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Уважаемые читатели!

Мы рады представить вашему вниманию осенний выпуск журнала «Детская и подростковая реабилитация»!
В этом номере мы подобрали для вас широкий спектр материалов, от фундаментальных научных исследований 

до сугубо прикладных работ, так ценных для любого специалиста, занятого в сфере реабилитации. Мы искренне 
надеемся, что именно избранный нами комплексный, междисциплинарный подход делает наше издание инте-
ресным и актуальным для экспертов в самых разных областях. Так, в публикациях выпуска, который Вы держите в 
руках, затронуты особенности различных нозологических групп и форм, встречающихся в детской и подростко-
вой популяции и требующих специализированных подходов к медицинской реабилитации. В журнале читатель 
найдет актуальную информацию о гематологических (болезнь Виллебранда), онкологических, неврологических 
(головные боли, детский церебральный паралич, рассеянный склероз) и психоневрологических (задержки рече-
вого развития и расстройства аутистического спектра) заболеваниях. 

Особый акцент в материалах номера сделан на современных эффективных методах и технологиях реабилитаци-
онных мероприятий. В частности, внимание уделено применению роботизированных технологий, метода биоло-
гической обратной связи, принципам виртуальной реальности, методикам рефлексотерапии, адаптивного спорта 
и психологической коррекции. 

Мы выражаем благодарность всем специалистам, внесшим вклад в издание этого выпуска, и, по традиции, хо-
тим напомнить, что мы ждем ваши аналитические статьи, дискуссионные материалы, описание случаев из кли-
нической практики и литературные обзоры, посвященных различным аспектам реабилитационных технологий 
и научных разработок. Мы рады сотрудничеству с каждым, для кого искренне важна тема детской реабилитации! 

Кроме того, мы приглашаем вас принять участие в работе XI междисциплинарного научно-практического кон-
гресса с международным участием «Детский церебральный паралич и другие нарушения движения у детей», ко-
торый состоится 25 - 27 ноября 2021 года в режиме online .

Актуальную информацию о мероприятии вы cможете отслеживать на сайтах: https://nasdr.ru/ и http://npcdp.ru/

Главный редактор журнала
Главный внештатный детский специалист 
по медицинской реабилитации МЗ РФ, главный внештатный детский специалист по 
неврологии ДЗ г. Москвы, директор Научно-практического центра детской 
психоневрологии ДЗМ, заслуженный врач РФ
профессор, доктор медицинских наук
Батышева Татьяна Тимофеевна

КОЛОНКА РЕДАКТОРА
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РЕЗЮМЕ 
Реабилитация больных с болезнью Виллебранда сложна и требует пожизненной терапии. В статье приведена 

комплексная терапия пациентки с наследственной патологией. Показана роль немедикаментозной коррекции в 
снижении ограничений жизнедеятельности ребёнка. 
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RESUME 
Rehabilitation of Willebrand patients is complex and requires lifelong therapy. The article contains a comprehensive 

treatment of a patient with hereditary pathology. The role of non-phyarmacological correction in reducing the limits of 
a child’s activity is shown.

Keywords: Willebrand’s disease, rehabilitation, reduction of life restrictions.

ВВЕДЕНИЕ
Гемофилия и болезнь Виллебранда (БВ) являются 

наиболее частыми наследственными заболеваниями 
системы плазменного звена гемостаза. Фактор Вилле-
бранда и фактор VIII в плазме крови представлены в 
виде молекулярного комплекса, при этом фактор Вил-
лебранда выполняет защитную роль для фактора VIII, 
оберегая его от разрушения протеином С. БВ встре-
чается у 0,5–1% населения, распространенность кли-
нически значимых форм БВ 1–2 на 10 000 человек; БВ 
3 типа встречается с частотой 1:500 000 человек. При-
близительно у 70% пациентов с БВ заболевание имеет 
легкое клиническое течение, у остальных наблюдаются 
среднетяжелые или тяжелые клинические проявления 
геморрагического синдрома [1].

В целом наследственные коагулопатии встречаются 
нечасто, а диагностируются еще реже. На это есть две 
основные причины: низкая распространенность, часто 
сопряженная с субклиническим течением заболевания 
(при болезни Виллебранда) и недостаточно развитая 
система лабораторной диагностики нарушений гемо-
стаза в большинстве регионов нашей страны. Количе-
ство больных гемофилией в России составляет чуть бо-
лее 7,5 тыс. человек, а с болезнью Виллебранда должно 
быть около 16 тыс. Точная цифра не установлена. Ред-
кие наследственные формы коагулопатий – гипопро-
конвертинемия (дефицит фактора VII), гипо- и афибри-
ногенемия, дефицит факторов XII, XIII, XI, V встречается 
крайне редко.

Гемофилия, болезнь Виллебранда и гипопроконвер-
тинемия относятся к группе социальных заболеваний, 
и без поддержки государства люди, страдающие на-

следственными формами коагулопатий, обречены. Это 
связано в первую очередь с обеспечением дорого-
стоящими препаратами факторов свертывания крови, 
которые больные получают пожизненно в «домашних 
условиях». Лечение этих пациентов во всем мире про-
водится в специализированных центрах гемофилии, 
ведущих медицинский регистр больных с наследствен-
ными коагулопатиями, и базируется на национальных 
стандартах и протоколах лечения. Медицинский ре-
гистр позволяет отслеживать динамику здоровья па-
циента в течение многих лет и корригировать лечение.

Клиническое течение гемофилии и болезни Вил-
лебранда отличается, но может иметь некоторую 
схожесть. Наличие гемартрозов является «визитной 
карточкой» гемофилии, однако следует помнить, что 
гемартрозы могут отмечаться и при болезни Вилле-
бранда (т.н. тип III), а иногда и при выраженной гипо-
проконвертинемии (дефицит фактора VII). Гемофилия 
– заболевание, обусловленное различными типами му-
таций гена фактора 8 или 9, в результате которых воз-
никает наследственный дефицит фактора свертывания 
крови VIII (гемофилия А) или IX (гемофилия В).

Эти гены локализованы на длинном плече 
X-хромосомы и наследуются по рецессивному призна-
ку, передаваясь через женщин только детям мужского 
пола. В популяции уровень факторов VIII и IX варьирует 
от 100±50%, но у женщин – кондукторов гемофилии – 
он может быть ниже нормы, вследствие функциональ-
ной неполноценности одного из двух генов. Тяжесть 
гемофилии зависит от уровня активности фактора VIII 
или IX. При тяжелой форме гемофилии фактор VIII (или 
IX) отсутствует или проявляет остаточную активность 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ



6 ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  2(45) 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

(менее 2%). В этом случае заболевание обычно прояв-
ляется с раннего детства.

Характерны кровотечения при нарушении целост-
ности слизистых и кожных покровов, гематомы (кро-
вотечение из пуповины, кефалогематомы, экхимозы). 
Когда ребенок начинает ходить, появляются первые 
кровоизлияния в суставы. При средней форме (от 2 до 
5%) также отмечается поражение опорно-двигательной 
системы, а при легкой (более 5%) заболевание обычно 
проявляется при травмах и хирургических операциях, 
которые могут сопровождаться сильными кровотече-
ниями из-за быстрого истощения эндогенного фактора 
VIII или IX. 

Поздняя диагностика заболевания может привести 
к трагическим последствиям. Сегодня такого сценария 
можно избежать. До совершеннолетия такие больные 
ранее становились инвалидами с множественным по-
ражением опорно-двигательной системы. В течение 
жизни этих больных, как правило, отмечаются массив-
ные гематомы, желудочно-кишечные кровотечения и 
другие всевозможные кровоизлияния, представляю-
щие угрозу для жизни пациента или приводящие к его 
смерти. Современная препаратная терапия позволяет 
избежать такого сценария развития болезни.

По мнению А.Н. Копылова [2], подход к лечению каж-
дого пациента должен быть индивидуальным, учитывая 
порой психоэмоциональный профиль пациента и даже 
членов его семьи. Наследственные коагулопатии неиз-
лечимы, но возможности современной препаратной те-
рапии позволяют обеспечить больным продолжитель-
ность и качество жизни, сравнимые с таковой в общей 
популяции.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
В реабилитационный центр (РЦ) города Северска в 

возрасте 3 лет и 3 месяцев поступила пациентка М. с 
диагнозом: R 47.8 (задержка речевого развития). Сопут-
ствующий диагноз: D 68.0 (Болезнь Виллебранда 3 тип, 
средней степени тяжести, аутосомно-доминантный тип 
наследования, умеренные нарушения функций систе-
мы крови и иммунной системы в 8 месяцев). 

Анамнез жизни: Ребёнок от 3 беременности, 2 ро-
дов. Беременность сопровождалась тяжёлой степенью 
анемии. Роды в срок 38 недель путём БКС. Масса тела 
при рождении 2590 г, рост 47 см, по шкале Апгар 8–9 
баллов. Выписана в срок. С рождения находится на ис-
кусственном вскармливании. Голову удерживает с 2–3 
месяцев, садится с 5–6, ползает с 8–9, ходит с 10 меся-
цев. Перенесённые заболевания: ОРЗ, H 66,9 – средний 
отит неуточнённый. Профилактические прививки про-
водятся по индивидуальному календарю. Наследствен-
ность – у матери болезнь Виллебранда 3 тип (фактор VIII 
10%, фактор Виллебранда 14%).

Объективный статус: Общее состояние ребёнка 
удовлетворительное. Кожные покровы и видимые 
слизистые обычной окраски. Лимфатические узлы не 
увеличены. Костно-мышечная система без видимых из-
менений. Над лёгкими перкуторный звук ясный, легоч-
ный. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 23 в мину-
ту. Сердечно-сосудистая система: перкуторно границы 
сердца в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритм 
правильный, ЧСС 107 в минуту. Органы пищеварения: 

ротовая полость без особенностей, язык чистый, влаж-
ный. Живот обычной формы, симметричный, участвует 
в акте дыхания, при пальпации мягкий, безболезнен-
ный. Печень на 1 см выступает из-под края рёберной 
дуги. Селезёнка не увеличена. Симптом поколачива-
ния отрицательный с обеих сторон. Стул регулярный. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. Невро-
логический статус: ЧМН-очаговой симптоматики нет. 
Речь – короткие слова «гав», «мяу». Мышечный тонус 
снижен в нижних конечностях. Сухожильные рефлексы 
с m.biceps brachii d=s, живые, патологических рефлек-
сов нет. Походка не изменена, координация движений 
не нарушена.

