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Социально-экономическое бремя последствий перинатального поражения центральной нервной системы у недо-
ношенных детей остается актуальной проблемой здравоохранения. В обзоре обсуждаются современные пред-
ставления о патогенезе церебральной ишемии у недоношенных, особенности диагностики структурных поражений 
головного мозга и возможности прогнозирования моторного дефицита в будущем. Описаны возможности оценки 
нарушения психического, моторного развития и социальной адаптации недоношенных детей с последствиями пери-
натальной патологии на ранних этапах онтогенеза. Освещены современные взгляды на реабилитацию и восстано-
вительное лечение недоношенных детей с сочетанной перинатальной патологией. Даны характеристики неинва-
зивным методам ранней диагностики патологии центральной нервной системы, а также терапевтическим методам 
с обоснованием выбора профилактических и лечебных мероприятий и дальнейшим прогнозированием течения 
и исходов заболевания. Освещен мировой опыт организации мультидисциплинарной реабилитации недоношенных 
детей с сочетанной перинатальной патологией. 
Ключевые слова: недоношенные дети, перинатальное поражение, центральная нервная система, принципы реа-
билитации и восстановительного лечения.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в России наряду со сниже-

нием показателя младенческой смертности наблю-
дается стойкая тенденция роста количества детей, 
рожденных недоношенными [1]. Согласно данным 
отечественных и зарубежных авторов, доля прежде-
временных родов в разных странах составляет ~15% 
[2]. В последние годы благодаря развитию высоко-
эффективных неонатальных технологий (антенаталь-
ная профилактика респираторного дистресс-синдро-
ма недоношенных, малоинвазивная респираторная 
терапия согласно стратегии защиты легких, оказание 
первичной реанимационной помощи новорожденно-
му в родильном зале), усовершенствованию техники 
маршрутизации больных, современному оснащению 
стационаров перинатальных центров доля выживших 
недоношенных детей существенно увеличилась [3]. 
Данная категория пациентов — это дети с высоким 
риском перинатальной и младенческой смертности, 
а также развития тяжелых инвалидизирующих ослож-
нений в последующем [4, 5]. Выхаживание таких паци-
ентов в специализированных медицинских учрежде-

ниях сопряжено с большими финансовыми затратами, 
требует мультидисциплинарного мониторинга состоя-
ния здоровья в неонатальном периоде, диспансерного 
наблюдения и реабилитации в более старшем возрасте 
[6–8]. Несмотря на предпринимаемые меры по сниже-
нию риска тяжелых осложнений и смертности среди глу-
боконедоношенных новорожденных, высокое качество 
оказываемой медицинской помощи, на сегодняшний 
день не отмечено тенденции к снижению уровня инвали-
дизации среди больных с последствиями перинатальной 
патологии [9–11].

Перинатальные поражения нервной системы ведут 
к инвалидизации 15–30% доношенных новорожденных, 
40–60% недоношенных, в том числе значительного чис-
ла детей, рожденных с экстремально низкой массой тела 
(ЭНМТ) [12–14]. Перинатальная гипоксия остается одной 
из ведущих причин младенческой смертности и инвалид-
ности, преимущественно за счет поражения центральной 
нервной системы (ЦНС), дыхательной системы, органов 
зрения и слуха, с формированием в дальнейшем детско-
го церебрального паралича (ДЦП), симптоматической 
эпилепсии, слепоты, глухоты, задержки умственного раз-
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The socio-economic burden of the consequences of perinatal central nervous system damage in preterm infants remains an urgent 
healthcare issue. The review discusses the modern concepts of cerebral ischemia pathogenesis in prematures, the peculiarities of 
diagnosing structural brain lesions, and the ability to predict motor deficits in the future. The possibilities of assessing mental, motor 
development and social adaptation disorders of premature infants with consequences of perinatal pathology in the early stages 
of ontogenesis are described.. The modern views on rehabilitation and restorative treatment of premature infants with combined 
perinatal pathology are highlighted. The characteristics of non-invasive methods for early diagnosis of central nervous system 
pathology and therapeutic methods with the rationale for choosing preventive and curative measures and the further prediction of the 
disease course and outcome are given. The world experience of multidisciplinary rehabilitation of premature infants with combined 
perinatal pathology is highlighted.
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вития, гидроцефалии [15]. ДЦП лидирует в структуре при-
чин детской неврологической инвалидности в мире. За 
рубежом показатели формирования данной патологии 
крайне вариабельны в зависимости от срока гестации: 
в группе глубоконедоношенных, менее 28 нед, — до 
15–30%, с 28 до 31 нед — 6,2%, с 32–36 нед — 0,7%, 
у доношенных новорожденных — 0,1% случаев [16]. 
В Российской Федерации заболеваемость ДЦП состав-
ляет в среднем 4–5 случаев на 1000 новорожденных 
[17], что  в 3 раза выше, чем в европейских странах. 

