число наблюдений Срок 

гестации 

(недели) 

Масса при 

рождении 

(граммы) 
Абс. % Пол 

муж жен 

Основная группа 48 49,5 27 21 30,6±2,8 1521,5±517,7 

Группа сравнения 49 50,5 33 16 29,2±3,1 1431,7±624,5 

 

Как видно из таблицы 3, группы были сопоставимы по сроку гестации, 

полу, весу при рождении (p>0,05). 
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2.2. Методы исследования 

 

2.2.1. Анализ анамнестических данных 

 

У всех пациентов был проведен анализ анамнестических данных. Для 

оценки риска преждевременных родов был изучен акушерский анамнез. 

Учитывался возраст матери, течение и исход предыдущих беременностей, 

наличие выкидышей в анамнезе, способ зачатия (естественный или 

экстракорпоральное оплодотворение), многоплодность, способ родоразрешения, 

экстрагенитальная патология беременной, развитие преэклампсии и эклампсии, 

осложнения беременности и родов.  

После рождения ребенка учитывался его вес при рождении, срок гестации, 

оценка по шкале Апгар на 1 и 5, длительность пребывания на ИВЛ в днях, 

церебральные сосудистые нарушения, цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ), 

задержка внутриутробного развития, состояния, потребовавшие оперативного 

лечения. У детей, родившихся недоношенными, учитывалась сопутствующая 

соматическая патология неонатального периода: БЛД, РПН, наличие или 

отсутствие НЯК, анемии, гипотиреоза, ОАП. Для оценки тяжести перенесенных в 

неонатальном периоде заболеваний использовался ряд классификаций.  

Все дети в неонатальном периоде перенесли церебральную ишемию и/или 

кровоизлияние в головной мозг. Учитывались степени перенесенной ишемии 

согласно классификации гипоксически-ишемических поражений головного мозга 

[41]: 

I степень характеризуется синдромами возбуждения ЦНС и угнетения, 

длительностью не более 3–5 суток. В анамнезе отмечается интранатальная 

асфиксия, оценка по шкале Апгар 7–8 баллов. 

II степень связана с внутриутробной гипоксией плода, асфиксией средней 

степени тяжести (Апгар 4–6 баллов). Клинически проявляется следующими 

синдромами: гипертензионным, гипервозбудимости, угнетения, вегето-

висцеральными нарушениями. Возможно развитие судорог. 
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III степень характеризуется угнетением, переходящим в сопор или кому, 

судорожным синдромом. Ребенок рождается в асфиксии, с оценкой по Апгар 1–4 

балла. 

Также учитывалась степень геморрагического поражения мозга согласно 

классификации пери-интравентрикулярных кровоизлияний (L.A. Papile,1978): 

I степень – кровь не проникает в полость желудочков, ограничиваясь только 

их стенкой.  

II степень характеризуется минимальным проникновением крови в 

желудочки мозга и так же редко приводит к неврологическим дефектам.  

III степень – ВЖК с вентрикулодилятацией.  

IV степень характеризуется проникновением крови в желудочки и 

пропитыванием окружающей желудочки ткани мозга, при этом часто развивается 

постгеморрагическая гидроцефалия, поскольку нарушается циркуляция ликвора 

за счет закупорки отверстий, соединяющих желудочки между собой [109, 111]. 

Учитывались клинические неврологические синдромы, развивающиеся в 

остром периоде церебрального повреждения и диагностированные неврологом: 

синдром общего угнетения, двигательных расстройств, вегето-висцеральных 

нарушений, нервно-рефлекторной возбудимости, гипертензионно-

гидроцефальный синдром. 

Для оценки степени тяжести дыхательных нарушений использовалась 

классификация Российского респираторного общества, которая выделяет три 

степени тяжести БЛД: легкую, среднетяжелую и тяжелую [97]. 

Легкая степень – дыхание комнатным воздухом, симптомы бронхиальной 

обструкции появляются при присоединении острого респираторного заболевания. 

Среднетяжелая степень – потребность в кислороде менее 30%, умеренно 

выраженные симптомы бронхиальной обструкции, одышка при нагрузке. 

Тяжелая степень – потребность в кислороде более 30%, симптомы 

бронхиальной обструкции выражены вне обострения, одышка в покое. 

Кроме того, учитывалось количество обострений БЛД с развитием 

бронхообструктивного синдрома в течение первого года жизни. 
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Для оценки сенсорных зрительных расстройств использовалась 

Международная классификация активной ретинопатии недоношенных [51]: 

I – на границе васкуляризированной и аваскулярной зон 

появляется демаркационная линия – тонкая, четкая, белая линия на периферии 

сетчатки; 

II – в месте демаркационной линии формируется вал (гребень);  

III – прогрессирование ретинопатии приводит к появлению большого 

количества хрупких новообразованных сосудов.  Сосуды начинают расти от 

гребня к центру глаза, то есть в стекловидное тело; 

IV – субтотальная отслойка сетчатки. При этом происходит перерождение 

прозрачного гелеобразного стекловидного тела в рубец, который, прикрепляясь к 

сетчатке деформирует ее;  

V – тотальная отслойка сетчатки. 

У детей с высокими степенями ретинопатии проводилось оперативное 

лечение (лазерокоагуляция сетчатой оболочки глаза). 

Оценивалось также состояния слухового анализатора с помощью метода 

аудиометрии.  

 

2.2.2. Клинико-инструментальные методы исследования 

 

При переводе на III этап реабилитации ребенок осматривался и затем 

наблюдался в динамике неврологом, педиатром и офтальмологом. При наличии 

других нарушений осуществлялось наблюдение другими специалистами: 

пульмонологом, нейрохирургом, сурдологом, ортопедом. Частота повторных 

консультаций была различной и зависела от степени недоношенности и динамики 

клинического статуса. Основными точками, где проводилась оценка в динамике, 

были 6 месяцев, 12 месяцев, 1,5 года, 3 года. 

Реабилитологический осмотр включал исследование неврологического 

статуса и оценку состояния двигательных, сенсорных, когнитивных и других 

функций по ряду шкал.  
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Для объективизации выраженности неврологической симптоматики 

использовались следующие клинические шкалы: при переводе на III этап 

реабилитации для оценки выраженности неврологических нарушений и 

психомоторного развития использовалась шкала оценки психомоторного развития 

детей (Л. Т. Журбы и Л. Е. Мастюковой) для 1 или 2 месяца жизни (для 

недоношенных пациентов возраст корректировался по сроку гестации), которая 

оценивает статус ребенка по нескольким показателям [46]: 

- коммуникабельность, соотношение сна и бодрствования; 

- голосовые реакции; 

- безусловные рефлексы; 

- мышечный тонус; 

- ассиметричный шейный тонический рефлекс (АШТР); 

- цепной симметричный рефлекс; 

- сенсорные реакции; 

- стигмы; 

- черепные нервы; 

- патологические движения. 

При оценке 27–30 баллов психомоторное развитие ребенка считается 

нормальным, при оценке от 22 до 26 баллов ребенка относят к группе риска по 

нарушениям развития, а оценка ниже 22 баллов свидетельствует о задержке 

развития. 

Для оценки мышечного тонуса использовалась шкала Ашворт [15, 16]: 

0 баллов – нет повышения тонуса;  

1 балл – легкое повышение тонуса мышц, которое определяется в виде 

незначительного сопротивления в конце движения при пассивном сгибании и 

разгибании сегмента конечности; 

2 балла – незначительное повышение тонуса мышц, которое ощущается в 

виде сопротивления, возникающего после выполнения не менее половины объема 

пассивного движения; 
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3 балла – умеренное повышение тонуса мышц, которое выявляется в 

течение всего пассивного движения, но существенно не затрудняет его 

выполнение; 

4 балла – значительное повышение тонуса мышц, которое значительно 

затрудняет выполнение пассивных движений в пораженном сегменте конечности; 

5 баллов – крайне выраженное повышение тонуса мышц, выполнение 

пассивных движений в пораженном сегменте конечности практически 

невозможно, он фиксирован в положении устойчивого сгибания или разгибания. 

Для оценки мышечной силы использовалась шкала Комитета медицинских 

исследований [15, 16]: 

0 баллов – полный паралич, а именно, абсолютное отсутствие движений, 

пальпируемых или видимых на глаз сокращений мышц, 

1 балл – отсутствие движений, но определяются пальпируемые или 

видимые на глаз сокращения мышц; 

2 балла – регистрируются активные движения в облегченном положении; 

3 балла – активные движения есть только против силы гравитации, но без 

преодоления даже минимального внешнего сопротивления исследователя; 

4 балла – определяются активные движения с преодолением умеренного 

сопротивления;  

5 баллов – имеются полноценные активные движения против 

максимального сопротивления. 

Для оценки постуральной компетентности использовалась шкала оценки 

способности поддерживать позу Норин Хэер (Noreen Hare) [62]. Шкала оценивала 

уровень способности поддерживать позу: 

0 баллов – невозможно поместить в заданную позу; 

1 балл – можно поместить в заданную позу; 

2 балла – может поддерживать заданную позу; 

3 балла – может перемещаться внутри заданной позы; 

4 балла – может переместиться из заданной позы; 

5 баллов – может переместиться в заданную позу. 
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Постуральная компетентность оценивалась в положении лежа (на спине, на 

животе, на правом боку и на левом боку), в положении сидя (с вытянутыми 

ногами и с опущенными ногами), в положении стоя (у опоры и без опоры). 

С 2 лет при формировании выраженного двигательного дефицита 

использовалась система классификации больших моторных функций (Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS)) [63]: 

I уровень – ходьба без ограничений; 

II уровень – ходьба с ограничениями; 

III уровень – ходьба с использованием ручных приспособлений для 

передвижения; 

IV уровень – самостоятельное передвижение ограничено, могут 

использоваться моторизированные средства;  

V уровень – полная зависимость ребенка от окружающих. 

У детей до двух лет паспортный возраст корректировался по сроку гестации 

по формуле: паспортный возраст ребенка (в неделях) – ((40 (срок нормально 

длящейся беременности в неделях) – неделя гестации, на которой рожден 

недоношенный ребенок)) [322].  

Оценивались данные психоневрологического развития по шкале И. А. 

Скворцова в возрасте 6 месяцев, полутора и 3 лет (для скорректированного по 

сроку гестации возрасту). Шкала включала в себя перечень основных возрастных 

навыков и сроки их появления у детей от 0 до 7 лет. Профиль развития каждого 

ребёнка представлял собой данные развития двигательной функции (крупная и 

мелкая моторика), сенсорных функций (зрительное и слуховое восприятие), 

функции речи (экспрессивной и импрессивной), когнитивного и 

коммуникативного развития. Для объективизации полученных результатов 

вычисляли индексы развития (ИР) для каждой функции, представляющие собой 

отношение фактического (выраженного в месяцах) возраста появления навыка к 

паспортному возрасту конкретного ребёнка (у здоровых детей значения индекса 

развития больше или равно единице) [141, 142]. Кроме того, рассчитывался 
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средний ИР путем вычисления отношения суммы ИР всех функций к количеству 

оцениваемых функций. 

Для клинической оценки состояния структур головного мозга всем 

обследованным на первом году жизни проводилась оценка состояния нервной 

системы на аппарате для ультразвуковой диагностики Philipps CX 50 в динамике: 

при переводе на III этап реабилитации, в 6 месяцев и в 12 месяцев, или чаще при 

наличии показаний. При необходимости проводилась магниторезонансная 

томография на аппарате Toshiba Vantage Atlas с напряженностью магнитного поля 

1,5 Тл. 

При наличии патологических изменений на электроэнцефалограмме в 

неонатальном периоде или по показаниям у детей проводилась ЭЭГ на 32-

канальном аппарате экспертного класса «Нейрон-Спектр-4».  

При наличии снижения слуха проводилась консультация и дообследование 

у сурдолога. Для оценки степени снижения слуха использовалась классификация 

тугоухости [66]: 

1 степень – средний порог слуха 6–40 дБ, разговорная речь определяется на 

расстоянии 3–6 метров; 

2 степень – средний порог слуха 41–55 дБ, разговорная речь определяется 

на расстоянии 3 метров; 

3 степень – средний порог слуха 56–70 дБ, восприятие громкой речи у уха; 

4 степень – средний порог слуха 71–90 дБ, восприятия крика у уха; 

Глухота – средний порог слуха >91 дБ, пациент не слышит. 

При необходимости ребенок направлялся на кохлеарную имплантацию или 

использовал слуховой аппарат.  

Кроме того, офтальмолог оценивал состояние зрительного анализатора к 3 

годам. Учитывался факт наличия следующих зрительных нарушений: косоглазия, 

гиперметропии миопии, астигматизма, частичной атрофии зрительных нервов, 

периферической хореоретинодистрофии. 

Педиатр оценивал физическое развитие ребенка по центильным таблицам 

[67]. При дефиците или избытке веса рассчитывался калораж питания.  
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Для оценки активности и участия применяли разработанные в ФГАУ 

«Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» 

Минздрава РФ шкалы, разработанные на основе единой шкалы МКФ [99, 100, 

101, 102]. Исследовали ряд категорий жизнедеятельности: 

- способность к передвижению (мобильность); 

- способность к обучению; 

- способность к ориентации; 

- способность к общению (коммуникация); 

- способность к самообслуживанию. 

Каждый тест и классификация оценивалась в диапазоне от 0 до 4 баллов (в 

пересчете на единую шкалу МКФ) для нарушений структур и функций, 

затруднений в активности, задержки развития): 

0 баллов – нет нарушений; 

1 балл – незначительные нарушения (от 5 до 24% теста или возрастного 

навыка выполняется) 

2 балла – умеренные нарушения (от 25 до 49% теста или возрастного навыка 

выполняется); 

3 балла – тяжелые нарушения (от 50 до 95% теста или возрастного навыка 

выполняется); 

4 балла – абсолютные нарушения (нарушения в пределах 96–100% или 

полная невозможность выполнить). 

Для оценки влияния окружающей среды проводился анализ 

эмоционального состояния матери с помощью шкалы тревоги Спилбергера 

(Spielberger C. et al., 1970) предназначенной для самооценки тревоги. Важным 

преимуществом данной шкалы является возможность различать два типа тревоги 

– тревожность как черту личности (конституциональная, личностная 

тревожность) и тревогу как преходящее клиническое состояние (реактивная 

тревожность) [16].  

Для оценки воздействия стресса введено понятие «негативной 

аффективности», или склонности испытывать отрицательные эмоции (Watson D., 
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Clark L., 1984), включающей наиболее значимые эмоционально-негативные 

переживания: тревогу, депрессию и враждебность. «Нормальность» тревоги, 

депрессии и других «негативных» феноменов определяется не их абсолютным 

значением, а их соотношением с «обычным» уровнем тревоги, депрессии и 

враждебности конкретного человека. На психологическом уровне все три 

компонента характеризуются сходными чертами: снижением самооценки, 

неустойчивостью уровня притязаний и локуса контроля; на социально-

психологическом уровне – снижением эффективности межличностного 

взаимодействия. 

Для компонентов негативной аффективности введены: 

 - положительный эмоциональный баланс – показатель свойства личности 

(тревожности) больше показателя состояния (тревоги); 

 - негативный эмоциональный баланс – показатель свойства личности 

(тревожности) меньше показателя состояния (тревоги). 

Для прогнозирования типа психоэмоционального состояния имеют 

значение не столько показатели тревожности, сколько соотношение между 

тревожностью как свойством и тревогой как состоянием. 

Баланс между тревожностью, как свойством личности и тревогой, как 

состоянием соответствует благоприятному психоэмоциональному состоянию, а 

нарушение баланса – неблагоприятному психоэмоциональному состоянию. Для 

прогнозирования типа психоэмоционального состояния оценивалось соотношение 

между тревожностью как свойством личности и тревогой как состоянием. В 

случае, если показатель свойства личности (тревожности) был больше показателя 

состояния (тревоги), то у матери диагностировался положительный 

эмоциональный баланс, если меньше – то негативный эмоциональный баланс. 

Также у матери определялся уровень мотивации по шкале восстановления 

локуса контроля. Предлагался опросник из 44 вопросов и определялся локус 

контроля – качество, характеризующее склонность человека приписывать 

ответственность за результаты своей деятельности внешним силам 
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(экстернальный или внешний локус контроля) либо собственным способностям и 

усилиям (интернальный или внутренний локус контроля) [64]. 

Оценивалась социальная ситуация, в которой находилась семья ребенка на 

момент его рождения. В частности, оценивалось семейное положение, 

материальное положение, образование матери, количество детей в семье, уровень 

здоровья матери, наличие помощника для ухода за ребенком со стороны. Данные 

собирались путем заполнения опросника, описывающего социальную ситуацию 

семьи ребенка (таблица 4). 

 

Таблица 4 – Опросник социальной ситуации семьи ребенка 

Семейное положение замужем гражданский 

брак 

не замужем 

Материальное положение 

(уровень) 

высокий средний низкий 

Образование матери высшее среднее 

специальное 

среднее 

Количество детей в семье один два три и более 

Уровень здоровья матери высокий средний низкий 

Наличие помощи в уходе за 

ребенком со стороны 

супруг супруг и 

родители 

помощь не 

оказывается 

 

Кроме того, учитывались другие факторы контекста: срок начала 

реабилитационной терапии, количество курсов реабилитации, количество 

обострений БЛД (таблица 5). 

Исход заболевания оценивался по уровню нервно-психического развития по 

шкале Н. А. Скворцова, наличию или отсутствию неврологического диагноза и 

инвалидности по неврологическому заболеванию. Кроме того, определялась 

группа развития недоношенного ребенка по задержке на определенное количество 

эпикризных сроков [37]: 

- первая группа развития: дети с нормальным развитием (все соответствует 

календарному возрасту ребенка); 

- вторая группа развития: дети с задержкой (отставанием в развитии) на 1 

эпикризный срок, дети с дисгармоничным развитием (часть показателей выше 

или ниже нормы на один-два эпикризных срока); 
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- третья группа развития: дети с задержкой (отставанием в развитии) на 2 

эпикризных срока, дети с дисгармоничным развитием (часть показателей ниже 

нормы на один-два эпикризных срока, другая часть – может соответствовать 

норме; 

- четвертая группа развития: дети с задержкой (отставанием в развитии) на 3 

эпикризных срока, дети с дисгармоничным развитием (часть показателей ниже 

нормы на один-два эпикризных срока, часть – на три эпикризных срока, часть – 

может соответствовать норме); 

- пятая группа развития: дети с задержкой (отставанием в развитии) на 4–5 

эпикризных сроков, дети с дисгармоничным развитием (часть показателей ниже 

нормы на 1–3 эпикризных срока, часть – на 4–5 эпикризных сроков, часть – может 

соответствовать норме). 

При этом эпикризный срок (промежуток времени, через который 

проводится обязательная комплексная оценка состояния здоровья) на 1 году 

жизни составлял 1 месяц (1 раз в месяц), на 2 году – 3 месяца (1 раз в 3 месяца), на 

3 году – 6 месяцев (1 раз в 6 месяцев) [37]. 

По результатам проведенных клинико-инструментальных исследований на 

основании МКФ рассчитывался уровень реабилитационного потенциала, 

формулировался реабилитационный диагноз, устанавливались реабилитационные 

цели и план реабилитации. Реабилитационный потенциал определялся в динамике 

перед каждым курсом реабилитационной терапии и итоговый РП определялся в 3 

года.  

  

2.2.3. Методы статистической обработки результатов 

 

Статистический анализ проводился на персональном компьютере под 

управлением операционной системы MS Windows 7 (Microsoft) с использованием 

программ MS Excel (Microsoft) и программы STRINF [134]. Материал обработан 

методом вариационной статистики, принятым для определения достоверности в 

медицинских исследованиях. При нормальном распределении, кторое 
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определялось с помощью критерия Шапиро-Уилка и программы STRINF, 

рассчитывались средние величины, среднее квадратичное отклонение, ошибки 

средних, доверительный интервал; для определения равенства средних 

использовался критерий Стьюдента. Данные в тексте представлены в виде М±SD 

(М - среднее арифметическое, SD – среднеквадратичное отклонение). Для оценки 

достоверности различий использовался критерий Стьюдента, при p <0,05 

различия считались достоверными. Для малых групп, когда совокупность 

изучаемых признаков не подчинялась нормальному распределению, вместо 

средних величин рассчитывались медианы, 25 и 75 процентили, а сравнительный 

анализ между группами осуществлялся с использованием критерия Манна-Уитни 

(при сравнении двух групп). Кроме того, при сравнительном анализе смертности 

и инвалидизации между группами, проводилась стандартизация показателей по 

полу и возрасту. 

Для исследования связи между значениями изучаемых признаков 

использовался коэффициент ранговой корреляции Спирмена (r). При этом 

положительные значения коэффициента корреляции отражали наличие прямой 

зависимости, а отрицательные значения свидетельствовали о наличии обратной 

зависимости между исследуемыми параметрами. Для некоторых показателей, 

которые трудно описать количественными характеристиками автором были 

разработаны специальные балльные шкалы, то есть присваивался определенный 

балл при наличии или отсутствии параметра (таблица 5).  

 

Таблица 5 – Балльные шкалы параметров, используемые в работе 

Параметры Баллы 

0 1 

Способ родоразрешения Родоразрешение 

через родовые 

пути 

Оперативное 

родоразрешение 

Наличие экстрагенитальной патологии у 

беременной 

Отсутствие  Наличие  

Развитие преэклапмсии / эклампсии Отсутствие  Наличие  

Отягощенный акушерский анамнез Отягощенный 

анамнез 

Анамнез без 

особенностей 
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Продолжение Таблицы 5 

Хроническая фетоплацентарная 

недостаточность 
Отсутствие Наличие 

Внутриутробная гипоксия Отсутствие Наличие 

Перенесенная ЦМВИ Отсутствие Наличие 

Атрофические изменения головного мозга Отсутствие Наличие 

Поражение структур головного мозга Отсутствие Наличие 

Гидроцефалия Отсутствие Наличие 

Вентрикулоперитонеальный шунт Отсутствие Наличие 

Ретинопатия недоношенных Отсутствие Наличие 

Данные аудиометрии при рождении Отрицательные Положительные 

Инвалидность Отсутствие Наличие 

Положительная динамика по данным НСГ Отсутствие Наличие 

Отрицательная динамика по данным НСГ Отсутствие Наличие 

Положительная динамика по данным ЭЭГ Отсутствие Наличие 

Отрицательная динамика по данным ЭЭГ Отсутствие Наличие 

Тренд развития двигательных функций с 

отрицательной динамикой 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития двигательных функций с 

положительной динамикой 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития двигательных функций без 

динамики 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития речевых функций с 

отрицательной динамикой 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития речевых функций с 

положительной динамикой 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития речевых функций без 

динамики 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития когнитивных функций с 

отрицательной динамикой 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития когнитивных функций с 

положительной динамикой 

Отсутствие Наличие 

Тренд развития когнитивных функций без 

динамики 

Отсутствие Наличие 

Семейное положение Не замужем  Замужем 

 

Материальное положение (уровень) 

 

Низкий 

 

Высокий 

 

Образование матери 

 

Среднее, 

среднее 

специальное 

Высшее 

 

Количество детей в семье Два и более Один 
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Продолжение Таблицы 5 

 

Присвоенные баллы вносились в матрицу для корреляционного анализа. 

Для оценки влияния на развитие ребенка некоторых медико-биологических 

и социальных факторов среды была разработана специальная балльная шкала 

(таблица 6).  

Полученные баллы суммировались и в дальнейшем вносились в матрицу 

для корреляционного анализа. 

 

Таблица 6 – Оригинальная балльная шкала для факторов контекста 

Уровень здоровья матери Низкий Высокий 

Наличие помощи в уходе за ребенком со 

стороны 

Помощь не 

оказывается 

Помощь 

оказывается 

Срок начала реабилитационной терапии После 6 месяцев 

скорректированн

ого по сроку 

гестации 

возраста 

До 6 месяцев 

скорректированн

ого по сроку 

гестации 

возраста 

Применение комплекса ранней абилитации Не применялся Применялся 

Получение услуг ранней помощи в течение 

6 месяцев 

Не получена Получена 

Двигательные задания руброспинального 

уровня  

Не выполнялись Выполнялись 

Двигательные задания пирамидно-

стриарного уровня 

Не выполнялись Выполнялись 

Двигательные задания теменно-

премоторного уровня 

Не выполнялись Выполнялись 

Параметры Баллы (условные единицы измерения 

параметра) 

0 1 

Отсутствие явки на консультацию 

без уважительных причин  

- +1 балл за каждый 

месяц отсутствия 

Срок начала комплексной 

реабилитационной терапии 

До 6 месяцев 

жизни ребенка 

После 6 месяцев 

жизни ребенка (без 

уважительных причин) 

Общая длительность 

стационарного лечения на 1 году 

жизни  

Госпитализация 

длительностью 

менее 1 месяца 

+1 балл за каждый 

месяц госпитализации, 

начиная со второго 
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Продолжение Таблицы 6 

 

Кроме того, было проведено агрегирование корреляционной матрицы, то 

есть разбиение всего множества элементов матрицы на непересекающиеся 

подмножества (агрегаты), где величины связи между элементами подмножества 

большие, а между элементами, попавшими в другое подмножество (агрегат) – 

маленькие. Причиной возникновения агрегата является скрытый фактор, который 

наиболее сильно определяет параметры данной группы, что может предположить 

исследователь. В диссертации использован алгоритм вариационного подхода, где 

в матрице фигурируют модули коэффициентов корреляции. В ряде экспериментов 

установлено, что удовлетворительные результаты достигаются при максимизации 

функционала: 

  

где mk – число элементов в агрегате. Условие  введено для того, чтобы 

величина внутренней связи элемента не влияла на результат агрегирования. 

Функционал F имеет смысл суммы взвешенных средних величин связи внутри 

каждого агрегата. В настоящем исследовании был реализован механизм поиска 

локального экстремума функционала F. На каждом шаге алгоритма 

осуществлялся пробный перенос очередного элемента из того агрегата, в котором 

он находился к данному шагу, последовательно во все остальные агрегаты и при 

таком переносе подсчитывалось новое значение функционала F и сравнивалось с 

его значением до переноса. Если при переносе значение F возрастало, то 

рассматриваемый элемент оставался в первоначальном агрегате. Алгоритм 

останавливался, когда просмотр всех остальных элементов не приводил к 

Количество операций под общим 

наркозом на первом году жизни  

Отсутствие 

оперативного 

лечения 

+1 балл за каждый 

случай 

Количество острых соматических 

заболеваний на первом году жизни 

Отсутствие 

заболеваний 

+1 балл за каждый 

случай 
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изменению агрегата. Далее выстраивался граф для каждого агрегата (фактора) с 

учетом степени достоверности и величины связи между параметрами.  

Кроме того, линейную факторную модель можно записать в виде 

Z = Af + e 

где Z – матрица данных, А – матрица нагрузок факторов на измеряемые 

параметры («вес» параметра), f – вектор в факторном пространстве, е – вектор 

невязок. Здесь объяснение корреляционных связей между параметрами основано 

на факторной теореме: коэффициенты корреляции pj,k выражаются через нагрузки 

aj,p (элементы матрицы А). Таким образом 

R = AA’ + L2 

где R – матрица коэффициентов корреляции, L2 = {lj
2} – диагональная матрица, ll

2 

– характерность, а 1 – lj
2 = hj

2 – общность измеряемого параметра. Поскольку 

алгоритм дает возможность выделения агрегата (графа), обусловленного одним 

фактором, то величины hj
2 дают оценку нагрузки этого фактора на измеряемые 

параметры (оценку веса измеренного j-го параметра в структуре графа). 

 В настоящем исследовании на описанной выше математической основе был 

осуществлён поиск параметров, составляющих фактор исхода заболевания у 

недоношенного ребенка. Для этого составлялась матрица параметров, имеющих 

статистически значимые корреляционные связи с уровнем инвалидизации в 

возрасте трех лет: 

- уровень РП при переводе на III этап реабилитации; 

- срок гестации; 

- вес при рождении; 

- неблагополучный акушерский анамнез; 

- оценка по шкале Апгар на 1 минуте жизни; 

- оценка по шкале Апгар на 5 минуте жизни; 

- раннее начало реабилитации (до 6 месяцев); 

- применение сенсомоторных упражнений; 

- количество курсов реабилитации в течение первого года жизни; 

- количество курсов реабилитации в течение первых трех лет жизни; 
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- уровень РП в возрасте 3-х лет; 

- динамика реабилитационного потенциала; 

- длительность пребывания на ИВЛ; 

- длительность госпитализации на I этапе; 

- степень РПН; 

- степень ПИВК; 

- наличие поражения структур головного мозга по данным нейросонографии. 

Затем проводилось агрегирование параметров и определение агрегатов 

(графов), обусловленных одним фактором с последующим анализом структуры 

связей в графе и расчетом веса отдельных параметров. 

Таким образом, были для сравнительного анализа были определены группы 

пациентов в зависимости от степени недоношенности и, только для 

недоношенных пациентов, – в зависимости от назначения или неназначения 

разработанного алгоритма реабилитации. У всех пациентов проводилось клинико-

инструментальное обследование с использованием различных тестов и шкал, а 

также обработка полученных данных с помощью статистических и 

математических методов. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ АНАМНЕСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ОСОБЕННОСТЕЙ ТЕЧЕНИЯ АНТЕНАТАЛЬНОГО И 

ПЕРИАНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДОВ У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 

 

3.1. Факторы риска преждевременных родов 

 

Для оценки риска развития преждевременных родов был проведен анализ 

акушерского анамнеза у детей, родившихся недоношенным. Выявлено, что 

средний возраст матерей был выше у недоношенных детей первой группы по 

сравнению с детьми второй группы и доношенными пациентами (таблица 7). 

 

Таблица 7 – Возраст матери у пациентов с перинатальной патологией нервной 

системы 

Возраст матери M±SD 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность I–

II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=30) 

32,9±5,5* 30,1±3,9 30,5±3,6# 
Примечание:  * p=0,001 между 1 и 2 группами, # p=0,009 между 1 и 3 группами 

 

В 22 (11,5%) случаях ребенок, вошедший в первую и вторую группу, 

рождался в результате экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), тогда как у 

доношенных детей зачатие происходило всегда естественным путем (p=0,001).  

У 22 (15,1%) беременных первой группы и 19 (41,3%) матерей второй 

группы наблюдалась многоплодная беременность (p=0,001 между 1 и 2, 1 и 3, 2 и 

3 группами). 

Беременность была повторной у 93 (64,1%) матерей первой группы, у 33 

(71,7%) матерей второй группы и 17 (56,7%) матерей третьей группы, при этом 

неблагополучный акушерский анамнез отмечался у 44 (30,3%) матерей первой 

группы, 10 (21,7%) матерей второй группы и 2 (6,7 %) матерей третьей группы 

(p=0,001 между 1 и 3 группами). Подробные данные представлены в таблице 8. 
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Таблица 8. – Количество патологически протекающих беременностей и абортов в 

анамнезе матерей пациентов с перинатальной патологией нервной системы 

Данные 

акушерского 

анамнеза 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность I–

II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Выкидыши 21 14,5* 1 2,2 2 6,7 

Неразвивающаяся 

беременность 

11 7,6 7 15,2 - - 

Внематочная 

беременность 

8 5,5# 3 6,5 - - 

Антенатальная 

гибель плода 

8 5,5# - - - - 

Мертворождение 3 2,1% - - - - 

Медицинский 

аборт 

28 19,3## 7 15,2° - - 

Примечание:  * p=0,001 между 1 и 2 группами, # p=0,004, ## p=0,001 между 1 и 3 группами, 

°р=0,004 между 2 и 3 группами 

 

У 12 (8,3%) матерей первой группы и 3 (6,5%) матерей второй группы 

вышеописанные проблемы (патологически протекающие беременности) 

отмечались неоднократно. Таким образом, у матерей детей, родившихся с ЭНМТ 

и ОНМТ, чаще, чем у матерей детей второй и третьей групп отмечаются 

выкидыши, внематочные беременности и антенатальная гибель плода в анамнезе, 

а также медицинские аборты. У 38 (26,2%) матерей 1 группы, у 17 (36,9%) –  2 

группы и у 15 (50%) матерей 3 группы (р>0,05) диагностирована 

экстрагенитальная патология: хронический пиелонефрит, сахарный диабет 1 типа, 

анемия, гипертоническая болезнь, нарушения ритма сердца и эпилепсия. 

Осложнения, наблюдающиеся при беременности, представлены в таблице 9. 

Как видно из таблицы 9, в анамнезе детей, родившихся недоношенными, 

чаще, чем у доношенных, наблюдается патология плаценты и преэклампсия. 

Кроме того, у недоношенных детей, родившихся с ОНМТ и ЭНМТ, чаще 

применяют оперативное родоразрешение. 
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Таблица 9 – Осложнения беременности и родов в анамнезе детей с перинатальной 

патологией нервной системы 

Осложнения 

беременности и 

родов 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Угроза 

прерывания 

беременности 

53 36,6 22 47,8 9 30 

Предлежание 

плаценты и 

отслойка 

плаценты 

65 44,8* 16 34,7# 2 6,7 

Хроническая 

и\или острая 

внутриутробная 

гипоксия 

34 23,4 9 19,5 15 50 

Хореоамнионит 6 4,1 1 2,1 - - 

Маловодие 5 3,4 - - - - 

Преждевременное 

излитие 

околоплодных 

вод 

31 21,3 8 17,4 2 6,7 

Эклампсия 

(преэклампсия) 

42 42,6* 13 28,3# - - 

Оперативное 

родоразрешение 

122 84,1* 34 73,9 15 50 

Вакуум-

экстракция плода 

- - - - 4 13,3 

Примечание:  * p=0,001 между 1 и 3 группами, #p=0,001 между 2 и 3 группами  

 

По данным корреляционного анализа установлено, что оперативное 

родоразрешение чаще проводилось у матерей с экстрагенитальными проблемами 

(r=0,41; p=0,001) и в случае развития эклампсии и/или преэклампсии (r=0,29; 

p=0,001). Кроме того, выявлена ассоциация между отягощенным акушерским 

анамнезом, степенью недоношенности (r= – 0,26; p=0,001) и уровнем 

инвалидизации (r=0,33; p=0,001). Кроме того, обнаружена значимая 

корреляционная связь между сроком гестации новорожденного и развитием 
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эклампсии (r=0,51; p=0,001), то есть развитие эклампсии значительно увеличивает 

риск рождения недоношенного ребенка у матери и, кроме того, является самой 

частой причиной недоношенности.  

Важным является развитие хронической фетоплацентарной 

недостаточности и внутриутробной гипоксии плода в антенатальном периоде, что 

приводит к снижению массы тела при рождении и развитию задержек 

внутриутробного развития (r= – 0,31; p=0,001). 

 

3.2. Оценка состояния недоношенных детей при рождении 

  

Все дети при рождении оценивались по шкале Апгар. Выявлено, что у 

недоношенных детей, рожденных с ОНМТ и ЭНМТ, оценка по шкале Апгар на 1 

и 5 минуте после рождения была ниже, чем у недоношенных детей второй группы 

и доношенных детей, при этом статистически значимых отличий между второй и 

третьей группой не выявлено, что свидетельствует о более тяжелом состоянии 

при рождении детей с недоношенностью III-IV степени, по сравнению с детьми с 

недоношенностью I-II степени и доношенными пациентами (таблица 10). 

 

Таблица 10 – Оценка новорожденных по шкале Апгар 

Шкала Апгар M±SD 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность I–

II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=30) 

Балл на 1 минуте 4,2±1,4* 5,9±1,1 5,5±2,3# 

Балл на 5 минуте 5,8±1,2* 7,1±1,1 7,0±1,7# 
Примечание:  * p=0,001 между 1 и 2 группами, # p=0,001 между 1 и 3 группами 

 

Средний гестационный возраст при рождении и масса тела при рождении 

представлены в таблице 11. 

Как следует из таблицы 11, статистически значимые различия по массе тела 

при рождении и гестационному возрасту сохранялись для всех трех групп. 
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Таблица 11 – Основные характеристики пациентов при рождении 

Характеристики 

пациентов 

M±SD 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=30) 

Срок гестации 

(недели)* 

28,2±2,7 33,3±1,9 39,1±0,8 

Масса тела 

(граммы)* 

1120,5±243,9 2053,5±427,2 3187,4±534,5 

Примечание:  * р=0,001 между всеми группами 

 

 

В неонатальном периоде у недоношенных пациентов первой и второй групп 

был диагностирован ряд заболеваний, основные из которых представлены в 

таблице 12.  