Лабораторные данные: ОАК от 06.03.2018 Hb – 104 
г/л, морфология эритроцитов не изменена (физиологи-
ческая анемия), тромбоциты – 657 тыс., в формуле – без 
патологии. В динамике 05.07.2018 – Hb 115 г/л, тромбо-
циты – 483 тыс., в формуле без патологии. В системе ге-
мостаза от 07.08.2018 – изменение АЧТВ до 52 сек., фак-
тор VIII 20%, агрегация тромбоцитов в норме. Данные от 
10.04.2018 АЧТВ 37,1 сек., активность фактора VIII 56%, 
антиген фактора Виллебранда 141%, агрегация тромбо-
цитов – снижение с АДФ и незначительное с рисоми-
цином. Коагулограмма от 23.05.2019 – АЧТВ 39,8 сек., 
фибриноген общий 4,66 г/л, РФМК 5,0 мг%, активность 
фактора VIII 33,8%, активность фактора Виллебранда 
37%.

Перед началом курса реабилитации ребенок был 
протестирован по международной номенклатуре нару-
шений, ограничений жизнедеятельности и социальной 
недостаточности. Оценивались следующие параметры: 
самообслуживание, обучение, игровая деятельность, 
ориентация в пространстве, общение, контроль за сво-
им поведением [3]. 

У ребенка определялась неспособность к самообслу-
живанию (3 степень ограничения), неспособность к об-
учению (3 степень ограничения), игровая деятельность 
осуществлялась с помощью вспомогательных средств 
(2 степень ограничения). Девочка не ориентировалась 
в пространстве (3 степень ограничения), общалась с 
помощью других лиц (2 степень ограничения) и не кон-
тролировала свое поведение (3 степень ограничения).

С учётом степени выявленных нарушений нами был 
установлен диагноз по МКБ-10:

Диагноз: R 47.8 – другие неуточненные нарушения 
речи, R 62.8 – другие виды задержки ожидаемого нор-
мального физиологического развития;

Сопутствующий диагноз: D 68.0 – Болезнь Вилле-
бранда 3 тип, средней степени тяжести, аутосомно-до-
минантный тип наследования, умеренные нарушения 
функций системы крови и иммунной системы. 

Ребёнку были проведены 2 курса реабилитацион-
но-восстановительного лечения, включающих приём 
сиропа «Пантогам» 100 мг 2 раза в день № 10, массаж 
спины и кистей рук 10 сеансов, КВЧ-терапия по БАТ для 
стимуляции речи № 10, ЛФК индивидуальная № 10, про-
водились занятия с дефектологом и психологом.

Занятия лечебной физкультурой (ЛФК) включали при-
менение патентованных технологий [4, 5]. Процедура 
лечебной гимнастики состояла из вводной части – 3 ми-
нуты, основной –10 минут и заключительной части – 2 
минуты. Количество процедур в курсе – 10.
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1. В зале ЛФК инструктор укладывал ребенка спиной 
на мяч, находящийся внутри резиновой шиной разме-
ром 13,6–38 ТУ 38.05.01.014-94 (диаметр около 1,6 ме-
тра). 

2. Положение тела ребенка нестабильное, полуверти-
кальное, вертикальное.

3. На мяче проводили упражнения для мышц сгибате-
лей и разгибателей нижних конечностей. 

4. Затем инструктор фиксировал одной рукой голе-
ностопные суставы, а другой придерживал ребенка за 
плечевой пояс. 

5. Далее инструктор медленно скатывал ребенка 
с мяча до касания его стоп опоры и удерживал его в 
полувертикальном положении в течение 5–7 минут. 
Периодически инструктор освобождал плечевой пояс 
ребенка от страховки рукой, тем самым изменяя стати-
ческое положение на динамическое.

6. Далее инструктор помогал подняться ребенку до 
вертикального положения и давал ему возможность 
осуществить горизонтальную балансировку в течение 
5–7 минут. После каждой балансировки в вертикаль-
ном положении выполнялась серия движений ногами, 
отрабатывая стереотип ходьбы.

Оценка состояния ребенка проводилась через пол-
года. Ребенок был протестирован по международной 
номенклатуре нарушений, ограничения жизнедеятель-
ности и социальной недостаточности. В динамике у 
ребёнка появилась способность к самообслуживанию 
с использованием вспомогательных средств и других 
лиц (2 степень ограничения), ребенок стал обучаться в 
условиях реабилитационного центра по специальной 
программе (1 степень ограничения), стала улучшаться 
игровая деятельность (1 степень ограничения). У ре-
бенка исчезла дезориентация (2 степень ограничения), 
улучшилась способность к общению (1 степень ограни-
чения), девочка стала контролировать свое поведение 
(2 степень ограничения).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексная реабилитация, включающая лечебную 

физкультуру с применением запатентованных меди-
цинских технологий, позволила значительно улучшить 
качество жизни ребенка с ограниченными возможно-
стями. 
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ДОСТУПНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ, 
ЗАВЕРШИВШИМ ЛЕЧЕНИЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ
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Лечебно-реабилитационный научный центр «Русское поле» ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
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ACCESSIBILITY OF REHABILITATION ASSISTANCE FOR CHILDREN AND 
ADOLESCENTS WHO HAVE COMPLETED THE TREATMENT OF MALIGNANT 
NEOPLASMS

Yu.G. Shcherbakova, E.V. Zhukovskaya, A.F. Karelin

Dmitry Rogachev National Medical Research Center Of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, 
Moscow, Russia

РЕЗЮМЕ
Статья посвящена такому важному вопросу, как доступность специализированной реабилитационной помо-

щи детям и подросткам, завершившим терапию по поводу злокачественных новообразований. Выполнен анализ 
географического распределения пациентов, госпитализированных в лечебно-реабилитационный центр «Русское 
поле» с учетом возрастной, нозологической, гендерной специфичности. Частота обращений пациентов определя-
ется комплексом медико-социальных факторов. Методические подходы, разработанные специалистами лечебно-
реабилитационного центра «Русское поле», формируют практические возможности повышения общего уровня 
реабилитации пациентов в клиниках по месту их постоянного проживания.

Ключевые слова: дети и подростки, злокачественные новообразования, реабилитация, доступность.

SUMMARY
The article is devoted to such an important issue as the availability of specialized rehabilitation care for children and 

adolescents who have completed therapy for malignant neoplasms. The analysis of the geographical distribution of 
patients hospitalized in the treatment and rehabilitation center “Russian Field”, taking into account the age, diagnosis, 
gender specificity. A complex of medical and social factors determines the frequency of patient visits. The methodological 
approaches developed by the specialists of the Russian Field Treatment and Rehabilitation Center form practical 
possibilities for increasing the general level of rehabilitation of patients in clinics at their place of permanent residence.

Key words: children and adolescents, malignant neoplasms, rehabilitation, accessibility.

АКТУАЛЬНОСТЬ
В России проблема обеспечения здорового обра-

за жизни и поддержания здоровья нации остается 
актуальной. Злокачественные новообразования 
(ЗНО), гематологические заболевания относятся 
к категории социально значимой патологии, суще-
ственно влияющие на продолжительность жизни 
населения страны [1, 2].

В лечении онкологических заболеваний у детей 
достигнуты значительные успехи во всем мире. Ис-
пользование современных стандартов лечения обе-
спечивает 75–90% выживаемость детей с ЗНО [3, 
4]. 82% впервые заболевших пациентов в настоя-
щее время излечиваются полностью [5]. 

К сожалению, противоопухолевая терапия (ПОТ), 
включающая цитостатические препараты и иони-
зирующее облучение, имеет ограниченную селек-
тивность при воздействии на организм, поэтому у 
пациентов формируются различной степени выра-
женности токсические проявления как на этапе ин-
тенсивной терапии, так и после ее окончания. 

Средством устранения негативных последствий 
противоопухолевого лечения являются реабилита-
ционные мероприятия. В ФГБУ «ДГОИ НМИЦ им. 
Дмитрия Рогачева» (ЛРНЦ «Русское поле») реаби-
литация начинается уже в отделениях интенсивной 
терапии [6, 7]. Пациенты с проявлением поздних 
токсических эффектов получают основной объем 
терапии на 2-м и 3-м этапах, в том числе в условиях 
специализированных ЛПУ [8].

Лечебно-реабилитационный научный центр «Рус-
ское поле» на сегодняшний день является един-
ственным учреждением в РФ, предназначенным 
для купирования поздних токсических эффектов у 
онкологических пациентов детского возраста. Как 
показывает опыт сотрудников Центра, несмотря на 
стандартный подход к реабилитации, эффектив-
ность ее различается в зависимости от комплекса 
действующих медико-социальных факторов. Одним 
из таких факторов является доступность проведе-
ния лечения в условиях специализированного Цен-
тра. 
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Гипотеза исследования предполагает взаимос-
вязь основных социальных составляющих – воз-
растных и гендерных характеристик пациентов, 
географической принадлежности мест проживания 
семей, качества оказания специализированной ме-
дицинской помощи на местах. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью нашего исследования является изучение влия-

ния выделенных социальных факторов на доступность 
получения реабилитационной помощи детьми и под-
ростками после окончания интенсивной фазы лечения 
онкологических, гематологических и тяжелых иммуно-
дефицитных заболеваний, в том числе с проведением 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК), проживающих в разных административных 
округах РФ.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Анализ нозологической структуры госпитализиро-

ванных детей и подростков в ЛРНЦ «Русское поле» за 
период 2018–2020 гг.

2. Проведение анализа возрастных и гендерных ха-
рактеристик детей и подростков ЛРНЦ «Рус-
ское поле» за период 2018–2020 гг.

3. Анализ распределения пациентов ЛРНЦ 
«Русское поле» по административным окру-
гам РФ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В ЛРНЦ «Русское поле» оказывают медико-

социальную помощь по системе ОМС с на-
правлением по форме 057/у-04, выданным 
участковым педиатром или врачами онко-
логами/гематологами, которые наблюдают 
пациентов в регионах. Госпитализации под-
лежат пациенты до 18 лет, находящиеся в 
стадии стабилизации или ремиссии основно-
го гематологического, онкологического, им-
мунологического заболевания и не имеющие 
противопоказаний к реабилитационному ле-
чению, таких как тяжелые психоневрологи-
ческие состояния и заболевания, требующие 
оказания неотложной помощи. 

Анкетированием родителей о месте про-
живания, удовлетворенности качеством 
оказания медицинской помощью, факторах, 
влияющих на возможность приезда в Центр, 
занимаются специалисты по социальной ра-
боте. Источником сведений о госпитализа-
ции в ЛРНЦ «Русское поле» являются данные 
медико-социальных анкет сопровождающих 
детей лиц. За 2018 год в ЛРНЦ «Русское поле» 
было проведено социологических опросов – 
965, в 2019 году – 1939, в 2020 году – 212.