Еще одним значимым проявлением последствий 
перинатальной патологии является бронхолегочная дис-
плазия, формирование которой наряду с другими факто-
рами в неонатальном периоде в определенной степени 
обусловлено гипоксией [18, 19]. 

В целях развития тысячелетия ООН к 2015 году 
одним из приоритетов было снижение младенческой 
смертности, в осуществлении которого достигнут суще-
ственный прогресс. В настоящее время основной акцент 
неонатологии и педиатрии смещается со снижения мла-
денческой смертности на наиболее актуальный вопрос 
качества оказания медицинской помощи с целью повы-
шения уровня здоровья детей и возможности последу-
ющей полноценной реализации их в обществе. В ука-
занном контексте основными задачами специалистов 
являются [20]: 
1) внедрение современных методов диагностики соче-

танной перинатальной патологии;
2) применение эффективной медикаментозной терапии 

в соответствии с протоколами ведения соответствую-
щих категорий пациентов; 

3) определение прогноза развития и неврологического 
исхода у ребенка на основании современных клини-
ко-инструментальных данных; 

4) разработка эффективной системы комплексной реа-
билитации.

Особую актуальность по-прежнему сохраняют ранняя 
диагностика патологии ЦНС и легких, прогнозирование 
течения и исходов заболеваний, обоснованный выбор 
профилактических и лечебных мероприятий.

МЕХАНИЗМЫ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА ПРИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ГИПОКСИИ
В основе патогенеза гипоксического повреждения 

головного мозга можно выделить два этапа, опреде-
ляющих тактику, объем и своевременность лечения, 
непосредственно влияющих на последующий неврологи-
ческих исход [21]:
• фаза ишемии с преобладанием преимущественно 

некротических процессов в ишемизированных обла-
стях; 

• фаза реперфузии — от 2 до 6 ч после перенесенной 
гипоксии, характеризуемая преобладанием процес-
сов апоптоза клеток, выходящих за ишемические 
области.
Длительность второй фазы определяет период «тера-

певтического окна», в течение которого при грамотной 
и своевременно оказанной специализированной меди-
цинской помощи бóльшая часть изменений может носить 
обратимый характер [22]. 

Фетоплацентарная недостаточность, сопровождае-
мая нарушением общей и церебральной гемодинамики 
новорожденного, является ведущей в звене формиро-
вания церебральной ишемии с последующим развитием 
энергетического дефицита и лактатацидоза, фокальной 
ишемии и эксайтотоксичности. Гипоксемия и ацидоз 
вызывают значительный сдвиг в гемо-, нейро- и ликво-
родинамике, способствуя возникновению гипоперфу-
зии головного мозга [23, 24]. Определяющим фактором 
формирования вегетовисцеральных нарушений, при-
водящих к развитию неврологического дефицита как 
в постнатальном периоде, так и в отдаленных периодах 
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онтогенеза, является гипоксическое поражение диэн-
цефальных структур, продолговатого мозга с расстрой-
ством нейроэндокринной регуляции [25–27]. 

Другим механизмом развития тяжелых соматове-
гетативных нарушений являются внутрижелудочковые 
кровоизлияния (ВЖК), типичные для перинатальных 
поражений мозга у детей с ЭНМТ. Практически все 
геморрагические повреждения головного мозга обна-
руживаются в конце раннего неонатального периода 
и только 10% — в более позднее время [28–30]. У недо-
ношенных детей ВЖК возникают в 20–25% случаев, 
у детей с ЭНМТ — в 45% [31, 32], как правило, при рож-
дении или в первые 96 ч [33].