Из таблицы 12 видно, что у недоношенных детей второй группы 

статистически значимо реже отмечалась ретинопатия недоношенных, БЛД и 

анемия, чем у детей первой группы (p<0,001). У детей третьей группы поражение 

головного мозга и ЗВУР отмечалось также часто, как и у недоношенных 

пациентов, в то время как заболевания, связанные с незрелостью и нарушением 

постнатальной адаптации, у доношенных детей не диагностировались. 

 

Таблица 12 – Заболеваемость у недоношенных детей в неонатальном периоде 

Заболеваемость 1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Церебральное 

ишемическое или 

геморрагическое 

поражение 

145 100 45 97,8 30 100 

БЛД 120 82,7*° 5 10,8# - - 

Ретинопатия 

недоношенных 

122 84,1*° 16 34,7## - - 

ОАП 62 42,7°° 23 50## 6 20 
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Продолжение Таблицы 12 

НЯК 17 11,7° 7 15,2## - - 

Анемия 88 60,7*° 12 26,1# 1 3,3 

Гипотиреоз 15 10,3° 2 4,3 - - 

ЗВУР 35 24,1 16 34,8 8 26,7 

Состояния, 

потребовавшие 

проведения 

оперативного 

лечения 

15 10,3° 1 2,3 - - 

Примечание:  *p=0,001 между 1 и 2 группами, °р=0,001, °°р=0,004 между 1 и 3 группами, 

#р=0,001, ##р=0,004 между 2 и 3 группами 

 

3.3. Особенности развития бронхолегочной дисплазии у недоношенных 

 

 В неонатальном периоде у пациентов первой и второй групп наблюдались 

дыхательные нарушения, связанные с незрелостью легочной ткани, при этом на 

ИВЛ находилось 116 (80%) детей первой группы, из них – 27 (23,3%) пациентов 

более 30 дней; 17 (16,6%) пациентов второй группы, из них только 3 (17,6%) – 

более 30 дней (р=0,001 по сравнению с 1 группой), 4 (13,3%) пациента третьей 

группы (р=0,001 по сравнению с 1 группой).  

Бронхолегочная дисплазия диагностировалась только в группе 

недоношенных пациентов. Частота развития БЛД в исследуемых группах 

представлена в таблице 13. 

 

Таблица 13 – Степени тяжести бронхолегочной дисплазии у исследуемой группы 

пациентов 

Степени тяжести БЛД 1 группа 

(недоношенность III–IV 

степени) (n=145) 

2 группа 

(недоношенность I–II 

степени) (n=46) 

Абс. % Абс. % 

Легкая  31 21,3* 1 2,2 

Среднетяжелая 63 43,4* 4 8,6 

Тяжелая 26 17,9* - - 

Примечание:  * p<0,001 между 1 и 2 группами 
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Как видно из таблицы 13, у детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, чаще 

развивалась БЛД, в том числе ее тяжелые формы.  При этом 45 (31%) пациентов 

первой группы и 3 (6,5%) пациентов второй группы имели признаки хронической 

дыхательной недостаточности и бронхиальной обструкции (БОС), и на первой 

году жизни получали ингаляционные кортикостероиды (p=0,001). У 19 (13,1%) 

детей первой группы наблюдались обострения заболевания в течение года, в 9 

(47,4%) случаях неоднократно. У детей второй группы обострений БЛД не 

наблюдалось (p=0,001).  

Выявлена статистически значимая корреляционная взаимосвязь между 

степенью тяжести БЛД и массой тела при рождении (r= - 0,31, р=0,001), сроком 

гестации (r= - 0,25, р=0,001) и длительностью пребывания на ИВЛ (r= 0,41, 

р=0,001). Таким образом, чем ниже срок гестации и масса тела при рождении, а 

также чем дольше пациент находится на ИВЛ, тем с большей вероятностью 

развивается БЛД.   

 

3.4. Особенности течения ретинопатии недоношенных 

 

Недоношенность является значимым фактором риска патологии сенсорных 

систем, в том числе зрительного анализатора. Так, у 122 (84,1%) пациентов 

первой группы и 16 (34,7%) детей второй группы была диагностирована РПН 

(p=0,001), из них у 67 (54,9%) детей первой группы и 4 (25%) детей второй 

группы проводилось оперативной лечение (лазерокоагуляция сетчатой оболочки 

глаза) (p=0,011). У 2 (1,6%) пациентов первой группы оперативное лечение 

проводилось неоднократно в связи с неуклонным прогрессированием процесса.   

Согласно Международной классификации активной РПН, используемой у 

исследуемой группы пациентов, выделялось 5 стадий ретинопатии (таблица 14).  

Как следует из таблицы 14, у пациентов, рожденных с ОНМТ и ЭНМТ, 

чаще наблюдаются быстропрогрессирующие формы РПН и, как следствие, более 

тяжелые стадии, требующие оперативного лечения. 
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Корреляционный анализ выявил взаимосвязь патологии зрительных систем 

со степенью церебральной ишемии (r=0,27, р=0,001), оценкой по шкале Апгар на 

1 минуте (r=0,37, р=0,001), весом при рождении (r= - 0,48, р=0,001), гестационным 

возрастом при рождении (r=0,30, р=0,001) и длительностью пребывания на ИВЛ 

(r=0,26, р=0,001). Таким образом, чем меньше гестационный возраст, чем тяжелее 

состояние недоношенного ребенка при рождении, выше зависимость от ИВЛ, чем 

более выраженные церебральные расстройства имеет ребенок, тем тяжелее 

течение ретинопатии. 

 

Таблица 14 – Стадии ретинопатии у недоношенных детей 

Стадии 

ретинопатии 

1 группа (недоношенность 

III–IV степени) (n=145) 

2 группа (недоношенность I–

II степени) (n=46) 

Абс. % Абс. % 

I 16 11 3 6,5 

II 41 28,3 8 17,4 

III, задняя 

агрессивная 

форма 

53 36,6* 5 10,8 

IV 10 6,9* - - 

V 2 1,4 - - 
Примечание:  * p=0,001 между 1 и 2 группами 

 

 

3.5. Оценка состояния нервной системы в неонатальном периоде 

  

Для количественной оценки структурных нарушений в неонатальном 

периоде использовалась классификация церебральной ишемии (ЦИ) и ПИВК 

головного мозга. Так, церебральная ишемия отмечалась у 145 (100%) детей 

первой группы, 45 (97,8%) детей второй группы и у 30 (100%) доношенных 

пациентов (p>0,05). Степени тяжести церебральной ишемии представлены в 

таблице 15. 

Как следует из таблицы 15, у пациентов первой группы отмечалось более 

тяжелое поражение нервной системы (церебральная ишемия 3 степени) в 

неонатальном периоде, чем у пациентов второй и третьей групп. 
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Таблица 15 – Степени тяжести гипоксически-ишемического поражения головного 

мозга у детей  

Церебральная 

ишемия 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

1 степени 5 3,4 4 8,6 2 6,7 

2 степени 104 71,7**# 41 89,1 28 93,3 

3 степени 36 24,8*# - - - - 
Примечание:  * p=0,001, ** p=0,003 между 1 и 2 группами, # p<0,001 между 1 и 3 группами 

 

Так же часто диагностировалось геморрагическое поражение нервной 

системы: у 62 (42,8%) пациентов первой группы, 19 (41,3%) пациентов второй 

группы и 8 (26,7%) доношенных детей (p>0,05). При этом в большинстве случаев 

верифицировалась и церебральная ишемия (таблица 16). 

 

Таблица 16 – Степени тяжести геморрагических поражений головного мозга у 

детей исследуемых групп 

Геморрагическое 

поражение 

головного мозга 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

ПИВК 1 степени 25 17,2 12 26,1 6 20 

ПИВК 2 степени 13 8,9 6 13 2 6,7 

ПИВК 3–4 степени 24 16,5* 1 2,7° - - 
Примечание:  * p=0,001 между 1 и 3 группами, ° p=0,001 между 1 и 2 группами 

 

Соответственно, у детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, тяжелое 

геморрагическое поражение головного мозга, а именно кровоизлияние в 

желудочки мозга с вентрикулодилятацией и внутрижелудочковое кровоизлияние 

с распространением в паренхиму мозга встречается чаще, чем у пациентов других 

групп. Кроме того, у 1 (0,7%) пациента первой группы было диагностировано 

субарахноидальное кровоизлияние и у 1 (0,7%) пациента – венозный 

ишемический инфаркт правого полушария головного мозга.  Таким образом, 
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тяжелые геморрагические поражения статистически значимо чаще 

диагностируются у детей, рожденных с ОНМТ и ЭНМТ. 

Корреляционный анализ показал статистически значимую взаимосвязь 

между степенью гипоксически-ишемического и геморрагического поражения 

головного мозга у недоношенных детей, степенью недоношенности (r= - 0,34, 

p=0,001), массой тела при рождении (r= - 0,35, p=0,001), данными по шкале Апгар 

на 1 минуте (r= - 0,41, p=0,001) и на 5 минуте (r= - 0,42, p=0,001), а также 

длительностью пребывания на ИВЛ (r= 0,47, p=0,001). Соответственно, 

выраженность гипоксически-ишемического и геморрагического поражения 

головного мозга зависит от степени недоношенности и увеличивает тяжесть 

состояния ребенка при рождении. 

Клинические неврологические синдромы, формирующиеся у детей с 

перинатальным поражением нервной системы в неонатальном периоде, 

представлены в таблице 17. 

 

Таблица 17 – Клинические неврологические синдромы поражения головного 

мозга у детей исследуемых групп 

Клинические 

синдромы 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Синдром общего 

угнетения 

57 39,3 5 10,9 2 6,7 

p=0,001 между 1 и 

2 группами 

- p=0,001 между 1 

и 3 группами 

Диффузная 

мышечная 

гипотония 

98 67,6 34 73,9# 14 46,7 

- p=0,016 между 2 

и 3 группами 

p=0,038 между 1 

и 3 группами 

Пирамидный 

синдром 

22 15,2 6 13 4 13,3 

Синдром 

мышечной 

дистонии 

3 2,1 - - 8 26,7 

- p=0,001 между 2 

и 3 группами 

p=0,003 между 1 

и 3 группами 
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Продолжение Таблицы 17 

Синдром нервно-

рефлекторной 

возбудимости 

- - 1 2,2 - - 

Гипертензионный 

синдром 

101 69,7 32 69,6 20 66,7 

Гидроцефальный 

синдром 

11 7,6 - - - - 

p=0,001 между 1 и 

2 группами 

- p=0,001 между 1 

и 3 группами 

Синдром вегето-

висцеральных 

нарушений 

16 11 5 10,9 4 13,3 

Судорожный 

синдром 

3 2,1 - - - - 

 

Как видно из таблицы 17, синдром общего угнетения и гидроцефальный 

синдром чаще отмечается у детей, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, что связано с 

более тяжелыми степенями гипоксически-ишемического и геморрагического 

поражения мозга, в то же время синдром мышечной дистонии диагностируется 

чаще у доношенных детей, чем у недоношенных. 

Таким образом, факт ЭКО, возраст матери, многоплодная беременность, 

развитие эклампсии и патология плаценты являются факторами риска 

недоношенности. При этом неблагополучный акушерский анамнез, в первую 

очередь наличие в анамнезе многократных выкидышей, внематочные 

беременности и антенатальная гибель плода, являются факторами риска рождения 

глубоко недоношенного ребенка и ассоциированы с инвалидизацией пациента.  

Установлено, что глубоко недоношенные дети рождаются в более тяжелом 

состоянии и чаще требуют проведения длительных реанимационных мероприятий 

по сравнению с пациентами второй и третьей групп. Кроме того, у детей с ЭНМТ 

и ОНМТ чаще диагностируются тяжелые формы ретинопатии, БЛД, а также 

тяжелые ишемические и/или геморрагические поражения головного мозга, что 

приводит к формированию соответствующих клинических неврологических 

синдромов в раннем неонатальном периоде. Вес при рождении, гестационный 
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возраст, низкая оценка по шкале Апгар и длительность пребывания на ИВЛ 

являются факторами, увеличивающими вероятность развития в неонатальном 

периоде острых нарушений мозгового кровообращения, ретинопатии и 

бронхолегочной дисплазии у недоношенных детей [90]. 
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ГЛАВА 4. ХАРАКТЕРИСТИКА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 

СОСТОЯНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ И НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО 

СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ С ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

4.1. Динамика формирования структурных изменений головного мозга 

 

Одним из инструментов, широко используемых у детей раннего возраста 

для оценки структур головного мозга (категория МКФ – s110), является НСГ в 

связи с простой исполнения и отсутствием противопоказаний к проведению.  

По данным НСГ при переводе на III этап реабилитации визуализировались 

морфологические изменения, более выраженные у недоношенных детей (таблица 

18). 

 

Таблица 18 – Морфологические изменения по данным НСГ при переводе на III 

этап реабилитации 

Данные 

нейросонографии 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=70) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=37) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=14) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Перивернтрикулярные 

уплотнения 

29 41,4 18 48,7 8 57,1 

Перивентрикулярные 

и субэпендимальные 

кровоизлияния  

13 18,6 6 16,2 - - 

- p=0,009 между 2 

и 3 группами 

p=0,001 между 1 

и 3 группами 

Расширение 

внутренних 

ликворных 

пространств 

головного мозга 

15 21,4 7 18,9 - - 

- p=0,009 между 2 

и 3 группами 

p=0,001 между 1 

и 3 группами 

Расширение 

наружных ликворных 

пространств 

2 2,8 2 5,4 2 14,3 

Формирование 

арахноидальных кист 

3 4,3 - - - - 



94 

Продолжение Таблицы 18 

Перивентрикулярная 

лейкомаляция 

8 11,4 4 10,8 - - 

- p=0,040 между 2 

и 3 группами 

p=0,003 между 1 

и 3 группами 

Норма  - - - - 4 28,6 

- p=0,021 между 2 

и 3 группами 

p=0,019 между 1 

и 3 группами 

 

Как видно из таблицы 18, у недоношенных детей чаще диагностируется 

расширение внутренних ликворных пространств, перивентрикулярные и 

субэпендимальные кровоизлияния и ПВЛ. При этом данные НСГ соответствуют 

норме чаще у доношенных пациентов. 

Нейросонографическое исследование повторяли в динамике в 6 месяцев и в 

12 месяцев скорректированного по сроку гестации возраста. Динамика 

морфологических изменений представлена в таблицах 19 и 20. 

 

Таблица 19 – Морфологические изменения по данным НСГ в возрасте 6 месяцев 

жизни 

Данные 

нейросонографии 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=45) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=19) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=14) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Расширение 

внутренних 

ликворных 

пространств  

32 71,1 6 30 - - 

p=0,001 между 1 и 

2 группами 

p=0,008 между 2 и 

3 группами 

p=0,001 между 

1 и 3 группами 

Расширение 

наружных ликворных 

пространств 

7 15,6 3 15,7 2 14,3 

Формирование 

арахноидальных кист 

1 2,2 - - - - 

Перивентрикулярная 

лейкомаляция 

5  9,8 - - - - 

p=0,030 между 1 и 

2 группами 

- p=0,031 между 

1 и 3 группами 
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Продолжение Таблицы 19 

Норма  3 5,9 10 52,6 12 85,7 

p=0,001 между 1 и 

2 группами 

p=0,023 между 2 и 

3 группами 

p=0,001 между 

1 и 3 группами 

  

Как следует из таблицы 19, у большинства доношенных детей к 6 месяцам 

жизни не выявляется морфологических изменений по данным НСГ, тогда как у 

детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, нормальная нейросонограмма выявляется 

статистически значимо реже, чем у детей других групп. При этом у глубоко 

недоношенных детей чаще, чем у пациентов 2 и 3 групп выявляется ПВЛ и 

вентрикуломегалия в возрасте 6 месяцев.  

 

Таблица 20 – Морфологические изменения по данным нейросонографии в 

скорректированном по сроку гестации возрасте одного года 

Данные 

нейросонографии 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=33) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=19) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=10) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Расширение 

внутренних 

ликворных 

пространств 

головного мозга 

25 75,8 6 31,6 - - 

p=0,001 между 1 

и 2 группами 

p=0,006 между 2 

и 3 группами 

p=0,001 между 1 и 

3 группами 

Расширение 

наружных 

ликворных 

пространств 

5 15,2 - - - - 

p=0,018 между 1 

и 2 группами 

- p=0,020 между 1 и 

3 группами 

Норма  6 18,2 13 68,4 10 100 

p=0,001 между 1 

и 2 группами 

p=0,004 между 2 

и 3 группами 

p=0,001 между 1 и 

3 группами 

 

Как видно из таблицы 20, у детей всех групп продолжается динамика 

восстановления, в первую очередь, у доношенных детей. При этом у глубоко 

недоношенных пациентов сохраняются статистические значимые выраженные 

ликворные нарушения в отличии от пациентов второй и третьей группы. 
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Имеется также динамика изменений по НСГ, проведенной в 6 месяцев в 

каждой группе пациентов по сравнению с данными НСГ при переводе на III этап 

реабилитации. Так, в первой группе наблюдалось увеличение количества 

пациентов с расширением наружных ликворных пространств (p=0,015) и 

вентрикулодилятацией (p=0,001). У недоношенных детей второй группы также 

наблюдалось тенденция к нарастанию признаков гидроцефалии, не достигающая 

степени статистической значимости, при существенном увеличении количества 

детей с нормальной нейросонограммой (p=0,004). У доношенных детей 

наблюдалась положительная динамика восстановления по НСГ (p=0,001). 

К первому году жизни, по сравнению с данными НСГ, которую проводили 

при переводе на III этап реабилитации, у большего количества детей всех групп 

наблюдалась нормализация нейросонограмм (р=0,02 у детей первой группы, 

р=0,001 у детей второй группы и р=0,001 у детей третьей группы). При этом у 

пациентов третьей группы верифицировалось улучшение, связанное с 

восстановлением ликвородинамики, то у недоношенных пациентов не 

наблюдалось положительных изменений в ликвородинамике. 

Таким образом, у половины детей всех групп в неонатальном и раннем 

перинатальном периодах (до 2 месяцев жизни) отмечалась перивентрикулярная 

фокальная гиперэхогенность, которая в дальнейшем либо трансформировалась в 

псевдокисты (анэхогенные зоны), выявляющиеся на нейросонограммах в этот же 

период, либо исчезала у большинства пациентов в течение первых двух месяцев 

жизни. Сонографические признаки ПВЛ у большинства пациентов исчезали к 6 

месяцу жизни, сохраняясь лишь у небольшого количества пациентов первой 

группы.  

Прогрессирование гидроцефалии с неблагоприятной динамикой на НСГ и 

клинически выраженным гипертензионным синдромом было выявлено у 23 

(32,9%) пациентов первой группы, 4 (10,8%) пациентов 2 группы (p=0,019). При 

этом у 12 (17,1%) пациентов первой группы (р=0,001 между 1 и 3 группами) и у 1 

(2,7%) пациента второй группы (р=0,017 между 1 и 2 группами) наблюдалась 

постгеморрагическая внутренняя гидроцефалия, из них у 2 (16,7%) детей первой 
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группы и у 1 (100%) ребенка второй группы она носила окклюзионный характер, 

что потребовало шунтирующей операции. У детей третьей группы подобных 

структурных изменений не наблюдалось. У остальных недоношенных пациентов 

наблюдалась пассивная вентрикулодилятация без клинических признаков 

внутричерепной гипертензии. У доношенных пациентов не отмечалось 

гипертензионной симптоматики на протяжении всего первого года жизни 

(p=0,001).  

По данным МРТ головного мозга, у 8 (11,4%) детей 1 группы и у 4 (10,8%) 

второй группы, перенесенные гипоксически-ишемические и геморрагические 

поражения головного мозга, привели к формированию ПВЛ (р=0,003 между 1 и 3, 

р=0,040 между 2 и 3 группами), у 1 (1,4%) ребенка 1 группы – к формированию 

грубых диффузных атрофических изменений вещества мозга, у 4 (5,7%) 

пациентов первой группы – к формированию арахноидальных кист. При этом 

выявлена значимая корреляционная связь между острой цитомегаловирусной 

инфекцией, диагностированной у 8 (11,4%) детей первой группы, атрофическими 

изменениями мозга (r=0,56, р=0,001) и наличием арахноидальных кист (r=0,54, 

р=0,001), а также между развитием ПВЛ и степенью церебральной ишемии 

(r=0,44, р=0,001); между развитием гидроцефалии и наличием геморрагических 

поражений (ПИВК) (r=0,41, р=0,001), что подтверждает преимущественно 

гипоксически-ишемический, геморрагический и инфекционный генез 

перинатальных энцефалопатий у недоношенных детей.   

Положительная динамика по данным НСГ (уменьшение размеров 

желудочков, исчезновение гиперэхогенности перивентрикулярных зон и 

геморрагий) имела статистически значимые корреляционные связи со степенью 

выраженности неврологических расстройств к 3 годам (r= - 0,56; p=0,001), 

преимущественно с легкими двигательными нарушениями (по GMFCS I-II) (r= 

0,39; p=0,004), в целом с уровнем инвалидизации (r= - 0,45; p=0,001). 

Отрицательная динамика по данным НСГ (трансформация перивентрикулярных 

уплотнений в ПВЛ, прогрессирование гидроцефалии, пассивной 

вентрикулодилятации с развитием атрофических изменений, появление 
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арахноидальных кист) была ассоциирована с уровнем инвалидизации (r=0,78; 

p=0,001), особенно с тяжелой инвалидностью с оценкой по GMFCS IV–V (r=0,60; 

p=0,001).  

Таким образом, формирование структурного дефекта по данным НСГ, 

прогрессирование морфологических изменений увеличивает риск инвалидизации 

недоношенного ребенка, и, напротив, уменьшение структурного дефицита по 

данным НСГ связано с лучшим исходом к 3-м годам жизни ребенка [95]. 

 

4.2. Характеристика биоэлектрической активности головного мозга по 

данным электроэнцефалографии 

 

Данные суммарной биоэлектрической активности головного мозга на ЭЭГ 

при переводе на III этап реабилитации представлены в таблице 21.  

 

Таблица 21 – Паттерны биоэлектрической активности, выявленные у детей с 

перинатальной патологией головного мозга при переводе на III этап реабилитации 

Паттерн ЭЭГ 1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=36) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=14) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=14) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Нормальный паттерн  - - 2 14,3 10 71,4 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Паттерн 

«незрелости» 

 

 

3 8,3 - - - - 

Дезорганизованный 

паттерн 

13 36,1 6 42,9 - - 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Как видно из таблицы 21, нормальный паттерн ЭЭГ определялся 

преимущественно у доношенных пациентов, соответственно паттерн 

«незрелости», характеризующийся наличием каких-либо особенностей ЭЭГ, 
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которые могут расцениваться как физиологические у недоношенного ребенка, 

отмечался только у пациентов первой группы. Дезорганизованный паттерн ЭЭГ 

выявляется в основном у недоношенных пациентов и описывается как изменения, 

выходящие за пределы нормативных значений фоновой активности ЭЭГ. К 

дезорганизованному паттерну относят диффузные изменения по типу угнетения, 

выявленные у 11 (84,6%) детей первой группы, и у 6 (100%) детей второй группы, 

а также патологические острые волны, выявленные у 2 (15,3%) пациентов первой 

группы.  

Изучение данных ЭЭГ осуществлялось в динамике у 35 (97,2%) пациентов 

первой группы, у 7 (50%) пациентов второй группы и у 7 (50%) доношенных 

пациентов. В динамике, у 8 (22,2%) детей первой группы, 2 (28,6%) пациентов 

второй группы и 1 (14,3%) ребенка третьей группы наблюдались общемозговые 

изменения биоэлектрической активности головного мозга (p>0,05). У 5 (14,3 %) 

пациентов первой группы и 1 (14,3%) пациентов второй группы при исследовании 

в динамике отмечался судорожный паттерн ЭЭГ, из них только у 1 (20%) ребенка 

первой группы и 1 (14,3%) ребенка второй группы развились генерализованные 

приступы.  

Ниже изложены примеры трансформации ЭЭГ при развитии клинических 

проявлений эпилепсии. Ребенок из первой группы родился на сроке 28 недель с 

весом 900 г. и в неонатальном периоде на ЭЭГ у него отмечался специфический 

паттерн «вспышка-подавление» со вспышками полиморфных волн в лобно-

центрально височных областях. В динамике, к 3 месяцам жизни, наблюдалось 

появление единичных комплексов острая-медленная волна в правой височной 

области, в 7 месяцев жизни у ребенка диагностирован синдром Веста (серийные 

генерализованные приступы с утратой сознания), в неврологическом статусе 

отмечался спастический тетрапарез; на ЭЭГ выявлен специфический паттерн 

гипсаритмии. По данным НСГ у пациента отмечалась церебральная ишемия 3 

степени, с исходом в ПВЛ и последующим развитием внутренней гидроцефалии и 

выраженных атрофических изменений вещества головного мозга.  
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Ребенок второй группы родился на 33 неделе с весом 1730 г. По данным 

НСГ у него отмечалось ВЖК 3 степени, а затем – постгеморрагическая 

гидроцефалия. В 1 год проведено РКТ головного мозга, где выявлена 

лейкомаляция, гидроцефалия и поликистоз. На ЭЭГ у него отмечались умеренные 

диффузные изменения в возрасте 2 недель и негрубая дезорганизация корковой 

ритмики в возрасте 6 месяцев. В возрасте 1 года появились генерализованные 

судорожные приступы и на ЭЭГ с депривацией сна выявлена региональная 

эпиактивность слева в теменной области после второй стадии сна. Был выставлен 

клинический диагноз – синдром Веста. 

Отрицательная динамика по ЭЭГ (в частности, появление эпилептического 

паттерна или патологической активности) коррелировала с отрицательной 

динамикой по данным НСГ у тех же пациентов (r=0,70, p=0,001), а также с 

уровнем инвалидизации (r= 0,55, p=0,001), преимущественно с тяжелой 

инвалидностью (GMFCS IV–V) (r=0,54, p=0,001). Таким образом, появление 

патологических паттернов ЭЭГ тесно ассоциировано со структурными 

нарушениями в головном мозге и тяжестью неврологических исходов.  

К 3-м годам жизни у 13 (37,1%) пациентов первой группы, 3 (42,9%) 

пациентов второй группы и 7 (100%) пациентов 3 группы определялся 

нормальный паттерн ЭЭГ (р=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 группами). Соответственно, 

положительная динамика по ЭЭГ коррелировала с уровнем тяжелой 

инвалидизации (r= - 0,32, p=0,036). Обратная связь отражает снижение рисков 

формирования глубокой инвалидности у недоношенных детей с восстановлением 

нормального паттерна ЭЭГ.    

Таким образом, у глубоко недоношенных детей отсутствовал нормальный 

паттерн ЭЭГ в неонатальном периоде, но был верифицирован паттерн 

«незрелости». Кроме того, у недоношенных детей значительно чаще, чем у 

доношенных, отмечались патологические изменения биоэлектрической 

активности мозга, а восстановление нормальной биоэлектрической активности 

статистически значимо реже отмечалось у глубоко недоношенных пациентов. 
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4.3. Результаты клинического обследования пациентов в динамике 

  

Клинические проявления ишемического или геморрагического поражения 

мозга у недоношенных носили неспецифический характер и в неонатальном 

периоде проявлялись, прежде всего, в форме синдрома общего угнетения, 

преимущественно в группе пациентов с ЭНМТ и ОНМТ, и диффузной мышечной 

гипотонии (таблица 17 в главе 3).  

Оценка состояния ребенка при переводе его на 3 этап реабилитации 

проводилась по шкале психомоторного развития (Л. Т. Журбы и Л. Е. 

Мастюковой) в расчете на возраст, скорректированный по сроку гестации 

(таблица 22). 

 

Таблица 22 – Оценка неврологического статуса по шкале психомоторного 

развития при переводе на III этап реабилитации 

Баллы M±SD 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=80) 

2 группа 

(недоношенность I–

II степени) (n=36) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=14) 

24,7±3,1* 25,02±2,2# 27,5±1,7 
Примечание:  *p=0,001 между 1 и 2 группами, 1 и 3 группами, #p=0,001 между 2 и 3 группами 

 

Как видно из таблицы 22, все недоношенные дети относились к группе 

риска по нарушениям развития, более выраженным у детей первой группы.  

При этом наибольшие различия между группами отмечались по 

показателям двигательного, коммуникативного и сенсорного развития. У детей, 

родившихся недоношенными, при переводе на III этап реабилитации отмечалось 

статистически значимо более выраженное нарушение сенсомоторного поведения 

и коммуникабельности, а у глубоко недоношенных детей также и мышечного 

тонуса, чем у детей, родившихся в срок (таблица 23). 

В целом, у большинства недоношенных пациентов преобладали явления 

гипотонии, гипорефлексии с угнетением и/или быстрым истощением безусловных 

и периостальных рефлексов, при этом гипотония носила симметричный характер. 
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Таблица 23 – Симптомы нарушений, выявленных по шкале психомоторного 

развития (Л. Т. Журбы и Л. Е. Мастюковой)   

Выявленные 

нарушения (в 

баллах) 

M±SD 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=80) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=36) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=14) 

Нарушения 

коммуникабельности 

2,8±0,6* 2,8±0,4 3,0±0,1 

- р=0,009 между 2 

и 3 группами 

р=0,005 между 1 и 

3 группами 

Изменение 

голосовых реакций 

2,9±0,4 2,9±0,1 2,9±0,3 

Нарушения 

безусловных 

рефлексов 

2,5±0,5 2,6±0,6 2,8±0,7 

Нарушения 

мышечного тонуса 

1,8±0,4 1,9±0,4 2,1±0,3 

- - р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Нарушения 

сенсомоторного 

поведения 

1,9±0,9 2,0±0,9 2,9±0,3 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Стигмы 

дизэмбриогенеза 

2,9±0,2 2,9±0,1 2,9±0,3 

Нарушения 

краниальной 

иннервации 

2,8±0,5 2,8±0,5 2,9±0,3 

Патологические 

движения 

2,5±0,6 2,4±0,7 2,4±0,7 

 

Отдельно при переводе на III этап реабилитации оценивалось состояние 

мышечного тонуса, нарушения которого являются наиболее частым симптомом 

синдрома двигательных расстройств.  

Выявлено преобладание гипотонии в клиническом статусе недоношенных 

пациентов, при этом у доношенных детей несколько чаще выявляются 

дистонические расстройства, что, вероятно, связано с большей зрелостью 

подкорковых структур и проводящих двигательных путей (таблица 24). 

Таким образом, у недоношенных детей, особенно родившихся с ЭНМТ и 

ОНМТ, отмечается более тяжелое поражение мозга, что проявляется в 

клинической картине в виде угнетения двигательной активности и рефлекторной 
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сферы, снижения мышечного тонуса. Двигательные нарушения, 

диагностированные в остром периоде гипоксически-ишемического или 

геморрагического поражения мозга, в большинстве наблюдений сохраняются в 

резидуальном периоде. 

 

Таблица 24 – Изменения мышечного тонуса у детей при переводе на III этап 

реабилитации 

Клиническая оценка 

мышечного тонуса 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=74) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=36) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=13) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Мышечная 

гипотония 

 

64 86,5 31 86,1 7 53,8 

- р=0,038 между 2 

и 3 группами 

р=0,025 между 1 и 

3 группами 

Пирамидный 

гипертонус 

10 13,8 5 13,9 3 23,1 

Мышечная дистония - - - - 3 23,1 

 

В период от 2 до 6 месяцев, скорректированного по сроку гестации возраста 

у недоношенных, и 4–5 месяцев у доношенных детей не наблюдалось 

существенных изменений в неврологическом статусе. Затем наблюдалась 

постепенное изменение тонуса, мышечной силы и изменения в рефлекторной 

сфере, в том числе с формированием пирамидного синдрома и центральных 

парезов. При этом у пациентов первой группы статистически значимо чаще, чем у 

пациентов 2 группы и доношенных пациентов формировался центральный парез. 

(таблица 25).  

Соответственно, динамика изменения неврологического статуса у детей 

первой группы носила более драматический характер, чем у пациентов 2 и 3 

групп, что выражалось в развитии более тяжелых двигательных дефицитов.  

После первого года жизни части пациентов был выставлен диагноз 

«Детский церебральный паралич». 
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Таблица 25 – Изменения мышечного тонуса в динамике и формирование 

центральных парезов 

Динамика 

неврологических 

синдромов 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=74) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=36) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=13) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Формирование 

пирамидного 

синдрома без 

снижения мышечной 

силы (после 

гипотонии) 

 

25 33,8 19 61,3 4 57,1 

р=0,008 между 1 

и 2 группами 

- - 

Формирование 

центрального пареза 

(после гипотонии) 

17 22,9 2 6,5 - - 

р=0,015 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Формирование 

центрального пареза 

(после пирамидного 

синдрома) 

3 37,5 2 6,5 - - 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Детский церебральный паралич, преимущественно его спастические формы, 

развивался у глубоко недоношенных пациентов чаще, чем у пациентов других 

групп. У 2 (1,5%) детей первой группы, кроме того, был диагностирован синдром 

Веста. Частота развития различных форм ДЦП представлена в таблице 26. 

 

Таблица 26 – Формы детского церебрального паралича, диагностированные у 

детей к первому году жизни 

Формы детского 

церебрального 

паралича 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=74) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=13) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Спастический 

церебральный 

паралич  

16 21,6 2 5,6 - - 

р=0,014 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 
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Продолжение Таблицы 26 

Спастическая 

диплегия 

1 1,4 - - - - 

Спастический 

гемипарез 

2 2,7 - - - - 

Атонически-

астатическая форма 

1 1,4 - - - - 

Гиперкинетическая 

форма 

1 1,4 - - - - 

Всего 21 28,4 2 5,6 - - 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Оценка состояния двигательных функций по шкале классификации 

больших моторных функций (GMFCS) в три года представлена в таблице 27. 

 

Таблица 27 – Оценка уровней двигательного развития по шкале классификации 

больших моторных функций (GMFCS) у детей в возрасте трех лет 

Уровень 

двигательного 

развития 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=74) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=13) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

I 9 12,1 - - - - 

р=0,001 между 1 и 

2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

II 5 6,8 1 2,1 - - 

- - р=0,021 между 1 и 

3 группами 

III 3 2,9 - - - - 

IV 3 4,1 - - - - 

V 1 1,4 1 2,1 - - 
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У детей первой группы чаще, чем у детей других групп встречаются все 

уровни нарушений двигательного развития по шкале классификации больших 

моторных функций. 

Соответственно, у глубоко недоношенных пациентов статистически 

значимо чаще наблюдалось развитие грубого неврологического дефицита. 

Количество детей, получивших инвалидность к первому году жизни, составило в 

первой группе 31 (41,9%) (p=0,001 между 1 и 2, 1 и 3 группами), из них 21 (28,3%) 

– по заболеваниям нервной системы, 3 (4,1%) – по заболеваниям дыхательной 

системы, 4 (5,4%) – по заболеваниям органа слуха, 2 (2,7%) – по заболеваниям 

органа зрения и 1 (1,4%) – по заболеваниям сердечно-сосудистой системы. На 

втором году жизни инвалидность по заболеваниям дыхательной системы была 

снята у всех детей. У детей второй группы инвалидность получило 3 (8,3%) 

ребенка, из них 2 (5,6%) пациента – по заболеваниям нервной системы, у 1 (2,8%) 

пациента диагностирован ранний детский аутизм. В группе доношенных детей 

выход на инвалидность отсутствовал. 

Корреляционный анализ показал, что развитие инвалидизирующего 

неврологического заболевания ассоциировано с динамикой структурных 

изменений в головном мозга, в частности с формированием ПВЛ (r=0,39, p=0,001) 

и гидроцефалии (r=0,35, p=0,001). Кроме того, уровень инвалидизации 

коррелирует со степенью недоношенности (r= - 0,45, p=0,001), весом при 

рождении (r= - 0,44, p=0,001), оценкой по шкале Апгар на 1 минуте (r= - 0,41, 

p=0,001) и на 5 минуте (r= - 0,35, p=0,001), длительностью пребывания на ИВЛ 

(r=0,59, p=0,001), а также наличием структурных изменений в головном мозге 

(r=0,53, p=0,001), в частности ВЖК (r=0,48, p=0,001). 