Для сравнительной оценки проведено ран-
жирование территорий РФ по количеству обра-
щений в абсолютных цифрах. Данные обработа-
ны средствами стандартной статистики Excel.

Данное пилотное исследование является 
поперечным и неконтролируемым.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Перечень заболеваний госпитализируемых детей 
существенно не меняется в зависимости от периода 
обращений. Нозологическая структура госпитализиро-
ванных пациентов соответствует структуре изучаемой 
патологии в РФ, где на первом месте опухоли кровет-
ворной и лимфатической систем, на втором месте – 
опухоли центральной нервной системы [9]. В связи с 
редкостью такого лечебного вмешательства, как ТГСК, 
доля пациентов этой категории не превышает 15% 
среди впервые госпитализированных пациентов, зато 
более 70% из них неоднократно лечились в ЛРНЦ «Рус-
ское поле».

На долю пациентов с лейкозами, ходжкинскими и не-
ходжкинскими лимфомами приходится 62% от общего 
числа поступивших. Средний возраст заболевших лей-
козом детей составляет 5 лет 2 мес. Лимфомы – это па-
тология детей более старшего возраста, лимфома Ход-
жкина у детей младше 5 лет встречается редко. Средний 
возраст детей, заболевших лимфомами, 7 лет 8 мес. Эти 
биологические особенности ЗНО у детей определяют 
численный состав изученной группы (рис. 1–3).

Рис. 1. Структура пациентов в возрасте 0–5 лет

Рис. 2. Структура пациентов в возрасте 6–12 лет
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Наибольшее количество детей поступает в ЛРНЦ 
«Русское поле» в возрасте 6–12 лет (рис. 2).

Мальчики преобладают над девочками 1:1.6 во всех 
трех возрастных коридорах (рис. 1–3).

Единичные представители из зарубежных стран 
были, как правило, жителями СНГ. 

Распределение детей, проходивших реабилитацию в 
ЛРНЦ «Русское поле» в период 2018–2019 гг., в зависи-
мости от места проживания, с учетом возрастных и ген-
дерных характеристик, представлено в таблицах 1–2.

В 2020 году было опрошено 212 детей. Сравнительная 
оценка динамики обращений за госпитали-
зацией в 2020 год в ЛРНЦ «Русское поле» 
продемонстрировала существенно мень-
шее их количество по сравнению с обраще-
ниями в предыдущие года. Это можно объ-
яснить противоэпидемическими мерами и 
обстановкой на фоне пандемии COVID-19. 

Далее идут дети возрастной группы 13–
18 лет и 0–5 лет, где также преобладают 
мальчики. Возможно, преобладание маль-
чиков, проходивших реабилитацию в ЛРНЦ 
«Русское поле», связано с тем, что мальчики 
чаще болеют ЗНО [10].

Таблица 1 
Анализ возрастных и гендерных характеристик детей, проходивших реабилитацию в ЛРНЦ «Русское 

поле» в 2018 году
Регионы 2018 год

ИтогоВозраст 0–5 лет Возраст 6–12 лет Возраст 13–18 лет
Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки

Всего 67 30 275 222 225 146
Центральный ФО 18 12 84 64 71 32 281
Южный ФО 6 1 23 14 8 15 67
Северо-Западный ФО 8 3 18 12 15 9 65
Дальневосточный ФО 2 3 10 5 9 6 35
Северный ФО 8 1 45 29 29 15 127
Уральский ФО 3 – 21 17 21 8 70
Приволжский ФО 13 8 61 65 47 44 238
Северо-Кавказский ФО 6 1 12 11 23 14 67
Крым 2 1 – 4 2 3 12
Зарубежные страны 1 – 1 1 – – 3

Всего за 2018 год 965 детей 
Всего за 2018 год было опрошено 965 детей.

Таблица 2 
Анализ возрастных и гендерных характеристик детей, проходивших реабилитацию в ЛРНЦ «Русское 

поле» в 2019 году

Регионы
2019 год

ИтогоВозраст 0–5 лет Возраст 6–12 лет Возраст 13–18 лет
Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки

Всего 163 143 623 463 301 246
Центральный ФО 54 41 198 141 79 67 580
Южный ФО 6 7 38 25 25 19 120
Северо-Западный ФО 15 8 63 27 18 26 157
Дальневосточный ФО 5 15 15 13 14 11 73
Северный ФО 25 22 68 60 37 24 236
Уральский ФО 14 9 44 43 27 23 160
Приволжский ФО 32 31 154 118 62 50 447
Северо-Кавказский ФО 10 9 35 33 31 21 139
Крым 2 1 4 1 5 3 16
Зарубежные страны – – 4 2 3 2 11
Всего за 2019 год 1939 детей

Всего за 2019 год было опрошено 1939 детей. 

Рис. 3. Структура пациентов в возрасте 13–18 лет
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На основании данных проведенного анализа, в пе-
риод 2018–2019 гг. на реабилитацию в ЛРНЦ «Русское 
поле» приезжали в большем количестве мальчики воз-
растной группы 6–12 лет.

Сравнительная оценка распределения по террито-
риям (рис. 4) показывает, что наибольшее количество 
обращений в ЛРНЦ «Русское поле» из ЦФО (2018 год – 
281 ребенок, 2019 год – 580, 2020 год – 85). Это объясня-
ется максимальной численностью детского населения, 
по сравнению с другими территориальными округами 
РФ, транспортной доступностью и отсутствием специ-
ализированных реабилитационных центров в областях 
ЦФО (Тула, Рязань, Тверь, Смоленск, Владимир и др.).

Второе место по количеству обращений в ЛРНЦ «Рус-
ское поле» занимает Приволжский федеральный округ 
(2018 год – 238 детей, 2019 год – 447, 2020 год – 40). 

Из Северо-Западного ФО в 2018 году – 65 детей, в 
2019 году –157, в 2020 году – 17, обращались лишь 
единичные пациенты, что связано с высоким уровнем 
медицинской помощи на местах и ориентацией роди-
телей проходить реабилитации вблизи от клиник, в ко-
торых дети лечились и у родителей сложились довери-
тельные отношения с врачами. 

Наименьшее количество анкет было получено от па-
циентов из Дальневосточного ФО: в 2018 году – 35 де-
тей, в 2019 году – 73, в 2020 году – 8, что определяется 
территориальной удаленностью, транспортной огра-
ниченностью и тем, что, как правило, пациенты госпи-
тализируются в клиники ДФО. По мнению родителей, 
высокая стоимость транспортных расходов, тяжелый 
перелет делает пребывание в ЛРНЦ «Русское поле» об-
ременительным и некомфортным для семьи. 

В 2019 году впервые на реабилитацию приехали дети 
и сопровождающие их лица из республики Крым – но-
вой территориальной единицы РФ. Наибольшее число 
анкетированных детей и родителей в 2019 году – 16. 

При проведении анкетирования выясняется, что об-
ращения в ЛРНЦ «Русское поле» в первую очередь 
связано с информированностью врачей на местах о це-
лесообразности реабилитации и возможностях ЛРНЦ 
«Русское поле», что подтверждается ранее полученны-
ми данными [11].

Различия в структуре территорий, направивших 
пациентов в ЛРНЦ «Русское поле», могут быть менее 
значительными в первую очередь на фоне повышения 
мотивации, информированности специалистов и ро-
дителей о необходимости реабилитации и технологи-
ческих возможностях ЛРНЦ «Русское поле» и решению 
вопросов материальной компенсации семьям ДВФО и 
малообеспеченным семьям из других территориаль-
ных образований на основании тесной интеграции со-
циальных служб и специалистов ЛПУ. 

В дальнейшем планируется продолжить исследова-
ния для объективизации наметившихся закономер-
ностей в географическом распределении пациентов 
ЛРНЦ «Русское поле».

Развитие реабилитационных центров в регионах не-
возможно как без обеспечения современным оборудо-
ванием и препаратами, так и без квалифицированного 
штата врачей и медицинских сестер. В связи с этим в РФ 
федеральные медицинские центры играют роль кон-
сультативно-диагностических и научно-методических 
центров [12].

Рост числа онкологических заболеваний, в том числе 
и у детей, повышает мотивацию формирования здо-
рового образа жизни у каждого члена семьи [13]. По-
этому родители отмечают, что все дети в семье также 
активно включаются в оздоровительные программы. 
Систематический мониторинг состояния здоровья, вы-
явление на ранних стадиях коморбидной патологии у 
излеченных от ЗНО пациентов является в настоящее 
время необходимым условием успешности лечения и 
достижения длительной ремиссии, эквивалентной вы-
здоровлению [14]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Демографическая структура госпитализированных 

в ЛРНЦ «Русское поле» пациентов соответствует ана-
логичной у пациентов с впервые диагностированным 

ЗНО [15]. Географическая удаленность явля-
ется значимым фактором, определяющим 
доступность реабилитационных программ 
в федеральных реабилитационных центрах. 
По мнению опрошенных родителей, инфор-
мированность врачей в регионах играет 
важную роль в мотивации семьи поехать на 
реабилитацию. Вместе с тем недостаточное 
количество обращений из регионов в ЛРНЦ 
«Русское поле» ограничивает возможность 
пациентов в отношении углубленной оцен-
ки поздних токсических эффектов противо-
опухолевой терапии.

Опыт, приобретенный сотрудниками 
ЛРНЦ «Русское поле» при реализации про-
токолов клинической апробации по от-
дельным нозологиям, формирует научно-
практические рекомендации повышения 
общего уровня реабилитации на местах.

Изучение географии обращений пациентов в нацио-
нальные научные медицинские центры позволяет про-
водить мониторинг глобальных эпидемиологических 
тенденций и обеспечить принятие необходимых управ-
ленческих решений в системе оказания специализиро-
ванной высокотехнологичной помощи детям с гемато-

Рис. 4. Распределение пациентов по административным округам 
России
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логическими, онкологическими и иммунологическими 
заболеваниями.
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THE PROSPECTS FOR THE USE OF VIRTUAL REALITY AND ROBOTIC SYSTEMS 
WITH BIOFEEDBACK FOR THE HABILITATION OF PATIENTS WITH CEREBRAL 
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РЕЗЮМЕ
В статье рассмотрены перспективы применения виртуальной реальности и роботизированных систем с био-

обратной связью для абилитации пациентов с ДЦП. Проведен анализ существующих исследований и предложен 
новый перспективный подход, предполагающий повышение эффективности абилитации за счет геймификации 
процесса и усиления биообратной связи при помощи полного погружения пациента в виртуальную среду.