Современная клинико-морфологическая классифи-
кация ВЖК отличается от предложенной Papile и преду-
сматривает три степени тяжести кровоизлияний в зави-
симости от источника, фазы и стадии развития [34]. 
Катамнестические данные показали, что среди живых 
детей, перенесших ВЖК 3-й степени, существует высо-
кий риск формирования ДЦП и когнитивного дефицита. 
Так, в группе детей с ВЖК 3–4-й степени (согласно 
классификации Papile) в 27% случаев был выявлен моно-
парез, в 67% — гемипарез, в 35% — парапарез, в 59% — 
трипарез, в 48% — тетрапарез, в 39% — гипотоническая 
форма церебрального паралича. У 14% детей не было 
верифицировано каких-либо значительных моторных 
нарушений [31]. Геморрагические поражения в 3–15% 
случаев осложняются развитием геморрагического 
перивентрикулярного инфаркта с возможным формиро-
ванием порэнцефалической кисты [29].

В настоящее время предложены три гипотезы патоге-
неза метаболических расстройств ЦНС новорожденных.
1. Церебральная гипотеза, согласно которой триггер-

ным фактором является гипоксия, а повреждаю-
щее действие на головной мозг оказывают продукты 
патологического метаболизма. Данная гипотеза объ-
ясняет прямую взаимосвязь микроциркуляции крови 
с метаболизмом в головном мозге [35–37]. 

2. Глутаматная гипотеза предполагает возникающие 
вследствие гипоксии и активации каскада клеточных 
биохимических реакций нарушения функции клеток, 
приводящие к некрозу и апоптозу, при этом проис-
ходят накопление в головном мозге глутамата, гипер-
стимуляция глутаматных рецепторов с последующим 
каскадом биохимических реакций, сопровождаю-
щихся увеличением комплекса Ca2+ и зависимых от 
него процессов [38]. 

3. Гиперпродукция оксида азота (NO). При гипоксии, 
возникшей у ребенка внутриутробно и имеющей 
хроническое течение, повышается устойчивость 
организма к повторяющимся эпизодам кислородного 
голодания, что обусловливает эволюционное измене-
ние экспрессии генов, кодирующих разные изофор-
мы NO-зависимых реакций [39–41]. 
Таким образом, гипоксическое поражение в зависи-

мости от степени повреждения структур головного мозга 
имеет прогредиентный характер, а выявление психи-
ческого и моторного дефицита на протяжении раннего 
онтогенеза следует рассматривать как феномен отсро-
ченных страданий [42–44].

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОЯВЛЕНИЙ 
СОЧЕТАННОЙ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ
Нейросонография является важным и наиболее 

распространенным методом диагностики последствий 
постгипоксического поражения головного мозга у ново-
рожденных. На сегодняшний день нейросонография 

остается основным методом нейровизуализации струк-
турных поражений головного мозга у данной категории 
детей в связи с неинвазивностью, отсутствием лучевой 
нагрузки и возможностью многократного динамического 
исследования. Нейросонография не требует специаль-
ной подготовки пациентов, безопасна и доступна прак-
тически на всех этапах оказания медицинской помощи 
[45–47]. Высокой чувствительностью и специфичностью 
отличается эхографическая диагностика внутричереп-
ных кровоизлияний, гидроцефалий, перивентрикулярной 
лейкомаляции [30, 48, 49].