Таким образом, причинами развития морфологических дефектов в головном 

мозге являются перенесенные геморрагические и ишемические поражения мозга в 

неонатальном периоде, прежде всего ПИВК 3–4 степени и церебральная ишемия 3 

степени, а также острая цитомегаловирусная инфекция. У недоношенных детей, 

особенно у детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, чаще, чем у доношенных 

наблюдается прогрессирующее поражение структур головного мозга с 
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формированием на первом году жизни тяжелого неврологического дефицита, 

приводящего затем к высокому уровню инвалидизации по заболеваниям нервной 

системы. Кроме того, только в первой группе пациентов были диагностированы 

тяжелые проблемы со стороны дыхательной, сердечно-сосудистой системы и 

сенсорных систем, что также являлось причиной выхода на инвалидность на 

первом году жизни.  
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ГЛАВА 5. АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО 

РАЗВИТИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 

 

5.1. Результаты оценки развития сенсорных систем 

 

Оценка нервно-психического развития у детей, родившихся 

недоношенными, проводилась в динамике и выявила нарушения развития во всех 

функциональных системах. 

Нервно-психическое и моторное развитие ребенка раннего возраста 

определяется, как реализацией генетической программы, так и потоком 

афферентной информации, получаемой ребенком [141]. Недоношенность является 

значимым фактором риска патологии зрительного и слухового анализаторов 

[111].  

Как отмечалось ранее, патология зрительных систем (ретинопатия 

недоношенных) была выявлена у 122 (84,1%) пациентов 1 группы и 16 (34,7%) 

детей 2 группы (p=0,001). Задержка развития зрительных функций (категория 

МКФ – b210) при переводе ребенка на третий этап реабилитации наблюдалась у 

86 (59,3%) детей первой группы, у 24 (52,1%) детей второй группы и у 1 (3,3%) 

ребенка третьей группы (p=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 группами). Динамика 

индексов развития зрительной функции у недоношенных детей по шкале И. А. 

Скворцова, рассчитанных на скорректированный по сроку гестации возраст, 

представлена в таблице 28. 

Выявлено, что статистически значимая и максимально выраженная в первые 

6 месяцев жизни задержка зрительной функции отмечалась у всех недоношенных 

детей по сравнению с доношенными. После 6 месяца жизни статистически 

значимых различий между группой детей с недоношенностью I–II степени и 

доношенными детьми не наблюдалось, но у глубоко недоношенных детей 

некоторое отставание в развитии зрительной функции сохранялось. 
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Таблица 28 – Индексы развития зрительной функции 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,59±0,3 0,72±0,3 0,91±0,1 

р=0,028 между 1 

и 2 группами 

р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

6 месяцев 0,82±0,2 0,89±0,2 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 2 

и 3 группами 

12 месяцев 0,91±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

18 месяцев 0,95±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

3 года 0,97±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Клинически задержка зрительной функции выражалась в длительном 

отсутствии фиксации взгляда, нарушениях конвергенции и прослеживания за 

предметом у недоношенных в первые месяцы жизни. Так, дети первой группы 

хорошо фиксировали взгляд с прослеживанием предмета по горизонтали на 40-50 

см влево и вправо от срединной линии, длительным сосредоточением, только с 

2,3±1,1 месяца жизни, дети второй группы – с 1,7±0,7 месяцев и дети третьей 

группы – с 0,9±0,1 месяцев (p=0,001 между 1 и 2, 2 и 3, 1 и 3 группами). 

Произвольное движение под контролем зрения и захват предмета дети первой 

группы начали осуществлять в 3,7±0,9 месяцев, дети второй группы – в 3,9±1,6 
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месяцев, дети третьей группы – в 2,9±0,4 месяца (p=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 

группами). 

Корреляционный анализ выявил взаимосвязь нарушений развития 

зрительного анализатора к 1 году жизни с длительностью пребывания на ИВЛ (r= 

– 0,34, p=0,001), тяжестью геморрагического поражения мозга (r= – 0,30, p=0,001) 

и наличием структурных нарушений в головном мозге (r= – 0,36, p=0,001), то есть 

тяжелое поражение мозга и длительная кислородозависимость в анамнезе 

определяют низкие индексы развития зрительной функции к 1 году жизни. При 

этом выявлена взаимосвязь между качеством зрения и формированием крупной 

(r=0,74, p=0,001) и мелкой моторики (r=0,84, p=0,001), импрессивной (r=0,73, 

p=0,001) и экспрессивной речи (r=0,49, p=0,001), интеллекта (r=0,72, p=0,001) и 

коммуникативных функций (r=0,86, p=0,001). 

К 3 годам зрительные нарушения (косоглазие, гиперметропия, миопия, 

астигматизм, частичная атрофия зрительных нервов, периферическая 

хореоретинодистрофия, врожденная глаукома и др.) были выявлены у 68 (46,9%) 

пациентов первой группы и 14 (30,4%) пациентов второй группы (p=0,041). У 

доношенных детей нарушений со стороны органа зрения не отмечалось (р=0,001 

между 1 и 3, 2 и 3 группами).  

Отрицательные данные аудиометрии, которая проводилась в неонатальном 

периоде, наблюдались у 35 (24,1%) глубоко недоношенных детей, у 1 (2,2%) 

ребенка второй группы, у детей третьей группы данные были положительными с 

правого и с левого уха (р=0,001 между 1 и 2, 1 и 3 группами).   

Задержка развития слуховых функций (категория МКФ – b230) отмечалась 

у 72 (49,7%) детей первой группы, 13 (28,3%) детей второй группы и не 

наблюдалась у доношенных детей (p=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 группами, р=0,012 

между 1 и 2 группами).  Динамика средних индексов развития слуховой функции 

представлены в таблице 29. Выявлено, что у детей с недоношенностью I–II 

степени уровень развития слуховой функции с 6 месяцев скорректированного 

возраста не отличался от нормы. У глубоко недоношенных детей нарушения 

сохранялись до 1,5 лет.  К 3 годам патология со стороны органа слуха отмечалась 
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в группе детей, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ: у 1 (0,8%) ребенка диагностирована 

тугоухость III степени, у 5 (3,9%) пациентов – IV степени и у 1 (0,8%) ребенка 

глухота. 

 

Таблица 29 – Индексы развития слуховой функции 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,62±0,4 0,79±0,7 1,0±0,0 

- р=0,038 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

6 месяцев 0,9±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

12 месяцев 0,89±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

18 месяцев 0,94±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,003 между 1 

и 2 группами 

- р=0,003 между 1 

и 3 группами 

3 года 0,98±0,3 1,0±0,0 1,0±0,0 

 

Корреляционный анализ выявил взаимосвязь нарушений развития 

слухового анализатора к 1 году жизни с длительностью пребывания на ИВЛ (r= – 

0,44, p=0,001) и степенью недоношенности (r=0,43, p=0,001), то есть чем дольше 

ребенок находился на ИВЛ и чем больше степень его недоношенности, тем более 

низкие индексы развития слуховой функции определялись к 1 году жизни. При 

этом выявлена взаимосвязь между качеством слуха и формированием крупной 

(r=0,64, p=0,001) и мелкой моторики (r=0,56, p=0,001), импрессивной (r=0,79, 

p=0,001) и экспрессивной речи (r=0,70, p=0,001), интеллекта (r=0,79, p=0,001) и 



112 

коммуникативных функций (r=0,72, p=0,001), а также с наличием инвалидности у 

ребенка к 1 году жизни (r= – 0,37, p=0,001). 

 

5.2. Результаты оценки развития двигательных систем 

 

Двигательное развитие оценивалось по показателям крупной и мелкой 

моторики по шкале И. А. Скворцова. Задержка двигательного развития (категория 

МКФ – b760) отмечалась у всех недоношенных детей (таблица 30, 31). 

 

Таблица 30 – Индексы развития крупной моторики 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,78±0,3 0,87±0,2 0,98±0,1 

- р=0,038 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

6 месяцев 0,93±0,2 0,98±0,3 1,0±0,0 

- - р=0,001 между 1 

и 3 группами 

12 месяцев 0,89±0,1 0,99±0,07 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

18 месяцев 0,89±0,2 0,99±0,07 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

3 года 0,97±0,1 0,99±0,07 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 
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Как видно из таблицы 30, у детей с недоношенностью I–II степени 

двигательное развитие практически выравнивалось к году, тогда как у глубоко 

недоношенного ребенка некоторая задержка сохраняется к трем годам.  

Динамика развития мелкой моторики представлена в таблице 31. 

 

Таблица 31 – Индексы развития мелкой моторики 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность I–

II степени) (n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,59±0,4 0,72±0,3 0,96±0,1 

р=0,016 между 1 

и 2 группами 

р=0,001 между 2 и 3 

группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

6 месяцев 0,91±0,2 0,84±0,2 1,0±0,0 

- р=0,001 между 2 и 3 

группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

12 месяцев 0,88±0,2 0,99±0,1 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

18 месяцев 0,88±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

3 года 0,98±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Как следует из таблицы 31, мелкая моторика, так же, как и крупная 

моторика, статистически значимо отстает в развитии у глубоко недоношенных 

пациентов. При этом задержка в развитии мелкой моторики более значительна, 

чем крупной моторики при переводе на III этап реабилитации у пациентов первой 

группы (р=0,001) и у детей второй группы (р=0,003). К шестимесячному возрасту 

такое отношение сохраняется только для пациентов первой группы (р=0,037), 

затем задержка в развитии крупной и мелкой моторики не имеет статистически 

значимых различий. 

В целом, развитие двигательных систем носит неравномерный характер. 

Задержка на ранних этапах у недоношенных объясняется закономерностями 
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течения гипоксически-ишемических и геморрагических поражений головного 

мозга. Некоторое улучшение и стабилизация двигательных функций в период с 3–

4 до 6–7 месяцев жизни, особенно ярко выраженное у детей 1 группы, 

объясняется периодом большой неврологической трансформации (периодом 

ложного благополучия), когда клиническая картина еще не сформирована. Затем 

формируется неврологический дефицит, что выражается в уменьшении индексов 

развития крупной и мелкой моторики у детей 1 группы к году. К 1,5–2 годам 

наблюдается статистически значимое улучшение в развитии двигательных 

функций у детей всех групп.  

На первом и частично на втором году жизни дети осваивают основные 

двигательные навыки. Динамика появления двигательных навыков представлена в 

таблице 32. 

 

Таблица 32 – Динамика появления двигательных навыков 

Двигательный 

навык 

Месяц жизни (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Самостоятельно 

держит голову 

2,7±1,1 3,2±2,1 2,4±0,6 

- р=0,016 между 2 

и 3 группами 

р=0,029 между 1 и 

3 группами 

Переворачивается 4,6±1,4 4,8±1,6 4,3±0,9 

Садится 8,1±2,2 7,3±1,8 6,6±0,6 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Встает 8,9±2,2 6,8±0,6 8,3±0,4 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Ходит 13,6±3,3 11±0,3 11,3±1,1 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 
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Как видно из таблицы 32, некоторые двигательные навыки у недоношенных 

детей, особенно родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, появляются позже, чем у 

доношенных детей. Интересным является тот факт, что на ранних этапах 

онтогенеза коррекция возраста по сроку гестации выявляет почти линейную 

зависимость в плане формирования двигательных навыков, то есть держать 

голову и переворачиваться недоношенные дети начинают в соответствии со 

скорректированным возрастом. Садится, ползать и вставать у опоры 

недоношенные дети, особенно дети первой группы, учатся позже; однако эти 

двигательные навыки появляются практически одновременно.  

Интересен анализ появления двигательных навыков у детей, которые к трем 

годам жизни были здоровы. Динамика их появления представлена в таблице 33. 

 

Таблица 33 – Динамика появления двигательных навыков у пациентов, не 

имеющих неврологического диагноза к трем годам жизни 

Двигательный 

навык 

Месяц жизни (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=16) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=9) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=14) 

Самостоятельно 

держит голову 

2,7±0,1 1,9±1,0 2,4±0,5 

Переворачивается 3,8±0,8 4,3±1,0 4,1±0,8 

Садится 7,9±1,6 6,4±0,7 6,6±1,3 

Встает 8,4±1,7 6,5±0,5 8,1±0,2 

Ходит 13,7±3,4* 11,7±0,4 11,5±0,9 

р=0,020 между 1 

и 2 группами 

- р=0,017 между 1 и 

3 группами 

 

Как следует из таблицы 33, сроки появления практически всех 

двигательных навыков сопоставимы у детей доношенных и недоношенных детей 

при условии отсутствия формирования двигательного дефицита и какого-либо 

диагноза к трем годам. В то же время более позднее начало самостоятельной 
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ходьбы у глубоко недоношенных пациентов, свидетельствует об истинной 

задержке двигательного развития, связанной с недоношенностью. 

При анализе динамики развития были выявлено несколько типов трендов 

для каждой функции. Сравнительный анализ трендов развития двигательной 

функции между группами представлен в таблице 34. 

 

Таблица 34 – Тренды развития двигательной функции 

Тренды развития 

двигательной 

функции 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Тренд развития с 

положительной 

динамикой 

71 48,9 32 69,5 10 33,3 

р=0,015 между 1 и 

2 группами 

р=0,001 между 2 и 

3 группами 

- 

Тренд развития с 

отрицательной 

динамикой 

39 26,9 5 10,9 6 20 

р=0,011 между 1 и 

2 группами 

- - 

Нормальное 

развитие 

35 24,1 9 19,6 14 46,7 

- р=0,016 между 2 и 

3 группами 

р=0,022 между 1 

и 3 группами 

 

Как следует из таблицы 34, у недоношенных детей чаще отмечалась 

положительная динамика в изменении двигательной функции, чем у доношенных 

детей, что связано с тем, что у большего количества доношенных пациентов 

изначально наблюдалось нормальное двигательное развитие, а у недоношенных – 

задержка двигательного развития в первые месяцы жизни. При этом 

отрицательная динамика развития двигательной функции чаще отмечалась у 

глубоко недоношенных пациентов.  

Корреляционный анализ выявил статистически значимую связь между 

трендом развития двигательной функции с отрицательной динамикой со степенью 

недоношенности (r= – 0,41, p=0,001), длительностью ИВЛ (r=0,47, p=0,001), 
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степенью тяжести БЛД и количеством обострений с БОС (r=0,47, p=0,001). Часто 

отрицательная динамика развития двигательной функции была сопряжена с 

прогрессирующими нарушениями речи и интеллекта (r=0,52, p=0,001, r=0,43, 

p=0,001), с формированием парезов (r=0,63, p=0,001) и наличием 

морфологических структурных изменений нервной системы, особенно 

гидроцефалии (r=0,33, p=0,001).  

Таким образом, глубокая недоношенность, тяжелое поражение головного 

мозга, проводящее к формированию морфологического дефекта и проявляющееся 

клинически, а также тяжелая степень БЛД с частыми обострениями закономерно 

ухудшают развитие двигательной сферы у ребенка.  

Кроме того, были выявлены статистически значимые корреляционные связи 

между трендом с положительной динамикой развития двигательных функций и 

массой тела при рождении (r= – 0,42; p=0,001), что свидетельствует о том, что чем 

выше степень недоношенности и чем ниже вес ребенка, тем чаще отмечается 

задержка развития двигательной сферы в первые месяцы жизни без 

формирования в дальнейшем выраженного двигательного дефицита.  

 

5.3. Результаты оценки развития речи 

 

У недоношенных пациентов часто выявлялись нарушения речевого 

развития. Динамика формирования импрессивной речи по шкале Н. А. Скворцова 

представлена в таблице 35. 

Как видно из таблицы 35, в первые месяцы жизни более выраженная 

задержка импрессивной речи (категория МКФ – b1680) наблюдается у 

недоношенных детей. В течение первых трех лет жизни у глубоко недоношенных 

пациентов наблюдается более выраженная, чем у детей других групп задержка 

импрессивной речи, с некоторым ухудшением на втором году жизни в связи с 

началом критического периода в формировании речи, и сохраняющаяся к трем 

годам. 
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Таблица 35 – Индексы развития импрессивной речи 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,53±0,5 0,69±0,5 0,98±0,1 

- р=0,001 между 2 и 

3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

6 месяцев 0,96±0,1 0,98±0,1 1,0±0,0 

- - р=0,001 между 1 и 

3 группами 

12 месяцев 0,89±0,2 0,98±0,04 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

18 месяцев 0,84±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

3 года 0,97±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

 

Динамика развития экспрессивной речи по шкале И. А. Скворцова 

представлена в таблице 36. 

 

Таблица 36 – Индексы развития экспрессивной речи 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,55±0,5 0,72±0,5 0,96±0,1 

р=0,038 между 1 

и 2 группами 

р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 
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Продолжение Таблицы 36 

6 месяцев 0,96±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

12 месяцев 0,89±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

18 месяцев 0,85±0,2 0,95±0,2 1,0±0,0 

р=0,004 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

3 года 0,99±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

 

Как следует из таблицы 36, задержка развития экспрессивной речи 

(категория МКФ – b1681) у глубоко недоношенных пациентов была столь же 

выраженной, как и импрессивной речи. В то же время, у детей с 

недоношенностью I–II степени экспрессивная речь восстанавливалась быстрее и 

развитие соответствовало возрастной норме к первому году жизни. 

При анализе динамики развития речевой функции было выявлено несколько 

типов трендов. Сравнительный анализ между группами представлен в таблице 37. 

 

Таблица 37 – Тренды развития речевой функции 

Тренды развития 

речевой функции 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Тренд развития с 

положительной 

динамикой 

60 41,3 14 30,4 6 20 

- - р=0,015 между 1 

и 3 группами 

Тренд развития с 

отрицательной 

динамикой 

57 39,3 13 28,3 10 33,3 

Нормальное 

развитие 

28 19,3 19 41,3 14 46,7 

р=0,011 между 1 

и 2 группами 

- р=0,005 между 1 

и 3 группами 
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Выявлено, что у глубоко недоношенных пациентов статистически значимо 

реже, чем у детей других групп, отмечается нормальное развитие речевых 

функций и чаще, чем у доношенных детей, отмечается задержка речи с 

последующим восстановлением к трем годам. 

Таким образом, в настоящем исследовании выявлено, что задержка речевого 

развития наблюдалась у 88 (60,7%) детей первой группы, родившихся с ЭНМТ и 

ОНМТ, из них у 21 (23,8%) пациентов – в структуре инвалидизирующей 

органической патологии ЦНС. У детей с массой более 1500 г. нарушения 

формирования речи отмечались в 18 (39,1%) случаев (р=0,014 между 1 и 2 

группами, р=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 группами), из них только у 2 (11,1%) 

больных – в структуре тяжелых энцефалопатий. Диагноз «дизартрия» был 

выставлен у 3 (2,8%) недоношенных пациентов, у 7 (6,6%) недоношенных детей 

диагностирована сенсомоторная алалия.  

Корреляционный анализ выявил статистически значимую связь между 

трендом с отрицательной динамикой формирования речевых функций, 

длительностью пребывания на искусственной вентиляции легких (r=0,48; 

p=0,001), оценкой по Апгар на 1 минуте жизни (r= – 0,43; p=0,001), степенью 

неврологического дефицита (r=0,44; p=0,001), степенью тугоухости (r=0,39; 

p=0,002) и степенью тяжести и количеством обострений бронхолегочной 

дисплазии на 1 году жизни (r=0,40; p=0,001).  

Кроме того, были выявлены статистически значимые корреляционные связи 

между трендом с положительной динамикой (задержкой формирования речи с 

последующим восстановлением), с массой тела при рождении (r= – 0,31; p=0,001).  

Таким образом, острая и хроническая гипоксия в родах, в перинатальном 

периоде и в грудном возрасте существенно ухудшает речевой прогноз. При этом, 

чем ниже вес при рождении, тем больше вероятность развития задержки речевого 

развития с последующим восстановлением функции.  

 

 

 



121 

5.4. Результаты оценки развития когнитивных функций 

 

У недоношенных детей нередко диагностировалась задержка развития 

когнитивных функций (категория МКФ – b118). Динамика индексов развития 

когнитивных функций по шкале И. А. Скворцова представлена в таблице 38. 

 

Таблица 38 – Индексы развития когнитивных функций 

Возраст, 

скорректированный 

по сроку гестации 

Индексы развития (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

При переводе на III 

этап реабилитации 

0,37±0,5 0,71±0,5 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

6 месяцев 0,91±0,2 0,98±0,1 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

р=0,047 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

12 месяцев 0,84±0,2 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

18 месяцев 0,85±0,2 0,95±0,2 1,0±0,0 

р=0,004 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

3 года 0,97±0,1 1,0±0,0 1,0±0,0 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Как видно из таблицы 38, нарушения интеллекта отмечались чаще у 

недоношенных пациентов, и были более тяжелыми и дольше сохранялись у детей 

первой группы, по сравнению с пациентами 2 и 3 групп. В течение первых двух 
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лет жизни наблюдается улучшение развития когнитивных функций, не 

достигающее нормы у глубоко недоношенных пациентов. 

Так, у 30 (20,7%) пациентов 1 группы и у 1 (2,2%) пациента 2 группы 

отмечалось нарушение развития когнитивных функций (p=0,001), из них в 3 

(10%) случаях у детей 1 группы и у всех детей 2 группы задержка ВКФ 

сочеталась с грубыми двигательными нарушениями (ДЦП), у 6 (20%) детей 1 

группы пациентов была выявлена глухота или тугоухость, у 1 (3,3%) пациента 1 

группы – грубая инвалидизирующая патология зрения (афакия, авитрия, после 

перенесенной ретинопатии 5 степени), соответственно в этих случаях задержка 

развития интеллекта была вторичной. У доношенных детей задержки развития 

когнитивных функций не отмечалось (p=0,001 по сравнению с 1 группой). 

При анализе динамики развития когнитивных функций были выделены 

несколько типов трендов. Сравнительный анализ между группами представлен в 

таблице 39. 

 

Таблица 39 – Тренды развития когнитивных функций 

Тренды развития 

когнитивной 

функции 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Тренд развития с 

положительной 

динамикой 

59 40,6 16 34,7 6 20 

- - р=0,017 между 1 и 

3 группами 

Тренд развития с 

отрицательной 

динамикой 

64 44,1 3 6,5 3 10 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Нормальное 

развитие 

22 15,1 27 58,6 21 70 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 
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Выявлено, что задержка развития интеллекта как с последующим 

восстановлением, так и без него, статистически значимо чаще отмечалась у 

глубоко недоношенных пациентов. 

Корреляционный анализ выявил статистически значимую связь между 

трендом с отрицательной динамикой формирования когнитивных функций, 

длительностью пребывания на искусственной вентиляции легких (r=0,43; 

p=0,001), степенью неврологического дефицита (r=0,33; p=0,001), степенью 

тугоухости (r=0,42; p=0,001) и степенью тяжести и количеством обострений 

бронхолегочной дисплазии на 1 году жизни (r=0,44; p=0,001). Таким образом, 

острая и хроническая гипоксия (пребывание на ИВЛ и течение БЛД) ухудшает 

прогноз развития когнитивных функций.  

 

5.5. Результаты оценки средних индексов развития и групп развития 

пациентов с перинатальной патологией головного мозга 

 

К первому году жизни у детей всех групп оценивались средние индексы 

развития (срИР) и определялась группа развития. У детей первой группы срИР 

составил 0,88±0,1 баллов, у детей второй группы 0,98±0,01 баллов (p=0,001 по 

сравнению с 1 группой), у доношенных детей – 0,97±0,01 (p=0,001 по сравнению с 

1 группой). Группа развития к первому году жизни у детей, родившихся с ОНМТ 

и ЭНМТ, составила 3,8±1,8, у детей, родившихся с I и II степенью 

недоношенности – 2,6±1,7, у доношенных –  1,8±1,6 (р=0,001 между 1 и 2 

группами, 1 и 3 группами, p=0,033 между 2 и 3 группами). Таким образом, у 

недоношенных пациентов, родившихся с ЭНМТ и ОНМТ, наблюдалась более 

выраженная задержка развития, чем у недоношенных детей второй группы и 

доношенных пациентов. 

Корреляционный анализ выявил статистически значимую взаимосвязь 

между группой развития пациента, срИР (r= - 0,78, р=0,001), уровнем 

инвалидизации (r=0,54, р=0,001), степенью недоношенности (r= - 0,33, р=0,001) и 

степенью тугоухости (r=0,44, р=0,001). В свою очередь, ср ИР коррелировали с 



124 

уровнем инвалидизации (r= - 0,63, р=0,001), длительностью пребывания на ИВЛ 

(r= - 0,37, р=0,001), количеством обострений БЛД на 1 году жизни (r= - 0,45, 

р=0,001), степенью недоношенности (r=0,51, р=0,001) и степенью тугоухости (r= - 

0,41, р=0,001). 

Таким образом, острая и хроническая гипоксия в перинатальном периоде и 

в грудном возрасте (пребывание на ИВЛ и течение БЛД), степень 

недоношенности, состояние ребенка при рождении (данные шкалы Апгар), 

тяжелое поражение головного мозга, приводящее к формированию 

морфологического дефекта и проявляющееся клинически, ассоциированы с 

нарушением развития сенсорных, двигательных систем и ВКФ. При этом 

патология зрения и слуха существенно ухудшают прогноз развития двигательных 

и высших корковых функций (ВКФ), также, как и нарушения моторики 

ассоциированы с задержкой речи и интеллекта [91].  
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ГЛАВА 6. РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА НЕКОТОРЫХ МЕДИКО-

БИОЛОГИЧЕСКИХ И СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ 

СРЕДЫ 

 

6.1. Характеристика семейной ситуации недоношенного ребенка 

 

Крайне важным для оценки ситуации ребенка, родившегося недоношенным, 

является не только описание соматического и неврологического статуса, 

выявление особенностей развития функциональных систем, но и описание 

факторов контекста, то есть средовых факторов (категории МКФ – e110 – e199), 

значительная роль которых в прогнозировании исходов описана в большом 

количестве исследований [105, 226, 300, 318]. Социальная ситуация ребенка 

включила в себя описание материального положения, образования и уровня 

здоровья матери, уровня ее ситуативной и личностной тревоги, уровня 

мотивации, наличия помощи в уходе за ребенком со стороны других членов семьи 

и количества детей в семье. 

Анализ проводился в 57 семьях, из них в перву группу вошли 24 семьи, 

имеющих глубоко недоношенных детей, во вторую – 22 семьи, имеющие 

недоношенного ребенка, рожденного с массой более 1500 г., и в третью – 11 

семей с доношенными детьми. Неполные семьи имели только 2 (8,3%) глубоко 

недоношенных детей, у детей второй и третьей групп все семьи были полные 

(р=0,001 между 1 и 2, 1 и 3 группами). Низкий уровень доходов также выявлен 

только у 2 (8,3%) семей первой группы, у 22 (91,7%) семей отмечался средний 

уровень доходов. У 4 (18,2%) семей второй группы отмечался высокий уровень 

доходов, у остальных 18 (81,8%) семей – средний уровень доходов (р>0,05). 

Высшее образование имела 21 (87,5%) мать первой группы, среднее и 

среднеспециальное образование – 3 (12,5%) матери. У детей второй группы все 

матери имели высшее образование, а у доношенных детей – 8 (66,7%) матерей 

имели высшее образование и 4 (33,3%) – среднее и среднеспециальное (р>0,05). В 

10 (41,7%) семьях первой группы, в 2 (9,1%) семей второй группы и 8 (66,7%) 
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семей третьей группы был только один ребенок; соответственно, в 14 (58,3%) 

семьях первой группы, 20 (90,9%) семьях второй группы и 4 (33,3%) семьях 

третьей группы было больше двух детей (р=0,001 между 2 и 3 группой). Уровень 

собственного здоровья все матери первой и третьей групп оценили, как средний, 

во второй группе 6 (27,3%) матерей присвоили высокий уровень своему здоровью 

и 16 (72,2%) оценили свое здоровье как здоровье среднего уровня (р=0,007 между 

1 и 2 группами, 2 и 3 группами). Помощь с ребенком оказывалась 7 (29,2%) 

матерям первой группы, 4 (18,2%) матерям второй группы, матерям третьей 

группы помощь не оказывалась (р=0,004 между 1 и 3 группами, р=0,029 между 2 

и 3 группами). 

В целом, социальная ситуация, в которой находились семьи всех трех групп, 

имела некоторые различия: семьи, где рождался глубоко недоношенный ребенок 

чаще были неполные и матерям чаще требовалась помощь в уходе за ребенком. 

Материальное положение семьи имело статистически значимые корреляционные 

связи с семейным положением (r=0,46, р=0,001) и уровнем здоровья матери 

(r=0,60, р=0,001), то есть в неполных семьях уровень дохода был ниже, также, как 

и субъективно оцениваемое здоровье матери.   

У всех матерей, имеющих недоношенных детей, преобладали высокие 

показатели уровня тревожности (таблица 40). Выявлено, что у матерей 

недоношенных детей уровень как ситуативной, так и личностной тревожности 

был выше, чем у матерей доношенных детей. Проведенный корреляционный 

анализ показал, что ситуативная тревожность усиливалась у матерей, имеющих 

детей с низким реабилитационным потенциалом (r= – 0,44, p=0,003) и зависел от 

степени недоношенности (r= – 0,51, p=0,001), массы тела при рождении (r= – 0,40, 

p=0,007) и длительности пребывания на искусственной вентиляции легких (r= 

0,40, p=0,007). Таким образом, ситуативная тревожность усиливалась при 

рождении глубоко недоношенного ребенка в тяжелом состоянии. Кроме того, 

выявлена связь между большим количеством детей в семье, уровнем тревожности 

личностной (r=0,35, р=0,017) и тревожности ситуативной (r=0,46, р=0,001). 
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Таблица 40 – Уровень тревоги у матерей 

Уровень тревоги Баллы (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=24) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=22) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=11) 

Ситуативная 

тревога 

45,5±7,4 43±7,4 31,3±7,5 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Тревога как 

свойство 

личности 

47,3±7,8 47,2±8,6 36,3±6,9 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

 

При этом негативный эмоциональный баланс отмечался у 10 (41,7%) 

матерей первой группы, у 4 (18,2%) матерей второй группы. У всех матерей 

третьей группы был положительный эмоциональный баланс (p=0,037 между 2 и 3 

группой, р=0,001 между 1 и 3 группой). Разница между показателями тревоги как 

свойства личности и ситуативной тревогой коррелировала с патологией 

беременности (r=0,43, р=0,004), количеством детей в семье (r= 0,44, p=0,001), 

образованием матери (r=0,41, p=0,006), ситуативной тревогой (r= - 0,35, p=0,017), 

реабилитационным потенциалом ребенка (r=0,35, p=0,008), структурными 

нарушениями центральной нервной системы (r=0,51, р=0,001) и с фактом 

оказания психологической помощи матери недоношенного ребенка (r=0,40, 

p=0,003), то есть отсутствие образования, большое количество детей в семье, 

тяжело протекающая беременность, тяжелое состояние ребенка и его низкий 

ресурс для реабилитации увеличивал ситуативную тревожность и нарушал 

психоэмоциональный баланс, а психологическая коррекция способствовала 

формированию положительного эмоционального баланса. Важным является 

наличие значимой корреляционной связи между длительным отсутствием явки на 

прием, ситуативной (r= – 0,31, р=0,036) и личностной тревожностью (r= – 0,44, 

р=0,003), то есть высокий уровень ситуативной тревоги увеличивает 

комплаентность. При этом выявлены статистически значимые корреляционные 
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связи средних ИР к первому году жизни с ситуативной тревогой (r=0,38, р=0,009) 

и личностной тревогой (r=0,44, р=0,001). Так же найдена взаимосвязь личностной 

и ситуативной тревоги с показателями развития экспрессивной речи (r=0,49, 

р=0,001; r=0,39, р=0,008), интеллекта (r=0,51, р=0,001; r=0,44, р=0,003) и 

коммуникативного развития (r=0,55, р=0,001; r=0,48, р=0,001) на первом году 

жизни. Таким образом, рождение ребенка в тяжелом состоянии усиливало 

тревожность матери и становилось причиной отрицательного эмоционального 

баланса, но, в то же время увеличивало комплаетность и позитивно влияло на 

показатели развития ребенка к первому году жизни, особенно речи, интеллекта и 

способностей к коммуникации, возможно, за счет усиления внимания матери и 

увеличения коммуникации между матерью и ребенком.  

Человеку свойственно приписывать ответственность либо внешним силам 

(случаю, судьбе), либо собственным способностям, стремлениям. В зависимости 

от этого формируются определенные стратегии поведения человека, которые 

укладываются в рамки понятия «локус контроля». По результатам исследования 

локуса контроля в группе женщин, родивших недоношенных детей, выявлен 

высокий уровень ответственности (29,8±3,5 в первой группе и 27,1±3,4 – во 

второй). У матерей, имеющих доношенных детей локус контроля также был 

высоким (26,7±1,7, р>0,05). При этом высокий уровень ответственности (локус 

контроля выше 30 баллов) отмечался у 12 (50%) матерей глубоко недоношенных 

детей, 2 (9,1%) матери второй группы (р=0,001) и не отмечался у матерей третьей 

группы (p=0,001 между 1 и 3 группами). Кроме того, данные исследования локуса 

контроля коррелировали с уровнем развития крупной моторики (r= - 0,36, 

p=0,012), зрения (r= - 0,47, p=0,001), слуха (r= - 0,36, p=0,012), импрессивной (r= - 

0,52, p=0,001) и экспрессивной речи (r= - 0,53, p=0,001), коммуникативного 

развития (r= - 0,53, p=0,001), а также со средним ИР (r= - 0,53, p=0,001) и с 

группой развития ребенка к первому году жизни (r= 0,51, p=0,001), что 

свидетельствовало о формировании гиперответственности матери при наличии 

отставания в нервно-психическом развитии ребенка. 
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Таким образом, наблюдалась более сложная социальная ситуация в семьях, 

имеющих глубоко недоношенных детей, при этом рождение недоношенного 

ребенка в тяжелом состоянии становилось одной из причин высокого уровня 

ситуативной тревоги у матери и формирования у нее более высокого уровня 

ответственности. Низкие показатели развития ребенка к первому году жизни 

были ассоциированы с ростом ответственности у матерей, но как ситуативная, так 

и личностная тревожность матери увеличивали комплаентность и были 

ассоциированы с лучшими показателями развития высших корковых и 

коммуникативных функций к первому году жизни ребенка [96]. 

 

6.2. Результаты анализа влияния медико-биологических и социальных 

факторов на развитие ребенка 

 

Для оценки влияния среды на развитие ребенка были изучены некоторые 

медико-биологические факторы контекста: количество соматических заболеваний 

(в т.ч. обострений БЛД, протекающих с бронхообструктивным синдромом) у 

детей на первом году жизни, общая продолжительность госпитализаций на 

первом году жизни, в том числе оперативное лечение, отсутствие явки на 

консультацию без уважительных причин (комплаентность родителей), а также 

срок начала активной комплексной реабилитационной терапии.  

Выявлено, что количество острых соматических заболеваний составило 11 

(40,7%) у детей первой группы, 11 (50%) у пациентов второй группы и 3 (15%) у 

доношенных детей (р=0,013 между 2 и 3 группой, р=0,045 между 1 и 3 группами). 

Реабилитационная терапия была начата позже 6 месяцев у 6 (22,2%) детей первой 

группы, 1 (4,5%) детей второй группы. У остальных детей, как и у всех детей 

третьей группы терапия была начата до 6 месяцев (р=0,009 между 1 и 3 

группами). Комплаентность была низкой у 5 (18,5%) семей первой группы, 1 

(4,5%) семей второй группы и 1 (5%) семей третьей группы. Операции 

проводились у 18 (66,7%) детей первой группы, из них у 4 (22,2%) – 

неоднократно, 7 (31,8%) пациентов второй группы. Из них у 2 (28,6%) детей 
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неоднократно и у 3 (15%) детей третьей группы (р=0,014 между 1 и 2 группами, 

р=0,001 между 1 и 3 группами). 