Ключевые слова: ДЦП, детский церебральный паралич, реабилитация, абилитация, нейрореабилитация, вир-
туальная реальность, БОС, биологическая обратная связь, геймификация.

ANNOTATION
The article discusses the prospects for the use of virtual reality and robotic systems with biofeedback for the habilitation 

of patients with cerebral palsy. An analysis of existing research is carried out, and a new promising approach is proposed. 
It implies an increase in the efficiency of habilitation due to gamification of the process and enhancement of biofeedback 
by full immersion of the patient in a virtual environment.

Key words: cerebral palsy, rehabilitation, habilitation, neurorehabilitation, virtual reality, biofeedback, gamification.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время существует достаточное количе-

ство свидетельств, что использование игр в виртуаль-
ной реальности для реабилитации пациентов с ДЦП 
способствует активному движению, улучшает баланс и 
увеличивает расход энергии [1, 2].

Появление на рынке игровых систем, основанных 
на движении (Nintendo Wii, Microsoft Kinect), а также 
систем виртуальной реальности (HTC Vive, Oculus Rift, 
Sony PS VR) дало возможность по-новому взглянуть на 
процесс двигательной реабилитации, не только предо-
ставляя доступ ко множеству интерактивных упражне-
ний, обеспечивая визуальную обратную связь и прин-
ципиально новый уровень мотивации, но и позволяя 
собирать объективные данные о двигательной актив-
ности, анализировать их и отслеживать прогресс паци-
ента в динамике.

Сегодня, с развитием электроники, робототехники, 
нейрофизиологии и информационных технологий, мы 
можем говорить о появлении принципиально новых 

методик и способов реабилитации и абилитации паци-
ентов с ОНМК и ДЦП.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Детский церебральный паралич (ДЦП) относится к 

группе стабильных нарушений движения и поддержа-
ния позы, ведущих к двигательным дефектам, вслед-
ствие непрогрессирующего повреждения и (или) ано-
малии развивающегося головного мозга у плода или 
новорожденного ребенка [3–5]. На сегодняшний день 
ДЦП остается основной неврологической причиной 
детской инвалидности и является актуальной медицин-
ской проблемой, затрагивающей все сферы жизни ре-
бенка [6]. Распространенность ДЦП, по оценкам разных 
авторов, составляет 1,5–4 случая на 1000 детей [7–9]. 

Современные методы реабилитации пациентов с 
ДЦП включают в себя ортезирование; физическую реа-
билитацию (массаж, лечебная физкультура, аппаратная 
кинезиотерапия, роботизированная механотерапия с 
применением биологической обратной связи; хирурги-
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ческие ортопедические вмешательства на конечностях; 
хирургическая коррекция деформаций позвоночника у 
детей с ДЦП; ботулинотерапия [10]). Все перечисленные 
методы реабилитации ставят перед собой цель помочь 
ребенку стать максимально независимым физически, 
когнитивно, психологически и социально.

Несмотря на обилие методик реабилитации, сохра-
няется потребность как в повышении эффективности 
существующих, так и в разработке новых способов вос-
становления двигательной активности больных ДЦП, 
учитывающих и решающих основные проблемы моти-
вации и вовлечения детей в процесс, поскольку данные 
факторы играют ключевую роль в реабилитации.

РОБОТИЗИРОВАННАЯ 
НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИЯ И БИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ОБРАТНАЯ СВЯЗЬ

Одним из приоритетных направлений в развитии 
систем двигательной реабилитации в последние деся-
тилетия стали высокотехнологичные компьютеризиро-
ванные реабилитационные комплексы с применением 
биологической обратной связи. Такие комплексы по-
зволяют не только стандартизировать сессии упраж-
нений, но и объективизируют собираемые в процессе 
данные. Таким образом, становится доступна более точ-
ная оценка прогресса пациента и эффективности реа-
билитации, что дает дополнительные преимущества 
при принятии решений специалистами по реабилита-
ции и проведении клинических исследований [6].

Роботизированные комплексы нейрореабилитации 
состоят из интерфейса «мозг – компьютер» (BCI), ро-
ботизированного устройства по типу экзоскелета и 
программного обеспечения, распознающего паттерны 
электрической активности головного мозга. На сегод-
няшний день доказана эффективность таких устройств, 
как Armeo, «Экзокисть-2», MIT-MANUS, Mirror-image 
motion enable (MIME) robot и ARM Trainer.

Ряд авторов заявляет о необходимости включения 
кинезиотерапии с биологической обратной связью в 
комплексную реабилитацию детей, имеющих наруше-
ния моторной функции верхней конечности. Приме-
нение роботизированной механотерапии позволяет в 
процессе реабилитации приобрести новые двигатель-
ные навыки, улучшить динамическую и постуральную 
стабильность пациенту в вертикальном положении, 
развивать ручные манипуляции, сформировать стере-
отип мануальных навыков, увеличить объем движений 
в суставах [11–13].

Н.В. Ларина и соавторы провели апробацию меди-
цинской технологии «неинвазивный интерфейс «мозг 
– компьютер – экзоскелет кисти» при проведении сана-
торного лечения у 153 детей с ДЦП, в том числе с при-
менением вновь разработанного комплекса «Юниор», 
которая показала, что указанная технология повышает 
эффективность реабилитационных мероприятий. В ре-
зультате лечения снижается спастичность мышц кисти, 
увеличивается мышечная сила и объем движений ки-
сти [29–31].

Роботизированные комплексы нейрореабилитации 
все чаще становятся частью комплексной реабилита-
ции двигательных дисфункций, однако стоит отметить, 

что важнейшими аспектами использования подобных 
методов являются междисциплинарный подход, ори-
ентированный на пациента, и преемственность этапов 
лечения. Одним из многообещающих направлений 
является применение роботизированных реабилита-
ционных комплексов, основанных на биологической 
обратной связи, однако, данный подход требует про-
должения лабораторных и нейрофизиологических 
исследований для создания научно обоснованных ме-
тодик, которые обеспечат существенное сокращение 
времени реабилитации при повышении ее качества, 
что неминуемо приведет к положительному экономи-
ческому и социальному эффекту.

ВИРТУАЛЬНАЯ РЕАЛЬНОСТЬ И ВИДЕОИГРЫ
Виртуальная реальность – это созданный техниче-

скими средствами мир, передаваемый человеку через 
его ощущения: зрение, слух, осязание и другие. Вирту-
альная реальность имитирует как воздействие, так и 
реакции на воздействие. Для создания убедительного 
комплекса ощущений реальности компьютерный син-
тез свойств и реакций виртуальной реальности произ-
водится в реальном времени [14].

Повышенная эффективность применения технологий 
ВР обусловлена возможностью точечной фокусировки 
внимания пациента на восстанавливаемой функции за 
счет эффекта погружения [15]. Использование ВР в ней-
рореабилитации позволяет активировать механизмы 
нейропластичности, в том числе связанные с измене-
ниями в первичной сенсомоторной коре и дополни-
тельной двигательной области, что положительно ска-
зывается на процессе восстановления двигательного 
дефицита [16]. 

В ряде исследований применение виртуальной ре-
альности для реабилитации пациентов с двигательной 
дисфункцией верхней конечности продемонстрирова-
ло высокую эффективность с позиций доказательной 
медицины [17–19]. Максимальное приближение к ре-
альности в безопасной контролируемой виртуальной 
среде способствует эффективному восстановлению 
двигательной и повышению физической активности, 
при этом немаловажную роль играет повышение моти-
вации и активное включение пациента в реабилитаци-
онный процесс [20–22].

Множество работ о применении виртуальной реаль-
ности у детей с ДЦП освещают как технологическую, 
так и медицинскую сторону реабилитации [23–25]. Так, 
например, реабилитационная платформа Virtual Rehab 
(США) использует распространенные на рынке сенсо-
ры Microsoft Kinect и Leap Motion для отслеживания 
перемещений пациента в пространстве, что позволяет 
геймифицировать тренировочный процесс, в ходе ко-
торого ребенок может взаимодействовать с интерак-
тивной виртуальной средой. При этом снимаемая во 
время занятий ЭЭГ помогает отслеживать текущий уро-
вень внимания и релаксации и делать выводы о про-
грессе пациента [26].

После проведения ряда исследований, продемон-
стрировавших положительное влияние геймификации 
на уровень внимания пациента к выполнению упражне-
ний в процессе реабилитации [27, 28], были выдвинуты 
гипотезы о перспективности использования виртуаль-
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ной реальности в качестве дополнительного игрового 
инструмента для восстановления двигательных и ког-
нитивных функций, в том числе у детей с множествен-
ными нарушениями. 

В исследовании J.W. Yoo и соавторов оценивается эф-
фективность использования биологической обратной 
связи с применением виртуальной реальности по элек-
тромиографии (ЭМГ-биофидбэк) у пациентов (n=18) с 
различными формами ДЦП (средний возраст 9,5±1,9 
года) для улучшения двигательной функции верхней 
конечности. Пациенты с ДЦП проходили один сеанс 
ЭМГ-биофидбэк длительностью 30 минут. Второй 30-ми-
нутный сеанс проходил через 7 дней и включал в себя 
ЭМГ-биофидбэк и виртуальную реальность. Оценка 
результатов проходила по ряду тестов: диапазон дви-
жения локтевого сустава, тест «коробка и кубик», сила 
бицепса. После применения ЭМГ-биофидбэка совмест-
но с виртуальной реальностью было выявлено стати-
стически значимое улучшение по всем тестам (р<0,05). 
Исследование стало первым клиническим испытанием, 
продемонстрировавшим эффективность совместного 
применения ЭМГ-биофидбэка и виртуальной реально-
сти у пациентов с ДЦП для улучшения функции верхней 
конечности [33].

В ходе другого исследования коллектив авторов под 
руководством G. Acar изучил эффективность примене-
ния виртуальной реальности (Nintendo Wii) для улуч-
шения двигательной функции верхней конечности при 
гемипаретической форме ДЦП (n=30) с уровнем двига-
тельных нарушений I–II по Международной шкале клас-
сификации моторных функций пациента (GMFCS). Две 
группы по 15 человек получали различные комплек-
сы реабилитационных мероприятий. В первой группе 
(средний возраст 9,5±3,0 года) выполнялось традици-
онное неврологическое лечение (30 мин.) и сессии с 
применением виртуальной реальности (теннис, бокс, 
бейсбол – по 5 мин. каждая). Вторая группа (средний 
возраст 9,7±2,9 года) получала только традиционное 
неврологическое лечение (45 мин.). Все пациенты про-
ходили 45-минутные сессии дважды в неделю на про-
тяжении 6 недель. 