У недоношенных новорожденных при нейросоногра-
фии наиболее часто выявляется перивентрикулярная 
ишемия мозговой ткани как признак функциональной 
незрелости мозга [50]. Степень выраженности нару-
шений мозгового кровотока определяется функциони-
рованием сердечно-сосудистой системы и степенью 
зрелости системы ауторегуляции гемодинамики мозга 
у ребенка к моменту рождения [51]. Несостоятельность 
ауторегуляции мозгового кровотока у недоношенных 
новорожденных проявляется резкими изменениями 
линейной скорости кровотока и артериального давле-
ния. Такие колебания гемодинамических параметров 
в мозговых сосудах являются важными факторами пато-
генеза интравентрикулярных кровоизлияний [52, 53]. 
Несомненно, данный метод нейровизуализации имеет 
свои ограничения. Так, отмечено, что лишь у 30–60% 
детей с установленным диагнозом ДЦП по результатам 
нейросонографии в неонатальном периоде определяют-
ся патологические изменения [54, 55].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) также отно-
сится к неинвазивным методам нейровизуализации, дает 
возможность получения послойных изображений голов-
ного мозга без лучевой нагрузки [46]. По сравнению с ней-
росонографией МРТ имеет ряд недостатков: высокая сто-
имость обследования, необходимость транспортировки 
к месту проведения исследования и в большинстве слу-
чаев седации пациентов, что компенсируется высокой 
информативностью исследования [46, 56, 57]. На совре-
менном этапе внедрение магнитно-резонансных совме-
стимых инкубаторных систем предоставило возможность
безопасного проведения обследования с обеспечени-
ем терморегуляции и кардиореспираторного монито-
ринга без дополнительной седации ребенка [57–59]. 
Патологические особенности, впервые выявленные 
по результатам МРТ головного мозга у недоношенных 
детей по достижении ими пятилетнего возраста, пред-
ставлены участками аномального сигнала в перивен-
трикулярной зоне, вентрикуломегалией, церебральной 
атрофией, гипоплазией мозолистого тела, уменьшением 
миелинизации [60, 61]. Сегодня кроме стандартного 
МРТ доступны такие методики, как диффузионно-тензор-
ная томография и трактография, магнитно-резонансная 
спектроскопия, функциональная магнитно-резонансная 
томография, позволяющие обследовать ребенка в нео-
натальном периоде и прогнозировать его будущее раз-
витие [62–64]. 

У недоношенных новорожденных наиболее инфор-
мативными являются стандартная МРТ и диффузионно-
тензорная томография. Стандартная МРТ позволяет 
оценить макроструктуру и дифференциацию серого 
и белого вещества головного мозга [46, 65]. Благодаря 
включению диффузионно-тензорной МРТ и трактогра-
фии в стандартный протокол МРТ головного мозга 
недоношенных новорожденных детей с постгипоксиче-
скими состояниями в первом полугодии жизни стано-
вится возможным прогнозирование развития моторно-
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го дефицита в первые 12–24 мес жизни на основании 
выявленных микроструктурных изменений проводящих 
путей [66, 67]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ ПОСЛЕДСТВИЙ 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ГИПОКСИЧЕСКОГО 
ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Согласно данным Федеральной службы государ-

ственной статистики, к 2016 г. 2% детского населения 
России составляли дети-инвалиды. В числе причин пре-
валировали психические расстройства и расстройства 
поведения (22,8%), генетическая патология, пороки 
развития (20,6%), заболевания нервной системы (20%) 
[68]. В отношении первичной профилактики инвалидно-
сти у недоношенных детей можно выделить следующие 
направления [3]: 
• ограничение числа подсаженных эмбрионов при экс-

тракорпоральном оплодотворении (не более 2);
• транспортировка недоношенного в перинатальный 

центр in utero, т.е. заблаговременная транспортиров-
ка беременной;

• пролонгирование беременности (при отсутствии 
пороков развития и жизнеугрожающих состояний 
ребенка);

• антенатальная профилактика респираторного дис-
тресс-синдрома недоношенных и церебральной пато-
логии новорожденного ребенка;

• щадящее родоразрешение и адекватная первичная 
реанимация.
Первичная реанимация и интенсивная терапия в пер-

вые минуты, часы и дни жизни ребенка обычно относится 
к лечению (или к вторичной профилактике инвалидизи-
рующих расстройств). Однако, в отношении глубоконедо-
ношенных детей — это все же первичная профилактика, 
поскольку морфологический субстрат патологии у них 
формируется преимущественно постнатально, и адек-
ватная реанимация позволяет эффективно использо-
вать период «терапевтического окна» [3].