Средние значения баллов, согласно произвольно заданной шкале оценки 

факторов контекста (таблица 6), представлены в таблице 41. 

     

Таблица 41 – Оценка некоторых медико-биологических и социальных факторов  

Данные 

произвольной 

шкалы оценки 

факторов 

контекста 

Баллы (Me (1 и 3 процентили)) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=27) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) (n=22) 

3 группа 

(доношенные дети) 

(n=20) 

2 (1; 5) 2 (1; 3) 1 (0; 2) 
Примечание : р>0,05 по критерию Манна-Уитни 

 

Таким образом, несмотря на отсутствие статистически значимых различий 

между группами при оценке факторов контекста, у глубоко недоношенных детей 

выявлены более поздние сроки начала реабилитации, большее количество острых 

соматических заболеваний на первом году жизни и большее количество 

перенесенных операций. 

Для установления прогностической роли параметров контекста на развитие 

и формирование функций у недоношенных детей был проведен корреляционный 

анализ (таблица 42).  

 

Таблица 42 – Статистически значимые корреляционные связи факторов контекста 

у недоношенных пациентов 

Параметр Коэффициент 

корреляции (r) 

Достоверность (р) 

Крупная моторика (ИР) - 0,74 р=0,001 

Мелкая моторика (ИР) - 0,57 р=0,001 

Экспрессивная речь (ИР) - 0,47 р=0,001 

Импрессивная речь (ИР) - 0,64 р=0,001 

Интеллект (ИР) - 0,67 р=0,001 

Эмоциональное развитие (ИР) - 0,67 р=0,001 

Средний ИР - 0,73 р=0,001 

Инвалидность к первому году 

жизни  

0,23 р>0,05 
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Продолжение Таблицы 42 

Степень пареза (функция 

мышечной силы)  

0,64 р=0,001 

Способность к передвижению 

(мобильность) 

0,68 р=0,001 

Способность к самообслуживанию 0,75 р=0,001 

 

Как следует из таблицы 42, увеличение количества неблагоприятных 

медико-биологических и социальных факторов уменьшает способность к 

передвижению и самообслуживанию, также, как и ИР по показателям моторики, 

речи, интеллекта и коммуникативных функций к первому году жизни, не влияя на 

уровень инвалидизации. В частности, выявлена статистически значимая связь 

среднего ИР с количеством острых соматических заболеваний на первом году 

жизни (в том числе, обострений БЛД) (r= - 0,40, p=0,007), поздним началом 

реабилитации (r= - 0,42, p=0,005) и отсутствием явки на консультацию без 

уважительных причин (r= - 0,49, p=0,001). То есть неблагополучный 

соматический фон и низкая комплаентность у семьи ухудшают показатели 

нервно-психического развития ребенка. 

Таким образом, планирование абилитации и реабилитации недоношенных 

детей должно носить системный характер и учитывать соматическое и социальное 

благополучие ребенка, поскольку все эти составляющие оказывают существенное 

влияние на уровень нервно-психического развития, и, соответственно, могут 

являться причиной его задержки [88]. 

 

 

 

 

 

 

 

 



132 

ГЛАВА 7. РЕЗУЛЬТАТЫ ОЦЕНКИ РЕАБИЛИТАЦИОННОГО 

ПОТЕНЦИАЛА У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ НА ОСНОВЕ 

МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, 

ОГРАНИЧЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ 

 

Определение РП является обязательным при планировании и оценке 

эффективности реабилитации ребенка, может использоваться для разработки 

маршрутизации пациента для получения различных видов медицинской и 

немедицинской помощи [8]. Реабилитационный потенциал – показатель, 

оценивающий максимально возможный уровень восстановления или/и 

компенсации нарушенных функций организма и ограничений жизнедеятельности 

ребенка в намеченный отрезок времени, с учетом индивидуальных резервов 

организма и компенсаторных возможностей ребенка, факторов риска 

возникновения осложнений и факторов среды обитания, ограничивающих или 

способствующих проведению реабилитационных мероприятий (в том числе 

приверженность (комлаентность) законного представителя и (или) ребенка к 

лечению), и определяемый в соответствии с оценочными шкалами, указанными в 

клинических рекомендациях по профилю заболевания. Реабилитационный 

потенциал может оцениваться как высокий, средний, низкий и практически 

отсутствующий. Учитывая данное определение РП, целесообразным является 

использование МКФ для формирования структуры РП и его оценки.  

Оценка реабилитационного потенциала при переводе на III этап 

реабилитации до последнего времени не разработана. Важные задачи III этапа 

включают в себя определение состава мультидисциплинарной команды на 

текущий момент времени, определение объемов абилитации и реабилитации и 

реабилитационного маршрута. Все вышеперечисленные задачи позволяет 

реализовать оценка РП при переводе ребенка на 3 этап реабилитации. Кроме того, 

необходимо отметить, что для коррекции программ реабилитации требуется 

частый пересмотр реабилитационного потенциала, так как появление новых 

функций в процессе онтогенеза, рост влияния факторов среды и уменьшение 
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влияния соматических рисков на развитие ребенка частично меняют спектр 

параметров, составляющих реабилитационный потенциал.   

На основе МКФ разработана структура РП, представленная на рисунке 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2 – Структура реабилитационного потенциала 

 

Так, РП включает в себя биологический, социальный и средовой 

субпотенциалы (РсП), представленные в категориях МКФ и сгруппированные 

следующим образом:  

1. Биологический РсП состоит из двух компонентов: 

- структурного компонента, включающего категории, описывающие состояние 

структур головного мозга; 

- функционального компонента, включающего категории, описывающие, во-

первых, развитие функциональных систем в онтогенезе, во-вторых, висцеро-

соматические нарушения во внутренних органах и показатели физического 

развития; 

2. Социальный РсП, включающий категории, которые раскрывают 

возможности проявления активности ребенка и его участия в ежедневных 

жизненных ситуациях;  
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3. Средовой РсП включает два компонента: 

-  компонента, домены которого описывают наличие барьеров; 

- компонента, домены которого описывают возможности применения 

облегчающих активность и участие факторов, а также разработанных параметров, 

описывающих факторы контекста [114]. 

Ниже изложен анализ параметров, которые вошли в оценку РП. Для 

количественной оценки структурного компонента биологического РсП в 

категории МКФ s110 (структуры головного мозга) при переводе на 3 этап 

реабилитации применялась классификация ЦИ и ПИВК; пересмотр оценки 

нарушения структур нервной системы в возрасте с 6 месяцев и до 3 лет включал 

оценку динамики формирования ПВЛ и/или нарушений ликвородинамики 

(таблица 43). Корреляционный анализ показал статистически значимую 

взаимосвязь между наличием поражения структур головного мозга, уровнем 

инвалидизации (r=0,55, р=0,001), средним ИР (r= - 0,56, р=0,001) и группой 

развития ребенка к первому году жизни (r=0,68, р=0,001). Таким образом, чем 

тяжелее структурные нарушения в головном мозге, тем ниже уровень нервно-

психического развития ребенка к году жизни и выше инвалидизация, что 

подтверждает возможность использования этих показателей для оценки 

структурного компонента РсП у ребенка первых месяцев жизни. 

Функциональный компонент биологического РсП включал в себя висцеро-

соматические нарушения и развитие функциональных систем в онтогенезе. Для 

описания висцеро-соматических нарушений оценивалось состояние нервной 

системы в категориях d730 (мышечная сила) и d735 (мышечный тонус). 

Выраженность пареза, оцененная по шкале Комитета медицинских исследований, 

также имела связь с наличием инвалидности (r=0,62, р=0,001), средним ИР (r= - 

0,56, р=0,001) и группой развития (r=0,54, р=0,001). Таким образом, степень 

двигательных расстройств должна учитываться при оценке биологического РсП. 

Учитывая выраженность влияния соматических факторов на развитие 

ребенка, оценивалось состояние дыхательной системы (b4400 темп дыхания) и 

контроль сохранения веса (b530 функция сохранения веса). Их влияние на 
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развитие ребенка подтверждается выявленной статистически значимой 

корреляционной связью между количеством обострений БЛД, уровнем 

двигательной активности (мобильности) ребенка (r=0,47, р=0,001) и группой 

развития ребенка к 1 году жизни (r=0,48, р=0,001), то есть тяжелое течение БЛД, 

и, как следствие, хроническая гипоксия являются одной из причин задержки 

нервно-психического, в том числе и двигательного развития ребенка. При этом 

выявлена корреляционная взаимосвязь между массой тела при рождении, 

степенью тяжести БЛД (r= - 0,49, р=0,001) и степенью ретинопатии 

недоношенных (r= - 0,48, р=0,001), то есть у маловесных детей БЛД и 

ретинопатия развиваются чаще, что опосредованно ухудшает исход к первому 

году жизни. Хроническая гипоксия при БЛД замедляет физическое развитие 

ребенка, изменяет двигательную активность (мобильность) пациента и 

опосредованно может влиять на выраженность неврологического дефицита [126]. 

Регресс заболевания связан, в первую очередь, с динамикой росто-весовых 

показателей, что также является аргументом для внесения этих параметров в 

систему оценки РП [88] (таблица 43).  

 

Таблица 43 – Определение компонентов биологического реабилитационного 

субпотенциала 

Домены и 

категории 

МКФ 

Показатели оценки 

параметра 

Оценка параметра на основе 

классификации МКФ 

Баллы 

Структурный компонент 

Структуры 

головного 

мозга 

Структурных нарушений 

нет 

Норма 

 

0 

 

Преходящее повышение 

перивентрикулярной 

эхоплотности более 7 

дней, расширение только 

наружных ликворных 

пространств, ЦИ 1 

степени. ПИВК 1 степени 

Незначительные нарушения 

(нарушения структуры в 

пределах 5–24%) 

 

1 
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 Повышение 

перивентрикулярной 

эхоплотности в сочетании 

с мелкими 

фронтопариетальными 

кистами, расширение 

желудочков, ЦИ 2 

степени. ПИВК 2 степени 

Умеренные нарушения 

(нарушения структуры в 

пределах 25–49%) 

2 

Перивентрикулярная 

повышенная эхоплотность 

с обширным 

перивентрикулярным 

кистозным поражением, 

ЦИ 3 степени. ПИВК 3 

степени, и\или 

расширение ликворной 

системы с признаками 

гипертензии 

Тяжелые нарушения 

(нарушения структуры в 

пределах 50–95%) 

 

3 

ПИВК 4 степени, кисты 

белого вещества мозга, 

и\или расширение 

желудочков на 75–100%, с 

признаками гипертензии 

и\или шунтирование, 

инсульт (последствия 

инсульта) с поражением 

паренхимы мозга, САК 

Абсолютные нарушения 

(нарушения структуры в 

пределах 96–100%) 

 

4 

Функциональный компонент 

Развитие функциональных систем в онтогенезе 

Функция 

зрения 

Функция 

слуха 

Интеллектуа

льные 

функции 

Восприятие 

языка 

Выражение 

посредством 

языка 

Функции 

эмоций 

Нормальное развитие Норма 0 

Задержка на 1 

эпикризный срок 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 5–24%) 

1 

Задержка на 2 эпикризных 

срока 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 25–49%) 

2 

Задержка на 3 эпикризных 

срока 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 50–95%) 

3 

Задержка на 4–5 

эпикризных сроков 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 96–100%) 

4 
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Висцеро-соматические нарушения 

Функция 

мышечной 

силы 

5 баллов по шкале 

Комитета медицинских 

исследований 

Норма 0 

4 балла по шкале 

Комитета медицинских 

исследований 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 5–24%) 

1 

3 балла по шкале 

Комитета медицинских 

исследований 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 25–49%) 

2 

2 балла по шкале 

Комитета медицинских 

исследований 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 50–95%) 

3 

0–1 баллов по шкале 

Комитета медицинских 

исследований 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 96–100%) 

4 

Функции 

мышечного 

тонуса 

 

0 баллов по шкале 

Ашворт 

 

Норма 0 

1–2 балла по шкале 

Ашворт 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 5–24%) 

1 

3 балла по шкале Ашворт 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 25–49%) 

2 

4 балла по шкале Ашворт 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 50–95%) 

3 

5 баллов по шкале 

Ашворт 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 96–100%) 

4 

Функция 

сохранения 

веса 

(данные 

центильных 

таблиц) 

Средние значения (50 

центиль) 

Норма 0 

±1SD (в пределах 25–75 

центиля) 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 5–24%) 

1 

±2SD (в пределах 10–25 и 

75–90 центиля) 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 25–49%) 

2 
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 ±3SD (в пределах 3–10 и 

90–97 центиля) 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 50–95%) 

3 

>3SD, <3SD (за 

пределами 3 центиля или 

97 центиля) 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 96–100%) 

4 

Темп 

дыхания 

 

25–30  дыханий в минуту 

у ребенка от 3 до 4 лет, 

25-35 – у ребенка 2-3 лет, 

30-35 – в 1-2 года, 35-40 - 

до 1 года, 40-50 - от 2 до 

12 месяцев 

Норма 0 

Одышка при 

значительной нагрузке 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 5–24%) 

1 

Одышка при 

незначительной нагрузке, 

легкий цианоз 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 25–49%) 

2 

Одышка в покое, цианоз 

 

Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 50–95%) 

3 

Потребность в кислороде Незначительные нарушения 

(нарушения функции в 

пределах 96–100%) 

4 

Максимальное количество баллов 44 

 

Нервно-психическое и моторное развитие ребенка раннего возраста 

определяется реализацией генетической программы. Развитие функциональных 

систем в онтогенезе оценивалось на основании выявления задержки развития на 

определенное количество эпикризных сроков в категориях b210 – функция 

зрения, b230 – функция слуха, b118 – интеллектуальные функции, b1680 – 

восприятие языка, b1681 – выражение посредством языка и b152 – функция 

эмоций.  
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Корреляционный анализ подтвердил взаимосвязь патологии анализаторных 

систем (наличие ретинопатии и/или нарушений слуха) с уровнем нервно-

психического развития к первому году жизни. Так, индексы развития зрительной 

функции имеют статистически значимые корреляционные связи с группой 

развития (r=0,46, р=0,001), средним ИР (r= - 0,46, р=0,001), степенью ретинопатии 

(r= - 0,45, р=0,001), ИР крупной моторики (r= - 0,47, р=0,001) и импрессивной 

речи (r= - 0,51, р=0,001). ИР слуховой функции коррелирует со степенью 

тугоухости (r= - 0,78, р=0,001), ИР импрессивной (r= - 0,65, р=0,001) и 

экспрессивной речи (r= - 0,69, р=0,001), интеллекта (r= - 0,49, р=0,001) и, 

соответственно, средним ИР (r= - 0,53, р=0,001) и группой развития (r=0,49, 

р=0,001) к первому году жизни, что определяет необходимость оценки состояния 

сенсорных систем при расчете РП.  

Установлены также значимые корреляционные связи между фактом выхода 

на первичную инвалидность и функцией зрения (r=0,35, р=0,001), функцией слуха 

(r=0,54, р=0,001), интеллектуальными функциями (r=0,55, р=0,001), выражением 

посредством языка (r=0,45, р=0,001), восприятием языка (r=0,48, р=0,001) и 

функцией эмоций (r=0,37, р=0,001), что говорит о необходимости определения 

данных параметров в составе РП [85]. 

Для описания доменов и категорий в таблице 43 использована стандартная 

шкала МКФ с оценкой общего определителя. Соответственно, числовой код 

единой шкалы отражает балл, присваиваемый степени выявленного нарушения. 

Так, отсутствие нарушений имеет определитель 0 и оценивается в 0 баллов, а 

абсолютные нарушения имеют определитель 4 и оцениваются в 4 балла. После 

суммирования баллов по таблице 43, определялся биологический РсП по 

критериям, приведенным в таблице 44. 

 

Таблица 44 – Определение биологического реабилитационного субпотенциала 

Биологический 

РсП 

Оценка структур и функций по МКФ Сумма 

баллов 

Норма Отсутствие нарушений структур и функций 

(нарушения в пределах 0–4%) 

0-1 
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Высокий Незначительные нарушения структур и функций 

(нарушения в пределах 5–24%) 

2-10 

Средний Умеренные нарушения структур и функций 

(нарушения в пределах 25–49%) 

11-22 

Низкий Тяжелые нарушения структур и функций 

(нарушения в пределах 50–95%) 

23-42 

Практически 

отсутствующий 

Абсолютные нарушения структур и функций 

(нарушения в пределах 96–100%) 

43-44 

 

Выявлена статистически значимая корреляционная связи между уровнем 

инвалидизации и биологическим реабилитационным субпотенциалом (r=0,69, 

р=0,001), что свидетельствует о необходимости его определения в составе РП. 

После определения биологического РсП вычисляется социальный РсП на 

основании оценки способности к передвижению (d410-d499 мобильность), 

способности к обучению (d110-d199 обучение), способности к самообслуживанию 

(d510-d599 самообслуживание) и способности к общению (d310-d399 общение) 

[99, 100, 101, 102] (таблица 45).  

 

Таблица 45 – Определение компонентов социального реабилитационного 

субпотенциала 

Возраст 

ребенка 

Отсутст

вие 

затрудне

ний 

(затрудн

ения в 

предела

х 0–4%) 

Б

а

л

л 

Легкие 

затрудне

ния 

(затрудн

ения в 

предела

х 5–

24%) 

Б

а

л

л 

Умеренн

ые 

затрудне

ния 

(затрудн

ения в 

предела

х 25–

49%) 

Б

а

л

л 

Тяжелые 

затрудне

ния 

(затрудн

ения в 

предела

х 50–

95%) 

Б

а

л

л 

Абсолют

ные 

затрудне

ния 

(затрудн

ения в 

предела

х 96–

100%) 

Б

а

л

л 

Мобильность (способность к передвижению) 

3 мес. 24 0 23-24 1 18-22 2 12-17 3 < 11 4 

6 мес. 90 86-89 68-85 46-67 <45 

9 мес. 114 109-114 87-113 58-86 <57 

12 мес. 114 109-114 87-113 58-86 <57 

18 мес. 123 118-123 93-117 63-92 <62 

2 года 171 164-171 130-163 87-129 <86 

2,5 года 171 164-171 130-163 87-129 <86 

3 года 147 141-147 112-140 75-11 <74 
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Способность к обучению 

3 мес. 27 0 26-27 1 20-25 2 14-19 3 <13 4 

6 мес. 72 69-72 55-68 37-54 <36 

9 мес. 108 104-108 82-103 55-81 <54 

12 мес. 174 167-174 132-166 89-131 <88 

18 мес. 225 216-225 171-215 115-170 <114 

2 года 240 230-240 182-229 122-181 <121 

2,5 года 201 193-201 153-192  103-152 <103 

3 года 228 219-228 173-218 116-172 <116 

Способность к самообслуживанию 

3 мес. 9 0 8-9 1 6-7 2 4-5 3 < 3 4 

6 мес. 27 26-27 21-25 14-20 <13 

9 мес. 60 58-60 46-57  31-45 <30 

12 мес. 102 98-102 78-97 52-77 <51 

18 мес. 144 138-143 109-137 73-108 <72 

2 года 198 190-198 150-189 101-149 <100 

2,5 года 198 190-198 150-189 101-149 <100 

3 года 204 196-204 155-195 104-154 <103 

Способность к общению 

3 мес. 39 0 37-39 1 30-36 2 20-29 3 < 19 4 

6 мес. 120 115-120 91-114 61-90 <60 

9 мес. 147 141-147 112-140 75-111 <74 

12 мес. 156 150-156 119-149 80-118 <79 

18 мес. 117 112-117 89-111 60-88 <59 

2 года 117 112-117 89-111 60-88 <59 

2,5 года 93 87-92 71-88 47-70 <46 

3 года 96 92-95 73-91 49-72 <48 

Максимальное количество баллов – 16  

 

Двигательная активность (d410-d499 мобильность) ребенка является одним 

из показателей активности и участия по МКФ.  Данные МКФ в категории 

«мобильность» имеют значимые корреляционные связи со средним ИР (r= -0,73, 

р=0,001), группой развития (r=0,44, р=0,001) и наличием инвалидности (r=0,67, 

р=0,001). Кроме того, факт выхода на первичную инвалидность коррелирует с 

данными МКФ в категориях d110-d199 обучение (r=0,49, р=0,001), d510-d599 

самообслуживание (r=0,56, р=0,001) и d310-d399 общение (r=0,46, р=0,001), что 

отражает значимость определения этой категории для оценки РП.  
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После определения компонентов социального РсП и подсчета суммы баллов 

по таблице 45, определяется социальный РсП по таблице 46. 

 

Таблица 46 – Определение социального реабилитационного субпотенциала 

Социальный 

РсП 

Оценка активности и участия по МКФ Баллы 

Норма Отсутствие затруднений (затруднения в пределах 0–

4%) 

0-1 

Высокий Незначительные затруднения (затруднения в 

пределах 5–24%) 

2-4 

Средний Умеренные затруднения (затруднения в пределах 

25–49%) 

5-8 

Низкий Тяжелые затруднения (затруднения в пределах 50–

95%) 

9-14 

Практически 

отсутствующий 

Абсолютные затруднения (затруднения в пределах 

96–100%) 

15-16 

 

Выявлена статистически значимая корреляционная связь между уровнем 

инвалидизации и социальным реабилитационным субпотенциалом (r=0,65, 

р=0,001), что свидетельствует о необходимости его определения в составе РП. 

Далее оценивается средовой РсП на основании разработанной шкалы 

балльной оценки ряда параметров факторов контекста, определяющих 

социальную обстановку, комплаентность родителей и наличие или отсутствие 

барьеров и облегчающих факторов в категориях e110 – e199 (изделия и 

технологии) (таблица 47). 

 

Таблица 47 – Определение компонентов средового реабилитационного 

субпотенциала 

Параметры Баллы (условные единицы измерения 

параметра) 

0 1 

Отсутствие явки на консультацию 

и/или лечение без уважительных 

причин  

Явка по 

назначению 

Отсутствие явки 

Срок начала комплексной 

реабилитационной терапии 

До 6 месяцев 

жизни ребенка 

После 6 месяцев жизни 

ребенка  
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Продолжение Таблицы 47 

  

Ранее установлено, что рост количества неблагоприятных медико-

биологических и социальных факторов уменьшает способность к передвижению и 

самообслуживанию, так же, как и ИР к первому году жизни. В частности, 

выявлена статистически значимая связь среднего ИР с поздним началом 

реабилитации (r= - 0,42, p=0,001), низкой комплаентностью (r= - 0,49, p=0,001) и 

наличием барьеров окружающей среды (r= - 0,41, p=0,001). Соответственно, при 

оценке реабилитационного потенциала необходимо учитывать средовой 

субпотенциал. 

Исполнение назначений врача 

(комплаентность) 

Исполнение 

назначений 

врача 

Неисполнение 

назначений врача 

Возраст матери  До 35 лет После 35 лет 

Материальное положение 

(уровень) 

Высокий Низкий 

Жилищные условия Приемлемые Тяжелые 

Состав семьи Полная Неполная 

Влияние на функционирование 

ребенка окружающей среды 

(наличие барьеров и облегчающих 

факторов) 

 

 

Нарушение 

функционирован

ия отсутствует 

или имеется 

нарушение 

функционирован

ия, которое 

компенсируется 

изделием и/или 

технологией для 

личного 

использования 

(облегчающего 

фактора) 

Имеется нарушение 

функционирования, 

которое потенциально 

может быть 

компенсировано с 

помощью изделия 

и/или технологии для 

личного использования 

(облегчающего 

фактора) 

Максимальная сумма баллов 8 
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После суммирования количества баллов по таблице 47, определялся 

средовой РсП по таблице 48.   

                                                                                                                                                         

Таблица 48 – Определение средового реабилитационного субпотенциала 

Средовой РсП Оценка активности и участия по МКФ Баллы 

Норма Отсутствие барьеров (ограничение в пределах 0–

4%) 

0 

Высокий Незначительные барьеры (ограничение в пределах 

5–24%) 

1-2 

Средний Умеренные барьеры (ограничение в пределах 25–

49%)  

3-4 

Низкий Выраженные барьеры (ограничение в пределах 50–

95%) 

5-7 

Практически 

отсутствующий 

Абсолютные барьеры (ограничение в пределах в 

пределах 96–100%) 

8 

 

Выявлена статистически значимая корреляционная связи между уровнем 

инвалидизации и средовым реабилитационным субпотенциалом (r=0,55, р=0,001), 

что свидетельствует о необходимости его определения в составе РП. 

После суммирования показателей биологического, социального и средового 

субпотенциалов, определялся реабилитационный потенциал по таблице 49. 

 

Таблица 49 – Определение реабилитационного потенциала 

Реабилитационный 

потенциал 

Оценка структур и функций по МКФ Баллы 

Норма Отсутствие нарушений (нарушения в пределах 

0–4%) 

0-2 

Высокий Незначительные нарушения (нарушения в 

пределах 5–24%) 

3-16 

Средний Умеренные нарушения (нарушения в пределах 

25–49%) 

17-33 

Низкий Тяжелые нарушения (нарушения в пределах 50–

95%) 

34-65 

Практически 

отсутствующий 

Абсолютные нарушения (нарушения в пределах 

96–100%) 

66-68 

 

Как следует из таблицы 49, чем быше был выявленный балл, тем ниже был 

РП [85, 114]. Пример оценки РП приведен в приложении 2. 
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Выявленный РП использовался при переводе детей на III этап реабилитации 

с целью планирования объема реабилитации и маршрутизации пациента.  

Распределение у детей с перинатальной патологией головного мозга по уровню 

РП представлено в таблице 50. 

 

Таблица 50 – Уровни реабилитационного потенциала у детей с перинатальной 

патологией головного мозга при переводе на III этап реабилитации 

Уровень 

реабилитационного 

потенциала 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=50) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=31) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Высокий 35 70 29 93,5 30 100 

- р=0,003 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Средний 11 22 1 3,2 - - 

р=0,005 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 и 

3 группами 

Низкий 4 8 1 3,2 - - 

- - р=0,04 между 1 и 

3 группами 

Практически 

отсутствующий 

- - - 

 

Таким образом, как видно из таблицы 50, у глубоко недоношенных детей 

отмечается более низкий уровень РП, чем у детей, рожденных с массой более 

1500 г. и у доношенных детей. Практически отсутствующий РП не определялся 

ни в одной из групп. 

Средний уровень реабилитационного потенциала при переводе на III этап 

реабилитации (РП 1) составил 13,2±10,8 баллов у пациентов первой группы, 

6,2±9,8 баллов у детей второй группы и 2,0±1,2 балла у доношенных детей 

(р=0,001 между 1 и 2 группами, между 1 и 3 группами, р=0,009 между 2 и 3 

группами). Анализ компонентов РП 1 представлен в таблице 51. 

Как видно из таблицы 51, у недоношенных пациентов, в первую очередь, у 

глубоко недоношенных детей, наблюдаются более низкие значения РП в 
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компонентах биологического, социального и средового субпотенциалов по 

сравнению с доношенными детьми. Также у детей, рожденных с ОНМТ и ЭНМТ 

РП 1 ниже, чем у пациентов, рожденных с массой тела более 1500 г. 

 

Таблица 51 – Определение компонентов реабилитационного потенциала (РП 1) 

при переводе на III этап реабилитации 

Компоненты 

реабилитационного 

потенциала 1 

Баллы (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=50) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=31) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Биологический РсП 

(биологический РсП 

1) 

9,5±7,6 4,6±6,8 1,7±1,2 

р=0,003 между 1 

и 2 группами 

р=0,018 между 2 и 

3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Социальный РсП 

(социальный РсП1) 

2,9±2,9 1,4±2,9 0,1±0,3 

р=0,019 между 1 

и 2 группами 

р=0,01 между 2 и 3 

группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Средовой РсП 

(средовой РсП 1) 

0,9±1,0 0,3±0,4 0,3±0,5 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Реабилитационный потенциал определялся у всех детей в динамике перед 

каждым курсом реабилитационной терапии. К 3 годам определялся итоговый РП 

(РП 2).   

Средний уровень РП 2 составил 8,311,7 баллов у пациентов первой 

группы, 3,8±9,8 баллов у детей второй группы и 0,8±0,8 балла у доношенных 

детей (р=0,001 между 1 и 3 группами). У всех пациентов определялись 

компоненты РП 2 (таблица 52). 

Таким образом, у глубоко недоношенных пациентов к 3-м годам 

определяется более низкий уровень РП 2 и его компонентов, чем у доношенных 

детей. 
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Таблица 52 – Определение реабилитационного потенциала (РП 2) и его 

компонентов в возрасте 3-х лет 

Компоненты 

реабилитационного 

потенциала 2 

Баллы (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=50) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=31) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Биологический РсП 

(биологический РсП 

2) 

5,3±7,6 2,8±7,0 0,4±0,9 

- - р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Социальный РсП 

(социальный РсП 2) 

2,1±3,2 0,9±2,6 0,1±0,2 

- - р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Средовой РсП 

(средовой РсП 2) 

0,9±1,0 0,2±0,4 0,2±0,4 

р=0,001 между 1 и 2 

группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

 

Проведенный корреляционный анализ выявил статистически значимые 

связи уровня РП 1 с рядом параметров (таблица 53). 

 

Таблица 53 – Статистически значимые корреляционные связи уровня 

реабилитационного потенциала с исследуемым рядом параметров 

Параметр Коэффициент 

корреляции (r ) 

Р (достоверность) 

Гестационный возраст - 0,43 р=0,001 

Масса тела при рождении - 0,41 р=0,001 

Длительность пребывания на 

ИВЛ 

0,59 р=0,001 

РПН 0,41 р=0,001 

БЛД 0,49 р=0,001 

Степень тугоухости 0,52 р=0,001 

Степень гипоксически-

ишемического, гипоксически-

геморрагического поражения 

головного мозга  

0,51 р=0,001 

Оценка по Апгар на 1 минуте - 0,32 р=0,001 

Инвалидность к 1 году жизни 0,71 р=0,001 

 



148 

Как следует из таблицы 53, уровень РП 1 имеет статистически значимые 

коэффициенты корреляции с составляющими его параметрами, а также с уровнем 

инвалидизации ребенка к первому году жизни. При этом, чем выше РП 1, тем 

меньше выход на первичную инвалидность, что доказывает его прогностическую 

ценность [85].  

Кроме того, выявлена взаимосвязь между РП 2 и положительной динамикой 

по данным НСГ (r= - 0,47; p=0,001), отрицательной динамикой по данным НСГ 

(трансформация перивентрикулярных уплотнений в ПВЛ, прогрессирование 

гидроцефалии, пассивной вентрикулодилятации с развитием атрофических 

изменений, появление арахноидальных кист) (r=0,71; p=0,001). Также РП 2 имеет 

статистически значимую связь с отрицательной динамикой по ЭЭГ (появление 

эпилептического паттерна или патологической активности) (r=0,59, p=0,001). 

Таким образом, динамика структурных нарушений в головном мозге и 

сопровождающие их электрофизиологические нарушения ассоциированы с 

высокими баллами РП 2 и, что свидетельствует об их негативном влиянии на 

восстановление функций, активности и участия ребенка к третьему году жизни.  

В целом, положительная динамика РП отмечалась во всех группах 

пациентов, достигая степени статистической значимости между РП 1 и РП 2 

(p=0,028 в 1 группе и p<0,001 в 3 группе) за счет динамики биологического РсП 1 

и 2 (р=0,008 в 1 группе p=0,001 в 3 группе). Во 2 группе пациентов разница между 

РП 1 и РП 2 не достигала степени статистической значимости. 

Динамика РП (разница между РП в возрасте 3 лет (РП 2) и РП при переводе 

на III этап реабилитации (РП 1)) представлена в таблице 54. 

 

Таблица 54 – Определение динамики реабилитационного потенциала  

Параметр Баллы (M±SD) / р (достоверность) 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) (n=30) 

Динамика 

реабилитационного 

потенциала 

4,9±4,6 2,1±2,2 1,2±0,9 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

р=0,039 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 и 

3 группами 
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Как следует из таблицы 54, наиболее значительная положительная 

динамика наблюдается у недоношенных детей, в первую очередь у пациентов 

первой группы. При этом динамика РП коррелирует с гестационным возрастом 

(r= - 0,25, р=0,046), весом при рождении (r= - 0,31, р=0,014) и тяжелой степенью 

инвалидности (r= - 0,27, р=0,036), то есть динамика РП более выражена у глубоко 

недоношенных пациентов, одновременно у детей с тяжелой инвалидизацией 

отмечается низкая динамика РП.  

Таким образом, для оценки РП у недоношенного ребенка при его переводе 

на III этап реабилитации и в динамике целесообразно использовать ряд клинико-

инструментальных данных, отражающих нарушения структур, функций, 

активности и участия, а также факторов контекста с позиций МКФ. Выявлено, что 

у недоношенных детей, особенно у глубоко недоношенных, значения РП и всех 

субпотенциалов при переводе ребенка на III этап реабилитации статистически 

значимо ниже, чем у доношенных пациентов и ассоциированы с тяжестью 

состояния ребенка при рождении, степенью поражения головного мозга, 

выраженностью соматических и сенсорных расстройств, а также с уровнем 

инвалидизации детей к первому году жизни. 
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ГЛАВА 8. СИСТЕМА ДИНАМИЧЕСКОГО НАБЛЮДЕНИЯ, 

АБИЛИТАЦИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА 

 

8.1. Предлагаемый алгоритм наблюдения, абилитации и реабилитации 

недоношенного ребенка 

 

Углубленное динамическое наблюдение за недоношенными детьми 

(катамнез) предполагает необходимость привлечения специалистов по профилю 

патологии, поддержку грудного вскармливания и правильного питания в целом, 

раннюю диагностику заболеваний, проведение школы пациента, обеспечение 

психологической поддержки родителей, контроль развития ребенка, 

своевременную абилитацию и реабилитацию.  При переводе на III этап 

реабилитации из отделения патологии новорожденных, специализированных 

отделений многопрофильного стационара, отделения медицинской реабилитации 

II этапа, логистика выстраивания катамнестического наблюдения за ребенком и 

планирования абилитации и реабилитации начиналась с оценки соматического, 

неврологического, реабилитационного статуса, оценки развития по всем 

функциональным системам, включая моторные функции, речь, сенсорные 

функции, интеллект и коммуникативные реакции и определения РП. В 

зависимости от количества набранных баллов РП формировалась система 

катамнестического наблюдения за ребенком, определялись показания и объемы 

реабилитации, а также показания для направления на раннюю помощь. 

Разработанный алгоритм системы комплексной реабилитации для 

недоношенных пациентов с перинатальным поражением головного мозга 

(рисунок 3) включил следующие положения: 

1. Анализ клинико-инструментальных данных, полученных при 

обследовании недоношенного ребенка при переводе на III этап реабилитации, 

оценка РП, планирование состава мультидисциплинарной команды специалистов 

для конкретного ребенка, частоты посещений специалистов, длительности 
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наблюдения, формулирование реабилитационного диагноза на основе МКФ, 

постановка целей реабилитации и определение реабилитационного прогноза [87]. 

2. Определение функционирования руброспинального уровня построения 

движений у недоношенных детей и назначение комплекса ранней абилитации при 

наличии нарушений. 

3. Выполнение программ реабилитации с включением (или без включения) 

сенсомоторных упражнений на основе определения уровня РП. 

4. Системный реабилитационный подход с коррекцией: 

а) психоэмоционального статуса матери и семейных отношений; 

б) выявленных нарушений двигательного, речевого, когнитивного, 

коммуникативного развития;  

в) сопутствующих соматических и неврологических нарушений. 

5. Мониторинг результатов реабилитационных курсов на основе МКФ [46]. 

6. Оценка системы комплексной реабилитации в возрасте трех лет на основе 

МКФ (рисунок 3). 

В зависимости от уровня РП формировался план наблюдения ребенка. 

Частота посещений специалистов для детей с высоким РП составила 1 раз в 3 

месяца, для детей со средним РП – 1 раз в 1,5-2 месяца, для детей с низким РП 

или практически отсутствующим РП – 1 раз в 1 месяц или при необходимости.  

