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Перспективы и качество выхаживания недоношен-
ных детей во многом определяют их дальнейшее психо-
моторное развитие. В этом плане ранний и отдаленный 
катамнез имеют основное значение [1,2,3]. 

Данные литературы, посвященные этому вопросу, 
весьма противоречивы, что объясняется, прежде всего,  
неоднородным контингентом обследуемых детей, раз-
личием тестов, используемых для определения нервно-
психического здоровья ребенка, а также количеством и 
профессионализмом специалистов (невропатолог, пси-
хиатр, окулист, логопед), участвующих в его наблюде-
нии [4,5].

Некоторые авторы весьма пессимистично оценива-
ют нервно-психическое развитие недоношенных детей 
[6,7,8]. Видный финский ученый Ильппё утверждал: 
«Психическое развитие недоношенных детей в первые 
годы жизни заметно отстает от нормы. К сожалению, 
значительная часть этих дефектов интеллекта сохраня-
ется на всю жизнь. Недоношенные дети гораздо чаще 
обнаруживают более или менее выраженную психиче-
скую неполноценность. Интеллектуальные нарушения 
часто сочетаются с гемиплегией, параплегией, болез-
нью Литтля» [9,10]. Р. А. Малышева с соавторами, об-
следовав 255 недоношенных детей в возрасте 3-4 лет, 
у 32 из них (12,6%) наблюдали тяжелые органические 
поражения центральной нервной системы и у 50% от-
мечали небольшие отклонения в нервно-психическом 
развитии [11,12]. По данным С. Drillien и др., почти у 
30% недоношенных детей, родившихся с массой до 2 
кг, выявили умеренные или выраженные нарушения 
в умственном и физическом развитии [13]. А. Янус-
Кукульска и С. Лис при исследовании 67 детей с мас-
сой при рождении до 1250 г в возрасте от 3 до 12 лет у 
половины из них установили отставание в физическом 
и умственном развитии, у 20,9% обнаружили тяжелые 
поражения ЦНС [14].

Обращает на себя внимание частота различных 
поражений органа зрения. В исследованиях А. Янус-

Кукульской и С. Лис у 39% детей с массой при рожде-
нии до 1250 г были выявлены различные дефекты зре-
ния: близорукость, косоглазие, астигматизм, атрофия 
зрительного нерва, отслоение сетчатки [14]. На высо-
кий процент врожденной близорукости (30%) у недо-
ношенных детей указывают и другие исследователи. К. 
Раре и др., изучая катамнез 43 детей, родившихся с мас-
сой до 1000 г, у 12 из них обнаружили тяжелые пораже-
ния глаз, в том числе у 7 ретинопатию недоношенных, а 
у 2 полную потерю зрения [1,15,16,].

Однако в других исследованиях отмечается больше 
оптимизма. В работах Н.Р. Ботерашвили частота пора-
жений центральной нервной системы колебалась в за-
висимости от степени недоношенности от 3,8 до 8,5%. 
Л.3. Кунькина, исследуя совместно с невропатологом 
112 недоношенных детей в возрасте 3 лет, у 4 из них 
(3,6%) обнаружила задержку нервно-психического раз-
вития, у 7 (6,2%) - невротические реакции в виде беспо-
койства, нарушения сна, логоневроза и у 2 (1,7%) - эпи-
лептиформные припадки [17,18]. J. Hatt и др., наблюдая 
26 детей с массой при рождении 1250 г и меньше в воз-
расте от 2 до 12 лет, у 77,8% из них отмечали нормаль-
ное психическое развитие [19,20].

Большинство авторов связывают причину возник-
новения тяжелых поражений ЦНС и разнообразных не-
вротических реакций не с самой недоношенностью, а с 
действием во время внутриутробного периода различ-
ных неблагоприятных факторов и осложнений в родах 
(Баранов А.А., 2001, Федорова Л.А., 1999) [21,22,23]. За 
последнее время у недоношенных детей с массой тела 
до 1,5 кг отмечается склонность к учащению заболева-
ний детским церебральным параличом. Такую тенден-
цию ряд авторов (Шабалов Н.П., 2006, Kaija Mikkola et 
al., 2005) объясняют  двумя причинами: во-первых, в 
настоящее время имеется больше возможностей для со-
хранения и пролонгирования беременности, протекаю-
щей с угрозой прерывания; во-вторых, прогресс в орга-
низации специализированной помощи новорожденным 
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и создание реанимационной службы в родильных до-
мах способствуют выживанию детей, рожденных в кри-
тическом состоянии [16,24,25,26]. 