Оценка функции верхних конечностей до и после 
терапии проводилась c помощью теста навыков верх-
ней конечности (QUEST), функционального теста кисти 
Джебсона – Тейлора (Jebsen – Taylor Hand Function Test), 
детского теста ABILHAND и Меры функциональной не-
зависимости (Pediatric Functional Independence Measure 
(self-care)). По результатам исследования было выявле-
но более выраженное улучшение функции верхней ко-
нечности у пациентов с гемиплегической формой ДЦП, 
которые получили традиционное неврологическое ле-
чение в комбинации с виртуальной реальностью [34]. 
Ряд пилотных исследований также показал высокую 
эффективность использования систем на базе вирту-
альной реальности в улучшении функции верхней ко-
нечности у пациентов с гемиплегической формой ДЦП 
[32, 35].

И.В. Жевнеронок и соавторы провели трехмесячное 
исследование инновационной методики реабилита-
ции детей с ДЦП при помощи шлемов виртуальной ре-
альности и специальных манжетов. Результаты после 
курса абилитации обеих групп подводились по двум 

позициям: оценка уровня качества жизни пациентов 
(сюда включили оценку повседневной активности и 
школьной деятельности) и манипулятивная активность 
рук с увеличением объема супинации более 15%. Ма-
нипулятивная активность рук в основной группе стала 
выше более чем на 70%. Результат в 2,2 раза лучше, чем 
в группе, где дети не занимались в виртуальной реаль-
ности. 

В настоящий момент технологии виртуальной реаль-
ности находятся только в начале пути интеграции в 
комплекс реабилитационных мероприятий у пациен-
тов с ДЦП. Создаваемая высокоиммерсивная виртуаль-
ная среда способна обеспечить визуальную, аудио- и 
тактильную обратную связь, тем самым открывая прин-
ципиально новые возможности в медицинской реаби-
литации пациентов с ДЦП. Контролируемая и безопас-
ная виртуальная среда создает оптимальные условия 
для улучшения двигательных функций, постурального 
контроля, равновесия и общей двигательной активно-
сти, а геймификация процесса реабилитации повышает 
мотивацию пациентов.

В свете проводимых исследований и появления на 
рынке новых высокотехнологичных устройств пер-
спективным выглядит подход, совмещающий исполь-
зование роботизированной терапии с БОС и виртуаль-
ной реальностью. Инновационность данного метода 
заключается в усилении эффекта роботизированной 
терапии с БОС за счет погружения в виртуальную сре-
ду, что позволяет повысить мотивацию и интерес паци-
ента и лучше удерживать фокус внимания на процессе 
выполнения восстановительных упражнений. Пред-
варительные результаты проверки данной гипотезы, 
проводимой в Государственном бюджетном учрежде-
нии «Реабилитационный центр для детей и подростков 
с ограниченными возможностями» Республики Крым 
выглядят многообещающе и говорят о необходимости 
проведения исследований в данном направлении.
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РЕЗЮМЕ. Статья посвящена проблеме дифференциальной диагностики у детей расстройств аутистического 
спектра на  резидуальном органическом фоне с целью формования адекватной программы лечебно-кор-
рекционных мероприятий. Авторы представляют собственный опыт наблюдений при лонгитюдном исследова-
нии 140 пациентов с расстройствами аутистического спектра на резидуальном органическом фоне. Приведены 
предварительные результаты катамнестического исследования расстройств аутистического спектра на резиду-
альном органическом фоне.

Ключевые слова: расстройства аутистического спектра на резидуальном органическом фоне у детей; диф-
ференциальная диагностика расстройств аутистического спектра у детей. 

RESUME: The article is devoted to the problem of differential diagnosis of autism spectrum disorders in children on 
a residual organic background in order to form an adequate program of therapeutic and correctional measures. The 
authors present their own observation experience in a longitudinal study of 140 patients with autism spectrum disorders 
on a residual organic background. The preliminary results of a catamnestic study of autism spectrum disorders on a 
residual organic background are presented.

Kee words: autistic spectrum disorders on a residual organic background in children; differential diagnosis of autistic 
spectrum disorders in children.

ВВЕДЕНИЕ
Актуальность исследований, посвященных изучению 

расстройств аутистического спектра не вызывает сомне-
ний, в первую очередь, в связи с ростом заболеваемости. 
В частности, в России за период 2000-2018 г.г. отмечался 
значительный рост заболеваемости аутистическими 
расстройствами у детей от 0 до 14 лет с 53,53 до 110,87 
на 100 тыс. населения (Е.В. Макушкин, Н.К. Демчева 2019).  
На современном этапе феноменология расстройств ау-
тистического спектра описана достаточно полно, однако 
вопросы, касающиеся дифференциальной диагностики 
внутри группы РАС остаются не решенными. В частно-
сти, не определены диагностические критерии «орга-
нического аутизма», когда на клиническую картину на-
рушения развития, прогноз оказывает влияние наличие 
резидуального органического фона. В последние годы 
достаточно часто в литературных источниках звучит 
утверждение, что аутистические расстройства имеют 
в своей основе нейробиологическую составляющую и 
аутизм рассматривается как результат поражения ЦНС, 
преимущественно перинатального генеза, которое вы-

зывает аномальное психическое развитие [6]. Различные 
аномалии головного мозга, образовавшиеся до 6-го ме-
сяца беременности, выявляются примерно у 54 % детей 
с аутистическими расстройствами. При исследованиях 
головного мозга у детей с аутизмом выявляются наруше-
ния в области височной коры, мозжечка, ствола мозга, 
мозолистого тела, структур лимбической системы (Си-
машкова Н.В. 2003). Поскольку роль органических пора-
жений головного мозга, как причины расстройства раз-
вития, или как его «фона» достаточно весома, то может 
ориентировочно определена на нюансах клинического 
статуса (поперечного психопатологического среза) и 
окончательно доказана динамическим срезом и исходов 
в катамнезе. Органические поражения ЦНС и генетиче-
ские факторы выступают в диалектическом единстве во 
всех случаях, однако «полюсные» и тяготеющие к ним 
состояния требуют дифференциации ввиду разницы 
лечебно-коррекционного подхода и социального про-
гноза. Существующие критерии выделения «органиче-
ского» аутизма, который до сего момента вызывает дис-
куссии, недостаточно исследованы и доказательны. 
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Целью исследования, описанного в данной статье, 
являлась разработка диагностической системы для вы-
бора патогенетически обоснованной схемы лечения и 
реабилитации детей с аутизмом, обусловленным рези-
дуальным органическим поражением головного мозга. 
Ожидаемыми результатами исследования являются 
определение клинико-психопатологических особен-
ностей разных видов аутизма: детского аутизма, обу-
словленного резидуальным органическим поражени-
ем головного мозга, от сходных состояний: атипичного 
аутизма постпроцессуального генеза, раннего детского 
аутизма Каннера, аутизма при синдроме Аспергера, 
развивающихся на резидуально-органическом фоне; 
выделение специфичных проявлений и динамики тече-
ния аутизма в разных нозологических группах больных; 
выделение клинико-нейрофизиологических и других 
параклинических отличительных признаков и доказа-
тельство формирования различных форм аутизма с уче-
том определяющих патогенетических и клинических 
аспектов; разработка и обоснование дифференциро-
ванных подходов к прогнозу, лечению и реабилитации 
детей с аутизмом, обусловленным резидуально-орга-
ническим поражением головного мозга.

Материалы и методы. Клиническое исследование 
проводилось на клинической базе детских дошкольных 
отделений ГБУЗ «Научно-практический центра психи-
ческого здоровья детей и подростков имени Г.Е. Суха-
ревой Департамента здравоохранения Москвы» (далее 
ГБУЗ «НПЦ ПЗДП им. Г.Е. Сухаревой ДЗМ») при поддерж-
ке кафедры детской психиатрии и психотерапии ФГБУО 
ДПО РМАНПО (заведующий кафедрой — д.м.н., профес-
сор Ю.С. Шевченко), кафедры  психиатрии ФГАОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, (заведую-
щий кафедрой — д.м.н., профессор А.А. Шмилович).

Материал, включенный в исследование, отбирался из 
контингента детей, госпитализированных в отделения 
ГБУЗ «НПЦ ПЗДП им. Г.Е. Сухаревой ДЗМ» и пациентов, 
обратившихся за оказанием амбулаторной помощи в 
клинико-диагностическое отделение ГБУЗ «НПЦ ПЗДП 
им. Г.Е. Сухаревой ДЗМ» с 2000 по 2019 годы. Диагноз 
аутистического расстройства у обследованных нами 
пациентов  устанавливался и верифицировался в ходе 
консилиумов с участием заведующего кафедрой дет-
ской психиатрии психотерапии ФГБУО ДПО РМАНПО, 
профессора д.м.н. Ю.С. Шевченко, сотрудников кафе-
дры детской психиатрии и психотерапии ФГБУО ДПО 
РМАНПО, профессора кафедры психиатрии ФГАОУ ВО 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России д.м.н. Тру-
новой М.М., профессора к.м.н О.Ф. Панковой, сотруд-
ников кафедры психиатрии ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова Минздрава России, научных консультантов 
ГБУЗ «НПЦ ПЗДП им. Г.Е. Сухаревой ДЗМ, сотрудников 
отделений (врачей-психиатров детских, врачей-невро-
логов, медицинских психологов, логопедов, нейропси-
хологов, дефектологов).

Диагностическая квалификация изученных случаев 
опиралась на ИДК и КОДУ МКБ-10 (1994) для детского 
аутизма (F84.0), атипичного аутизма (F84.1), синдрома 
Аспергера (F84.5), шизофрения, детский тип (F20.8), ум-
ственная отсталость (F70-F71) с уточнением их клиниче-
ских вариантов в соответствии с отечественной версии 
МКБ (что отражалась четвертым знаком шифра).

Выбор исследованных нозологических групп был 
обоснован фенотипически схожей клинической карти-
ной заболевания.

В общую выборку вошло 238 случаев с общими нару-
шениями психологического (психического) развития, 
из них: 180 случаев (75,63%) у пациентов мужского пола 
и 58 случаев (24,37%) у пациентов женского пола.

Возраст у пациентов при первичном обращении со-
ставлял от 2 лет 10 месяцев до 14 лет 4 месяцев.