При наличии показаний, но не чаще 1 раза в 3 месяца, ребенок мог быть 

направлен на медицинскую реабилитацию в условиях дневного стационара, 

устанавливался реабилитационный диагноз, реабилитационные цели и 

составлялся план реабилитации. Маршрутизация ребенка выстраивалась так же на 

основе определения РП и его компонентов. Ребенок с высоким и средним РП и 

количестве баллов от 3 до 33 направлялся на медицинскую реабилитацию; при 

низком РП и количестве баллов от 34 до 65 – пациента направляли на 

медицинскую реабилитацию в отделение медицинской реабилитации II этапа и, в 

случае получения инвалидности – на социальную реабилитацию в учреждения 

соцзащиты; при этом в случае определения среднего, низкого и практически 

отсутствующего социального РсП в структуре РП – пациента направляли на 
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раннюю помощь; при практически отсутствующем РП и количестве баллов от 66 

до 68 – пациент мог нуждаться в паллиативной помощи [114].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3 – Алгоритм наблюдения и реабилитации недоношенного ребенка с 

перинатальной патологией головного мозга 

 

8.2. Разработанная система сенсомоторный упражнений для детей раннего 

возраста 

 

В соответствии с представлениями об уровнях организации движений, 

знаниями онтогенеза двигательных и сенсорных систем была разработана система 

сенсомоторных упражнений для различных возрастных периодов. 

Последовательное применение сенсомоторных упражнений отражает этапы 

созревания структур нервной системы и реализует переход от пассивных, 
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механических движений и стимулирующих упражнений к полностью 

произвольным и осознаваемым движениям по мере взросления ребенка, 

приобретения им новых навыков и восстановления нарушений двигательных, 

сенсорных и когнитивных функций. 

Содержание двигательных заданий руброспинального уровня (уровня А) 

включало: 

1. Пассивная стимуляция вестибулярного аппарата, воспринимающего 

направление земного притяжения, одновременно – глазодвигательных, 

вестибулотонических и шейнотонических рефлексов:  

1.1. Смена положений головы пациента вместе с туловищем из положения на 

спине или на боку до положения на животе с рождения; 

1.2. Качание всего тела с использованием кровати, коляски, гамака, фитбола с 

рождения; 

1.3. Ползание в шариковом бассейне с 6 месяцев (рисунок 4); 

1.4. Удерживание тела на качающейся платформе с 18–24 месяцев; 

1.5. Перекатывания верхом на батуте, в мягкой трубе с 15–18 месяцев. 

2. Стимуляция мышечно-сухожильных рецепторов, стимуляция механизма 

восприятия силы земного притяжения: 

2.1. Пассивная стимуляция рецепторов мышечного растяжения и сухожильного 

напряжения: пассивная стимуляция за счет растяжения основных мышечных 

групп и удерживания конечностей попеременно в приподнятом над 

горизонтальной плоскостью положении с рождения; 

2.2. Удерживание предмета с 3 месяцев; 

2.3. Фитбол – удержание позы на сферической поверхности: в положении на 

животе, в положении на спине с 3 месяцев. 

3. Пассивная и активная стимуляция одновременно всей афферентной системы 

восприятия земного тяготения: 

3.1. Вертикализация пациента, в том числе с использованием разных 

приспособлений (вертикализатор, опора для стояния, опора для сидения) с 8–12 

месяцев; 
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3.2. Самостоятельное удерживание тела в вертикальном положении с 8–12 

месяцев; 

3.3. Удержание пациентом тела в вертикальном положении или ходьба на 

неустойчивых платформах с 4-х лет. 

4. Стимуляция механизма распределения тонуса нервно-мышечного аппарата: 

4.1. Укладки (щадящее использование положений конечностей, создающих 

сопротивление мышечному сокращению) с рождения; 

4.2. Упражнения, направленные на противодействие тоническому рефлексу с 

рождения. 

 

 

Рисунок 4 – Вестибулярная и соматосенсорная стимуляция с использованием 

шарикового бассейна 

 

Суть упражнений руброспинального уровня заключается в формировании 

кинестетического чувства, пассивной стимуляции вестибулярного анализатора, 

гашении тонических рефлексов, развитии антигравитационных движений, 

создании и удерживании мышечного тонуса, удержании устойчивой позы. Для 

ребенка, особенно недоношенного ребенка, крайне важна постепенная адаптация 

к гравитационному полю, поскольку преждевременное рождение нарушает 

функциональное состояние сердечно-сосудистой, дыхательной и нервно-

мышечной систем. Соответственно, освоение упражнений данного уровня должно 

улучшать их функциональное состояние [12]. 
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Упражнения этого уровня актуальны для всего периода раннего детства, 

пока идет формирование и закрепление двигательных навыков, поскольку данный 

уровень построения является базовым и определяющим выполнение движения со 

всех вышележащих уровней построения. 

 Двигательные задания таламо-паллидарного уровня (уровня В) включали в 

себя: 

1. Подчинение врожденных пространственно-временных двигательных штампов в 

построении движений: 

1.1. Игра в «ладушки» с 6 месяцев; 

1.2. Игра на барабане, отстукивание ритма ладонями с 18 месяцев; 

1.3. Упражнения на тренировку прямолинейной ходьбы, ходьбы по круговой 

дорожке с изменением ритма с 3 лет; 

1.4. Ходьба в направлениях вперед и назад, попеременно в стороны по звуковой 

команде методиста с 3 лет. 

2. Стимуляция восприятия и использования инерционных сил, возникающих при 

построении движений: 

2.1. Маховые движения конечностей, корпуса с 3 лет; 

2.2. Рисование на стене полос двумя руками вверх-вниз, вправо-влево поочередно 

и вместе с 3 лет; 

2.3. Прыжки на батуте с 2 лет; 

2.4. Игра с мячом с 12 месяцев; 

2.5. Игра в дартс, бросание мяча в сетку или ведерко с 4 лет. 

3. Стимуляция врожденных двигательных рефлекторных реакций и целостных 

двигательных актов: 

3.1. Стимуляция методистом у ребенка индивидуальных движений в ответ на 

неожиданные световые и звуковые сигналы, водные брызги с 18–24 месяцев; 

3.2. Тренировка рефлекторных движений ребенком для сохранения устойчивого 

положения в ответ на неожиданные толчки методистом вперед, назад или в 

стороны с 3 лет. 
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4. Стимуляция способности к двигательным проявлениям физического и 

психического состояния: 

4.1. Произвольные и пантомимические движения, выполняемые ребенком и 

выражающие его эмоциональное состояние (эмоции злости, радости и др.) или 

какой-либо образ (например, поведение животных) с 3 лет; 

4.2. Выразительные индивидуальные произвольные движения ребенка с 

мимическим и голосовым сопровождением. Возможно использование 

ритмических музыкальных композиций [12]. 

На таламо-паллидарном уровне осуществляется восприятие тела путем 

синтеза афферентных, главным образом, проприоцептивных сигналов. В отличие 

от уровня А, проприоцептивная коррекция имеет не элементарно-рефлекторный, а 

в большей степени осознаваемый компонент с преобладанием суставно-

пространственной проприоафферентации. Уровень В ответственен за 

стереотипные синергии, которые вовлекают большие группы мышц и требуют 

непрерывной проприоцептивной коррекции. Двигательные задачи уровня В 

состоят в контроле координации движений частей тела относительно друг друга, в 

том числе в осуществлении пространственной, временной и силовой координации 

мышечных сил с внешними силами (веса тела и его частей) [19]. Уровни А и В 

считаются фоновыми, то есть уровнями, которые обеспечивают «технические» 

компоненты движения. При совершенствовании двигательного навыка некоторые 

детали выполнения и контроля движения передаются от ведущего уровня к 

фоновым. Этот процесс представляет собой автоматизацию движений. 

Таким образом, реализация заданий этого уровня включает произвольный 

компонент, который появляется у ребенка не ранее 3-месячного возраста.  

Двигательные задания пирамидно-стриарного уровня (уровня С) включали в 

себя: 

1. Стимуляцию адекватного соматосенсорного восприятия: 

1.1. Привлечение внимания звучащей игрушкой на уровне глаз во время 

бодрствования с 1 месяца; 



157 

1.2.  Привлечение внимания со стороны взрослого, когда взрослый, наклоняясь и 

удаляясь, разговаривает с ребенком; пение во время кормления с рождения; 

1.3. Стимуляция ладоней и пальцев с рождения; 

1.4. Соматосенсорная стимуляция в шариковом бассейне с 6 месяцев; 

1.5. Разбор ребенком пирамидки под контролем зрения с 11 месяцев; 

1.6. Собирание ребенком пирамидки под контролем зрения с 12 месяцев; 

1.7. Перемещение ребенком предмета на заданное расстояние с использованием 

зрительного контроля и без него с 12–14 месяцев; 

1.8. Вкладывание ребенком в отверстия предметов в соответствии с их формой с 

18–24 месяцев; 

1.9. Распутывание ниток, игра со шнурками, завязывание узлов с 3 лет; 

1.10. Игра с различными типами замков и шпингалет с 12–24 месяцев; 

1.11. Перебирание крупы разного типа, формы, размера с 10–12 месяцев; 

1.12. Ощупывание предметов с разной текстурой (шершавые доски, таблички для 

ощупывания, ткани) с 8–12 месяцев. 

2. Развитие точных движений в пространственном, временном и силовом 

отношении по отдельности или по всем характеристикам одновременно. 

2.1. Упражнение в виде игры: ребенку необходимо успеть убрать ладонь, пока по 

ней не «хлопнул» методист с 3 лет; 

2.2. Упражнение в виде игры: ребенку необходимо толкать ногой мяч так, чтобы 

он попадал в строго определенную зону с 3 лет; 

2.3. Игра в «классики» с 4 лет; 

2.4. Упражнения на отработку паттерна ходьбы по линии с 24 месяцев; 

2.5. Упражнения на отработку паттерна ходьбы по линии в разных направлениях с 

3 лет; 

2.6. Использование веревочной лестницы с 4 лет; 

2.7. Лазание по сетке с 4 лет; 

2.8. Задания на обведение различных фигур по пунктиру с 3 лет; 

2.9. Задания на срисовывание различных фигур с 4 лет; 
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2.10. Задания на рисование и письмо, не выходящее за пределы заданных линий и 

границ с 5 лет; 

2.11. Отработка паттерна «открывание-закрывание» с 18–24 месяцев; 

2.12. Отработка паттерна «пересыпание с помощью ложки» с 14 месяцев; 

2.13. Отработка паттерна «переливание воды» с 18 месяцев; 

2.14. Отработка паттерна «плетение косы» с 3 лет; 

2.15. Отработка паттерна «застегивание пуговиц, кнопок» с 3 лет; 

2.16. Отработка паттерна «застегивание-расстегивание молнии» с 18–24 месяцев. 

3. Устранение гиперкинезов и/или атаксии. 

3.1. Ползание, ходьба в «полосе препятствий», оснащенной предметами разных 

форм, размеров, расположенных горизонтально и диагонально, легких и тяжелых, 

закрепленных и незакрепленных к полу с 12–24 месяцев; 

3.2. Строительство ребенком башни из кубиков или предметов другой формы с 14 

месяцев; 

3.3. Самостоятельное прохождение лабиринта или проведение ребенком руки или 

ноги через лабиринт, не касаясь его стен или предметов, находящихся в нем, с 3 

лет; 

3.4. Упражнение в виде игры: ребенку необходимо самостоятельно провести 

игрушечный автомобиль через улицы квартала игрушечного города, постройки 

которого могут быть разрушены при прикосновении к ним (при достижении 

устойчивых положительных результатов расположение построек необходимо 

поменять), с 4 лет [12]. 

Упражнения, которые разрабатывались для возрастов старше 4 лет в 

настоящем исследовании, не применялись. 

Уровень С обеспечивает выполнение движения в пространстве, что требует 

интегрированных знаний о внешней среде. Двигательной задачей уровня С1 

является движение, направленное на предмет, требующее пространственной, 

временной и силовой точности по ходу движения. Двигательной задачей уровня 

С2 является движение, производимое относительно предметов окружающего 

пространства. На этом подуровне движение приобретает более выраженный 
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целевой характер с установкой на точность или меткость; осуществляется 

дистанцирование (отрыв) движения от несмещаемой координаты или 

неизменного масштаба. Движения данного уровня всегда имеют цель (рисунок 5). 

Таким образом, оформившееся в центре восприятия пространственное поле 

полностью соотносится с окружающим миром и не имеет той связи с 

собственным телом, которая так ограничивает уровень синергий (уровень В) [19]. 

 

 

Рисунок 5 – Соматосенсорная стимуляция и развитие точных движений в 

пространственном, временном и силовом отношении 
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Методологическая основа заданий пирамидно-стриарного уровня учитывала 

необходимость сенсорной стимуляции с целью формирования адекватного 

сенсорного синтеза и включала в себя зрительную, слуховую и сенсомоторную 

стимуляцию; двигательные задания были ориентированы на развитие точных 

движений, а также, при необходимости, применялись задания, направленные на 

устранение гиперкинеза или атаксии.  

Двигательные задания теменно-премоторного уровня (уровня D) были 

ориентированы на: 

1. Формирование представлений о смысловой структуре и освоение 

двигательного состава инструментальных действий с предметами на основе 

показа и повторений. 

1.1. Упражнения для ребенка на строительство из простых предметов (кубиков, 

брусков, шариков) различных сооружений с 18–24 месяцев (рисунок 6); 

1.2. Рисование различных изображений на основе предварительного показа 

смысловой структуры и двигательного состава действий с 2 лет; 

1.3. Письмо (изучение букв, цифр с ребенком) с 5 лет; 

2. Формирование представлений и освоение двигательного состава 

инструментальных воздействий одного предмета на другой. 

2.1. Овладение различными бытовыми инструментами (ножницы, вилка, 

чернильная ручка и др.) с 18 месяцев; 

2.2. Упражнения на сборку целостных конструкций (машины, дома и т.д.) из 

различных типов конструкторов с 3 лет; 

2.1. Изготовление аппликаций, поделок из пластилина, глины, теста с 3 лет. 

3. Формирование навыков действий с предметами в быту. 

3.1. Действия, связанные с самообслуживанием, гигиеническими процедурами, 

приемом пищи с 10–14 месяцев; 

3.2. Действия, связанные с поддержанием чистоты и порядка в помещении с 2–3 

лет; 

3.1. Манипуляции, связанные с использованием бытовой техники с 3 лет. 
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4. Освоение новых навыков действий с предметами в условиях круга 

жизнедеятельности, выходящего за рамки бытового. 

4.1. Получение новых творческих навыков с 5 лет; 

4.2. Формирование спортивных, музыкальных умений и навыков с 4–5 лет; 

4.3. Освоение навыка письма с 6 лет [12]. 

На уровне D совершается движение осмысленное, полностью произвольное 

действие. Ведущей афферентной системой сенсорных синтезов становится 

представление о предмете, включающее знание о его качествах и свойствах, о 

связях между предметами, основанное на собственном опыте, то есть с участием 

механизмов памяти. Уровень D обеспечивает целенаправленные, смысловые 

движения или серии движений, которые представляют собой манипуляции с 

предметами и требуют представлений о форме, размерах и предназначении 

предметов. Представления о предметах, связях между ними, основанные на 

собственном опыте действий с предметами, организация смысловой схемы 

предмета и преобладание смысла над геометрической формой представляют 

собой сенсорный синтез данного уровня [11, 12, 19]. Двигательными задачами 

уровня D являются движения, приводящие в движение предметы в соответствии с 

их качествами и свойствами и представляющие собой действия. На этом уровне 

формируются двигательные умения и навыки, представляющие собой 

автоматизацию действия, связанную с переключением координационных 

фоновых компонент на нижележащие уровни и другие сенсорные синтезы. 

Вместо геометрической формы появляется схема, то есть пространство теряет 

конкретность, но выигрывает в осмыслении, выделении главного и 

второстепенного. 

Освоение ребенком совокупности движений в пространстве смысловых 

связей знаменуют собой новый этап развития двигательных и когнитивных 

функций в онтогенезе. Достижение подобного реабилитационного результата 

невозможно при выполнении простого, отдельно взятого движения. Очень важна 

сохранность премоторной коры лобных долей больших полушарий, 

формирование третичных корковых полей, где осуществляется управление 
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двигательным составом действий и связь с центром сенсорного синтеза (центром 

представлений) в зоне стыка трех долей мозга – теменной, височной и 

затылочной, а именно в задней части теменной доли (нижняя теменная долька) 

где происходит интеграция зрительной, слуховой, сенсомоторной информации, 

вестибулярных ощущений, а так же интеграция со знаниями о свойствах 

предметов, отношениями между ними, то есть связь со структурами, 

ответственными за память. 

Двигательные задания высшего кортикального уровня символических 

координаций (уровня Е) направлены на: 

1. Формирование умственной и двигательной деятельности, в соответствии с 

рассказом о цели действий. 

1.1. Воспроизведение ребенком мелодии, песни, танца с 2 лет; 

1.2. Изготовление ребенком конструкций на словесно заданную тему из 

подручных средств, свободно выбираемых, с использованием различных 

технических инструментов для сборки конструкций с 3 лет; 

1.3. Изготовление ребенком конструкций на свободно выбранную тему из 

средств, также свободно выбираемых с 3–4 лет; 

1.4. Активное участие ребенка в ролевой или сюжетной игре с 4 лет; 

1.5. Строительство различных сложных сооружений из простых предметов. Об 

архитектуре сооружения и действиях по его строительству рассказывается 

ребенком с 4–5 лет. 

1.6. Рисование ребенком орнаментов или других изображений на основе рассказа 

об их характере, смысловом назначении, с 4–5 лет [12]. 

Уровень Е обеспечивает деятельность, направленную на поиск 

оптимального способа построения движений в соответствии с идеальным 

представлением о конечном результате для решения сложных двигательных 

задач. Этот уровень создает психологические надстройки для мотивации 

движения и имеет непосредственное координационное влияние на движение [19]. 

Смысловая деятельность зависит от замысла, всегда произвольна и сопряжена с 



163 

развитием высших корковых функций, и по сути своей является процессом 

мышления.  

У ребенка упражнения уровня Е раскрывают творческий потенциал, 

формируют интенцию для когнитивного и двигательного развития, а также 

повышают компетентность ребенка в ежедневных жизненных ситуациях. 

Назначение сенсомоторной гимнастики осуществлялось индивидуально, с 

учетом возраста ребенка, до 10 сеансов, длительностью от 10 до 60 минут с 

возможностью обучения родителей и проведения программы в домашних 

условиях.  

 

8.3. Результаты применения комплекса ранней абилитации 

 

8.3.1. Комплексная оценка состояния руброспинального (спинально-

стволового) уровня построения движений 

 

Как было отмечено выше, все двигательные акты высоких уровней 

насыщены фоном реактивного тонуса, реализуемым уровнем А и его патология 

отражается на качестве построения любого движения [19]. В целом, двигательный 

репертуар ребенка раннего возраста определяется функционированием, в первую 

очередь, наиболее зрелого спинально-стволового уровня А. Соответственно, 

основными показателями двигательной функции у ребенка первых месяцев жизни 

являются мышечный тонус, безусловные рефлексы, генерализованные движения, 

а в дальнейшем – качество постурального контроля.  

Для детей раннего возраста (до 3 месяцев жизни) был разработан алгоритм 

оценки состояния руброспинального уровня построения движений с целью 

прогнозирования двигательных исходов у недоношенных детей и для выявления 

показаний к ранней абилитации с включением сенсомоторных упражнений. 

Для уточнения выбора параметров, оценивающих состояние 

руброспинального уровня построения движений, проводился анализ в 

скорректированном по сроку гестации возрасте 3 месяцев. Нарушения регуляции 
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мышечного тонуса (синдромы мышечной гипотонии, гипертонуса) наблюдались у 

всех пациентов всех групп (р>0,05). Изменения в рефлекторной сфере 

(безусловно-рефлекторные реакции, в том числе шейные тонические рефлексы) 

наблюдались у 74 (51%) недоношенных пациентов первой группы, у 14 (30,4%) 

второй группы и у 1 (3,3%) пациента третьей группы (р=0,014 между 1 и 2 

группами, р=0,001 между 1 и 2, 2 и 3 группами). Патологические движения 

(рубральный тремор) отмечался у детей первой группы в 62 (42,8%) случаях, у 11 

(23,9%) пациентов второй группы и у 1 (3,3%) доношенного ребенка (р=0,016 

между 1 и 2 группами, р=0,001 между 1 и 3 группами, р=0,004 между 2 и 3 

группами). Кроме того, оценивались антигравитационные и произвольные 

движения (способность удерживать голову, тянуться к предмету, удерживать 

контроль за срединной линией тела). Так, в соответствии с возрастом, хорошо 

удерживали голову в вертикальном положении и в положении на животе 89 

(61,4%) пациентов первой группы, 40 (86,9%) детей второй группы и 28 (93,3%) 

доношенных детей (р=0,001 между 1 и 2, 1 и 3 группами). Соответственно, все 

перечисленные показатели были включены в систему оценки состояния 

руброспинального уровня построения движений на основе МКФ и шкалы оценки 

психомоторного развития детей (Л. Т. Журбы и Л. Е. Мастюковой) [89] (таблица 

55). 

 

Таблица 55 – Комплексная оценка функции спинально-стволового уровня 

построения движений с позиций МКФ у детей раннего возраста (в 

скорректированном по сроку гестации возрасте 3 месяца) 

Категори

я МКФ 

Баллы 

0 1 2 3 4 

Мышечн

ый тонус 

(b735) 

Спонтанное 

симметричн

ое 

отведение 

рук в 

стороны, 

поднимание 

выше 

головы, 

легкое  

Уменьшения 

сопротивлен

ия 

пассивным 

движениям, 

или неполное 

отведение 

бедер и/или 

легкое 

повышение  

Увеличение 

объема 

пассивных 

движений 

или их 

асимметрия 

или 

умеренное 

повышение 

тонуса, без  

Ограничен 

или сильно 

увеличен 

объем 

пассивных 

движений; 

или 

высокий 

тонус 

затрудняет  

Позы 

опистотону

са, или 

эмбриона, 

или 

лягушки 
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Продолжение Таблицы 55 

 пассивное 

сопротивле

ние 

пассивным 

движениям 

ног 

тонуса в виде 

сопротивлен

ия в конце 

пассивного 

движения 

затруднения 

выполнения 

пассивного 

движения 

выполнение 

движения 

 

Безуслов

ные 

рефлексы 

(b7508) 

Тенденция 

к угасанию 

всех 

рефлексов 

Тенденция к 

угасанию 

только 

реакции 

опоры и 

автоматическ

ой походки 

или легкая 

асимметрия 

рефлексов 

Одни 

рефлексы 

непостоянны

другие резко 

выражены 

Угнетение 

всех 

рефлексов, 

которые 

вызываются 

после 

многократн

ой 

стимуляции 

и легко 

истощаются 

Все 

рефлексы 

резко 

усилены 

или 

отсутствие 

всех 

рефлексов 

Асиммет

ричный 

шейный 

тоническ

ий 

рефлекс 

(АШТР) 

(b7508) 

При 

повороте 

головы в 

сторону 

разгибает 

«лицевую» 

руку 

При 

повороте 

головы в 

сторону поза 

фехтовальщи

ка 

непостоянна, 

быстро 

спонтанно 

исчезает  

При 

повторной 

стимуляции 

рефлекс не 

вызывается, 

или поза 

фехтовальщи

ка возникает 

спонтанно 

Поза 

фехтовальщ

ика 

возникает 

постоянно и 

держится 

длительно 

Ребенок 

фиксирован 

в позе 

фехтовальщ

ика  

Установо

чные 

рефлексы 

(b7508) 

Лежа на 

животе – 

опора на 

согнутые 

под острым 

углом 

предплечья; 

хорошо 

удерживает 

голову 

несколько 

минут 

вертикально 

Неуверенная 

опора на 

предплечья 

лежа на 

животе, 

голову 

поднимает, 

вертикально 

удерживает 

голову 

больше 1 

минуты  

Вертикально 

голову 

держит 

неустойчиво, 

меньше 1 

минуты 

Нет опоры 

на 

предплечья 

или плохой 

контроль 

головы в 

положении 

на животе и 

вертикально 

– менее 1 

минуты 

Лежа на 

животе, не 

удерживает 

голову 

Патологи

ческие 

движения  

Нет  Иногда 

мелкоразмаш

истый  

Постоянный 

тремор при 

беспокойстве 

Тремор в 

покое 

Постоянно 

тремор или 

другой  
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Продолжение таблицы 55 

(b7651)  тремор при 

беспокойстве 

  гиперкинез 

или 

судороги 

Контроль 

простых 

произвол

ьных 

движени

й (b7600) 

Тянется к 

предмету, 

захватывает, 

удерживает 

вложенный 

в руку 

предмет 

Тянется к 

предмету, 

захватывает, 

но не 

удерживает 

предмет 

Тянется к 

предмету, но 

захвата нет 

и/или 

вложенный 

предмет не 

удерживает 

Тянется к 

предмету, 

но 

промахивае

тся 

Не тянется 

к предмету, 

не 

удерживает 

вложенный 

предмет 

Контроль 

за 

средней 

линией 

тела 

(b7608) 

В течение 1 

минуты 

голова не 

отклоняется 

от 

срединной 

линии (± 

30%) не 

менее 50% 

времени 

наблюдения 

без 

игрушки в 

поле зрения 

Сохраняет 

контроль за 

срединной 

линией в 

течение 1 

мин с 

предъявлени

ем игрушки 

В течение 1 

минуты 

голова не 

отклоняется 

от срединной 

линии (± 

30%) не 

менее 50% 

времени 

наблюдения 

с игрушкой в 

поле зрения 

- Не 

удерживает 

голову по 

срединной 

линии 

 

Как следует из таблицы 55, выраженность нарушений определялась с 

помощью суммирования баллов в каждой категории. Максимальный балл 

составил 28. На основе единой балльной шкалы МКФ определялась степень 

поражения руброспинального уровня по таблице 56. 

 

Таблица 56 – Выраженность нарушений функционирования уровня А 

Выраженность нарушения функции уровня А по МКФ Баллы 

Отсутствие нарушений (нарушения в пределах 0–4%) 0-1 

Незначительные нарушения (нарушения в пределах 5–24%) 2-6 

Умеренные нарушения (нарушения в пределах 25–49%) 7-13 

Тяжелые нарушения (нарушения в пределах 50–95%) 14-26 

Абсолютные нарушения (нарушения в пределах 96–100%) 27-28 
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У пациентов первой группы средний балл, оценивающий состояние 

спинально-стволового уровня построения движений, составил 6,25,0, у детей 

второй группы – 5,63,5, у доношенных детей 1,71,2 (p=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 

группами). Таким образом, выраженные нарушения со стороны уровня А 

определялась чаще у недоношенных детей (таблица 57).  

 

Таблица 57 – Выраженность нарушений функционирования уровня А у пациентов 

с перинатальной патологией головного мозга 

Выраженность 

нарушений 

функционирования 

уровня А 

1 группа 

(недоношенность 

III–IV степени) 

(n=145) 

2 группа 

(недоношенность 

I–II степени) 

(n=46) 

3 группа 

(доношенные 

дети) 

(n=30) 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Отсутствие 

нарушений 

(нарушения в 

пределах 0–4%) 

34 23,4 12 26,1 15 50 

- р=0,036 между 2 

и 3 группами 

р=0,011 между 1 

и 3 группами 

Незначительные 

нарушения 

(нарушения в 

пределах 5–24%) 

65 44,8 20 43,4 15 50 

Умеренные 

нарушения 

(нарушения в 

пределах 25–49%) 

34 23,4 14 30,4 - - 

- р=0,001 между 2 

и 3 группами 

р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Тяжелые нарушения 

(нарушения в 

пределах 50–95%) 

12 8,3 - - - - 

р=0,001 между 1 

и 2 группами 

- р=0,001 между 1 

и 3 группами 

Абсолютные 

нарушения 

(нарушения в 

пределах 96–100%) 

- - - - - - 

 

Как видно из таблицы 57, у глубоко недоношенных пациентов 

статистически значимо чаще, чем у доношенных детей, отмечаются умеренные и 

тяжелые нарушения функционирования спинально-стволового уровня построения 

движений, при этом незначительные нарушения выявляются с одинаковой 
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частотой у всех групп пациентов, а отсутствуют нарушения чаще у доношенных 

детей. 

Корреляционный анализ выявил статистически значимые связи между 

выраженностью нарушения функций спинально-стволового уровня и рядом 

параметров (таблица 58). 

 

Таблица 58 – Статистически значимые корреляционные связи качества 

функционирования спинально-стволового уровня с рядом параметров 

Параметр Коэффициент 

корреляции (r ) 

Р (достоверность) 

Срок гестации - 0,34 р=0,001 

Вес при рождении - 0,40 р=0,001 

Крупная моторика (ИР) - 0,55 р=0,001 

Мелкая моторика (ИР) - 0,38 р=0,001 

Средний ИР - 0,29 р=0,001 

Группа развития  0,38 р=0,001 

Инвалидность к 1 году жизни   0,65 р=0,001 

 

Как следует из таблицы 58, патология спинально-стволового уровня 

построения движений связана, в первую очередь, с недоношенностью. Чем выше 

степень нарушения функций уровня А, тем ниже ИР крупной и мелкой моторики, 

средний ИР и больше степень инвалидизации к первому году жизни [89].  

 

8.3.2. Эффективность применения комплекса ранней абилитации 

 

В связи с нарушением функционирования спинально-стволового уровня 

построения движений у недоношенных, особенно у глубоко недоношенных детей 

на ранних сроках развития, был предложен способ ранней сенсомоторной 

абилитации. Недоношенные пациенты были разделены на группы случайным 

образом. Первую (основную) группу составили 37 пациентов, у которых при 

переводе на III этап реабилитации был назначен комплекс ранней сенсомоторной 

абилитации. Во вторую (контрольную) группу вошли 49 пациентов, у которых 

комплекс ранней абилитации не назначался. Все дети имели нарушения 
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функционирования спинально-стволового уровня построения движений. Оценка 

функционирования уровня А составила 8,2±4,1 балла у детей первой группы, 

8,2±4,0 балла у пациентов второй группы (р>0,05). Дети наблюдались 

амбулаторно в течение 3 лет. Таким образом, комплекс ранней сенсомоторной 

абилитации назначался детям основной группы для проведения в домашних 

условиях в течение 3 месяцев после соответствующего обучения. При переводе на 

III этап реабилитации обучали родителей детей, вошедших в первую группу для 

сравнительного анализа, родителей детей контрольной группы не обучали. Кроме 

того, родителям ребенка выдавалась памятка со списком упражнений, где 

указывалась последовательность действий родителей, длительность и количество 

упражнений. Средний паспортный возраст начала применения комплекса 

абилитации составил 2,3±0,9 мес., скорректированный возраст 0,3±0,4 мес. 

Контроль состояния ребенка в период реализации комплекса проводился один раз 

в месяц. Проводилась оценка нервно-психического развития в 6 месяцев, 1,5 и 3 

года скорректированного возраста. Один ребенок из первой группы в возрасте 1 

года выбыл из исследования в связи с инвалидизирующим заболеванием 

сердечно-сосудистой системы. 

Комплекс ранней абилитации включал в себя двигательные задания 

руброспинального уровня (уровня А) – пассивную стимуляцию вестибулярного 

анализатора, стимуляцию механизма распределения тонуса нервно-мышечного 

аппарата, мышечно-сухожильных рецепторов, стимуляцию кинестетического 

чувства и частично задания пирамидно-стриарного уровня (уровня С) – 

стимуляцию соматосенсорного восприятия. Выбор упражнений определялся 

ранним возрастом ребенка, в связи с чем в комплекс не были включены 

упражнения с других уровней построения движений. 

 Протокол вмешательства включал в себя пассивную гимнастику, со сменой 

положения головы ребенка вместе с туловищем из положения на спине и на боку 

до положения на животе (при отсутствии противопоказаний), пассивную 

стимуляцию путем удерживания рук и ног попеременно в положении, 

приподнятом над плоскостью опоры, качание тела ребенка с удерживанием 



170 

головы в различных положениях, укладки, упражнения, направленные на 

противодействие тоническим рефлексам, упражнения на фитболе, зрительную и 

слуховую стимуляцию.    

Кроме того, в программу ранней абилитации был включен метод сухой 

иммерсии, который доказал эффективность в некоторых исследованиях [55].  

Метод включал в себя следующую последовательность действий: стандартная 

детская ванночка наполнялась водой на 4/5 объема (температура воды 37° С). На 

поверхность воды накладывалась медицинская полиэтиленовая пленка, куда 

укладывали ребенка, с припуском на свободное погружение. Процедуру 

проводили за 1 час до кормления или через 1 час после кормления ребенка. 

Продолжительность проведения: первый сеанс составлял 10–15 минут, 

последующие – 30–40 минут. Длительность курса – 10 процедур 1 раз в день. 

Курс проводился в первый месяц начала применения комплекса ранней 

абилитации. 

Средний срок гестации у пациентов первой группы составил 28,8±1,9 

недель, средний вес при рождении – 1190,8±234,7 граммов, у пациентов второй 

группы – 28,3±2,3 недели и 1217,8±433,5 граммов (p>0,05). В 6 месяцев 

скорректированного по сроку гестации возраста оценивались средние индексы 

развития, представленные в таблице 59.  

Как видно из таблицы 59, у детей обеих групп средние индексы развития в 

возрасте 6 месяцев, скорректированных по сроку гестации, не имели 

статистически значимых различий, то есть группы были сопостовимы по всем 

показателям нервно-психического развития. 

В возрасте 1,5 лет (18 месяцев) также оценивались показатели развития, 

представленные в таблице 59. У детей первой группы средние индексы развития 

крупной (p=0,022) и мелкой моторики (p=0,023), экспрессивной речи (p=0,006) и 

интеллекта (p=0,040) были статистически значимо выше, чем у детей второй 

группы. При этом наблюдалось улучшение показателей мелкой моторики 

(p=0,041) у детей первой группы и снижение средних индексов развития слуха 



171 

(p=0,005), экспрессивной (p=0,001) и импрессивной речи (p=0,008) к 1,5 годам у 

детей второй группы, достигающее степени статистической значимости. 

 

Таблица 59 – Средние индексы развития в динамике от 6 месяцев до 3 дет 

Функции Возраст 6 месяцев Возраст 1,5 года Возраст 3 года 
Первая 

группа 

(n=37) 

Вторая 

группа 

(n=49) 

Первая 

группа 

(n=36) 

Вторая 

группа 

(n=49) 

Первая 

группа 

(n=34) 

Вторая 

группа 

(n=49) 
Крупная 

моторика 
0,88± 

0,21 
0,87± 

0,18 
0,88± 

0,15** 
0,79± 

0,2 
0,95± 

0,1° 
0,91± 

0,16ˆˆ 
Мелкая моторика 0,81± 

0,21# 
0,84± 

0,31 
0,90± 

0,14* 
0,80± 

0,25 
0,97± 

0,08°°° 
0,93± 

0,15ˆˆ 
Зрение 0,91± 

0,16 
0,89± 

0,20 
0,95± 

0,15 
0,87± 

0,25 
0,98± 

0,05° 
0,96± 

0,16 
Слух 0,93± 

0,16 
0,94± 

0,17## 
0,87± 

0,15 
0,81± 

0,20 
0,98± 

0,06 ˆˆ 
0,93± 

0,20ˆˆ 
Экспрессивная 

речь 
0,96± 

0,15 

0,93± 

0,23## 
0,90± 

0,20*** 
0,77± 

0,20 
0,95± 

0,1*** ˆ 
0,84± 

0,16°° 
Импрессивная 

речь 
0,96± 

0,12 
0,91± 

0,20## 
0,88± 

0,20 
0,79± 

0,20 
0,92± 

0,13 
0,9± 

0,10ˆˆ 
Интеллект 0,92± 

0,22 
0,90± 

0,31 
0,94± 

0,14**** 
0,88± 

0,15 
0,95± 

0,04**** 
0,85± 

0,14 
Примечание : Критические значения коэффициента Стьюдента при сравнительном анализе 

данных 1 и 2 групп: *р<0,05, **p<0,02, *** p<0,01, **** p<0,001; в пределах одной группы в 

разные возрастные периоды: между 6 месяцами и 1,5 годами: # p<0,05, ##p<0,02, ###p<0,01, 

между 1,5 годами и 3 годами: ˆр<0,05,ˆˆ p<0,02, между 6 месяцами и 3 годами: °p<0,05, °° p<0,02 

°°°р<0,01  

 

Средние индексы развития экспрессивной речи (p=0,001) и интеллекта 

(p=0,001) к трем годам также были выше у пациентов первой группы (таблица 

59). При этом к 3-летнему возрасту речевые нарушения выявлены у 5 (13,5%) 

пациентов первой группы и 18 (36,7%) детей второй группы (p=0,032). К трем 

годам, у детей первой группы наблюдалась положительная динамика показателей 

развития зрения (p=0,033), крупной (p=0,033) и мелкой моторики (p=0,003) по 

сравнению с данными, полученными в возрасте 6 месяцев, и улучшение 

показателей слуха (p=0,001) и экспрессивной речи (p=0,024) относительно 

данных, полученных в возрасте 1,5 лет. У детей второй группы выявлено 

снижение средних индексов развития экспрессивной речи (p=0,026) по сравнению 
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с теми же данными в возрасте 6 месяцев и некоторое улучшение показателей 

импрессивной речи (p=0,006), крупной (p=0,009) и мелкой (p=0,007) моторики к 

1,5 годам, но без существенной динамики относительно 6-месячного возраста. 