Недоношенные дети, анамнез которых отягощен 
перинатальной церебральной патологией, составляют 
основную группу риска по развитию ранней детской 
инвалидности, нарушению психомоторного развития, 
приводящему в дальнейшем к социальной дезадаптации 
(Барашнев Ю.И. 1999; Володин Н.Н., 2008) [1,3,27,28].

В нозологической структуре детской инвалидности 
в России первое место принадлежит болезням нервной 
системы и органов чувств - 52,5 случая заболевания на 
10 тысяч детей в возрасте до 15 лет включительно; при-
чем в эту группу болезней входят: детский церебраль-
ный паралич, распространенность которого составляет 
19,4 случая на 10 тыс. детей, заболевания глаза - 9,67, 
заболевания уха - 8,5, наследственные и дегенератив-
ные заболевания нервной системы - 3,3.

Второе место принадлежит психическим расстрой-
ствам - 31,0 случая на 10 тысяч детей, среди которых 
21,9 составляет умственная отсталость.

Третье - врожденным аномалиям развития: 28,2 слу-
чая заболевания на 10 тысяч детского населения (Уряд-
ницкая Н.А., 2007) [16,29].

Недоношенные дети, перенесшие интенсивную те-
рапию и реанимацию после рождения, имеют ряд осо-
бенностей развития на первом году жизни, которые не-
обходимо учитывать при планировании дальнейшей 
реабилитации (Федорова Л.А., 2003; Архипова Е.Ф., 
2007) [22,23,30]. Однако, в настоящее время существу-
ет значительный разрыв между высокими технология-
ми выхаживания недоношенных детей в специализи-
рованных стационарах и последующим наблюдением 
и реабилитацией их в амбулаторно-поликлинической 
сети. Отсутствие преемственности и единого научно 
обоснованного подхода к ведению таких пациентов 
зачастую приводит к назначению диаметрально про-
тивоположных схем лечения и реабилитации. 

В Республике Беларусь в настоящее время разраба-
тывается концепция раннего выявления и коррекции 
различных отклонений в развитии у детей первых трех 
лет жизни. Суть этой концепции заключается в том, что 
ранняя диагностика и комплексная коррекция с первых 
месяцев жизни позволяют не только скорректировать 
уже имеющиеся отклонения в развитии, но и предупре-
дить появление последующих нарушений, достичь бо-
лее высокого уровня общего развития детей. В литера-
туре дается анализ программы раннего вмешательства, 
принятой конгрессом США в 1986 г. законом PL-99-457, 
изучается опыт реализации этой программы в условиях 
США, Швеции, Норвегии, Финляндии и др. В 1992 г. в 
России, в Санкт-Петербурге, был создан Институт ран-
него вмешательства (ИРАВ), в котором разрабатывается 
программа «Абилитации младенцев» [16,31,32] .

Программа «Абилитация младенцев» включает три 
раздела: первый - организацию скрининга младенцев; 
второй - определение уровня развития; третий - созда-
ние (в рамках города) условий для стимуляции и разви-
тия детей с отставанием или риском отставания в раз-
витии.

Раннее вмешательство рассматривается как соци-
альная программа для детей от рождения до трех лет с 
отставанием и риском отставания, где отводится боль-
шая роль семье, матери в реализации индивидуальной 
программы развития ребенка.

Исследования сотрудников Центра психолого-
медико-социального сопровождения Санкт-Петербурга, 
где проводится диагностика и коррекция отклонений в 
развитии детей от 0 до 3 лет, показывают, что 83% де-
тей этого возраста относятся к группе риска или имеют 
выраженные отклонения. Среди них дети с проблемами 
речевого развития составили 28%, с проблемами обще-
го психического развития - 22,3 %, с проблемами пове-
дения - 11,2%, с отставанием только в сфере моторного 
развития - 8%, с проблемами внутрисемейных отноше-
ний - 7% [16,33,34].