Согласно приказу Министерства здравоохранения 
№ 921н от 15 ноября 2012 г. [24], наиболее важными 
технологиями первичной реанимации и интенсивного 
ухода для детей с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела являются:
• респираторная поддержка с обязательным исполь-

зованием препаратов сурфактанта: высокочастотная 
осцилляторная вентиляция, «мягкие» режимы аппа-
ратной искусственной вентиляции легких, ранний 
переход на назальный СРАР (Constant positive airway 
pressure);

• использование современной аппаратуры жиз-
необеспечения (инкубаторы для новорожденных 
с сервоконтролем температуры, шприцевые насосы, 
ингаляторы, мониторы, неинвазивные методы обсле-
дования);

• постоянное мониторирование гемодинамики, дыха-
ния, церебральных функций (в т.ч. пульсоксиметрия 
и электроэнцефалографический мониторинг с ургент-
ной коррекцией нарушений);

• адекватное парентеральное и трофическое энте-
ральное питание;

• строго ограниченная и направленная фармакотера-
пия, прицельно воздействующая медикаментозными 
средствами на определенное звено патогенеза [68].
Принципы вторичной профилактики инвалидизиру-

ющих последствий (предупреждение тяжелого течения 

основного патологического процесса и его осложне-
ний) и третичной профилактики (минимизация стойких 
нарушений здоровья) во многом сходны. Конкретные 
задачи лечебно-профилактической работы определя-
ются этапом выхаживания маловесного ребенка. При 
этом крайне важны современные медико-организаци-
онные технологии, обеспечивающие преемственность 
между различными этапами выхаживания и реабилита-
ции пациентов, что позволяет постепенно вывести из 
состояния инвалидности до 20–25% больных [3, 23].

Раннее начало комплексной помощи необходимо 
для формирования максимальных достижений в раз-
витии ребенка и успешной социализации с включением 
его в образовательную среду для последующей инте-
грации в общество. В настоящее время в 45 регионах 
Российской Федерации проводится работа, направлен-
ная на раннее выявление и профилактику инвалидности 
у детей [23]. Основная цель данной работы — развитие 
ранней помощи детям группы риска, детям-инвалидам 
и детям с генетическими нарушениями для организации 
последующего сопровождения их семей. Целевая группа 
определена концепцией развития ранней помощи в РФ 
в период до 2020 года. Ее составляют семьи с детьми 
в возрасте от 0 до 3 лет с отставанием в физическом или 
умственном развитии, нарушениями здоровья, которые 
с высокой вероятностью могут стать причиной задержки 
психического развития ребенка и осложнить процесс 
социальной адаптации. Совершенствование методик 
раннего выявления детей с ограниченными возмож-
ностями здоровья, определение критериев включения 
в программу детей, нуждающихся в ранней помощи, 
сохраняет в настоящее время свою актуальность [69].

ОЦЕНКА ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ С СОЧЕТАННОЙ 
ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Нормальное функционирование головного моз-

га, физическое здоровье, сохранность органов чувств 
и благополучие социальной среды, в том числе правиль-
ное воспитание, обеспечивают оптимальный темп психо-
физического развития ребенка [70, 71]. 

Исследование психической активности ребенка 
позволяет выявить индивидуальные характеристики 
и основные тенденции становления различных психо-
логических достижений, определить благоприятные 
условия для реализации потенциальных возможностей 
ребенка, использовать их с целью формирования ком-
пенсаторных механизмов в случае отклоняющегося 
развития [72]. Анализ психоэмоционального развития 
малыша необходимо осуществлять с учетом сведений 
о среде, в которой он воспитывался, и тех внешних сти-
мулов, которые оказывают влияние и определяют его 
поведение. Обобщая современные научные данные об 
онтогенетической последовательности нервно-психиче-
ского развития ребенка в первые три года жизни, можно 
представить ранний возраст в виде девяти последова-
тельно сменяющих друг друга психологических периодов 
(табл.) [73]. 

Однако темп формирования психологических дости-
жений возраста у детей с перинатальной патологией 
нередко отличается от онтогенетического норматива, 
а взаимодействие со средой происходит дисгармонично, 
при этом нарушения психологического взаимодействия 
на каждом возрастном этапе имеют свою специфику. 