В общей выборке случаи диагноза с использованием 
ИДК и КОДУ МКБ-10 (1994) распределились следующим 
образом: 106 случаев (44,54%) установленного диагно-
за F84.01 Детский аутизм, обусловленный органиче-
ским поражением головного мозга; 132 случая (55,46%) 
установленных диагнозов: F84.02 Детский аутизм вслед-
ствие других причин (синдром Каннера); F84.5 Синдром 
Аспергера; F84.1 Атипичный аутизм.  

Во всех случаях при первичном обследовании отме-
чалось сочетание собственно аутистической симптома-
тики в виде качественных нарушений социального вза-
имодействия и стереотипности поведения с теми или 
иными признаками раннего органического поражения 
ЦНС – наличие перинатальной патологии в анамнезе, 
изменений, выявляемых инструментальными методами 
исследования.  

Для проведения сравнительных клинико-этологиче-
ских показателей в неоднородной группе пациентов с 
расстройствами аутистического спектра был проведен 
отбор пациентов с учетом основных критериев включе-
ния и критериев исключения:

Критериями включения явились:
соответствие состояния пациентов критериям диа-

гностики общих расстройств психологического (пси-
хического) развития (F84), аутизма, обусловленного 
органическим заболеванием головного мозга (F84.01), 
аутизма вследствие других причин (F84.02), атипичного 
аутизма (F84.1), синдрома Аспергера (F84.5) по МКБ-10 
(1994);

клинические проявления заболевания в первые три 
года жизни ребенка;

доминирование аутистической симптоматики в кли-
нической картине заболевания

наличие признаков резидуального органического по-
ражения головного мозга

Критериями исключения явились:
формы атипичного аутизма при уточненных хромо-

сомных нарушениях, нарушениях обмена веществ;
случаи детских психозов без проявлений аутизма;
аутистические проявления при текущих органиче-

ских заболеваниях головного мозга;
аутистические проявления при текущем процессу-

альном заболевании.
Методы исследования. В протоколе диагностики 

использовались клинико-психопатологические и кли-
нико-катамнестические методы, с обобщением как 
проспективных, так и ретроспективных клинических 
характеристик состояния пациентов и признаков не-
вербального поведения в рамках онтогенетического 
этологического аспекта.

С целью решения задач данного исследования была 
разработана клинико-этологическая карта, где за ос-
нову были взяты клинические описания и диагности-
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ческие указания (КОДУ) МКБ-10, 1998) аутистических 
расстройств в рамках общих расстройств психического 
(психологического) развития: качественные нарушения 
социального взаимодействия, нарушения коммуника-
ции и повторяющиеся или стереотипные формы пове-
дения, интересов и деятельности [1].

В рамках этих критериев выделены 14 признаков не-
вербального поведения и особенности вербальной 
коммуникации Оценочной шкалы раннего детского ау-
тизма (Childhood Autism Rating Scale – CARS) Schopler E, 
Reichler RJ, DeVellis RF, Daly K (1980), (перевод и адапта-
ция Морозова Т.Ю., Довбня С.В., 2011): отношение к лю-
дям, имитация, эмоциональный ответ, владение телом, 
использование предметов, адаптация к изменениям, 
использование зрения (зрительный ответ), использо-
вание слуха (слуховой ответ), ответ и использование 
обоняния, осязания и вкуса, нервозность и страхи, вер-
бальная коммуникация, невербальная коммуникация, 
уровень активности, уровень и согласованность интел-
лектуального ответа; включена оценка общего впечат-
ления наблюдателя (специалиста) [2].

Дополнительно к этим разделам регистрировались 
признаки идентификации и оценки детей с расстрой-
ствами аутистического спектра по О.С. Никольской 
(1985, 1987) и клинико-этологическая оценка рас-
стройств аутистического спектра по О.З. Хайретдинову 
(2015): контакт со средой, адаптационная цель, агрес-
сия в поведении, особенности стереотипий, особенно-
сти речи, особенности контакта с людьми, особенности 
эмоциональной сферы, формирование навыков, игро-
вые действия (манипуляции) [3; 4].

В протокол, к разделам «Использование предметов» 
и «Игровые действия (манипуляции)» дополнительно 
внесены разделы, качественно оценивающие развитие 
или уровень игровых навыков на основании классифи-
кации типов игры по Sherratt D. & Peter М. (2002) [5].

В дополнительных разделах диагностических указа-
ний регистрировались анамнестические сведения, в 
том числе сведения наследственной и перинатальной 
отягощенности, признаки нарушенного отногенеза, 
пароксизмальная активность в анамнезе, признаки 
внутричерепной гипертензии и гидроцефального син-
дрома.

В протокол лечения общих нарушений психологиче-
ского (психического) развития входили фармакотера-
пия с применением препаратов из разных групп: ней-
ролептики (типичные и атипичные), антидепрессанты 
(трициклические и селективного действия), анксиоли-
тики, антиконвульсанты, церебропротекторы, дегидра-
танты; психологическая и педагогическая коррекция.     

Сведения по каждому пациенту заносились в прото-
кол клинико-этологической карты. 

При проведении исследования были использова-
ны разделы медицинской карты амбулаторного и/или 
стационарного больного, а именно: жалобы при посту-
плении, анамнез жизни и анамнез болезни, катамнез 
заболевания, соматический, неврологический и психи-
ческий статусы, результаты инструментального иссле-
дования, данные психологического и логопедического 
обследований, заключения научных консультантов, 
клинический и заключительный диагноз.

Дополнительно использовались данные нейропсихо-

логического исследования, результаты обследования, 
коррекционных педагогов. 

Для определения органических поражений головно-
го мозга в исследовании использовались результаты 
инструментального обследования: эхоэнцефалогра-
фии, электроэнцефалографии, реоэнцефалографии, 
компьютерной и магнито-резонансной томографии.

Отмечались особенности онтогенеза по классифика-
ции В.В. Лебединского (1985) в группах пациентов с раз-
ными формами аутизма [3].

Пациентам первичной клинической группы проведе-
но определение уровня общения по О.С. Никольской 
(1987), клинико-этологическое исследование, предло-
женное О.З. Хайретдиновым (2015), исследование игро-
вой деятельности в соответствии с классификацией 
игры Sherratt D., Peter М. (2002) [5; 6; 7].

При проведении исследования первичной клиниче-
ской группы основными методами являлись клинико-
психопатологический, клинико-катамнестический и 
статистический.

В 140 случаях (91,50%) из 153 случаев, при повторных 
госпитализациях или амбулаторных консультациях в 
период с 2006 по 2019 годы, проведено клинико-ка-
тамнестическое лонгитюдное исследование пациентов 
первичной клинической группы с выбранными фор-
мами расстройств аутистического спектра, продолжи-
тельностью от 1 года до 13 лет (среднее значение - 5,59 
лет).

При катамнестическом исследовании контрольной 
группы из 140 случаев проведен сравнительный ана-
лиз признаков расстройств аутистического спектра на 
резидуальном органическом фоне в установленной вы-
борке.

Результаты исследования. В результате выделения 
случаев аутизма с учетом критериев включения и кри-
териев исключения создана первичная клиническая 
группа из 153 пациентов с различными формами ау-
тизма, в том числе: F84.01 Аутизм, обусловленный ре-
зидуальным органическим поражением ЦНС (основная 
группа) — 92 случая (60,13%); прочие формы аутизма: 
F84.02 Аутизм вследствие других причин; F84.1 Атипич-
ный аутизм; F84.5 Синдрома Аспергера (дифференци-
альная группа) — 61 случай (39,87%) (Табл. 1).

Таблица 1
Количество и частота встречаемости случаев рас-

стройств аутистического спектра в первичной груп-
пе пациентов.

Диагноз F84.01 F84.02 F84.1 F84.5 Всего

К о л и ч е с т в о , 
случаев 92 37 20 4 153

Доля, % 60,13 24,18 13,07 2,62 100,00

По итогам обследования с использованием шкалы 
детского аутизма CARS все случаи расстройств аути-
стического спектра из первичной клинической груп-
пы оказались в диапазоне от 30 до 60 баллов (легкий/
умеренный и тяжелый аутизм), в долевом соотноше-
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нии легкие/умеренные проявления аутизма состави-
ли 80 случаев (52,29%), тяжелого аутизма — 73 случая 
(47,71%), в том числе, с крайне тяжелым аутизмом — 12 
случаев (7,84%) (Табл. 2).

Таблица 2
Количество и частота встречаемости тяжести рас-

стройств аутистического спектра в первичной груп-
пе пациентов.
Оценка

30
-3

7 
ба

лл
ов

37
-6

0 
ба

лл
ов

в том 
числе:
42-60 

баллов

Всего

Количество, случаев 80 73 12 153
Доля, % 52,29 47,71 7,84 100,00

В первичной клинической группе в 135 случаев 
(88,24%) аутизм встречался у пациентов мужского пола, 
в 18 случаях (11,76%) — у пациентов женского пола.

Преимущественно большая доля случаев рас-
стройств аутистического спектра представлена паци-
ентами возрастной категории 4-5 лет (32,68%). Деталь-
ное распределение случаев аутизма на резидуальном 
органическим фоне в первичной группе пациентов по 
возрасту представлено в Таблице 3.  

Установлены существенные гендерные различия в 
распространенности аутизма на резидуальном органи-
ческом фоне у детей — в нашем исследовании в кон-
трольной клинической группе в 87,86% (в 123 случаях) 
аутизм встречался у пациентов мужского пола, в 12,14% 
(в 17 случаях) — у лиц женского пола.

Таблица 3
Распределение случаев расстройств аутистического спектра в первичной группе пациентов по возрасту.

Возраст 3-4 года 4-5 лет 5-6 лет 6-7 лет 7-8 лет > 8 лет Всего
Количество, случаев 44 50 28 20 6 5 153
Доля,% 28,76 32,68 18,30 13,07 3,92 3,27 100,00

Распределение случаев аутизма на резидуальном органическим фоне в контрольной группе пациентов по воз-
расту при первичном обращении представлено в Таблице 4. Преимущественно большая доля случаев расстройств 
аутистического спектра представлена пациентами возрастной категории 4-5 лет (34,28%) (Табл. 4).

Таблица 4
Распределение случаев расстройств аутистического спектра в контрольной группе пациентов по возрасту.

Возраст 3-4 года 4-5 лет 5-6 лет 6-7 лет 7-8 лет > 8 лет Всего
Количество, случаев 41 48 28 17 2 4 140
Доля,% 29,29 34,28 20,00 12,14 1,43 2,86 100,00

Средний возраст пациентов на момент первичного обследования составил 4,78 ± 0,11 года.  