В настоящее время известны и успешно апробиру-
ются различные диагностические методики.

Важное значение в диагностике нарушенного раз-
вития в раннем детстве имеют стандартизированные 
шкалы обследования младенцев (А. Гезелл, 1930; Л.Т. 
Журба, Е.М. Мастюкова, 1981; Г.В. Пантюхина, К.Л. 
Печора, Э.Л. Фрухт, 1983; О.В. Баженова, 1986; Г.В. 
Козловская, А.В. Горюнова и др., 1997; А.A. Gezell, 
C.S. Amatruda, 1941; P. Cattell, 1947; W.K. Frankenburg, 
J.B. Dodds, 1967; N. Вау1еу, 1969; Т.В. Вraselton, 1973; 
Т. Нellbrugge еt а1., 1985). Выделяется группа методик 
для быстрой оценки психомоторного развития младен-
цев - «скрининг-методики» (А.М. Казьмин и Л.В. Дай-
хина, 1990; Е.В. Кожевникова с соавт., 1995; Г.В. Коз-
ловская, А.В. Горюнова и др., 1997; В.В. Юрьев и др., 
1998; W.K. Frankenburg, J.B. Dodds, 1967; N.P. Dick, 
1973). Для оценки характера, степени нарушений и 
прогноза, определения коррекционных мер требуется 
качественный клинический анализ отклонений психо-
моторного развития, на котором основаны методики 
Журбы-Мастюковой-Айнгорн (1981) и О.В. Баженовой 
(1986). Определенный интерес для исследования недо-
ношенных и доношенных детей имеет методика Н. Бэй-
ли «Школа развития младенцев и детей раннего возрас-
та» (1993). Этот тест хорошо стандартизован,  надежен 
и удобен для проведения пролонгированных исследо-
ваний. Он позволяет сравнивать полученные ребенком 
баллы в различном возрасте как с его собственными, 
так и с результатами сверстников. 

В свете современных тенденций к изучению ди-
зонтогенеза детей раннего возраста, вопросам адекват-
ной дифференцированной поддержки и коррекции де-
тей раннего возраста актуальной становится проблема 
изучения эмоциональной недостаточности ребенка мла-
денческого и раннего возраста [30]. В связи с этим в ис-
следованиях Е. Баенской приводятся критерии оценки 
аффективного развития, позволяющие выявить группу 
риска в сфере эмоциональной недостаточности.  Она вы-
деляет ряд признаков раннего детского аутизма (РДА):

1) обычно отсутствие либо непостоянство от-
клика малыша на обращение к нему близких, на соб-
ственное имя. В ряде случаев эта тенденция настолько 
сильно выражена, что ребенка начинают подозревать в 
снижении слуха;
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2) характерно отсутствие прослеживания взором 
направления взгляда взрослого, игнорирование его ука-
зательного жеста и призыва («Посмотри на...»). Даже 
если в ряде случаев в начале слежение за указанием ма-
тери есть, то постепенно оно угасает;

3) типична невыраженность подражания, чаще да-
же его отсутствие, а иногда очень длительная задержка;

4) отсутствует эмоциональный контакт с ребен-
ком. Если родители проявляют большую настойчивость 
и активность, пытаясь привлечь внимание к себе, ребе-
нок либо протестует, либо уходит от контакта.

 Ученые Института коррекционной педагогики РАО, 
разрабатывая концепцию раннего вмешательства, вы-
двинули следующую стратегию комплексного подхода 
к проблеме диагностики и ранней коррекционной по-
мощи:

• скрининговое обследование всех новорожден-
ных в родильных домах с указанием фактора риска в 
карте развития ребенка;

• расширение деятельности кабинетов здорового 
ребенка в детских поликлиниках;

• целенаправленное наблюдение за темпом психо-
физического развития ребенка группы риска по месту его 
жительства со стороны педиатра, логопеда, психолога;

• создание «команды» специалистов для выявле-
ния характера отклонений;

• организация «центров детства» в целях ранней 
диагностики и ранней коррекции отклоняющегося раз-
вития с опорой на медико-психолого-педагогическую 
работу с проблемным ребенком, оказание психолого-
педагогической поддержки родителям;

• раннее начало систематической коррекцион-
ной работы, в том числе и в группах кратковременно-
го пребывания при специализированных дошкольных 
учреждениях;

• целенаправленная подготовка и переподготов-
ка специалистов разных профилей для комплексной 
коррекционной работы с детьми раннего возраста.