Согласно научным данным, психическое развитие 
детей с перинатальной патологией может реализовы-
ваться по одному из четырех вариантов [40]: 
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I вариант — близкий к нормальному, когда у детей 
число особенностей психологического взаимодействия 
минимальное. Этот вариант отмечается не более чем 
у 20% детей с последствиями перинатального поражения 
ЦНС в различных клинических вариантах в виде повы-
шенной чувствительности и быстрой истощаемости ЦНС 
при воздействии стимулов окружающей среды;

II вариант — незначительно отстающий от норма-
тивного (задержанный), когда отставание не превыша-
ет двух психологических периодов, а имеющие место 
у ребенка различные особенности психологического 
взаимодействия наблюдаются периодически и быстро 
устраняются;

III вариант — отстающий от нормативного на 
несколько периодов психического развития: для него 
характерно большое число устойчивых особенностей 
психологического взаимодействия ребенка с внешним 
миром;

IV вариант — значительно отличающийся от норма-
тивного, когда отставание превышает 4 психологиче-
ских периода. При этом варианте психологическое вза-
имодействие ребенка с внешним миром осуществляется 
патологично, в результате чего социализация происходит 
крайне сложно и своеобразно. 

Вариант психического развития ребенка имеет 
прямую связь с тяжестью и структурой перинатальной 
патологии [74]. Характер перинатального поражения 
обусловливает степень выраженности особенностей 
психологического взаимодействия ребенка с окружаю-
щим миром, а также проявления активности, в том числе 
познавательной, эмоциональное отношение к новизне 
и общению с людьми, способность восприятия сенсор-
ной информации и скорость накопления практического 
опыта. Таким образом, вариант и темп психического раз-
вития детей определяются степенью тяжести и характе-
ром первичного нарушения здоровья, наличие которого 
и его негативное влияние может усугубляться несоот-
ветствием социальных условий среды особым образова-
тельным потребностям детей [74]. 

Клинические сведения об особенностях здоровья, 
биологическом ритме и режиме воспитания ребенка 
должны объединяться с данными об актуальном уров-
не психического развития, темпе формирования новых 
способов взаимодействия с внешней средой, индиви-
дуальных психологических свойствах малыша, социаль-
ных условиях его воспитания, которые были получены 
в ходе психолого-педагогической диагностики ребенка 
и его социальной ситуации развития. Все дети с пери-

Таблица. Периоды психологического развития ребенка в первые три года жизни

Table. Periods of psychological development of a child in the first three years of life

Период (продолжительность) Описание

I. Допсихической активности
(0–1 мес)

Сенсомоторные непроизвольные ответы ребенка на воздействие внешних 
раздражителей

II. Элементарной психической 
активности (2–3 мес)

Появляется способность эмоционального взаимодействия с окружающим миром, а также 
согласованность двигательных, эмоциональных и голосовых реакций при воздействии 
знакомых сенсорных стимулов

III. Дифференцированной 
психической активности (4–6 мес)

Младенец начинает по-разному, дифференцированно, реагировать на внешнее 
воздействие. Именно в этом возрасте формируются первые привычки и предпочтения, 
навык непроизвольной имитации цепочки простых социальных мимических и 
двигательных актов взрослого, интонации и звуков речи

IV. Согласованной психической 
активности (7–9 мес)

Происходит объединение отдельных ощущений и преобразование их в сложные 
комплексы или ассоциации, что позволяет ребенку освоить навык повторения вслед за 
взрослым знакомых, регулярно повторяющихся простых социальных действий

V. Самостоятельной психической 
активности (10–12 мес)

Появляются первые ситуативные желания, цели и мотивы психической активности. 
Это психологическое достижение становится основой достаточно быстрого развития 
равновесия, навыка постурального контроля положения тела, движений и сенсомоторной 
координации. Совершенствование движений позволяет ребенку в ходе имитации 
действий взрослого освоить умение самостоятельно выполнять предметные и 
орудийные* действия с игрушками

VI. Первых предметных действий 
(13–18 мес)

Ребенок осваивает навык практической ориентировки в пространстве и развивает 
способность умственно отражать действительность, узнавать окружающую обстановку, 
а также воспроизводить по памяти простые социально обусловленные действия с 
игрушкой, в том числе орудийные, осуществлять коммуникацию с помощью социальных 
жестов и слов

VII. Ориентировки на функциональное 
назначение предметов (19–24 мес)

Ребенок за счет регулярных практических действий с предметами начинает осознавать 
или понимать их функциональное назначение, а также обучается использовать предмет 
социальным образом. Накопленный ранее практический опыт способствует появлению 
возможности ориентировки на сенсорные признаки предмета, а также учету сенсорных 
характеристик предмета во время игры. В этом возрасте навык речевого общения 
стремительно совершенствуется