Корреляционный анализ выявил прямую связь между фактом применения 

комплекса ранней абилитации, развитием экспрессивной речи (r=0,367, p=0,001) и 

интеллекта (r=0,369, p=0,001), а также трендом развития двигательной функции с 

отрицательной динамикой в течение первых трех лет жизни (r= – 0,38, p=0,001), 

трендом речевой функции с положительной динамикой (r=0,32; p=0,001) и 

трендом когнитивной функции с постепенным восстановлением до возрастной 

нормы (r=0,41; p=0,001). Полученные результаты указывают на то, что 

применение комплекса ранней абилитации ассоциировано с двигательными, 

речевыми и когнитивными исходами к полуторалетнему возрасту, а также с 

развитием речи и когнитивных функций к трем годам [94]. 

Кроме того, выявлена корреляционная связь между применением раннего 

абилитационного комплекса и способностью к обучению (r= - 0,34, p=0,001), 

самообслуживанию (r= - 0,26, p=0,001), общению (r= - 0,34, p=0,001), а также с 

уровнем РП к 3-м годам жизни ребенка (r= - 0,36, p=0,001). Соответственно, 

применение комплекса ранней абилитации улучшало показатели активности и 

участия, а именно способности к обучению и самообслуживанию, к 3 годам, а 

также уровень РП.  

Выздоровление к 3-м годам жизни (отсутствие неврологического диагноза) 

установлено у 20 (54,1%) пациентов первой группы и у 11 (22,4%) детей второй 

группы (p=0,007). Корреляционный анализ показал значимую корреляционную 

связь между применением предложенного комплекса ранней абилитации и 

фактом выздоровления к трехлетнему возрасту (r=0,391, p=0,001). 

  

8.4. Оценка эффективности услуг ранней помощи 

 

Недоношенные дети с низким уровнем социального реабилитационного 

субпотенциала направлялись для получения услуг ранней помощи. Всего 
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проанализирована эффективность услуг ранней помощи у 26 пациентов. Средний 

вес при рождении составил 1684,1±668,4 грамм, срок гестации – 32,1±3,6 недель. 

Средний РП при поступлении составил 27,8±13,7 баллов и был низким у 10 

(38,5%) пациентов, у 6 (23,1%) пациентов высоким, у остальных 10 (38,5%) – 

средним. У всех детей наблюдалась выраженная задержка психоневрологических 

функций; у 8 (30,8%) пациентов в дальнейшем был выставлен диагноз 

«Расстройство аутистического спектра». Инвалидность была получена у 16 

(61,5%) пациентов. При этом у всех пациентов отмечался средний (8 (30,8%) 

пациентов) или низкий (18 (69,2%) детей) социальный РсП. После проведения 

курса ранней помощи через 6 месяцев вновь оценивался РП. Уровень РП составил 

23,8±12,7 баллов (p>0,05), не достигая степени статистической значимости по 

сравнению с уровнем РП при направлении на раннюю помощь. Так же не 

достигали степени статистической значимости изменения в показателях 

активности и участия (таблица 60). 

 

Таблица 60 – Показатели активности и участия у детей, получивших услуги 

ранней помощи 

Функции M±SD 

До курса ранней помощи 

(n=26) 

После курса ранней помощи 

(n=26) 

Мобильность 1,2±1,7 0,6±1,2 

Способность к 

обучению 

3,0±1,5 2,8±1,3 

Способность к 

самообслуживанию 

2,8±1,6 2,1±1,7 

Способность к 

общению 

3,3±1,4 3,3±1,3 

 

В то же время факт получения услуг ранней помощи коррелировал с 

динамикой РП (r=0,37, p=0,046), при отсутствии значимых корреляционных 

связей с уровнем инвалидизации.  

По завершению курса ранней помощи у 24 (92,3%) пациентов появились 

новые навыки: у 8 (33,3%) пациентов – двигательные навыки, у 4 (16,7%) – 

навыки самообслуживания, в 12 (50%) случаях наблюдалось улучшение 
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импрессивной речи, у 4 (16,7%) пациентов – увеличился объем экспрессивной 

речи и у 4 (16,7%) детей наблюдалось появление новых коммуникативных 

навыков.  

При изучении динамики показателей развития выявлена тенденция к 

улучшению по показателям крупной моторики, слуха, речи и коммуникации, не 

достигающее степени статистической значимости (таблица 61). 

 

Таблица 61 – Индексы развития функций у детей, получивших услуги ранней 

помощи 

Функции M±SD 

До курса ранней помощи 

(n=26) 

После курса ранней 

помощи (n=26) 

Крупная моторика 0,84±0,3 0,92±0,2 

Мелкая моторика 0,82±0,3 0,85±0,3 

Зрение 0,84±0,3 0,86±0,3 

Слух 0,56±0,4 0,62±0,4 

Экспрессивная речь 0,44±0,2 0,51±0,3 

Импрессивная речь 0,39±0,2 0,41±0,3 

Интеллект 0,47±0,3 0,49±0,3 

Коммуникация 0,52±0,3 0,59±0,3 

Средний ИР 0,61±0,2 0,66±0,2 

 

Отсутствие статистически значимых различий до и после курса ранней 

помощи по показателям развития функций, активности и участия, связано с 

выраженностью выявленных нарушений, наличием тяжелой инвалидности более 

чем у половины пациентов и низкой чувствительностью используемых шкал. В то 

же время положительная динамика РП, пявление новых навыков, 

свидетельствуют об важности данного вида помощи для социальной адаптации 

недоношенных пациентов [124]. 

 

8.5. Результаты реабилитации с применением сенсомоторных упражнений 

 

Недоношенным пациентам с высоким РП (выше 16 баллов) назначались 

упражнения с двигательными заданиями уровней A, B, C, D, E. Пациентам со 



175 

средним РП (17–33 балла) назначались упражнения с двигательными заданиями 

преимущественно уровней A, B, C. В случае определения низкого и практически 

отсутствующего РП (от 34 до 68 баллов) назначались упражнения с 

двигательными заданиями преимущественно уровня A (рисунок 3). В то же время 

всем недоношенным пациентам в возрасте от 0 до 3 месяцев, имеющих 

нарушения функционирования руброспинального уровня при переводе на III этап 

реабилитации, в обязательном порядке назначался блок сенсомоторных 

упражнений, включивший в себя двигательные задачи преимущественно уровня 

А с элементами сенсорной стимуляции для выполнения в домашних условиях 

после проведения соответствующего обучения. 

Для анализа эффективности сенсомоторных упражнений все недоношенные 

дети были разделены на 2 группы случайным образом: в первую группу вошли 48 

пациентов, у которых применялась сенсомоторная гимнастика, во вторую группу 

(группу контроля) вошло 49 пациентов. У детей, вошедших в контрольную 

группу, амбулаторное наблюдение осуществлялось по общепринятым стандартам.  

В зависимости от уровня РП, у недоношенных пациентов определялся 

объем сенсомоторных упражнений. При этом 34 (70,8%) пациента получили 

комплекс ранней реабилитации в домашних условиях первые 3 месяца, затем 

неоднократно (от 4 до 5 раз) за период до 3-х лет все пациенты первой группы 

получали курсы сенсомоторных упражнений согласно возрасту и уровню РП. 

Кроме того, 4 (8,3%) ребенка были направлены для получения услуг ранней 

помощи. Реабилитационный потенциал при переводе на III этап реабилитации у 

детей первой группы составил 6 [2; 13] баллов, у пациентов второй группы 8 [3; 

17,25] баллов (p>0,05), к 3-м годам РП у пациентов первой группы составил 1 [0; 

3] баллов, у детей второй группы 3,5 [1; 15] баллов (p˂0,05). Динамика РП 

составила у пациентов первой группы 4 [2; 7,25] балла и у детей второй группы – 

1 [0; 4] балла (p˂0,05). Таким образом, РП 1 был сопоставим у пациентов обеих 

групп, в то же время у пациентов основной группы наблюдалась более 

выраженная динамика РП к 3 годам и более высокие показатели РП 2. 
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У пациентов первой группы, при определении данных активности и участия 

по шкале МКФ в динамике, до начала реабилитации и в возрасте 3-х лет, были 

выявлены закономерности, представленные на рисунке 6.  

 

0,63

1,21

1,05
1,11

1,32

0,42

0,84 0,86 0,89

1

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

До реабилитации После реабилитации

 

Рис. 6. Динамика показателей активности и участия у пациентов первой группы 

 

Как следует из рисунка 6, у детей первой группы наблюдалось повышение 

уровня функционирования ребенка. Данные пациентов второй группы приведены 

на рисунке 7. Соответственно, у детей второй группы наблюдалась задержка 

способности к передвижению (р=0,002), к самообслуживанию (р=0,002), 

формированию навыков общения (р=0,006) и снижение способности к обучению 

(р=0,001) по сравнению с детьми основной группы в динамике к 3 годам жизни 

[86, 92].  

Корреляционный анализ выявил статистически значимые связи между 

реализацией двигательных заданий уровня А у ребенка до 6 месяцев жизни и 

формированием способности к общению (r=0,67, p=0,001) и способности к 

обучению (r=0,83, p=0,001). Кроме того, выявлены связи между развитием точных 

движений в пространственном, временном и силовом отношении, 
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соматосенсорной стимуляцией (двигательные задания уровня С) и динамикой 

способности к передвижению (r=0,56, p=0,001) и способности к ориентации 

(r=0,49, p=0,001). Реализация упражнений, направленных на формирование 

навыков самообслуживания и бытовых навыков (уровень D) была связана с 

динамикой развития мобильности (r=0,49, p=0,001) и способности к 

самообслуживанию (r=0,49, p=0,001). Статистически значимых корреляционных 

связей с уровнем инвалидизации не было выявлено. 

 

 

Рис. 7. Динамика показателей активности и участия у пациентов второй группы 

 

Очень важным аспектом развития является процесс формирования 

произвольного движения у ребенка. Оно тесно связано с работой позных 

механизмов как при подготовке к движению, так и при коррекции позы во время 

или после выполнения движения. Исходя из этого фундаментального свойства 

нервной системы, было изучено влияние сенсомоторных упражнений на развитие 

механизмов поддержания положения тела в пространстве, осуществления 

безопасных двигательных переходов и перемещений у недоношенных детей [93]. 

Известно, что на формирование постурального контроля большое влияние 

оказывает состояние сенсорных систем, в первую очередь зрительного 
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анализатора. У 30 (62,5%) пациентов первой группы и у 35 (71,4%) пациентов 

второй группы была диагностирована ретинопатия недоношенных, которая 

потребовала проведение оперативного лечения у 20 (66,7%) детей первой и 21 

(60%) детей второй группы (p>0,05). При этом к трем годам зрительные 

нарушения (косоглазие, гиперметропия, миопия, астигматизм, частичная атрофия 

зрительных нервов, периферическая хореоретинодистрофия и др.) были выявлены 

у 23 (47,9%) пациентов первой группы и 33 (67,3%) пациентов второй группы 

(p>0,05). Таким образом, зрительные нарушения часто наблюдались у детей обеих 

групп [93]. 

Нарушения со стороны слухового анализатора при рождении отмечались у 

14 (29,1%) детей первой группы и у 23 (46,9%) детей второй группы (p>0,05). В 

возрасте трех лет у детей первой группы не было выявлено слуховых нарушений, 

у 2 (9,5%) детей второй группы была диагностирована тугоухость 2 и 3–4 степени 

соответственно (p=0,028).  

Корреляционный анализ показал статистически значимые корреляционные 

связи между динамикой развития постурального контроля у недоношенного 

ребенка к трем годам и состоянием зрительного анализатора на первом месяце 

жизни (r=0,37, p=0,001) и в три года (r=0,41, p=0,001). Кроме того, выявлена 

взаимосвязь между формированием крупной моторики к трем годам и 

зрительными проблемами при рождении (r= – 0,42, p=0,001). Таким образом, 

установлено, что зрительные нарушения снижают стабильность позы и приводят 

к задержке формирования постуральной компетентности и произвольных 

движений. Статистически значимых связей между динамикой развития 

постурального контроля и состоянием слухового анализатора не выявлено [93]. 

Постуральная компетентность пациентов обеих групп оценивалась в динамикепо 

шкале оценки способности поддерживать позу (шкала Норин Хэер). Данные 

представлены в таблице 61. 

Как следует из таблицы 61, к возрасту 3-х лет постуральная компетентность 

была статистически значимо выше у пациентов первой группы. 
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Таблица 61 – Постуральная компетентность в динамике по шкале оценки 

способности поддерживать позу 

Возраст Данные по шкале Норин Хэер (баллы) Достоверность (p) 

Первая группа 

(n=48) 

Вторая группа 

(n=49) 

1 год  30,6±8,3* 32,4±8,8° p>0,05 

2 года 37,6±4,1** 36,3±7,2°° p>0,05 

3 года 39,5±1,6*** 36,6±6,7°°° р=0,002 
Примечание : Критические значения коэффициента Стьюдента при сравнительном анализе 

данных в пределах одной группы в разные возрастные периоды: *р=0,001 между 1 и 2 годом, 

**р=0,001 между 1 и 3, 2 и 3 годом, ***р=0,001 между 1 и 3 годом, °р=0,018 между 1 и 3 годом, 

°°р=0,018 между 1 и 2 годом, °°°р=0,011 между 1 и 3 годом 

 

При этом динамика развития постурального контроля была более 

значительной у пациентов первой группы (8,8±7,5 баллов) по сравнению с 

пациентами второй группы (4,1±3,7 баллов) (p=0,001). Интересно, что у 

пациентов первой группы статистически значимой была положительная динамика 

значений постуральной компетентности на протяжении всех трех лет, а у 

пациентов второй группы – максимальная динамика отмечалась до двух лет, 

затем различия не были статически значимыми. Корреляционный анализ выявил 

статистически значимые связи между применением сенсомоторных упражнений и 

динамикой развития постуральной компетентности (r=0,47, p=0,001), что 

свидетельствует о повышении уровня способностей поддерживать позу после 

тренировки реализации соответствующих многоуровневых двигательных задач 

[93]. 

Динамика развития пациентов представлена в таблице 62.  

 

Таблица 62 – Средние индексы развития в динамике от 6 месяцев до 3 дет 

Функции Возраст 6 месяцев Возраст 1,5 года Возраст 3 года 

Первая 

группа 

(n=48) 

Вторая 

группа 

(n=49) 

Первая 

группа 

(n=48) 

Вторая 

группа 

(n=49) 

Первая 

группа 

(n=48) 

Вторая 

группа 

(n=49) 

Крупная 

моторика 

0,72± 

0,2## 

0,64± 

0,21## 

0,90± 

0,2**ˆ 

0,77± 

0,2ˆˆ 

0,99± 

0,03**° 

0,92± 

0,12° 

Мелкая моторика 0,7± 

0,38# 

0,64± 

0,2## 

0,90± 

0,2 

0,83± 

0,3ˆˆ 

0,92± 

0,03° 

0,91± 

0,26° 
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Продолжение Таблицы 62 

Зрение 0,44± 

0,3**## 

0,69± 

0,26## 

0,90± 

0,2 

0,88± 

0,27ˆˆ 

0,90± 

0,03° 

0,89± 

0,3° 

Слух 0,66± 

0,41## 

0,63± 

0,26## 

0,99± 

0,15 

0,83± 

0,8 

0,98± 

0,03° 

0,93± 

0,20° 

Экспрессивная 

речь 

0,6± 

0,52## 

0,66± 

0,21## 

0,99± 

0,1** 

0,80± 

0,17 ˆˆ 

0,98± 

0,06*° 

0,93± 

0,16° 

Импрессивная 

речь 

0,6± 

0,12## 

0,61± 

0,20## 

0,90± 

0,11ˆ 

0,84± 

0,24 ˆˆ  

0,99± 

0,03° 

0,94± 

0,2° 

Интеллект 0,55± 

0,4## 

0,64± 

0,02## 

0,90± 

0,17ˆ 

0,87± 

0,21 ˆˆ 

0,99± 

0,01**° 

0,89± 

0,2° 

Коммуникация 0,51± 

0,3**## 

0,74± 

0,2## 

0,92± 

0,05ˆˆ 

0,90± 

0,29 ˆˆ 

0,99± 

0,01*° 

0,93± 

0,2° 
Примечание : Критические значения коэффициента Стьюдента при сравнительном анализе 

данных 1 и 2 групп: *р<0,05, ** p<0,001; в пределах одной группы в разные возрастные 

периоды: между 6 месяцами и 1,5 годами: #p<0,01, ##p<0,0001; между 1,5 годами и 3 годами: ˆ 

p<0,01, ˆˆ p<0,001; между 6 месяцами и 3 годами: °p<0,001  

 

Как следует из таблицы 62, у всех пациентов по всем показателям 

наблюдалась положительная динамика во все возрастные периоды, более 

выраженная между 6 месяцами и 1,5 годами. При этом в 6 месяцев у пациентов 

основной группы были ниже показатели зрительной функции и коммуникации, 

чем у пациентов группы сравнения; к 1,5 годам у пациентов основной группы 

статистически значимо выше были показатели ИР по крупной моторике и 

экспрессивной речи, к 3-м годам – статистически значимые различия сохранялись 

по крупной моторике, экспрессивной речи, интеллекту и коммуникативной 

функции. 

Неврологические исходы к трем годам жизни существенно различались у 

пациентов первой и второй группы (таблица 63). 

Как видно из таблицы 63, уровень инвалидизации был выше у пациентов 

второй группы и существенно чаще у детей второй группы отмечался 

неинвалидизирующий функциональный дефицит к трем годам. В то же время в 

первой группе к трем годам наблюдалось больше здоровых детей, по сравнению с 

пациентами второй группы. 
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Таблица 63 – Исходы у недоношенных детей с перинатальной патологией 

головного мозга 

Исход к трем годам жизни 1 группа (основная) 

(n=48) 

2 группа (сравнения) 

(n=49) 

Абс. % Абс. % 

Первичная инвалидность 11 22,9 24 48,9 

р=0,011 

Выздоровление 32 66,7 11 22,4 

р=0,001 

Наличие 

неинвалидизирующего 

неврологического диагноза 

5 10,4 14 28,5 

р=0,021 

 

Важным являются так же сроки начала реабилитационных мероприятий у 

пациентов основной группы. У 37 (77,1%) пациентов реабилитация была начата 

на первом году жизни, из них у 34 (70,8%) – в срок до 6 месяцев. У 31 (64,6%) 

детей было проведено более 5 курсов реабилитации до достижения ими 

трехлетнего возраста. Выявлены статистически значимые корреляционные связи 

ранних сроков начала реабилитации (до 6 месяцев) с уровнем РП к 3-м годам 

жизни (r= - 0,35, р=0,001), с уровнем инвалидизации (r= - 0,28, р=0,001), с тяжелой 

инвалидизирующей патологией (r= - 0,30, р=0,001), а также с выздоровлением к 3-

м годам жизни (r=0,46, р=0,001) и с наличием противопоказаний к реабилитации 

(r= - 0,45, р=0,001). Таким образом, раннее начало реабилитации сопряжено с 

отсутствием противопоказаний к началу реабилитационных мероприятий, более 

высоким РП к 3-му году жизни и наиболее благополучными исходами. При этом 

частота развития инвалидности тяжелой степени снижалась у пациентов, у 

которых первый курс реабилитации был проведен до 6 месяцев 

скорректированного по сроку гестации возраста.  

Выявлены так же статистически значимые корреляционные связи 

количества реабилитационных курсов с применением сенсомоторных 

упражнений с уровнем инвалидизации (r=0,30, р=0,001), в первую очередь с 
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легкой инвалидизирующей патологией (r=0,26, р=0,001) и динамикой РП (r=0,32, 

р=0,001). Соответственно, высокая частота проведения реабилитационных курсов 

при наличии показаний снижает уровень инвалидности и выраженность 

инвалидизирующего дефицита, а также улучшает динамику РП.  

Для параметров, которые имели выраженные корреляционные связи с 

уровнем инвалидизации, было проведено агрегирование для выявления фактора, 

который наиболее сильно влияет или определяется параметрами данной группы. 

Анализ проводился для матрицы, включившей данные недоношенных детей с 

помощью графа, построенного для агрегата (фактора). Граф выявленных 

агрегатов представлен на рисунке 8.  

 

 

Рисунок 8 – Структура корреляций тестируемых параметров 

Примечание : Основные параметры: 1 – реабилитационный потенциал при переводе на III этап 

реабилитации, 2- срок гестации, 3 – вес при рождении, 4 – неблагополучный акушерский 

анамнез, 5 – данные шкалы Апгар на 1 минуте, 6 – данные шкалы Апгар на 5 минуте, 7 – раннее 

начало реабилитационных мероприятий, 13 – длительность пребывания на ИВЛ, 14 – 

длительность госпитализации ребенка на Iэтапе реабилитации, 17 – наличие патологии 

структур головного мозга, 19 – патология в родах. 

 

Как видно из рисунка 8, выделено два агрегата. Один из них представлен 

двум параметрами, включившими длительность пребывания на ИВЛ и 

длительность госпитализации на I этапе; соответственно, объединяющим эти 
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параметры фактором предположительно является глубина дыхательных 

нарушений у новорожденного ребенка.  

Нагрузки фактора на измеряемые параметры представлены в таблице 64. 

Все представленные параметры могут быть объединены фактором исхода 

заболевания. Выявлено, что наибольший вес имеют данные неблагополучного 

акушерского анамнеза, включающего множественные выкидыши, внематочные 

беременности и мертворождение в анамнезе матери недоношенного ребенка; 

уровень реабилитационного потенциала при переводе на III этап, что 

подтверждает его качественную прогностическую роль в определении исхода; и 

оценка по Апгар на 5 минуте жизни. Остальные указанные параметры также 

имеют связь с фактором, но вес этих параметров в структуре графа меньше. 

Однако очевидна необходимость учитывать все указанные параметры в 

прогнозировании исхода у недоношенного ребенка. 

 

Таблица 64 – Вес отдельных параметров в структуре агрегата 

Параметр Нагрузка фактора на параметр 

(«вес» параметра) 

Отягощенный акушерский анамнез 0,68 

Реабилитационный потенциал при 

поступлении на IIIэтап реабилитации 

0,67 

Оценка по шкале Апгар на 5 минуте 0,66 

Срок гестации 0,65 

Вес при рождении 0,65 

Патология родов 0,47 

Поражение структур головного мозга 0,46 

Раннее начало абилитации 0,43 

Оценка по шкале Апгар на 1 минуте 0,30 

 

Таким образом, предложенный алгоритм реабилитации недоношенных 

детей с перинатальной патологией головного мозга высоко эффективен. 

Методологический подход, реализуемый на основе концепции Н. А. Бернштейна 

«О построении движений», позволил систематизировать простые в применении 

упражнения, направленные на реализацию двигательных задач разных уровней 

построения. Реализация комплекса ранней реабилитации с применением 
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упражнений спинально-стволового и пирамидно-стриарного уровней, а также 

метода сухой иммерсии у детей первых трех месяцев, скорректированного по 

сроку гестации возраста, улучшило показатели развития детей к 3-летнему 

возрасту. Выявлено, что в группе детей, получивших комплекс ранней 

абилитации, по сравнению с пациентами второй группы, к полуторалетнему 

возрасту были выше средние индексы развития моторики, речи и когнитивных 

функций, при этом к трехлетнему возрасту различия в речевых и когнитивных 

исходах сохраняли свою статистическую значимость. Кроме того, у детей первой 

группы наблюдалось значимое улучшение двигательных, перцептивных и 

речевых функций к трем годам. Положительный эффект на развитие 

увеличивается при реализации разработанного алгоритма реабилитации, что 

отражено в положительной динамике показателей способностей к передвижению, 

самообслуживанию, общению и обучению, лучшим показателям развития речи, 

интеллекта, коммуникации и крупной моторики, а также высокой постуральной 

компетентностью у детей основной группы. 

Применение разработанного алгоритма и максимально ранняя и 

интенсивная реабилитация снижает уровень и степень тяжести инвалидизации, 

увеличивает постуральную компетентность, основные категории активности и 

участия, а также количество благоприятных исходов к 3-му году жизни 

недоношенного ребенка.  
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ГЛАВА 9. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Каждодневные потребности практической медицины диктуют 

необходимость поиска оптимальных стратегий абилитации и реабилитации детей, 

родившихся недоношенными, поскольку проблема недоношенности сохраняет 

высокую актуальность до настоящего времени и, учитывая количество 

преждевременных родов, рост выживаемости детей, родившихся глубоко 

недоношенными, высокий уровень нарушений развития и наступления 

инвалидности у данной категории пациентов, является не только медицинской, но 

и социальной проблемой.  

В педиатрии существуют определенные терминологические трудности: 

необходимо разделять понятия абилитации и реабилитации. С одной стороны, к 

моменту рождения множество функций у ребенка не сформировано, и стимуляция 

их развития является задачей абилитации. С другой стороны, возможно 

повреждение уже развившейся функции или ее неправильное формирование; в 

этом случае планирование и реализация мероприятий, направленных на 

максимально возможную компенсацию (восстановление) нарушенной или 

утраченной функции составляет смысл реабилитации.   Конечной целью 

совместного использования данных подходов, а именно реабилитации и 

абилитации, является создание возможности для поступательного развития 

ребенка с коррекцией постепенно выявляющихся отклонений в развитии [91, 315].  

Отсутствие четкой модели абилитации и реабилитации недоношенных 

детей с перинатальной патологией нервной системы сопряжено с наличием 

множества применяемых методов и технологий, при недостаточности системного 

анализа реализуемых подходов и долгосрочного планирования [55, 57, 126, 220, 

254, 324].  

 Задачи данного исследования включили в себя создание системы 

наблюдения недоношенных детей и своевременной абилитации и реабилитации 

на основе современных представлений об онтогенезе функциональных систем, а 

также о закономерностях структурно-функциональной перестройки головного 
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мозга, лежащей в основе как реабилитационного процесса, так и процесса 

обучения, при учете индивидуальных особенностей ребенка.  

В рамках настоящей работы было проведено специальное исследование с 

изучением закономерностей развития недоношенного ребенка, влиянии на 

онтогенез как соматических, внутренних, так и внешних, средовых факторов, с 

изучением клинического течения и нейрофизиологической динамики 

перинатальной патологии головного мозга с определением возможностей 

восстановления на основе оценки РП и выбором индивидуальной 

реабилитационной программы, зависящей от степени нарушений структур и 

функций, активности и участия, а также от факторов контекста, то есть 

строящейся с позиций МКФ. 

В исследование вошло 285 пациентов, которые были разделены на группы. 

С одной стороны, для выявления особенностей течения перинатальной патологии 

головного мозга, соматических заболеваний, закономерностей развития 

проводилось сравнение групп, разделенных по степеням недоношенности, с 

доношенными детьми. С другой стороны, для оценки эффективности 

разработанной программы наблюдения, ранней абилитации и реабилитации 

проводился анализ в двух группах недоношенных детей: основной, в которой был 

реализован предложенный алгоритм и группы сравнения, в которой дети 

получали стандартную терапию. 

Для выявления предикторов неблагополучных исходов развития изучались 

особенности анте- и перинатального периодов у недоношенного ребенка. Так, 

например, было выявлено, что недоношенные дети чаще рождаются в случае 

многоплодной беременности, особенно при экстракорпоральном оплодотворении, 

с осложнениями в виде отслойки плаценты и развития эклампсии, при этом 

развитие хронической фетоплацентарной недостаточности приводит к задержкам 

внутриутробного развития и снижению веса при рождении, что увеличивает риск 

инвалидизации по соматическому заболеванию, обычно бронхолегочной 

дисплазии. В некоторых исследованиях установлено, что перинатальная 

заболеваемость и смертность в 4–8 раз выше у детей, родившихся с задержкой 
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внутриутробного развития [26]. Неблагополучный акушерский анамнез с 

наличием выкидышей, внематочных беременностей и антенатальной гибели 

плода являются независимым предиктором не только глубокой недоношенности, 

но и инвалидизации ребенка. Это согласуется с данными литературы, где 

отмечался факт ухудшения прогноза при наличии отягощенного акушерско-

гинекологического анамнеза [80]. Однако связь с уровнем инвалидизации 

выявлена впервые. Важным является наибольший вес неблагополучного 

акушерского анамнеза в структуре фактора исхода заболевания у недоношенного 

ребенка. Учитывая плотную связь в структуре агрегата (фактора) (рисунок 8) 

неблагополучного акушерского анамнеза с течением родов и оценкой по шкале 

Апгар на 1 минуте жизни, можно предположить, что роды и состояние ребенка 

при рождении определяются нарушением управляющих процессом родов 

механизмов. Причин у многократных выкидышей и мертворождений довольно 

много, чаще это генетические, аутоиммунные или эндокринные нарушения в 

организме женщины, заболевания репродуктивной системы, курение и 

алкоголизм и др., сохраняющиеся длительное время [136].  Тяжелые роды, или 

преждевременные, или с задержкой могут быть связаны с генетической 

аномалией, кислородной недостаточностью во время пребывания в матке, 

инфекциями, воздействием лекарств или наркотиков, то есть являться следствием 

проблем с развитием мозга плода в матке [133, 360]. При этом высокая фетальная 

пластичность мозга плода является причиной крайней уязвимости мозга к 

внешним воздействиям. Возможно, именно исходное неблагополучие в мозговых 

структурах плода является одной из основных причин как патологических 

преждевременных родов, так и тяжелых инвалидизирующих исходов для 

недоношенного ребенка в постнатальной жизни, что косвенно подтверждается в 

данном исследовании. 

Выявлено, что глубоко недоношенные дети рождаются в более тяжелом 

состоянии, с низкой оценкой по шкале Апгар по сравнению с пациентами других 

групп, и в среднем у таких детей выставляется 3–4 диагноза, объединенных 

фактом недоношенности и общностью патогенетических механизмов их 
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формирования. Так, длительное пребывание на ИВЛ, может стать причиной 

развития бронхолегочной дисплазии, ретинопатии недоношенных и, 

опосредованно, анемии недоношенных за счет уменьшения выработки 

эритропоэтина [70]. При этом хроническая гипоксия, усугубляющаяся при 

наличии дыхательной недостаточности, на фоне незавершенной васкуляризации и 

незрелости головного мозга, увеличивает риск формирования гипоксических 

энцефалопатий и обуславливает замедление темпов физического, психического и 

речевого развития. В свою очередь, морфологическая трансформация очага 

поражения головного мозга (например, кистообразование или атрофические 

изменения) и объем поражения определяют выраженность неврологического 

дефицита и опосредованно влияют на уровень активности ребенка и его участия в 

деятельности. Соответственно, комплексная оценка состояния ребенка 

необходима в силу взаимосвязанности диагностируемых патологий, а успешность 

восстановления определяется степенью недоношенности, общим состоянием 

ребенка при рождении, качеством и длительностью реанимационных 

мероприятий, уровнем соматического благополучия и формированием 

структурных изменений в головном мозге.  Действительно, у детей с ЭНМТ и 

ОНМТ чаще диагностируются тяжелые формы БЛД и патология сенсорных 

систем, особенно тяжелые степени ретинопатии недоношенных, а также тяжелые 

ишемические и/или геморрагические поражения головного мозга, которые в 

дальнейшем приводят к инвалидности по заболеваниям нервной системы.  

По данным многочисленных исследований, наибольшее значение среди 

факторов анте- и перинатального риска имеет острая и хроническая гипоксия 

плода, обуславливающая развитие перинатальной патологии нервной системы, в 

первую очередь, а во вторую очередь – к ассоциированным проблемам в 

соматическом, психическом и речевом онтогенезе [108, 116, 132]. Гипоксия 

приводит к энергетическому дисбалансу в клетках и тканях, нарушает процессы 

окислительного фосфорилирования в митохондриях, в случае развития гипоксии 

тяжелой степени в головном мозге развертывается каскад патогенетических 

реакций: глютамат-кальциевая эксайтотоксичность, лактат-ацидоз, 
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развивающийся при активации гликолиза, оксидантный стресс, что приводит к 

повреждению клеточных структур. Распространяющаяся деполяризация 

клеточных мембран, асептическое воспаление и активация пейсмекерных генов, 

запускающих апоптоз завершают формирование ишемического очага в головном 

мозге [115]. Крайне важным является более высокий вес в структуре фактора 

исхода заболевания оценки по шкале Апгар: такая оценка на 5-й минуте имеет 

больший вес, чем на 1-й минуте, что объясняется большим повреждением ткани 

мозга при неуспешности реанимационных мероприятий и увеличении времени 

сохраняющейся гипоксии. Полученные данные совпадают с данными других 

авторов [132, 302, 359]. 

Учитывая уязвимость структур головного мозга недоношенного ребенка для 

гипоксии, связанную с незрелостью, незавершенностью васкуляризации и 

механизмов ауторегуляции мозгового кровотока, большую роль в 

прогнозировании исходов гипоксически-ишемического и геморрагического 

повреждения играют данные нейровизуализации [109, 110, 277]. 

Так, по данным настоящего исследования, у пациентов всех трех групп 

визуализируется гиперэхогенность перивентрикулярных областей в первые 

недели жизни, с последующим уменьшением интенсивности, что отражает 

процесс созревания белого вещества головного мозга [98, 160]. В то же время у 

недоношенных пациентов, особенно родившихся с ОНМТ и ЭНМТ, 

гиперэхогенность перивентрикулярных зон часто является признаком 

ишемического повреждения с дальнейшим формированием ПВЛ.  

Высокий риск кровоизлияний, в первую очередь ВЖК, является 

патогномоничным для глубоко недоношенных пациентов и, по данным 

литературы, почти не встречается у доношенных детей [45, 333]. Это связано с 

наличием множества тонкостенных сосудов в герминативном матриксе, 

нарушениями мозгового кровотока, изменениями коагуляционных свойств крови. 

Имеется мнение, что необходимо принимать во внимание даже минимальные 

кровоизлияния у недоношенных детей, поскольку они могут повреждать 

герминативный матрикс и становиться причиной онтогенетических дефицитов и 
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искажений [45]. В целом, нарушения мозгового кровообращения в неонатальном 

периоде, а также течение острой цитомегаловирусной инфекции у недоношенных 

становятся причиной развития постгеморрагической гидроцефалии и ПВЛ, что 

подтверждено в настоящем исследовании. Кроме того, примерно с конца первого 

месяца жизни у недоношенных пациентов, прежде всего у детей, рожденных с 

ЭНМТ и ОНМТ, наблюдается пассивная вентрикулодилятация. В большинстве 

случаев она отражает заместительный или атрофический процесс, развивающийся 

в результате инфарктов перивентрикулярного вещества и приводящий к дефициту 

олигодендроглии и миелина. Кроме того, последствием гипоксии является 

церебральная атрофия, к сонографическим признакам которой можно отнести 

расширение наружных ликворных пространств – межполушарной борозды и 

субарахноидальных пространств, наблюдающееся у пациентов всех трех групп 

(таблицы 18–20).  

Важно, что у глубоко недоношенных детей прогрессирование 

патологических изменений по данным НСГ отмечается на протяжении всего 

первого года жизни, а у детей с недоношенностью I-II степени – только в первом 

полугодии жизни, что свидетельствует о возрастании тяжести поражения мозга 

при уменьшении гестационного возраста и о более длительном формировании 

окончательного структурного дефекта у глубоко недоношенных детей. 