Результаты обследования случаев расстройств аутистического спектра у пациентов контрольной клинической 
группы с использованием оценочной шкалы детского аутизма CARS приведены в Таблице 5. Отмечается незна-
чительное преобладание в контрольной клинической группе легких/умеренных форм аутизма (50,71%) (Табл. 5)

Таблица 5
Количество и частота встречаемости тяжести расстройств аутистического спектра в контрольной группе 

пациентов.

Оценка 30-37 баллов 37-60 баллов В том числе:
42-60 баллов Всего

Количество, случаев 71 69 12 140
Доля, % 50,71 49,29 8,57 100,00

Нозологические формы при первичном обращении в контрольной клинической группе распределялись сле-
дующим образом: 81 случаев (57,86%) диагноза F84.01 Аутизм, обусловленный органическим поражением голов-
ного мозга (без признаков текущего органического заболевания головного мозга), 59 случаев (42,14%) с другими 
расстройствами аутистического спектра (Табл. 6).

Таблица 6
Количество и частота встречаемости случаев клинического диагноза расстройств аутистического спек-

тра в контрольной группе пациентов.
Диагноз F84.01 F84.02 F84.1 F84.5 F70-71 F20.8 Всего
Количество, случаев 81 37 17 3 1 1 140
Доля, % 57,86 26,43 12,14 2,15 0,71 0,71 100,00

При катамнестическом исследовании, на основании признаков, указанных в ИДК И КОДУ МКБ-10 (1994), произо-
шла смена диагноза формы расстройства аутистического спектра в 52 случаях (37,14%). 

При проведении исследования контрольной клини-
ческой группы из 140 случаев расстройств аутистиче-
ского спектра с применением клинико-психопатоло-
гических, клинико-катамнестических и статистический 

методов в 75 случаях (53,57%) лонгтюдного исследова-
ния, на основании признаков, указанных в ИДК И КОДУ 
МКБ-10 (1994), выставлен заключительный подтверж-
денный катамнестический диагноз: F84.01 Детский ау-
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тизм, обусловленный резидуальным органическим по-
ражением головного мозга (Табл. 7). 

Изменение диагноза было обусловлено совокупно-
стью динамических изменений клинической картины, 
установленных на основании катамнестического на-
блюдения:

наличие регредиентной динамики с постепенной ре-
дукцией собственно аутистических расстройств, что от-

ражалось снижением выраженности аутизма по шкале 
CARS. 

преобладание со временем в клинической картине 
признаков когнитивного дефицита, нарушений актив-
ности и внимания, что характерно для динамики рези-
дуальных органических расстройств

повышение социальной компетентности пациентов в 
катамнезе

Таблица 7
Количество и частота встречаемости случаев заключительного диагноза расстройств аутистического 

спектра в контрольной группе пациентов.
Диагноз F84.01 F84.02 F84.1 F84.5 F20.8 Всего

Количество, случаев 75 20 20 4 21 140
Доля, % 53,57 14,29 14,29 2,86 15,00 100,00

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В случаях клинико-катамнестического подтверж-

дения диагноза (МКБ-10): F84.01 Детский аутизм, обу-
словленный резидуальным органическим поражением 
головного мозга, отмечена динамика (синдромокинез) 
в виде редукции синдрома аутизма и выдвижение на 
первый план в клинической картине синдрома наруше-
ния активности и внимания, как следствие перехода на 
более высокий уровень функционирования в результа-
те уменьшения степени влияния резидуального орга-
нического поражения головного мозга.

В результате проведенного исследования с исполь-
зованием разработанной для его целей клинико-это-
логической карты, отмечены статистически значимые 
показатели различия частоты встречаемости признака 
внутри контрольной группы пациентов. Использование 
данных признаков предполагает создание диагности-
ческого инструмента для проведения дифференциаль-
ной диагностики расстройств аутистического спектра 
на резидуальном органическом фоне.
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КОРРЕКЦИОННАЯ РАБОТА ПО РАЗВИТИЮ ЗРИТЕЛЬНОГО ВОСПРИЯТИЯ У 
РЕБЕНКА РАННЕГО ВОЗРАСТА С РАС

Н.В. Типсина, А.В. Тишкова-Горынина, А.В. Елизарова, В.А. Маринова, Е.Г. Титова, О.Н. Тучак

ГБУЗ «НПЦ ДП ДЗМ», Дневной стационар № 5

CORRECTIONAL WORK ON THE DEVELOPMENT OF VISUAL PERCEPTION AT A 
CHILD OF EARLY AGE WITH RAS

N.V. Tipsina, A.V. Tishkova-Gorynina, A.V. Elizarova, V.A. Marinova, E.G. Titova, O.N. Tuchak

GBUZ “SPC DP DZM” Day hospital No. 5

РЕЗЮМЕ
В статье описывается клинический случай коррекционной работы по развитию зрительного восприятия у ребен-

ка раннего возраста с расстройством аутистического спектра в условиях специализированного Центра. Подробно 
рассматривается базовое состояние ребенка по результатам первичного обследования, детальное содержание 
индивидуального коррекционно-образовательного маршрута с перечнем всех плановых и дополнительных кор-
рекционно-педагогических и лечебных мероприятий, проводимых с ним в рамках реабилитационного процесса, 
а также итоговое состояние ребенка по завершении курса реабилитации, его успехи и достижения. 

Ключевые слова: расстройство аутистического спектра, коррекционная реабилитация, сенсорные навыки.

SUMMARY
The article describes a clinical case of correctional work on the development of visual perception in an early age child 

with an autism spectrum disorder in a specialized center. The basic condition of the child according to the results of 
the initial examination, the detailed content of the individual correctional route with a list of all planned and additional 
therapeutic measures carried out with him as part of the rehabilitation process, as well as the final state of the child at the 
end of the rehabilitation course, his successes and achievements are considered in detail.

Key words: autism spectrum disorder, correctional rehabilitation, sensory skills.

ВВЕДЕНИЕ
Расстройство аутистического спектра (РАС) – это 

психическое расстройство, возникающее вследствие 
нарушения развития мозга и характеризуется отклоне-
ниями в социальном взаимодействии и общении, огра-
ниченным и повторяющимся поведением. РАС имеет 
широкий спектр проявлений, но основные симптомы 
являются общими: желание уйти от контакта, одиноче-
ство, стремление к навязчивым стереотипным формам 
поведения, необычное речевое развитие, неадекват-
ная реакция на сенсорные, воздействующие на органы 
чувств, раздражители. 

Ребенок с РАС является сверхчувствительным, из 
внешнего мира он получает множество информации, 
но его мозг не может адекватно на нее отреагировать, 
потому что сенсорные системы работают неправильно 
[1]. Не справляясь с агрессивным потоком информации, 
ребенок с РАС закрывается от него. Таким образом, те 
силы, которые здоровый ребенок расходует на разви-
тие, ребенок с РАС тратит на создание механизма защи-
ты, поэтому он и погружен в свой мир, в свои эмоции. 
Нормально развивающийся ребенок учится комби-
нировать свои чувства и ощущения, чтобы получить 
представление об окружающем мире, а ребенок с РАС 
сталкивается с проблемой обучения этим навыкам. На 
каждом игровом или учебном занятии необходимо «ра-

ботать на внимание» аутичного ребенка, т.е. развивать 
его способность к произвольному сосредоточению 
и все более длительному удержанию внимания на со-
вместной со взрослым деятельности [2]. 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Ребенок, назовем его Иван К., 03.05.2016 г.р. поступил 

в наш стационар в 2018 году в возрасте 2 лет 4 мес. по 
направлению консультативно-диагностической по-
ликлиники ДГКБ № 9 им. Сперанского с диагнозом: за-
держка психоречевого развития, расстройство аути-
стического спектра.

Наша работа с ребенком проводилась на базе ГБУЗ 
«Научно-практический центр детской психоневроло-
гии» (Дневной стационар № 5) Департамента здравоох-
ранения г. Москвы.

В процессе адаптации ребенок длительное время 
был недоступен контакту. На лице присутствовала за-
стывшая полуулыбка, тактильный контакт отвергался, 
на свое имя ребенок не реагировал, отмечалась псев-
доглухота. Наблюдалась полная эмоционально-так-
тильная инкапсуляция. При отсутствии потребности в 
контакте, снижении эмоционального фона, гипомимии 
наблюдались единичные и фрагментарные эмоцио-
нальные всплески, выражающиеся в спонтанных, гор-
танных выкриках и некоторых вариативных звукоком-
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плексах, наряду с этим фиксировалась эмоциональная 
привязанность к игрушечному зайцу.

В пространстве ребенок был не ориентирован, не вы-
полнял элементарные инструкции по просьбе взросло-
го. Наблюдались стереотипные движения: бесцельный 
бег по кругу, от стены до стены, раскачивание головы из 
стороны в сторону, бег или ходьба на мысках, катание 
по полу, залезание на высокие предметы и повисание 
вниз головой и др. Отмечалась микрокататоническая 
симптоматика. 

В игровой деятельности присутствовала стереоти-
пия, действия с игрушками носили неадекватный ха-
рактер, наблюдалось специфическое рассматривание 
предметов и манипулятивные действия с неигровыми 
предметами.

Ребенок посещал НПЦ ДП ДЗМ, Дневной стационар 
№ 5 с 2018 по 2020 год. За время посещения стациона-
ра проводились следующие лечебные мероприятия: 
нейрометаболическая терапия, физиотерапевтические 
процедуры, бальнеотерапия, фитотерапия, ЛФК, лечеб-
ный массаж с акцентом на конечности, БАК, «Томатис», 
а также регулярные индивидуальные коррекционные 
занятия с логопедом, дефектологом, психологом.

Дополнительно ребенок получал курсовое сопро-
вождение дельфинотерапии и иппотерапии. Терапия 
была направлена на развитие концентрации и комму-
никативных навыков ребенка. Известно, что тесное вза-
имодействие с животными снижает частоту вспышек 
возможной агрессии, помогает нормализовать процес-
сы сна и бодрствования. 

При организации исследования нами частично были 
использованы некоторые диагностические методики, 
представленные в работах А.В. Хаустова, Е.Л. Красно-
сельской, И.М. Хаустовой, а также Е.О. Смирновой, Л.Н. 
Галигузовой, Т.В. Ермолаевой, С.В. Мещеряковой [3, 4].