VIII. Самостоятельной предметной 
деятельности
(25–30 мес)

Ребенок осваивает взаимосвязь между предметами, предметом и словом, словом и 
действием, а также начинает самостоятельно по памяти воспроизводить цепочку игровых 
действий, которым ранее его научили; осознает социальные отношения между людьми, 
становится способен соблюдать социальные нормы поведения

IX. Полной сформированности 
наглядно-действенного мышления 
(31–36 мес)

Наглядно-действенное мышление достигает определенной степени зрелости, за счет чего 
появляется возможность усваивать новое от взрослого в речевой форме

* — орудийные — это действия, в которых один предмет — орудие — употребляется при воздействии на другие предметы.
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• иммунопрофилактические (активная и пассивная 
иммунизация);

• нутритивная поддержка;
• психолого-педагогическая коррекция.

На этапах лечения и реабилитации по отдельным 
нозологическим единицам у недоношенных детей 
с перинатальной патологией проблематично осущест-
влять терапию с позиции целостного организма, край-
не сложно подобрать адекватную дозировку многих 
медицинских препаратов, проконтролировать эффек-
тивность их применения в связи с рядом особенностей 
фармакокинетики и фармакодинамики у данных паци-
ентов. Особое внимание необходимо уделить проблеме 
дефицита разрешенных к применению у детей грудного 
возраста фармакологических препаратов, так как боль-
шинство из них имеют возрастные ограничения. Требует 
продолжения разработка методов восстановительного 
лечения [72, 76].

В настоящее время прослеживается тенденция 
к лимитированию лекарственной терапии в связи с воз-
растными ограничениями по ряду фармакологических 
препаратов. Лидирующее место занимают немедикамен-
тозные методы восстановительного лечения, которые 
дополняют лекарственную терапию и позволяют сформи-
ровать щадящую нагрузку на организм, воздействуя на 
несколько функциональных систем одновременно. 

Значительные успехи за последние годы достигнуты 
в области вакцинации недоношенных и маловесных 
детей. Ранее считалось, что данная категория пациентов 
имеет особенности иммунного ответа, выражающиеся, 
в частности, в более низких титрах антител при введении 
некоторых антигенов. Однако, в настоящее время много-
численные исследования продемонстрировали безопас-
ность введения недоношенным детям как календарных, 
так и внекалендарных педиатрических вакцин (дости-
жение защитного уровня антител при обычной частоте 
общих и местных реакций) [77, 78].

Для достижения наибольшей эффективности в сни-
жении частоты формирования инвалидизирующих состо-
яний у детей с последствиями перинатального пораже-
ния ЦНС можно выделить следующие общие принципы 
реабилитации:
1) раннее начало реабилитации в отделении реанима-

ции, включая недоношенных детей с экстремально 
низкой массой тела при рождении [68];

2) индивидуальный подход с позиций целостного орга-
низма ребенка с учетом возраста, степени зрелости, 
тяжести течения основной патологии, совокупности 
сочетанных заболеваний, индивидуальных конститу-
ционально-генетических характеристик [68]; 

3) комплексное сочетание различных методик — меди-
каментозных, физических, психолого-педагогиче-
ских, иммунопрофилактических и нутрициологиче-
ских [68]; 

4) важна преемственность между различными этапами 
реабилитации с соблюдением логичной последова-
тельности [3]. Последовательное использование раз-
личных приемов и способов коррекции в процес-
се реабилитации, начиная с отделения реанимации 
и продолжением в стационарах I, II, III (психоневро-
логическое отделение или отделение реабилитации 
недоношенных детей с возможностями использова-
ния дневного стационара) этапа выхаживания, в звене 
амбулаторно-поликлинической службы и обязательно 
в семье больного ребенка, позволит максимально 
реализовать реабилитационный потенциал с улучше-
нием неврологических исходов в будущем [79–81]. 