Электрофизиологические данные, полученные в настоящем исследовании, 

выявили более тяжелое поражение мозга у недоношенных детей, что проявлялось 

в верификации паттерна «вспышка-подавление», который типично выражается 

билатерально-синхронными вспышками высокоамплитудных медленных и 

острых дельта- и тета-волн (амплитудой >50 мкВ), чередующихся с периодами 

подавления электрической активности, всегда патологической [170]. Этот паттерн 

связан со снижением метболической активности головного мозга и ассоциирован 

с тяжелыми неврологическими синдромами [164]. В данном исследовании у 

двоих пациентов на первом году жизни диагностирована эпилептическая 

энцефалопатия (синдром Веста), при этом появлению гипсаритмии на ЭЭГ 

предшествовал паттерн «вспышка-подавление». 
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У глубоко недоношенных детей чаще встречается дезорганизованный 

паттерн на ЭЭГ, в том числе паттерн «незрелости». Под этим термином 

подразумевается наличие каких-либо особенностей ЭЭГ, которые являются 

физиологическими для ребенка младшего (по меньшей мере на 2 недели) 

гестационного возраста. В качестве показателей зрелости ЭЭГ рассматриваются 

выраженность (количество) дельта-щеток и височных тета-вспышек в течение 

записи и степень межполушарной синхронности [4, 163, 253]. При этом паттерн 

«незрелости» также часто ассоциирован с неврологическими нарушениями и, в 

частности, задержкой когнитивного развития. В целом, появление патологической 

активности на ЭЭГ, чаще встречающееся у глубоко недоношенных детей в 

течение первых трех лет жизни, тесно связано с динамикой структурных 

изменений на НСГ и уровнем инвалидизации. 

У глубоко недоношенных пациентов выявлены более тяжелые клинические 

проявления перинатального поражения мозга, которые на ранних стадиях 

развития проявляли себя в первую очередь нарушениями мышечного тонуса, 

рефлекторной сферы и постурального контроля, что легло в основу предложенной 

в настоящем исследовании оценки спинально-стволового уровня построения 

движений в первые три месяца, скорректированного по сроку гестации возраста. 

Интересен тот факт, что в период до 5–6 месяцев не наблюдалось существенной 

динамики неврологических расстройств у детей всех групп в связи с периодом 

большой неврологической трансформации, то есть постнатальной 

морфологической перестройкой в головном мозге, выражающейся в интенсивном 

синаптогенезе и миелинизации нервных проводников [110, 111]. В дальнейшем у 

детей, в первую очередь, глубоко недоношенных, формировался неврологический 

дефицит и после первого года жизни устанавливалась инвалидность. 

Таким образом, патологические структурные изменения и патологические 

паттерны электрической активности мозга ассоциированы с тяжелыми 

неврологическими проблемами и выходом на инвалидность, в первую очередь у 

глубоко недоношенных пациентов, что согласуется с работами разных авторов 

[118, 277]. В то же время динамика структурных изменений и 
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электрофизиологической активности на первом году жизни по данным, 

полученным в настоящем исследовании, обладает высоким прогностическим 

потенциалом в оценке возможностей восстановления функций и эффективности 

реабилитации. 

Крайне важным в прогнозировании исходов является развитие ребенка. В 

целом, считается, что именно развитие определяет качество реабилитации [1, 38, 

48, 83, 150]. Развитие функциональных систем у ребенка имеет неравномерный 

характер, поскольку необходимо учитывать наличие критических периодов. 

Критический период обусловлен формированием избытка нейрональных связей – 

в этот период система настроена на прием информации извне, и, с одной стороны, 

очень уязвима для повреждающих факторов, а с другой стороны, больше 

подвержена внешнему воздействию. Затем осуществляется отбор наиболее 

функционально задействованных связей [141]. Этот механизм крайне важен, 

поскольку генетически заложенная информация ограничена и мозг решил эту 

проблему путем перепроизводства нейронов и их связей с последующим отбором 

наиболее эффективных и наиболее используемых элементов нейрональной сети 

[244]. 

Соответственно, развитие ребенка осуществляется путем реализации 

генетической программы онтогенеза и влияния внешней среды через сенсорные 

системы [142]. Считается, что в каждой анализаторной системе имеются 

афферентно-независимые нейроны (командные пейсмекерные нейроны). Их 

развитие подчиняется генетической программе и, соответственно, 

дезафферентация не оказывает влияния на их состояние. Но в соответствующий 

период онтогенеза эти нейроны должны получить приток информации о среде от 

афферентно-зависимых нейронных систем. Интеграция этих нейрональных 

систем (афферентно-независимой командной и афферентно-зависимой) 

происходит в строго определенный онтогенетический период [142]. Таким 

образом, по мнению Dusing S.C. et al. (2014), развитие – это процесс, 

обеспечивающий взаимодействие функциональных систем с окружающей средой 

[331]. При этом действие (например, движение) обеспечивает поток сенсорной 
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информации, а она, в свою очередь, влияет на движение и обеспечивает 

взаимодействие со средой. Соответственно, причинами ранней 

психоневрологической недостаточности у детей могут являться: 

- незрелость нейрональной сети в функциональной системе; 

- отсутствие интеграции периферического и центрального отделов анализатора 

и/или командных систем мозга со средой; 

- «закрытость» аномально сформированной функциональной системы (после 

окончания критического периода) и резистентность ее к перестройке [142]. 

Развитие ребенка сопряжено с пониманием нейропластичности, которая 

отражает способность мозга к самоорганизации в онтогенезе, поэтому мы можем 

говорить о нейропластичности развивающегося мозга, обеспечивающей 

формирование функциональных систем и, соответственно, появление новых 

функций у ребенка. Подразумевается, что нейропластичность выражает 

способность мозга адаптироваться на основе опыта [356]. В то же время она 

может носить и дезадаптивный (или неоптимальный) характер, в зависимости от 

влияния внешних и внутренних условий [244].  

У ребенка раннего возраста, рожденного преждевременно, наблюдается ряд 

специфических эффектов пластичности, включающих, например, рост 

ипсилатеральных и контрлатеральных волокон кортикоспинальных путей и 

таламокортикальных аксонов (в норме рост завершается в третьем триместре 

беременности, а ипсилатеральные пути исчезают к 24 месяцам) [329, 354]. При 

этом определенная функциональная латерализация для моторной функции уже 

присутствует к моменту рождения даже на ранних сроках гестации. Понимание 

того, каким образом повреждение головного мозга влияет на формирование 

восприятия и движения может улучшить диагностику нарушений развития на 

ранних этапах онтогенеза [331].  

Таким образом, для понимания развития необходимо знание критических 

возрастных периодов, когда пластичность мозга максимальна и зависит не только 

от генетической программы, но и от опыта, от уровня контактов с окружающей 

средой, вызывающих изменения в нейронных цепях [337]. Время достижения 
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каждого успеха, появления каждой функции у недоношенного ребенка может 

служить мерой способности мозга ассимилировать опыт и адаптироваться к 

сенсорным стимулам, способности его нейрональной структуры к оптимальной 

самоорганизации.  

В настоящем исследовании изучено развитие основных функциональных 

систем у недоношенных детей в сравнении с доношенными детьми. Выявлена 

задержка формирования сенсорных систем, более выраженная и не 

восстанавливающаяся до нормы к трем годам у глубоко недоношенных детей, 

ассоциированная с длительностью дыхательных расстройств, тяжестью 

структурных нарушений мозга, особенно геморрагического поражения, и, в свою 

очередь, влияющих на состояние моторики и развитие ВКФ. Соответственно, 

более позднее появление двигательных навыков, задержка развития речи и 

когнитивных функций также чаще наблюдалась у глубоко недоношенных 

пациентов и было связано, в первую очередь, с тяжестью острой, перенесенной в 

неонатальном периоде, и хронической гипоксии, развивавшейся на фоне течения 

БЛД. Это согласуется с данными различных авторов, отмечающих, что БЛД 

является лучшим предиктором низких когнитивных показателей и в целом 

неврологических нарушений [180, 203]. Таким образом, в данном исследовании 

установлено, что ранними маркерами нейрокогнитивных расстройств и 

нарушений речи являются длительность пребывания ребенка на ИВЛ, течение 

БЛД на первом году жизни, наличие тугоухости, что вторично приводит к 

задержке речи и интеллекта. 

Важной частью исследования стало определение влияния на развитие 

недоношенного ребенка некоторых медико-биологических и социальных 

факторов среды. Согласно биопсихосоциальной модели человека роль факторов 

среды в состоянии здоровья или болезни нельзя недооценивать. С середины 

прошлого века, например, изучается влияние обогащенной окружающей среды на 

пластичность мозга, что было наглядно продемонстрировано в опыте на крысах 

[52, 247]. В настоящее время интенсивно изучаются несколько аспектов средового 

воздействия на нейропластичность: сложность, новизна и стимулирующая 
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функции среды и все аспекты родительско-детского партнёрства [226, 269, 319]. В 

некоторых работах также показана роль семейных социальных аспектов в 

развитии недоношенных [151]. Полученные результаты выявили более сложную 

социальную ситуацию в семьях недоношенных пациентов, что не имело связи с 

развитием; в тоже время эмоциональный баланс матери влиял на комплаентность 

и, тем самым, увеличивал количество и, возможно, качество взаимодействия с 

ребенком и опосредованно имел позитивное значение для развития, в то время как 

худшие показатели развития ребенка формировали гиперответственность у 

матерей, что согласуется с рядом литературных данных [258, 321]. При этом 

анализ совокупности средовых факторов, включающих в основном показатели, 

характеризующие комплаентность родителей и соматические проблемы ребенка, 

показал тесную ассоциацию с показателями развития к первому году жизни, что 

послужило основанием для включения ряда контекстовых параметров в структуру 

реабилитационного потенциала. 

В педиатрии оценка РП сопряжена с рядом трудностей. Так, на разных 

этапах реабилитации недоношенного ребенка должны применяться различные 

методы определения РП – в зависимости от возраста ребенка и закономерностей 

онтогенеза основных функциональных систем, уровня стабилизации жизненно 

важных функций и задач реабилитации. Одной из перспективных моделей оценки 

РП и планирования реабилитации является модель оценки функционального 

класса пациента с дальнейшим расчетом РП ребенка по ряду критериев для I и II 

этапов реабилитации [114]. Оценка РП на первом этапе включала в себя оценку 

факторов неонатального периода, степень выраженности нарушений ССС и 

дыхательной системы и оценку функционального состояния ЦНС по 4-х бальной 

шкале. Для оценки РП II этапа добавлялась оценка степени выраженности 

функционального дефекта по ряду оценочных шкал, применяемых в педиатрии. 

Предложенный в настоящем исследовании алгоритм абилитации и 

реабилитации недоношенного ребенка с перинатальной патологией головного 

мозга основывался на степени нарушения структур, функций, активности и 

участия, а также на определении влияния факторов контекста, что нашло свое 
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выражение в расчете РП. Согласно биопсихосоциальной модели человека в 

настоящем исследовании была разработана структура оценки РП, которая 

включила в себя статистически значимые для исхода заболеваний недоношенного 

ребенка и его развития категории МКФ, совокупность которых составила 

биологический, социальный и средовой субпотенциалы. Соответственно, 

рассчитывались баллы, описывающие состояние структур головного мозга, 

висцеро-соматических функций и особенностей развития функциональных систем 

в онтогенезе, показателей мобильности, способности к обучению, общению и 

самообслуживанию, а также основные параметры, описывающие влияние 

внешней среды.  

В настоящем исследовании выявлено, что у недоношенных детей, в первую 

очередь глубоко недоношенных, РП 1 (при переводе на III этап реабилитации) 

был ниже, чем у доношенных, что сохраняло свою значимость к трем годам, но 

при этом динамика РП была выше у глубоко недоношенных детей. В целом, 

значения РП 1 и динамики РП были ассоциированы с показателями развития и 

уровнем инвалидизации ребенка.  

Важным является полученный в диссертации вывод, что каждый 

изолированный параметр из предложенной совокупности, описывающий РП, не 

может объяснить все многообразие системных нарушений, с которыми 

сталкивается недоношенный ребенок после рождения, что показано при расчете 

структуры исхода заболеваний недоношенного и отсутствии веса отдельных 

параметров, таких как степень ретинопатии, БЛД, нарушений слуха, 

гипоксически-ишемических или геморрагических нарушений или отставания в 

росто-весовых показателях при наличии статистически значимых связей 

большинства этих параметров с уровнем инвалидизации и очевидно более 

тяжелыми проблемами по указанным категориям у глубоко недоношенных детей 

в получившемся агрегате фактора исхода. Соответственно, прогностическая 

нагрузка отдельных параметров невелика, тогда как вес параметра РП 1 при 

определении структуры исхода заболеваний недоношенного пациента был крайне 
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высок (рисунок 8, таблица 64), что свидетельствует о его несомненной 

прогностической ценности. 

Перспективой для изучения РП являются использование современных 

нейровизуализационных методов, в первую очередь МР-трактографии, МР-

спектроскопии и видеоанализа ЭЭГ в динамике, что считается более 

прогностически эффективным [312, 320]. Однако недоступность и дороговизна 

этих методов существенно ограничивают их применение, особенно на III этапе 

реабилитации в амбулаторно-поликлинических условиях. В данных 

обстоятельствах преимущественное использование клинического обследования и 

простых в применении шкал, описывающих ситуацию ребенка, а также 

распространенных и дешевых методов нейровизуализации является 

оптимальным. 

Для успешного решения задач реабилитации недостаточно применения 

методов, доказавших свою эффективность в определенных обстоятельствах. 

Необходима система, которая будет учитывать индивидуальные особенности 

ребенка, обеспечивать преемственность и непрерывность помощи, формировать 

маршрут пациента. Все известные методы абилитации и реабилитации 

ориентированы в первую очередь на работу с формирующимся двигательным 

дефицитом, поскольку именно двигательные нарушения выходят на первый план 

и легко распознаются специалистами амбулаторно-поликлинической сети. В 

настоящее время в физической реабилитации активно реализуются, например, 

нейроразвивающие подходы (методы Бобат, Войта, кондуктивная педагогика и 

др.) общим знаменателем которых является воздействие на паттерны движения 

путем использования приемов сенсорной стимуляции, основанных на 

проприорецепции и правильном перемещении пациента, а в основе лежат 

традиционные представления о двигательном развитии в рамках рефлекторной 

теории и иерархической модели функционирования нервной системы. В 

большинстве исследований, изучающих эффективность нейроразвивающих 

подходов, отмечаются положительные результаты в двигательной сфере: 

уменьшение патологической двигательной активности, улучшение мышечного 
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тонуса и становление возрастных двигательных навыков [140, 157]. В то же время 

эти подходы не рассматривают организацию движения как системный процесс, 

совокупность двигательных, перцептивных и когнитивных механизмов, в рамках 

которого обучение движению должно быть ориентировано на задачу и должно 

учитывать характеристики человека и окружающей его среды.  

Появилось понимание, что соматическое благополучие так же является 

важной частью реабилитационных программ и контроль росто-весовых 

показателей, своевременная коррекция диеты, профилактика, диагностика и 

лечение соматической сферы стали частью реабилитационного процесса. 

Считается также, что недоношенные дети крайне чувствительны к изменениям в 

сенсорном развитии, особенно на ранних этапах онтогенеза. В литературе 

рассмотрено множество методов сенсорной стимуляции в связи с очевидными 

проблемами созревания анализаторных систем у недоношенных. Существование 

различных крайних подходов, от пролонгированной сенсорной депривации до 

мультимодальной сенсорной стимуляции свидетельствует об отсутствии единой 

системной модели [189, 210, 234, 237, 248, 251, 270, 278, 290, 293, 324, 367]. 

Кроме того, при создании системной модели впервые был учтен приоритет 

в оценке и стимуляции развития высших корковых функций: речи и интеллекта. 

Множество работ уделяет внимание этому аспекту, поскольку задержка 

отставания развития ВКФ, особенно у глубоко недоношенных выявляются 

довольно часто [318, 322, 328]. Высказываются предположения о причинах 

нарушения ВКФ: например, о том, что преждевременная сенсорная (слуховая, 

зрительная и соматосенсорная) стимуляция у недоношенного ребенка после 

рождения, в отличие от доношенных детей, которые в последнем триместре 

беременности имели только вестибулярную стимуляцию, обуславливает 

искажения в когнитивном развитии [107]. С другой стороны, описана тесная 

взаимосвязь между сенсорной депривацией и когнитивными функциями, 

возникающая, по всей вероятности, вследствие наличия обширных 

функциональных связей в головном мозге [184]. При этом четких рекомендаций 

по работе с ранним выявлением и профилактикой, а также реабилитацией 
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отставания в развитии ВКФ нет, несмотря на то, что именно эта проблема 

является ведущей для определения качества жизни ребенка и его семьи, 

поскольку нарушения речи и интеллекта определяют возможности ребенка в 

обучении, общении и коммуникации, способности к самообслуживанию и в 

целом, определяют активность и участие пациента. Эти нарушения плохо 

диагностируются на ранних этапах развития, когда специалисты обращают 

внимание в основном на двигательные проблемы, и очень плохо поддаются 

коррекции. Только подходы, реализуемые в раннем вмешательстве, по данным 

некоторых исследований, дают хорошие результаты в двигательном и 

когнитивном развитии, но по другим данным – не имеют достоверных эффектов 

на развитие, но в реальности единой модели раннего вмешательства (или ранней 

помощи) также не существует [148, 149, 235, 263].  

В целом, не последнюю роль в эффективности любых методов играют 

временные возможности, поскольку четко проблемы начинают выявляться в 

возрасте 2–3 лет, при этом считается, что максимальные возможности 

реабилитации, связанные с высокой нейропластичностью мозга, приходятся на 

первые месяцы жизни. Так, пик синаптогенеза и спраутинга приходится на 46–48 

неделю постменструального возраста ребенка [110, 111]. Согласно принципу 

Кеннарда (M. Kennard, 1936), возможности восстановления после травмы у мозга 

ребенка выше, чем у взрослого мозга [230, 308]. Действительно, некоторые 

эффекты нейропластичности, реализуемые на самых ранних стадиях развития, 

недоступны на последующих этапах онтогенеза [197]. Например, при развитии 

гипоксически-ишемического или геморрагического поражения мозга с 

последующим формированием морфологического дефекта, эффекты 

пластичности могут проявляться в компенсаторном развитии ипсилатеральных 

кортикоспинальных путей неповрежденного полушария (при одностороннем 

поражении), с сокращением периферических моторных центров в спинном мозге 

[353, 354]; в обходе патологических зон при росте таламо-кортикальных путей 

[329, 354], интенсивной миелинизации за счет активации олигодендроглии [256]. 

При этом происходит межполушарная и внутриполушарная реорганизация 
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нейрональных связей и даже при одностороннем поражении всегда вовлекается 

здоровое полушарие [168, 176, 308]. Это согласуется с данными о том, что чем 

сложнее организация какой-либо церебральной функции, тем, с одной стороны, 

она более уязвима, а с другой стороны – имеет больше возможностей для 

восстановления [294]. Результаты, полученные в настоящем исследовании, 

выявили высокую эффективность преимущественно ранней (до 6 месяцев 

скорректированного возраста) реабилитации. Параметр раннего начала 

реабилитации имел не только статистически значимые корреляционные связи с 

уровнем инвалидизации детей, но и значительный вес в структуре фактора исхода 

заболевания. Это согласуется с данными исследования моторного развития 

недоношенных детей, которое показало, что при увеличении срока начала 

реабилитации на 1 день интегрированный показатель относительного отклонения 

фактического развития навыков от норматива увеличивается на 0,9 %, что 

соответствует основным принципам нейропластичности: время начала 

реабилитации и ее интенсивность имеют значение для качества структурно-

функциональной перестройки мозга [56, 265]. 

Таким образом, целью выстроенного алгоритма было достижение 

максимальной адаптации ребенка к ежедневным жизненным ситуациям и его 

дальнейшей независимости, путем направленной стимуляции пластичности и 

развития сенсорных, моторных, речевых и когнитивных функций, коррекции 

выявленных двигательных и сенсорных нарушений, изменения среды при 

условии как можно более раннего начала абилитации. 

Программа реабилитации включила в себя определение РП при переводе на 

III этап реабилитации, а также определение функционирования спинально-

стволового уровня построения движений, поскольку у всех обследованных детей 

первых месяцев жизни выявлялись нарушения тонуса, рефлекторной сферы, 

постурального контроля. При наличии нарушений со стороны спинально-

стволового уровня всем детям дополнительно назначался комплекс ранней 

абилитации, включивший методы сенсорной стимуляции, ряд сенсомоторных 

упражнений, а также метод сухой иммерсии. Комплекс ранней абилитации 
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разрабатывался для реализации в домашних условиях в первые 3 месяца 

катамнеза. Параллельно ребенок наблюдался мультидисциплинарной командой 

специалистов и направлялся на реабилитацию в условиях дневного стационара 

при наличии показаний и отсутствии противопоказаний. В зависимости от уровня 

РП, в случае госпитализации ему назначался комплекс сенсомоторных 

упражнений, разработанных на основе концепции Н. А. Бернштейна [19]. 

Теория многоуровневого управления движением, разработанная Н. А. 

Бернштейном, дала начало новой научной парадигме, а именно – идее 

системности, где нет ничего изолированного; человек в онтогенезе непрерывно 

взаимодействует со средой, обучается движению и вырабатывает оптимальные 

двигательные стратегии. Эта теория постулирует важность обратной связи, 

сенсорных коррекций, позволяющих интегрировать сенсорные сигналы, 

учитывает процессы долговременной памяти и когнитивные процессы в 

организации движения.  

Сенсорная стимуляция является одним из методологических подходов, 

направленных на формирование нейрональных связей в коре головного мозга 

согласно концепции Н. А. Бернштейна и находит отражение в современных 

подходах по обогащению окружающей среды, которая считается перспективной и 

оценивается как неинвазивная стратегия стимуляции нейропластичности у 

пациентов с патологией ЦНС [326]. Активная соматосенсорная стимуляция, 

входящая в комплекс ранней абилитации, очевидно способствует созреванию 

сенсорных проводников, в первую очередь, таламокортикальных путей и 

активирует афферентно-зависимые нейроны формирующихся функциональных 

систем [226, 269]. В связи с этим, в комплексе ранней абилитации наиболее 

активно использовались методы зрительной, слуховой и кинестетической 

стимуляции, что ускоряло формирование адекватного афферентного восприятия 

и, соответственно, улучшало механизмы обратной связи, сенсорных коррекций, 

опосредованно влияя на процесс выполнения движения. Кроме того, 

использовались простые сенсомоторные упражнения, включающие двигательные 

задания уровня А и С, а также сухая иммерсия. Сенсомоторные упражнения 



202 

уровня С, применяемые с момента начала формирования пирамидно-стриарного 

уровня построения движений, «запускали» механизм контроля произвольного 

движения у ребенка, и, соответсвенно, отбор наиболее функционально-

задействованных связей при контакте с внешней средой. Учитывая, что 

миелинизация бульбо-ретикуло-спиномозговой системы у ребенка происходит до 

24–36 недели внутриутробного развития, и только после завершения этого 

периода моторная система становится способна к сопротивлению силе тяжести 

[40], у недоношенных детей после рождения имелась необходимость в 

гравитационной адаптации. При этом метод сухой иммерсии, периодически 

создающий состояние невесомости, облегчал переход ребенка из условий 

внутриутробной невесомости к гравитации [55], а сенсомоторные упражнения с 

уровня А мягко адаптировали ребенка к гравитационной нагрузке.  

Полученные результаты выявили некоторое снижение показателей развития 

в 6 месяцев, что связано с незрелостью недоношенного ребенка, наличием 

соматических проблем, замедленным темпом формирования возрастных навыков. 

Кроме того, после завершения периода большой неврологической трансформации 

(к 56 неделе постконцептуального возраста) у ребенка начинает формироваться 

неврологический дефицит. Клинически была выявлена отрицательная динамика 

некоторых показателей развития к 1,5 годам, выраженная у пациентов, не 

получивший комплекс ранней абилитации, и достигающая степени 

статистической значимости для слухоречевых функций. При этом лучшие 

показатели развития моторики, перцептивных функций, речи и интеллекта у 

группы пациентов, получивших комплекс ранней абилитации, были 

опосредованы стимуляцией сенсорных систем, мягкой стимуляцией системы 

гравитационной чувствительности, формированием кинестетического чувства, 

стимуляцией развития контроля за серединной линией тела. Зрительная и 

слуховая стимуляция за счет простых упражнений пирамидно-стриарного уровня, 

обеспечивали формирование адекватного сенсорного синтеза. Кроме того, 

формировался тесный контакт между матерью и ребенком. Соответственно, 

нейрофункциональные исходы были опосредованы расширением рефлекторных 
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схем и образованием связей более высокого порядка, формированием 

соответствующих сенсорных синтезов на высоких уровнях двигательной 

регуляции, повышением активности соответствующих гностических центров, а в 

дальнейшем – ассоциацией движения и восприятия с ассимиляцией новых 

элементов в схему деятельности, что четко связано с развитием интеллекта [81, 

117]. Согласно литературным данным, эффект применения нейроразвивающих 

кинезиотерапевтических методов был сопряжен только с лучшими 

двигательными исходами [31, 68]. При этом в настоящем исследовании у 

пациентов, получивших комплекс ранней абилитации, выявлено улучшение не 

только показателей двигательного развития, но и высокие показатели развития 

речевых и когнитивных функций к трехлетнему возрасту, что, связано не только 

со стимулированием моторики, в том числе и речевой, но и ранним освоением 

схемы действия в качестве сенсомоторных понятий и ранним появлением нового 

пласта навыков и обобщений. 

Применение всего комплекса сенсомоторных упражнений повторно на 

протяжении первых трех лет жизни (в среднем до 5 курсов) выявило четкую 

положительную динамику развития во все возрастные периоды; при этом у 

пациентов основной группы увеличивались сроки интенсивного развития 

моторики до трех лет, тогда как у пациентов контрольной группы максимальное 

улучшение выявлялось в возрасте до 1,5 лет. У основной группы выявлялись 

лучшие показатели моторики, речи и интеллекта к трем годам, более высокие 

значения постуральной компетентности к этому возрасту, а также повышение 

уровня функционирования в категориях передвижения, самообслуживания, 

общения и обучения. 

В целом, вся методология построения движения опирается на 

необходимость сознательного включения ребенка в процесс построения при 

сохранности всех уровней нервной системы, обеспечивающих реализацию 

двигательной задачи. У ребенка в силу отсутствия сознательного участия на 

ранних этапах онтогенеза ведущей управляющей системой является генетическая 

и в дальнейшем, нервная управляющая системы, но одним из обязательных 
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компонентов успешного взаимодействия со средой является наличие внешнего 

руководства, которое осуществляет мать. При неоптимальном развитии или при 

патологии ее роль трудно переоценить, поскольку основой любого развития 

является обучение. 

Основой правильного функционирования всех верхних уровней 

организации движений является правильное функционирование нижних уровней. 

С этой точки зрения очень важен уровень А, и работа на этом уровне в случае 

патологии нервной системы, должна продолжаться на протяжении всего времени 

формирования двигательной сферы (до 6–7 лет) [146], или всю жизнь, как, 

например, при детских церебральных параличах. 

На ранних этапах онтогенеза главной задачей становится восстановление на 

биологическом уровне: нивелирование рисков и достижение соматического 

благополучия. В этот же период необходимо выстраивание контактов со средой, 

обучение матери, уменьшение социальных рисков. Момент появления 

произвольных движений (захват предмета) следует считать точкой отсчета для 

выстраивания системы обучения движению, где ведущим компонентом является 

игра, мотивирующая ребенка для контактов со средой. Невозможно заставить 

ребенка выполнить движение, но возможно задать направление развитию, создать 

мотивацию. Упражнение на построение движения всегда ориентировано на 

ведущий уровень, но при этом в большей или меньшей степени все остальные 

уровни включаются в работу. У взрослого в случае патологии приходится 

восстанавливать двигательный навык, стабилизировать его, уменьшая 

сбиваемость, у ребенка – выстраивать с нуля, что говорит об отсутствии, прежде 

всего, банка двигательных фонов, которые являются компонентами многих 

движений.  

Последовательное применение сенсомоторных упражнений с высоких 

уровней построения движения (начиная с пирамидно-стриарного уровня), 

позволяет сформировать функциональные третичные корковые поля, активируя 

пластичность моторной карты [18, 354]. В то же время развивается моторная 

память и формируются корковые зоны, где осуществляется сенсорный синтез 
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этих уровней [309]. Все это находит свое отражение в лучшем постуральном 

контроле и мобильности недоношенного ребенка при применении сенсомоторных 

упражнений, полученных в настоящем исследовании. Необходимо также 

отметить, что, согласно данным R.G. Nudo (2013), реорганизация нейрональных 

сетей зависит от навыков и обучения, а не от простого их использования, то есть 

именно когнитивно-насыщенные двигательные задачи высоких уровней 

построения движения вызывают максимальные нейрофизиологические и 

нейроанатомические изменения в моторной коре [309].  

Важными эффектами пластичности является миелинизация, дендритное 

ветвление и синаптогенез с формированием нейрональных связей, составляющих 

клеточную часть коннектома мозга, что обеспечивает структурную основу 

интегративного функционирования мозга в норме и при патологии [36]. При этом 

основа коннектома уже существует в развивающемся мозге (коннектом белого 

вещества), а функциональный коннектом формируется постепенно в результате 

самоорганизации. Считается, что коннектом белого вещества должен 

обеспечивать достаточную гибкость, поддерживать функциональную 

реорганизацию, которая происходит, в первую очередь, во время когнитивных 

заданий. В последнем триместре беременности начинается коррекция коннектома 

путем апоптоза, происходит отбор аксонов и аксональных связей, который 

продолжается и в ранней постнатальной жизни [260].  J.B. Girault et al. (2019) 

отметили, что нарушение процесса отбора функциональных связей в коннектоме 

увеличивает риск ухудшения когнитивных функций [380]. Отмечается также, что 

качество таламокортикальных связей, а также связей с лобной корой тесно 

ассоциировано с когнитивными способностями недоношенного ребенка в 

возрасте 2 лет, что также объясняет улучшение речевых и когнитивных функций 

при применении сенсомоторных упражнений [363].  

Как следует из вышеизложенного, реализация многоуровневых 

двигательных задач, разработанных на основе концепции Н. А. Бернштейна, 

обуславливает динамические изменения в многоуровневом континууме 

нейрональных связей. Таким образом, смысл реабилитации состоит не столько в 
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стимуляции, сколько в попытке задать направление процессам пластичности, 

направить ее в адаптивное русло, с максимально оптимальной самоорганизацией 

коннектома, так как неуправляемая пластичность нейтральна и может быть 

неоптимальной в отношении клинических эффектов. 

В предложенном алгоритме реабилитации недоношенных детей 

предусмотрен также длительный катамнез, который явился основой 

реабилитационной программы, и направление на раннюю помощь при низких 

значениях социального РсП. Эффекты ранней помощи были сопряжены с 

показателями развития, появлением новых навыков и улучшением динамики РП. 

Соответственно, включение ранней помощи в программы абилитации и 

реабилитации недоношенных высоко актуально. 

Важным также являются выявленные в настоящем исследовании более 

благоприятные исходы у пациентов основной группы, которые были выражены не 

только лучшими показателями развития, но и снижением уровня и степени 

инвалидизации и ростом количества здоровых к трем годам детей.  

Таким образом, применение разработанного реабилитационного алгоритма, 

основанного на принципе направляемой нейропластичности, ориентированного 

на отбор функционально активных, используемых нейронных связей и при 

максимально раннем сознательном вовлечении ребенка в реабилитационный 

процесс, выстроенный на основе определения РП на основе МКФ и имеющий 

статистически значимый эффект применения комплекса ранней абилитации и 

сенсомоторных упражнений разных уровней построения в системе катамнеза, 

является выражением целостного научно-обоснованного методологического 

подхода в абилитации и реабилитации недоношенных детей. 
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ГЛАВА 10. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Диссертационная работа «Оптимизация программ абилитации и 

реабилитации у недоношенных детей с перинатальной патологией нервной 

системы», выполнена на кафедре реабилитологии и спортивной медицины 

Казанской государственной медицинской академии – филиала Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения дополнительного 

профессионального образования «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации. 

В процессе написания работы изучен, проанализирован и представлен 

значительный объем материала по диагностике структурно-функционального 

состояния нервной системы у недоношенных детей с перинатальной патологией 

головного мозга, оценкой нервно-психического развития при учете влияния 

факторов окружающей среды и созданием реабилитационного алгоритма с 

глубиной научной проработки высокой степени. 

В работе представлено новое решение научной проблемы – разработка 

алгоритма абилитации и реабилитации недоношенных детей с перинатальной 

патологией центральной нервной системы на основе анализа данных 

нейровизуализации и электроэнцефалографии, клинического 

реабилитологического обследования, методов оценки нервно-психического 

развития, методов психологического исследования матерей недоношенных детей 

и оценки социальной ситуации семьи для изучения структур и функций, 

активности и участия ребенка, а также оценки влияния факторов окружающей 

среды с позиций МКФ для создания индивидуализированных программ 

реабилитации недоношенных детей, имеющей важное значение для медицинской 

реабилитации. 

Предложен и запатентован оригинальный подход к оценке РП, 

учитывающий состояние структур головного мозга, висцеро-соматические 

нарушения, развитие функциональных систем в онтогенезе, активность ребенка и 
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факторы среды (патент на изобретение RU 2782296). Введены понятия 

биологического, социального и средового реабилитационных субпотенциалов 

(РсП) как инструментов оценки функционального состояния и адаптивных 

возможностей ребёнка в условиях его взаимодействия с внешней средой. 

Проблема современных подходов в реабилитации недоношенных детей – 

междисциплинарная, и требует внимания специалистов медицинских и 

немедицинских специальностей (педиатров, неврологов, офтальмологов, 

сурдологов, логопедов, психологов и др.). Актуальность работы определяется, с 

одной стороны, развитием высоких технологий, увеличением числа глубоко 

недоношенных детей, с другой стороны – отсутствием четких и обоснованных 

методологических подходов к абилитации и реабилитации недоношенных детей с 

перинатальной патологией головного мозга, что определяет выраженность 

нарушений нервно-психического развития, диагностирующихся у данной 

категории детей, а также тяжесть их инвалидизации. Ведущие методы 

реабилитации и абилитации касаются, в первую очередь, коррекции двигательных 

расстройств, в то же время сенсорные нарушения, нарушения коммуникации и 

высших корковых функций, часто развивающиеся у недоношенного ребенка, 

также требуют ранней диагностики и коррекции. В системе амбулаторной 

помощи не разработаны программы ведения таких пациентов, поэтому данные 

вопросы нуждаются в доработке. Лечение недоношенного ребенка, особенно 

рожденного с ОНМТ и ЭНМТ, является длительным и непрерывным процессом, и 

должно включать наблюдение в кабинете катамнеза до трех лет, своевременную 

диагностику нарушений развития, неврологических и соматических проблем, а 

также оптимальную маршрутизацию пациента с направлением на другие виды 

реабилитационной помощи при наличии показаний, например, на раннюю 

помощь. Очень важны сроки выявления нарушений и, соответственно, срок 

начала абилитации и реабилитации, поскольку позднее начало реабилитационных 

мероприятий приводит к утяжелению состояния и часто к инвалидизации 

ребенка. Сложностью является быстро меняющаяся ситуация ребенка в 

соответствии с закономерностями онтогенеза, наличие периода ложного 
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благополучия (большой неврологической трансформации), когда клинических 

проявлений даже тяжелого поражения головного мозга может не наблюдаться, а 

также полная зависимость от взрослого, что определяет значимость влияния 

окружающей среды. Соответственно, для достижения результата очень важна 

максимальная вовлеченность в процесс лечения родителей пациента, его семьи, 

что также требует пересмотра традиционных подходов и работы, направленной на 

развитие родительско-детского партнерства и повышение комплаентности. 

Актуальность работы также продиктована необходимостью поиска эффективных 

подходов к абилитации и реабилитации недоношенных детей с перинатальной 

патологией головного мозга, которые предотвращали бы инвалидизацию и 

улучшали бы нервно-психическое развитие ребенка. 