Наиболее приближенными по месту жительства для 
детей младенческого возраста являются детские поли-
клиники, которые посещаются регулярно. Наличие в 
детских поликлиниках таких специалистов, как логопед 
и психолог, могут помочь в обеспечении и проведении 
скрининговых исследований детей с первых месяцев 
жизни (с этой целью автором предлагается скрининговая 
методика). К участию должны привлекаться родители 
младенцев и детей раннего возраста [35,36]. Кроме скри-
нингового исследования, разработана система ранней 
коррекционной помощи детям. С этой целью в услови-
ях поликлиники апробируются методические рекомен-
дации по психолого-педагогическому сопровождению 
детей в возрасте: 1,5-3 месяца; 3-4 месяца; 4-6 месяцев; 
6-10 месяцев; 10-12 месяцев, а также с 1 до 2 лет. 

Государственная система неврологической помощи 
детям в Германии сосредоточена на базах универси-
тетских клиник (центрах), осуществляющих лечебно-
диагностическую и научно-исследовательскую дея-
тельность. Кроме территориальной курации детей с 
неврологической патологией, каждый центр имеет 
свою специализацию [37,38]. Коллектив центра не-

врологической помощи детям представлен врачами-
специалистами: нейропедиатрами, физиотерапевтами, 
логопедами, психотерапевтами, психологами, эрготе-
рапевтами и социальными работниками. Консульта-
тивную помощь оказывают нейрохирурги. Основные 
направления их работы: диагностика развития и реаби-
литация детей первого года жизни; реабилитация  детей 
с центральными двигательными нарушениями; курация 
детей с эпилепсией, обменными нарушениями и гене-
тической патологией [39].

Диагностика развития осуществляется по следую-
щей схеме:

1-3 мес. Prechtel-method. General-Movеments 
ASSESMENT (оценка общих движений, проводится ви-
деомониторинг).

6-18 мес.  Griffiths-test (GES). Lagereaktion nach 
Vojta (оценка моторного развития, оценка высших кор-
ковых функций. Эти тесты существуют в РБ в переводе).

6-18 мес. EMPP-test (тест диагностики ДЦП).
2 года BSLD-1. Bayley Scales (оценка мотор-

ного развития, оценка высших корковых функций).
3,5 года BSLD-2. Bayley Scales (оценка мотор-

ного развития, оценка высших корковых функций).
5 лет  еврологический осмотр. K-ABS-test 

(проводит психолог).
На протяжении ряда лет  государственной системой 

неврологической помощи детям в Германии отработаны 
собственные подходы к ведению беременных женщин и 
недоношенных детей с церебральной патологией:

- недоношенность является показанием для ро-
доразрешения путем операции «кесарево сечение»;

- ноотропные препараты в лечении новорожден-
ных детей не используются;

-  вазоактивная медикаментозная терапия не ис-
пользуется у недоношенных новорожденных;

- диакарб не применяется в терапии гидроце-
фального синдрома;

- не применяются препараты с седативным эф-
фектом: пантогам, ноофен, глицин и другие;

- постоянно проводится ЭЭГ-мониторинг с ис-
пользованием специальной аппаратуры для новорож-
денных детей. Основные препараты противосудорож-
ной терапии – фенобарбитал, дифенин;

- до двухлетнего возраста дети получают физи-
ческую реабилитацию, с двухлетнего к терапии присо-
единяется Botox;

- у детей с гидроцефальным синдромом патоло-
гическая прибавка окружности головы и клинические 
признаки повышенного внутричерепного давления яв-
ляются показанием для вентрикуло-перитонеального 
шунтирования. Если имеются противопоказания для 
проведения шунтирования (тяжесть состояния ребен-
ка, высокие показатели цитоза и/или белка в ликворе, 
и т.д.), проводят формирование временного подкожно-
го ликворного кармана; консервативное лечение данной 
патологии не проводят.