натальной патологией могут быть отнесены к группе 
риска в силу высокой вероятности возникновения у них 
отклоняющегося от нормы варианта психического раз-
вития. Все они имеют особые образовательные и психо-
логические потребности, которые необходимо учитывать 
при организации, определении содержания и методов 
индивидуальной программы комплексной медико-пси-
холого-педагогической реабилитации. Ее неотъемлемой 
частью является систематическая коррекционно-педаго-
гическая помощь, реализуемая специалистом педагоги-
ческого профиля (педагогом-дефектологом), при обяза-
тельном активном участии родителей ребенка [73].

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ СТРАТЕГИИ 
И СОЦИАЛЬНАЯ АДАПТАЦИЯ НЕДОНОШЕННЫХ 
ДЕТЕЙ С СОЧЕТАННОЙ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ
В настоящее время в отношении новорожденных 

и детей первых месяцев жизни наиболее распространен 
термин «реабилитация», включающий в себя как восста-
новление утраченных функций, так и создание необходи-
мых условий для своевременного формирования новых 
умений и навыков. Многогранность проблем состояния 
здоровья маленьких пациентов требует создания проду-
манной многоступенчатой системы медицинской помо-
щи с соблюдением следующих принципов [69, 75]:
• понимание организма как целостной динамичной 

системы;
• этапность оказания медицинской помощи: дети 

последовательно получают лечение на первом 
(родильный дом, отделение реанимации и интенсив-
ной терапии), втором (отделение для недоношенных, 
отделение патологии новорожденных) этапах и вос-
становительное лечение на третьем этапе с последу-
ющим амбулаторным наблюдением;

• преемственность между этапами наблюдения;
• психолого-педагогическая коррекция (работа 

с ребенком и его семьей);
• использование как унифицированных, так и индиви-

дуально ориентированных программ;
• нутритивная поддержка с участием специалиста-дие-

толога;
• обязательный контроль совокупной нагрузки при 

проведении реабилитации (индивидуализированный 
подход к детям с судорожным синдромом, гипотро-
фией и др.).
Внедрение и реализация таких программ требуют 

комплексного подхода к вопросу организации восста-
новительного лечения недоношенных детей с перина-
тальной патологией и указывают на необходимость 
соблюдения рациональной преемственности между 
этапами. Глубоконедоношенные дети должны получать 
восстановительное лечение в многопрофильном педи-
атрическом стационаре как с использованием стацио-
нарозамещающих технологий, так и (при необходимости) 
в условиях круглосуточного пребывания. Использование 
современной высокотехнологической лабораторно-
инструментальной диагностической базы направлено 
на раннее выявление патологии у этой категории паци-
ентов. Восстановительное лечение должно быть много-
ступенчатым и продолжаться до 1,5–2 лет жизни с после-
дующей передачей в профильные отделения в случае 
формирования хронического заболевания. В настоящее 
время можно выделить следующие методы восстанови-
тельного лечения:
• медикаментозные;
• немедикаментозные;
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Детские поликлиники должны осуществлять вос-
становительное лечение пациентов с легким течени-
ем перинатальной патологии, не требующей сложного 
динамического контроля и лечения, а также контроль 
состояния пациентов с тяжелым и среднетяжелым тече-
нием перинатальной патологии между курсами лечения. 
Такая система восстановительного лечения позволит 
значительно уменьшить инвалидизацию этих пациентов 
и улучшить демографическую ситуацию в стране не толь-
ко количественно, но и качественно [78]. Многие авторы 
указывают на наибольшую эффективность комплексной 
реабилитации в случае ее более раннего начала (до 
6 мес жизни) [3, 40, 82]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Важные ключевые условия для максимально-

го развития нервной системы недоношенного ребен-
ка с перинатальным поражением мозга — своевре-
менное выявление патологии, получение адекватной 
специализированной медицинской помощи, раннее 
начало комплексной терапии с соблюдением мультидис-
циплинарного подхода к детям группы риска и создани-
ем адекватной, мягко развивающей среды. Для каждого 
недоношенного ребенка в соответствии с характером, 
структурой и степенью тяжести нарушений здоровья, 

вариантом и этапом психического развития должны быть 
созданы специальные условия среды, определены объ-
ем и методы комплексного восстановительного лечения, 
способствующие стимуляции психомоторного развития, 
повышению качества жизни с последующей успешной 
социализацией и реализацией их в обществе.
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