Результаты получены на сертифицированном оборудовании и с 

использованием надежных и валидных шкал, воспроизводимость результатов 

подтверждена в динамике наблюдений на большой выборке пациентов (269 

детей), при этом анализ проводился в два этапа. На первом этапе был проведен 

сравнительный анализ соматических нарушений, структурно-функционального 

состояния нервной системы, особенностей развития и социальной ситуации у 

пациентов с разной степенью недоношенности и доношенных пациентов в 

динамике. На втором этапе проводился сравнительный анализ результатов 

применения разработанного реабилитационного алгоритма, включающего 

комплекс ранней абилитации, сенсомоторные упражнения и раннюю помощь в 

соответствии с уровнем и структурой РП.  

Применительно к проблематике диссертации эффективно использованы 

современные методы клинико-инструментальной диагностики с применением 

данных нейровизулизации (нейросонографии, магнитно-резонансной 

томографии), электроэнцефалографии; шкал, оценивающих состояние 

двигательной сферы (шкала оценки мышечного тонуса, шкала Комитета 

медицинских исследований для оценки мышечной силы, классификация больших 

моторных функций (GMFCS), шкала оценки способности поддерживать позу 

Норин Хэер); развитие ребенка (шкала оценки нервно-психического развития 
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(И. А. Скворцов), шкала психомоторного развития Гриффитс, шкала оценки 

уровня психомоторного развития ребенка (Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова)), шкал, 

оценивающих способность к передвижению, самообслуживанию, обучению, 

общению; шкалы, оценивающей уровень тревоги и мотивации матери, опросника 

социальной ситуации семьи, для изучения структур и функций, активности и 

участия ребенка, а также оценки влияния факторов окружающей среды с позиций 

МКФ. Применение МКФ с определением перечня доменов и категорий для 

оценки РП, установки реабилитационного диагноза позволило более качественно 

проанализировать индивидуальную ситуацию каждого ребенка.  

В результате использования данного набора инструментов в ходе первого 

этапа исследования проведен анализ причин преждевременного рождения, 

соматического состояния и неврологического статуса недоношенного ребенка при 

рождении. Установлено, что чем меньше гестационный возраст ребенка, чем 

тяжелее его состояние при рождении, выше зависимость от ИВЛ, тем более 

выраженные церебральные расстройства имеет ребенок, тем тяжелее течение 

соматических неонатальных заболеваний, ассоциированных с недоношенностью – 

бронхолегочной дисплазии, анемии, ретинопатии недоношенных и др., что 

необходимо учитывать в планировании реабилитационных мероприятий.  

У глубоко недоношенных детей чаще, чем у детей с недоношенностью I–II 

степени и у доношенных, выявлялись морфологические изменения головного 

мозга, такие как ПВЛ, прогрессирующая гидроцефалия, образование 

арахноидальных кист. Динамика нейровизуализационных изменений у детей 

первого года жизни ассоциирована с динамикой изменений биоэлектрической 

активности головного мозга. При этом прогрессирование изменений по данным 

НСГ сопровождалось появлением патологических изменений ритмической 

активности мозга и являлось предиктором инвалидизации. Корреляционный 

анализ показал системную взаимосвязь между степенью недоношенности, 

характером и тяжестью структурных повреждений головного мозга, и 

последующей динамикой функционального восстановления. Соответственно, 
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структурно-функциональное состояние нервной системы меняется в течение 

первого года жизни, что определяет необходимость его мониторинга. 

У недоношенных детей с перинатальной патологией головного мозга, в 

первую очередь у детей, рожденных с ОНМТ и ЭНМТ, наблюдается задержка 

нервно-психического развития, что связано с длительностью пребывания на ИВЛ 

и течением БЛД, особенно для двигательных, речевых и когнитивных функций, 

что свидетельствует о необходимости профилактики острой и хронической 

гипоксии. Задержка развития сенсорных функций, особенно зрительной и 

слуховой функции, очень характерна для недоношенных детей, в первую очередь, 

глубоко недоношенных, что ухудшает их двигательное и когнитивное развитие. 

В работе также продемонстрирована роль средовых факторов и социальной 

поддержки семьи в общей эффективности абилитации и реабилитации. 

Ограничивающие факторы среды, какие как снижение комплаентности и тяжелое 

материальное положение, чаще выявлялись у недоношенных детей, особенно в 

семьях, где были глубоко недоношенные дети, что ухудшало прогноз их развития. 

Уровень материнской тревоги и мотивации также значимо влиял на 

комплаентность и результаты развития ребенка. 

По результатам выполненных исследований, сформулированы 

доказательства необходимости ранней диагностики и начала реабилитационных 

мероприятий с использованием индивидуализированных программ, выстроенных 

на основе определения РП и разработана концепция системной ранней 

абилитации и реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией 

головного мозга на основе направляемой нейропластичности, с использованием 

МКФ. Установлено, что применение комплекса ранней абилитации в первые 6 

месяцев жизни ассоциировано с лучшими результатами развития экспрессивной 

речи и когнитивных функций у недоношенных детей, а система сенсомоторных 

упражнений, объем которой назначался в зависимости от уровня РП, улучшает 

показатели контроля над позой, двигательного, когнитивного, коммуникативного 

и речевого развития, активности и участия ребенка, что определяет высокую 

эффективность предложенного алгоритма. Теория направляемой 
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нейропластичности объясняет его смысловое содержание, от адаптации к 

гравитации до упражнений, вовлекающих в сознательную деятельность, 

преимущественно в игровой форме; базируется на проверенных данных о 

нейрофизиологии и нейропсихологии развития, а также на современных научных 

представлениях о механизмах нейропластичности и моторного научения, 

согласуется с опубликованными экспериментальными и клиническими 

исследованиями по смежным направлениям. 

Основные итоги диссертационной работы заключаются в следующем: 

1. Установлены закономерности формирования структурно-

функциональных изменений ЦНС у недоношенных детей в зависимости от 

степени недоношенности и влияние этих изменений на показатели нервно-

психического развития, частоту и характер инвалидизирующих исходов. 

2. Научно обоснована концепция системной ранней абилитации и 

реабилитации недоношенных детей с перинатальной патологией головного мозга 

на основе принципов направляемой нейропластичности с последовательной 

стимуляцией развития функциональных систем в онтогенезе. 

3. Предложена новая методология оценки РП ребенка, включающая 

количественное определение биологического, социального и средового РсП, 

отражающих морфофункциональное состояние мозга, уровень активности, 

участия и влияние факторов среды. 

4. Разработан и апробирован алгоритм маршрутизации недоношенных 

детей с перинатальными поражениями головного мозга, с обоснованием 

направления ребенка на раннюю помощь, для получения услуг по медицинской и 

социальной реабилитации, паллиативной помощи в зависимости от уровня РП. 

5. Создан комплекс ранней сенсомоторной абилитации, 

обеспечивающий оптимизацию формирования двигательных, сенсорных и 

когнитивных функций в первые месяцы жизни и снижающий риск 

инвалидизации. 

6. Доказано, что использование системного реабилитационного подхода 

позволяет достоверно улучшить показатели моторного, когнитивного, речевого и 
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коммуникативного развития детей, а также качество их социальной адаптации и 

уровень функциональной независимости к трехлетнему возрасту. 

Таким образом, проведенные исследования позволяют обосновать важность 

длительного наблюдения и своевременной диагностики соматических проблем, 

структурно-функционального состояния нервной системы, показателей нервно-

психического развития недоношенного ребенка, с учетом факторов окружающей 

среды, раннего начала абилитации и реабилитации, с четкой маршрутизацией на 

основе определения РП с позиций МКФ и индивидуальным подходом при 

планировании реабилитационных мероприятий. 

Резюмирая вышеприведенные данные, сформулированы следующие 

рекомендации: 

1. Обязательно динамическое наблюдение с использованием методов 

нейровизуализации и электрофизиологии в течение первого года жизни 

недоношенного ребенка для оценки трансформации морфологических изменений 

и корректировки реабилитационных мероприятий.  

2. Реабилитацию недоношенных детей с перинатальной патологией 

головного мозга следует проводить в рамках системного подхода, основанного на 

оценке РП и принципах МКФ. 

3. При планировании программ абилитации и реабилитации необходимо 

учитывать результаты комплексной оценки биологического, социального и 

средового РсП, позволяющих объективизировать прогноз и определить 

индивидуальный маршрут пациента. 

4. Рекомендуется начинать раннюю сенсомоторную абилитацию в 

первые шесть месяцев скорректированного по сроку гестации возраста жизни 

недоношенного ребенка, что обеспечивает наилучшие результаты формирования 

двигательных и когнитивных функций. 

5. Для обеспечения преемственности этапов реабилитации 

целесообразно создание межведомственной системы наблюдения, 

обеспечивающей медицинскую помощь, педагогическую коррекцию и 

социальную поддержку семьи недоношенного ребенка. 
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Перспективы дальнейших исследований связаны с уточнением критериев 

прогнозирования результатов реабилитации с использованием 

нейрофизиологических, психометрических показателей и показателей развития, а 

также с разработкой цифровых систем мониторинга динамики РП и планирования 

реабилитационного маршрута; расширением аспектов межведомственного 

взаимодействия при оказании реабилитационной помощи детям с 

перинатальными поражениями нервной системы. Особенно важной является 

перспектива исследований отдаленных последствий перинатальной патологии 

ЦНС с оценкой эффективности реабилитационных программ у недоношенных 

детей, включая когнитивные, эмоциональные и социальные аспекты адаптации в 

школьном возрасте.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Выявлено, что у 60,7% глубоко недоношенных детей и у 26,1% детей, 

имеющих недоношенность I-II степени, диагностируется анемия (р=0,001); у 

82,7% и 10,8% детей соответственно бронхолегочная дисплазия (р=0,001) и ее 

тяжелые формы (у 17,9% у глубоко недоношенных детей при отсутствии у 

пациентов других групп, р=0,001); у 84,1% и 34,7% – ретинопатия (р=0,001), в том 

числе, у 44,8% относительно 10,8% – III-V степени (р=0,001), у 16,5% 

геморрагическое поражение III-IV степени и у 24,8% тяжелое ишемическое 

(р=0,001) мозговых структур (р=0,001), что необходимо учитывать при оценке 

реабилитационного потенциала и планировании реабилитации недоношенных. 

2. Установлено, что у 32,9% глубоко недоношенных детей и у 10,8% 

детей с недоношенностью I-II степени (р=0,019) чаще, чем у доношенных 

(р=0,001) наблюдается прогрессирующая гидроцефалия;  у 11,4% и 10,8 % 

соответственно – перивентрикулярная лейкомаляция (p˂0,05 по сравнению с 

доношенными детьми); у 44% недоношенных пациентов отмечаются 

патологические изменения ритмической активности мозга при отсутствии таких 

изменений у доношенных (р=0,001), при этом у 12% детей в динамике 

верифицируется судорожный паттерн и у 33,3% из них – развитие 

эпилептических приступов с последующим (к трехлетнему возрасту) 

восстановлением нормальной электроэнцефалографической активности мозга у 

38% недоношенных (р=0,001). Выявленная динамика структурных изменений 

головного мозга (s110) влияет на степень нарушения его биоэлектрической 

активности (p=0,001) и является предиктором инвалидизации (р=0,001), что 

определяет необходимость мониторинга структурно-функционального состояния 

нервной системы и увеличивает возможность раннего прогнозирования исходов 

заболевания у недоношенных детей. 

3. У недоношенных детей, по сравнению с доношенными, отмечается 

задержка нервно-психического развития, более выраженная у глубоко 

недоношенных пациентов и сохраняющаяся в динамике к трем годам жизни по 
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зрительной (b210) (p=0,001), когнитивной (b118) (p=0,001), двигательной 

функциям (b760) (p=0,001) и импрессивной речи (b1680) (р=0,001). Острая и 

хроническая гипоксия (b440) в перинатальном периоде и в грудном возрасте, 

патология сенсорных систем (b210, b230) ухудшают прогноз развития 

двигательных (p=0,001), речевых (p=0,001) и когнитивных функций (p=0,001), что 

следует учитывать для определения реабилитационного потенциала и оценки 

эффективности реабилитационных программ. 

4. В семьях недоношенных детей в 37,9% наблюдений выявлены 

ограничивающие факторы среды (e110 – e199), в том числе низкая компла-

ентность, отсутствие одного родителя, сложное материальное положение; при 

этом уровень ситуативной и личностной тревоги матерей недоношенных детей 

выше, чем у доношенных (р=0,001), что увеличивает их уровень комплаентости 

(р=0,036). Выявленные у 42,9% семей неблагоприятные факторы ухудшают 

прогноз развития двигательных (p=0,001), речевых (p=0,001) и когнитивных 

функций (p=0,001), снижают способность ребенка к передвижению (р=0,001) и 

самообслуживанию (р=0,001), что следует учитывать в структуре 

реабилитационного потенциала. 

5. Разработан метод определения уровня реабилитационного потенциала 

(РП) у недоношенных детей на основе оценки биологического, социального и 

средового субпотенциалов. Биологический субпотенциал включает данные 

нейровизуализации (s110), психоневрологический профиль развития (b210 и др.), 

определение мышечной силы и тонуса (b730, b735), вес ребенка (b530), оценку 

состояния дыхательной системы (b4400); социальный субпотенциал включает 

определение способности к перемещению (d410-d499), обучению (d110-d199), 

общению (d310-d399) и самообслуживанию (d510-d599); средовой субпотенциал 

учитывает срок начала реабилитации, возраст матери, материальное положение и 

жилищные условия семьи, комплаентность, а также наличие барьеров (e110 – 

e199) в оценке влияния окружающей среды. У 22,1% глубоко недоношенных 

детей выявлен средний и у 8,3% – низкий РП во всех субпотенциалах. Дети с 

недоношенностью I–II степени имеют высокий РП в 93,5% наблюдений (р=0,001), 
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в 4,3% – средний РП (р=0,001), в то время как у доношенных пациентов 

отмечается высокий РП в 100% наблюдений (р=0,001). Установлено, что уровень 

РП ассоциирован с уровнем инвалидизации и исходом заболевания, что 

обосновывает его применение в планировании абилитации и реабилитации. 

6. Установлено, что применение комплекса ранней абилитации в первые 6 

месяцев жизни улучшает развитие экспрессивной речи (p=0,01) и когнитивных 

функций (p=0,001); система сенсомоторных упражнений способствует развитию 

контроля над позой (p=0,002), является эффективным инструментом стимуляции 

развития ребенка по показателям экспрессивной речи (р=0,017), коммуникации 

(p=0,036), двигательных (р=0,001) и когнитивных функций (p=0,001), а также 

степени его вовлеченности в жизненные ситуации за счет улучшения 

способностей к передвижению (p=0,002), обучению (p=0,001), общению (р=0,006) 

и самообслуживанию (p=0,002); технологии ранней помощи у 92,3% детей 

способствуют появлению новых навыков, что обуславливает положительную 

динамику уровня реабилитационного потенциала (p=0,046) и сохранение эффекта 

в течение трех лет жизни в отличие от стандартной терапии.  

7. Реализация комплексной программы реабилитации, включающей 

комплекс ранней абилитации, сенсомоторные упражнения и раннюю помощь в 

соответствии с уровнем и структурой реабилитационного потенциала с позиций 

МКФ на основе направляемой нейропластичности у недоношенных детей 

улучшает показатели нервно-психического развития ребенка (р=0,001), динамику 

реабилитационного потенциала (р=0,001), уменьшает первичный выход на 

инвалидность на 26% (р=0,011), степень тяжести инвалидизирующих нарушений 

(р=0,001) и на 44,3% увеличивает вероятность выздоровления к трем годам жизни 

(р=0,001). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Алгоритм абилитации и реабилитации у недоношенных детей с 

перинатальной патологией головного мозга должен выстраиваться на основе 

изучения структурных нарушений в головном мозге, соматической, двигательной, 

сенсорной сферы ребенка, показателей развития функций в онтогенезе с учетом 

степени недоношенности, с позиций МКФ.  

2. В оценке реабилитационного потенциала (РП) у недоношенных 

пациентов с перинатальной патологией головного мозга необходимо использовать 

клинико-инструментальные критерии, дифференцированные для биологического, 

социального и средового субпотенциалов (РсП) с последующим вычислением РП. 

При показателях 66–68 баллов РП отсутствует, при значениях 34–65 баллов 

отмечается низкий РП, при показателях 17–33 баллов диагностируется средний 

РП и выше 16 баллов – высокий РП. 

3. Маршрут реабилитации недоношенного ребенка выстраивается на основе 

РП. При высоком, среднем и низком РП – пациента направляют на медицинскую 

реабилитацию; при низком и практически отсутствующем социальном РсП в 

структуре РП – пациента направляют на раннюю помощь; при низком РП и 

получении инвалидности – пациента направляют на социальную реабилитацию; 

при практически отсутствующем РП – пациент может нуждаться в паллиативной 

помощи.       

4. У недоношенных пациентов с перинатальной патологией головного мозга 

необходимо исследовать состояние головного мозга с помощью методов 

нейровизуализации и электрофизиологических методов в динамике на 

протяжении первого года жизни с целью определения трансформации 

морфологических изменений и электрической активности мозга. 

5. У недоношенных пациентов, имеющих нарушения регуляции спинально-

стволового уровня построения движений необходимо использовать комплекс 

ранней абилитации после обучения родителей в домашних условиях на 

протяжении трех месяцев. 
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6. Реабилитация у недоношенных пациентов с перинатальной патологией 

головного мозга должна быть начата до 6 месяцев скорректированного по сроку 

гестации возраста и включать программу сенсомоторных упражнений в 

соответствии с уровнем РП и возрастом ребенка, имеющих различное смысловое 

содержание – от адаптации к гравитации до упражнений, вовлекающих в 

сознательную деятельность, преимущественно в игровой форме. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АШТР – асимметричный шейный тонический рефлекс 

БЛД – бронхолегочная дисплазия 

ВКФ – высшие корковые функции 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние 

ГИП – гипоксически-ишемическое поражение 

ДЦП – детский церебральный паралич 

ЗВУР – задерржка внутриутробного развития 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИР – индекс развития 

СрИР – средний индекс развития 

МКФ – Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья 

МКФ-ДП – Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья для детей и подростков 

МКБ – Международная классификация болезней 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НСГ – нейросонография 

НЯК – некротический язвенный энтероколит 

ОАП – открытый артериальный проток 

ОНМТ – очень низкая масса тела 

ОПН – отделение патологии новорожденных 

ОРН – отделение реанимации новорожденных 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ПВЛ – перивентрикулярная лейкомаляция 

ПИВК – пери- интравентрикулярные кровоизлияния 

РДС – респираторный дистресс-синдром 

РКТ – рентгеновская компьютерная томография 
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РП – реабилитационный потенциал 

РПН – ретинопатия недоношенных 

РсП – реабилитационный субпотенциал 

САК – субарахноидальное кровоизлияние 

ЦМВИ – цитомегаловирусная инфекция 

ЦИ – церебральная ишемия 

ЦНС – центральная нервная система 

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

ЭНМТ – экстремально низкая масса тела 

GMFCS – Gross Motor Function Classification System 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение А. Оценка реабилитационного потенциала 

 

Ребенок А., 7.02.21 года рождения. Впервые обратился в 9 мес. с диагнозом 

«Антенатальная патология головного мозга в форме синдрома двигательных 

нарушений (диффузной мышечной гипотонии), задержки психомоторного 

развития (задержка моторного, перцептивного развития, развития импрессивной, 

экспрессивной речи, когнитивных функций)».  

Ребенок рожден от матери старше 35 лет, от 3 беременности, протекавшей 

на фоне гестационного сахарного диабета, новой коронавирусной инфекции на 27 

неделе, с угрозой прерывания. Роды 3 срочные, естественные. Оценка по шкале 

Апгар на 1 минуте 8 баллов, на 5 минуте 9 баллов.  

Ребенок проживает в неполной семье с низким материальным уровнем и 

низкой комплаентностью, в трудных жилищных условиях. 

Голову поднимает на несколько секунд в положении на животе с 6-7 мес, не 

переворачивается, опоры на ноги нет, к предмету не тянется, не берет, взгляд не 

фиксирует. Гуление с 8 мес. Улыбки нет. На имя не реагирует. 

Дополнительные методы обследования: 

МРТ головного мозга – неравномерное расширение субарахноидальных 

пространств с углублением в области лобно-височно-теменного стыка слева. 

Признаки гипомиелинизации белого вещества. Вентрикуломегалия. 

Перивентрикулярные зоны глиоза.  

ЭЭГ мониторинг сна – эпилептическая активность в правой и левой 

центральных областях, эпилептологом консультирован. Рекомендовано 

наблюдение. 

Сурдологом осмотрен, данных за нарушения слуховой функции нет 

Согласно алгоритму, приведена оценка РП в таблице А.1.  
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Как следует из таблицы 49 диссертационной работы, РП, оцениваемый в 55 

баллов, расценивается как низкий РП (тяжелые нарушения (нарушения в пределах 

50–95%)). 

 

Таблица А.1 – Оценка уровня реабилитационного потенциала у ребенка Г. 

Оценка реабилитационного 

потенциала 

Критерий 9 

мес 

Компоненты биологического 

субпотенциала 

Структуры головного мозга 3 

Функции зрения 4 

Функция слуха 4 

Интеллектуальные функции 4 

Восприятие языка 4 

Выражение посредством языка 4 

Функции эмоций 4 

Функция мышечной силы 1 

Функция сохранения веса 4 

Функции мышечного тонуса 0 

Темп дыхания 0 

Биологический субпотенциал, 

всего 

 32 

Компоненты социального 

субпотенциала 

Мобильность 4 

Самообслуживание  4 

Общение 4 

Обучение   4 

Социальный субпотенциал, 

всего  

 16 

Средовой субпотенциал, 

всего  

 7 

Реабилитационный потенциал 55 

 

 

Таким образом, был составлен план реабилитации, согласно которому 

ребенок был направлен на курс медицинской реабилитации в ГАУЗ ДРКБ МЗ РТ 

и направлен на межведомственный консилиум по ранней помощи. При 

прохождении двухнедельного курса медицинской реабилитации в ГАУЗ ДРКБ 

МЗ РТ были выставлены следующие реабилитационные цели: стимуляция 

зрительного и слухового внимания (ребенок будет фиксировать взгляд в течение 
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нескольких минут), улучшение опоры на ноги, снижение спастичности, 

вертикализация ребенка. Реабилитационные цели достигнуты. В то же время, по 

результатам прохождения межведомственного консилиума ребенок направлен в 

реабилитационный центр «Уверенность» для прохождения 6-месячного курса 

ранней помощи (медико-социальной реабилитации). Целями ранней помощи в 

данном случае стали: улучшение взаимодействия между мамой и ребенком, 

адаптация домашней среды под потребности ребенка, приобретение навыков 

манипулирования с предметом.  
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Приложение Б. Формулирование реабилитационного диагноза 

 

Ребенок А., поступил на третий этап реабилитации в амбулаторное 

отделение реабилитации в возрасте 9,5 месяцев (скорректированный по сроку 

гестации возраст – 7,5 месяцев). У ребенка отмечается задержка развития 

двигательных функций: он не переворачивается с живота на спину, не ползает по-

пластунски, не удерживает позу сидя. Может переворачиваться на живот с 8 

месяцев паспортного возраста. Предмет захватывает, но не перекладывает из руки 

в руку. Нет реакции на имя [84]. 

Ребенок рожден от восьмой беременности. Беременность протекала с 

угрозой прерывания в первом и втором триместрах, на 26 неделе диагностирована 

частичная отслойка плаценты. Роды третьи путем оперативного родоразрешения, 

на 30 неделе гестации.  Вес при рождении – 1200 г., оценка по Апгар составила на 

1 минуте 3 балла, на 5 минуте – 4 балла. Ребенок находился на искусственной 

вентиляции легких 5 дней в отделении реанимации новорожденных, затем был 

переведен в отделение патологии новорожденных с диагнозом: Церебральная 

ишемия II степени, внутрижелудочковое кровоизлияние II степени, с 

формированием перивентрикулярной лейкомаляции (ПВЛ) в теменных областях; 

вегето-висцеральные нарушения, диффузная мышечная гипотония, синдром 

угнетения. Ретинопатия недоношенных III степени.  Лазерокоагуляция сетчатки 

(ЛКС). Пневмония. Дыхательная недостаточность (ДН) II. Анемия недоношенных 

тяжелой степени. Двусторонняя пахово-мошоночная грыжа [84].  

В возрасте 3 месяцев выписан домой, в возрасте 6 месяцев прошел курс 

реабилитации в круглосуточном стационаре. Живет в полной семье, условия 

проживания удовлетворительные. На момент поступления в амбулаторное 

отделение реабилитации в соматическом статусе отмечался систолический шум 

над легочной артерией, дефицит веса. В неврологическом статусе выявлено 

сходящееся альтернирующее косоглазие справа и слева, активный лепет, сила в 

руках 4 балла, в ногах 3 балла, проприоцептивные рефлексы высокие, равные с 

обеих сторон, патологические стопные знаки (вызываются рефлексы Россолимо, 
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Бабинского, Пуссепа). Тракция за ручки снижена, тонус нарастает при 

вертикализации, опора на носочки. По данным нейросонографии отмечается 

вентрикуломегалия. По данным электроэнцефалографии – дезорганизация 

корковой ритмики, эпиактивности и патологической активности не выявлено. По 

данным дообследовния у сурдолога слуховая функций не нарушена. По данным 

шкалы Гриффитс моторика оценена на 15 баллов, социальная адаптация – на 13 

баллов, слух и речь –  8 баллов, глаза и руки – 11 баллов, способность к игре – 7 

баллов, всего 54 балла. По шкале И. А. Скворцова крупная моторика 

соответствует 5,5 месяцам, мелкая моторика – 5 месяцам, зрительное восприятие 

– 7 месяцам, слух – 5 месяцам, импрессивная речь – 5 месяцам, экспрессивная 

речь – 5,5 месяцам, интеллект – 5 месяцам, коммуникация – 5,5 месяцам жизни. 

Ребенок был отнесен к III группе развития. По центильным таблицам выявлен 

дефицит веса в пределах ±1SD (25–75 центили) [84].  

Выставлен клинический диагноз: Последствия перинатального 

гипоксически-геморрагического поражения головного мозга, синдром 

двигательных нарушений (функциональный диагноз – спастический тетрапарез 

средней степени тяжести), постгеморрагическая гидроцефалия в стадии 

компенсации. Бронхолегочная дисплазия средней степени тяжести, ДН0. Дефект 

межпредсердной перегородки вторичный. Периферическая 

хореоретинодистрофия с обеих сторон. Альтернирующее сходящееся косоглазие. 

Для постановки реабилитационного диагноза оценивалась степень 

нарушений структур, функций, активности и участия, а также факторов контекста 

в категориях МКФ (таблица 2). Определение степени нарушения структур 

включило в себя анализ данных НСГ головного мозга, где было выявлено 

расширение боковых желудочков мозга, что соответствует коду s110.373, где 

первый определитель описывает выраженность нарушений (3-умеренные 

нарушения), второй определитель – характер нарушений (7 – качественные 

изменения структуры, включая задержку жидкости с обеих сторон) и третий 

определитель – локализацию нарушений (3 – с обеих сторон) [84].  
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Оценка нарушения функции мышечного тонуса включила в себя анализ 

данных шкалы Ашворт, где значительное повышение тонуса и затруднения в 

проведении пассивных движений (3 балла в руках, 4 балла в ногах) 

соответствовало тяжелым нарушениям функции мышечного тонуса по МКФ (60 и 

80% соответственно). По данным Шкалы Комитета медицинских исследований 

снижение мышечной силы составило 3 балла, что соответствовало умеренным 

нарушениям по МКФ (40%). При этом у ребенка наблюдался слабый 

произвольный контроль двигательных функций – он не переворачивался с живота 

на спину, не ползал по-пластунски, не сидел при пассивно приданной позе, не 

манипулировал предметом (была снижена способность использовать точные 

движения кисти, при этом ребенок осуществлял захват самостоятельно и при 

посторонней помощи мог перекладывать предмет из руки в руку, по шкале 

Гриффитс имел 11 баллов по модулю глаза и руки), что соответствовало 

умеренным нарушениям по МКФ (45%). Оценка в категориях d420 и d4153 

(перемещение тела и нахождение в положении сидя) в определителе реализации 

не имеет нарушений, поскольку на руках взрослого ребенок может перемещаться 

и сидеть, но имеет абсолютные нарушения потенциальной способности 

передвигаться и удерживать позу сидя на данном возрастном этапе. Ребенок не 

может переворачиваться с живота на спину, в связи с чем оценка в категории 

d4100 (изменение тела в положении лежа) выявило умеренные нарушения по 

МКФ (выполнение навыка по возрастной норме на 40%). По шкале Норин Хаэр 

постуральная компетентность составила 19 баллов, что соответствовало легким 

нарушениям по МКФ (21%).  Задержка развития на 2 эпикризных срока, 

определяемая по шкале И. А. Скворцова по показателям интеллектуальной 

функции, экспрессивной и импрессивной речи, соответствует умеренным 

нарушениям по МКФ (40%). Также отсутствие реакции на имя при наличии 

реакции на звуки, оценка по шкале И. А. Скворцова (отставание на 2 эпикризных 

срока) и шкале Гриффитс (40%) соответствует умеренным затруднениям по МКФ. 

Кроме того, у мамы ребенка выявлена высокая степень тревоги по шкале тревоги 
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Спилбергера (ситуативная тревога составила 45 баллов, тревога как свойство 

личности – 47 баллов) [84]. 

Исходя из вышеизложенного, крайне важным является наличие в МРК 

инструктора-методиста по лечебной физкультуре или физического терапевта, 

который осуществляет правильное позиционирование ребенка, обучение 

двигательным навыкам (целеориентированные тренировки), использует 

нейроразвивающие методики кинезиотерапии. Медицинский логопед обучает 

движениям кисти руки, проводит занятия на развитие речи и интеллекта, 

используя материалы Монтессори. Обучение коммуникации, занятия по 

сенсорной интеграции проводятся медицинским психологом для появления четкой 

реакции на человеческий голос. Кроме того, работа медицинского психолога 

ориентирована на нормализацию внутрисемейной ситуации и снижение уровня 

тревоги у матери. 

У ребенка был оценен реабилитационный потенциал. По совокупности 

критериев (отставание в среднем на 2 эпикризных срока по показателям крупной 

моторики, мелкой моторики, слуха, импрессивной и экспрессивной речи, 

интеллекта и коммуникации, наличия дефицита массы тела, изменений по данным 

НСГ) установлен средний реабилитационный потенциал [84].  

По результатам оценки реабилитационного статуса сформулированы 

реабилитационные цели: ребенок будет вступать в коммуникацию два раза из 

трех, начнет переворачиваться с живота на спину, перемещаться по-пластунски, 

перекладывать предмет из руки в руку, удерживать позу сидя при поддержке.  

В индивидуальный план медицинской реабилитации вошли следующие 

процедуры: кинезиотерапия по Войту, индивидуальные занятия лечебной 

физкультурой (ЛФК), массаж, целеориентированные тренировки, постуральный 

менеджмент, занятия Монтессори, стимуляция слухо-ориентировочных реакций, 

зрительно-моторной координации, сенсорная интеграция, обучение коммуникации 

и коррекция питания, а также работа медицинского психолога с мамой ребенка. 

Эффективность реабилитационных мероприятий оценивалась на 7 день и 

при выписке. Оценка достижения цели реализации реабилитационного плана, 



272 

оцениваемая по динамике изменения рассчитанного среднего определителя до и 

после реабилитации, составила 1,5, что соответствует хорошему результату [12]. 

Оценка по шкалам выявила улучшение мышечного тонуса по шкале Ашворт до 2 

баллов, улучшение мышечной силы до 2 баллов, улучшилась тракция за ручки, 

при вертикализации ребенок стал вставать на полную стопу. Выявлено улучшение 

постуральной компетентности до 23 баллов по шкале Норин Хаэр. По данным 

шкалы Гриффитс моторика оценена на 17 баллов, социальная адаптация – на 14 

баллов, слух и речь –  13 баллов, глаза и руки – 14 баллов, способность к игре – 10 

баллов, всего 68 баллов. По шкале И.А. Скворцова крупная моторика 

соответствовала 7 месяцам, мелкая моторика – 5,5 месяцам, зрительное 

восприятие – 7 месяцам, слух – 6 месяцам, импрессивная речь – 7 месяцам, 

экспрессивная речь – 7 месяцам, интеллект – 6 месяцам, коммуникация – 6 

месяцам жизни. Уменьшился уровень ситуативной тревоги у мамы по шкале 

Спилбергера до 38 баллов [84]. Реабилитационный диагноз представлен в таблице 

1.Б. 

 

Таблица Б.1 – Реабилитационный диагноз пациента с перинатальным поражением 

головного мозга 

Код Категория Определитель 

до начала 

реабилитации 

Участник МРК Определитель 

после курса 

реабилитации 

Структуры 

s110 Структуры 

головного мозга 

373 Врач физической и 

реабилитационной 

медицины 

373 

Функции 

b735 Функция 

мышечного тонуса 

3 Физический терапевт  2 

b730 Функция 

мышечной силы 

2 Физический 

терапевт), 

физиотерапевт 

1 

b760 Контроль 

произвольных 

двигательных 

функций 

1 Физический терапевт 0 
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Продолжение таблицы Б.1 

b118 Интеллектуальные 

функции 

2 Медицинский 

логопед, медицинский 

психолог 

1 

b1680  Восприятие языка 2 Медицинский логопед 0 

b1681 Выражение языка 2 Медицинский логопед 0 

b530 Функции 

сохранения массы 

тела 

1 Педиатр  1 

Активность и участие 

d4100 Изменение позы в 

положении лежа 

02 Физический терапевт 00 

d4153 Нахождение в 

положении сидя 

04 Физический терапевт 02 

d420 Перемещение тела 04 Физический терапевт, 

эргоспециалист 

00 

d440 Использование 

точных движений 

кисти 

12 Медицинский 

логопед, 

эргоспециалист 

01 

d3100 Реакция на 

человеческий голос 

22 Медицинский 

психолог  

00 

Факторы среды 

е310 Семья  .2 Медицинский 

психолог 

+1 

 

Учитывая динамику реабилитационного статуса, у ребенка установлен 

благоприятный реабилитационный прогноз. Перед ребенком и его семьей была 

поставлена долгосрочная цель реабилитации: ребенок будет садиться и сидеть 

самостоятельно. Рекомендации на дом включили в себя ежедневную гимнастику, 

постуральный менеджмент, вертикализацию, коррекцию питания и контроль веса, 

а также рекомендации дефектолога – разговаривать с ребенком, трогать и брать 

предметы, различные по тактильным ощущениям, называть предметы, 

использовать ложку при кормлении.  

При повторном исследовании реабилитационного статуса на момент 

выписки ребенка была выявлена позитивная динамика. Увеличилась мышечная 

сила в конечностях до 4 баллов и уменьшилась выраженность спастичности, 

улучшился контроль произвольных двигательных функций: появилась опора на 
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полную стопу при вертикализации, ребенок начал удерживать позу сидя, активно 

переворачиваться, появились попытки ползания по-пластунски. В то же время 

легкий тетрапарез сохраняется, и двигательная активность ребенка в целом 

снижена. Работа с семьей включила в себя также постуральный менеджмент: мама 

была обучена мероприятиям, направленным на оптимизацию позы, что в 

дальнейшем снижает риск постуральных деформаций. Кроме того, в результате 

работы психолога, уменьшился уровень материнской тревоги, что было одной из 

причин гиперопеки: ребенок почти постоянно находился на руках у матери. 

Изменения в ее эмоциональном статусе позволили лучше адаптировать ребенка в 

окружающем пространстве. Существенным результатом явилось улучшение 

коммуникации: ребенок начал отзываться на имя два раза из трех, увеличилось 

количество вокализаций, появились новые звуки в лепете. С помощью шкал был 

проведен системный анализ состояния ребенка, что выявило существенное 

улучшение в среднем на 1 эпикризный срок по показателям крупной моторики, 

слуха, импрессивной и экспрессивной речи, интеллекта и коммуникации [84]. 

 