Е.В. Казанской (2009 г.) разработана и апробирова-
на программа физической реабилитации детей, целью 
которой являлось улучшение функционального состоя-
ния центральной нервной системы, а также других ор-
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ганов и систем, повышение качества жизни, снижение 
риска ранней инвалидности [33]. Предложенная ей про-
грамма физической реабилитации включает в себя ги-
дрокинезотерапию и фитболгимнастику. Выбор данных 
методик обоснован антигравитационными и баланси-
ровочными механизмами воздействия. Все перечис-
ленные методики в той или иной мере основаны на ис-
пользовании упражнений в воде, подобранных с учетом 
последовательной смены одних рефлексов другими, а 
также с учетом сроков появления новых двигательных 
умений и овладения самостоятельными двигательны-
ми навыками в воде. Гидрокинезотерапия является од-
ним из наиболее физиологичных методов лечения не-
доношенного ребенка за счет воздействия физических 
свойств воды: силы выталкивания, силы сопротивле-
ния, гидростатического давления и теплопроводно-
сти. Использование силы выталкивания создает усло-
вия для дополнительной опоры и поддержки скелетной 
мускулатуры ребенка, облегчая освоение навыков вер-
тикализации в воде. Вихревое сопротивление способ-
ствует тренировке баланса и координации движений, 
созданию мышечного корсета. Гидростатическое дав-
ление улучшает циркуляцию крови, снижает мышеч-
ное напряжение, стимулирует сердечно-сосудистую и 
дыхательную системы. Особенностью данной методи-
ки гидрокинезотерапии является, во-первых, онтогене-
тический подход к развитию двигательных навыков в 
воде с последовательным освоением и коррекцией по-
следующего движения на основе сформированности 
предыдущего (удержание головы, повороты, сидение, 
ползание, стояние, ходьба). Во-вторых, упражнения в 
воде подбираются с учетом функциональных наруше-
ний различных систем организма, в особенности цен-
тральной нервной системы, костно-мышечной и дыха-
тельной систем.

Фитболгимнастика применяется для укрепления му-
скулатуры, нормализации мышечного тонуса и функ-
ционального объема движений в суставах конечностей 
и позвоночника, гашения патологических тонических 
рефлексов, выработки цепных установочных реакций, 
тренировки баланса и координации движений, улуч-
шения функционирования различных систем организ-
ма, выработки оптимального двигательного стереотипа, 
стимуляции анализаторных систем, создания положи-
тельного эмоционального фона [33,36].

Таким образом, одной из актуальных проблем пе-
диатрии и детской неврологии является разработка и 
апробация скрининговых методик обследования, орга-
низация и определение содержания коррекционных ме-
роприятий в ранний период развития ребенка;

- основное внимание на ранних этапах развития 
недоношенного ребенка должно уделяться системе фи-
зической реабилитации;

- методы медикаментозной терапии у недоно-
шенных новорожденных (ноотропные средства, вазоак-
тивные препараты) малоэффективны;

- специалистами перинатальной медицины под-
нимается вопрос не только о необходимости ранней ди-
агностики тяжелых церебральных нарушений, но и о 
своевременном выявлении и психолого-педагогическом 

сопровождении детей группы риска;
- до настоящего времени дети раннего воз-

раста находятся вне поля зрения  психолого-медико-
педагогических комиссий, так как наблюдают-
ся в детских поликлиниках, где не предусмотрена 
психолого-педагогическая диагностика, а, следователь-
но, и коррекционная помощь.

- рост числа недоношенных новорожденных с 
церебральными нарушениями приводит  к появлению 
многих речевых проблем. Эта категория детей, по-
лучая медицинскую помощь, лишена коррекционно-
педагогической поддержки, так как диагноз перинаталь-
ной энцефалопатии снимается рано, и дети остаются 
без коррекционной помощи.

- необходимо создать на государственном уров-
не единую систему ранней диагностики и коррекции 
церебральных нарушений у недоношенных детей.
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Аbstract
This article is dedicated to the questions of early 
diagnostics and rehabilitation of preterm infants. 
Authors have shown follow-up investigations of 
children with very low birth weight (VLBW) and 
extremely low birth weight (EXLBW) according to 
the results of different clinics. Particular attention 
is given to the questions of early correction of the 
cerebral disturbances in preterm newborns. The 
necessity of making of united standard state system 
of diagnostics and therapy is underlined in this 
article.
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