В процессе первичного обследования ребенка 
было выявлено следующее: 

1. Слуховое восприятие: псевдоглухота при нормаль-
ном состоянии физического слуха. Внимание рассеян-
ное, фрагментарное с кратковременной фиксацией 
взгляда на предмете; переключаемость затруднена. 
Не дифференцирует звучание бытовых шумов и звуки 
музыкальных инструментов, даже резко отличающихся 
по звучанию, не соотносит звучание музыкальных ин-
струментов с двигательными реакциями (шагать под 
звучание барабана, хлопать под звучание бубна), не 
соотносит животных с соответствующими звукоподра-
жаниями, не находит источник звучания без опоры на 
зрительный анализатор;

2. Мелкая моторика и тактильное восприятие: ве-
дущая рука правая, мелкая моторика и тактильное вос-
приятие развиты крайне недостаточно: присутствует 
астения кистей и пальцев рук, точечные движения и 
манипулятивные действия с мелкими предметами вы-
полняет крайне затрудненно, ощупывающие движения 
отсутствуют; функции охвата и опоры нестабильны;

3. Импрессивная речь: обращенную речь понима-
ет на конкретном ситуативном уровне, не выполняет 
действия по инструкции, вопросы косвенных падежей 
не понимает, в вопросах по предметной картинке не 
ориентируется, контекстную речь не понимает, логико-
грамматические связи не устанавливает; импрессивный 

словарь не соответствует возрастной норме. Состояние 
фонематического слуха не поддается обследованию;

4. Экспрессивная речь: в активной речи присутствуют 
цепочки лепетных звукокомплексов с элементами эхо-
лалий, отдельные резкие гортанные выкрики, наборы 
звуков, а также некоторые вокализованные восклица-
ния, выражающие недовольство или удовольствие;

5. Артикуляционный аппарат: без патологии, арти-
куляционная моторика слабая, артикуляционные позы 
не воспроизводит даже по подражанию. Выполняет 
движения головы и плечевого пояса только с помощью 
взрослого.

Самообслуживание, подражательная деятельность 
отсутствуют.

Заключение: задержка речевого развития у ребенка с 
поврежденным развитием ВПФ (F.80.82); расстройство 
аутистического спектра, обусловленное другими при-
чинами (F84.02).

При обследовании ребенка особое внимание мы уде-
лили состоянию зрительного восприятия, т.к. у детей 
с РАС присутствуют специфические проблемы в этой 
сфере, которые препятствуют полноценному развитию 
коммуникации, являющейся доминирующей пробле-
мой детей с данной патологией.

В первую очередь было констатировано, что состоя-
ние зрительной функции у ребенка в норме, т.е. физи-
ческое зрение сохранно.

В уровне развития зрительного восприятия Вани 
было выявлено следующее: различение предметов по 
цвету и форме отсутствовало – при выполнении ин-
струкции «Дай такой же!» ребенок делал случайный 
выбор из предложенных одинаковых предметов (ку-
бики), отличающихся только цветом, и аналогично он 
выполнял случайный выбор из одинаковых по цвету 
предметов (детали конструктора), отличающихся по 
форме. Также было выявлено, что у Вани не сформи-
рована практическая ориентировка на величину пред-
мета – предложенную одноцветную пирамиду из трех 
колец ребенок собирал без учета их величины; не мог 
соотносить части предмета по величине – трехместную 
матрешку (самая маленькая не раскрывающаяся) не 
смог собрать даже с помощью взрослого (словесная 
инструкция и указательный жест). 

Далее мы проверили состояние целостности воспри-
ятия предмета – Ване была предложена разрезная кар-
тинка из двух частей с простым предметным изобра-
жением вертикального разреза, с которой он также не 
справился даже при выполнении вместе со взрослым 
по подражанию. Сличение парных предметов оказа-
лось непосильной задачей для Вани, так же как и на-
хождение знакомого предмета по его изображению. 

Далее ребенку были предложены задания на опреде-
ление уровня развития зрительной памяти – требова-
лось найти спрятанный на его глазах в игровой комнате 
предмет с отсрочкой в 20 сек., затем найти определен-
ную игрушку из спрятанных на его глазах под одина-
ковыми коробочками (выбор из трех). Результат вы-
полнения этих заданий показал, что объем зрительной 
памяти у Вани резко снижен.

Следует также особо отметить, что у ребенка не на-
блюдалось зрительного контакта глаза в глаза, взгляд 
был блуждающим, рассеянным, мимолетным, отсутство-
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вало целенаправленное рассматривание предметов 
и картинок, при попытках рассматривания предметов 
фиксировался взгляд боковым зрением, отсутствовала 
зрительно-моторная координация рук.

Тотальная несформированность зрительного вос-
приятия отрицательно сказывается на формировании 
всего психического развития ребенка с РАС в целом, 
что обусловливает особое внимание к развитию этого 
раздела восприятия.

В содержание индивидуального коррекционного 
маршрута в раздел «Зрительное восприятие» были 
включены следующие задачи: учить соотносить игруш-
ку с ее изображением («Покажи, где Ляля, покажи, где 
паровозик…»), сличать парные картинки, подбирать 
объемные формы методом проб и ошибок, дифферен-
цировать объемные формы (шар, куб, треугольная при-
зма) и плоскостные (круг, квадрат, треугольник), скла-
дывать из двух частей разрезную простую предметную 
картинку, находить предмет, ранее спрятанный на его 
глазах, с отсрочкой в 20 сек., воспроизводить простые 
постройки по подражанию (из 2–4 элементов), соби-
рать трехместную матрешку (две раскрыты, одна за-
крыта), сличать и выделять по слову основные цвета, 
находить знакомые цвета в окружающем, производить 
выбор определенного действия, изображенного на 
картинке, из ряда предложенных («Покажи, где мальчик 
играет, бежит, сидит» и т.д.), узнавать предметы по тени, 
контуру; воспроизводить пространственные отноше-
ния: справа – слева – по подражанию и по образцу.

Также наряду с традиционными задачами по разви-
тию зрительного восприятия нами были поставлены 
специфические задачи, применимые в работе с деть-
ми с РАС: учить устанавливать длительный зрительный 
контакт со взрослым, длительное время сосредотачи-
вать взгляд на предмете и его изображении, зрительно 
фиксировать местоположение предмета в простран-
стве, развивать зрительно-моторную координацию рук. 

Учитывая индивидуальные особенности ребенка, 
коррекционные занятия с ним проводились по одной 
заведенной и привычной для него схеме, в одной и той 
же обстановке, с одним и тем же музыкальным (фоно-
вым) и предметным сопровождением. Эмоциональная 
зависимость от необходимости тактильного контакта 
с игрушечным зайцем приводила к тому, что все заня-
тия строились на предъявлении материала через эту 
игрушку, которая «контактировала» тактильно, эмоцио-
нально и вербально с Ваней. 

Для достижения положительных результатов обуче-
ния мы применяли приемы работы по активному при-
влечению внимания ребенка к обучающей среде: прием 
«ку-ку», при котором взрослый прячет лицо за игруш-
кой и эмоционально улыбается с вокализованными ра-
достными восклицаниями при выглядывании из-за нее; 
активно использовались музыкальные игрушки, при-
влекающие к себе внимание ребенка необычным зву-
чанием (трель велосипедного звонка, звук маленького 
фагота, флейты, свирели…), прием световых вспышек 
на игрушках, приковывающих к себе взгляд ребенка и 
др. А также нами применялись элементы вербально-
поведенческого подхода, при котором «речь рассма-
тривается как поведение, которое может быть сформи-
ровано, а затем закреплено, если уделять пристальное 

внимание не только тому, что говорит ребенок, но и 
тому, почему он пользуется речью» [5].

Применялся метод активного включения родителей 
в реабилитационный процесс путем непосредственно-
го наблюдения за ходом коррекционных мероприятий 
без непосредственного участия их в нем, с целью осво-
ения методов и приемов работы с ребенком для после-
дующего их применения в домашних условиях. 

Через определенное время нам удалось добиться 
эмоционально стабильного состояния ребенка при 
сначала кратковременном, а затем и почти полном от-
сутствии зайца на занятии путем смены музыкального 
сопровождения занятия, добавления других мягких 
игрушек в тактильное поле ребенка, сладким поощре-
нием правильных действий. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За прошедший период коррекционного обучения 

и лечения в НПЦ ДП ДЗМ, Дневной стационар № 5, 
удалось добиться значительных успехов в развитии 
зрительного восприятия: ребенок стал устанавливать 
длительный зрительный контакт со взрослым, дли-
тельное время сосредотачивать взгляд на предмете и 
его изображении, зрительно ориентироваться в про-
странстве, фиксировать взглядом местоположение 
предмета, развилась зрительно-моторная координа-
ция рук, Ваня стал реагировать на обращение в свой 
адрес и на свое имя, стал собирать сложные паззлы 
из большого количества элементов, мягкие конструк-
торы со сложной конфигурацией, классифицировать 
предметы по цвету, форме, величине; находить зна-
комые цвета в окружающем, соотносить игрушку с ее 
изображением, сличать парные картинки, показывать 
предметные картинки, подбирать объемные формы, 
дифференцировать объемные формы и плоскостные, 
складывать из трех частей разрезную простую пред-
метную картинку, находить предмет, ранее спрятан-
ный на его глазах, с отсрочкой по времени, воспроиз-
водить простые постройки по подражанию из четырех 
элементов, собирать трехместную матрешку (все рас-
крыты), производить выбор определенного действия, 
изображенного на картинке, из ряда предложенных; 
узнавать предметы по тени, контуру; воспроизводить 
пространственные отношения: справа – слева – по 
подражанию и по образцу.

Надо отметить, что достигнутые результаты в разви-
тии зрительного восприятия оказали положительное 
влияние на все психическое развитие ребенка. Была 
отмечена положительная динамика в психоречевом 
развитии: Ваня начал понимать обращенную речь на 
номинативном уровне, выполнять простые инструк-
ции, понимать вопросы некоторых косвенных падежей, 
в экспрессивной речи стал повторять за логопедом 
слова «на», «дай», «да»; значительно улучшилась мелкая 
моторика, функции охвата и опоры стали более уверен-
ными, частично сформировались навыки самообслужи-
вания, личного туалета. 

Таким образом, комплексная медико-психолого-пе-
дагогическая коррекционная реабилитация с примене-
нием индивидуально подобранных приемов и методов 
воздействия показывает хорошие результаты и оказы-
вает положительное влияние на все психическое раз-
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витие ребенка раннего возраста с РАС, что помогает ро-
дителям верить в перспективное развитие их ребенка. 
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РЕЗЮМЕ
Статья посвящена актуальной проблеме педиатрической неврологии – задержкам психоречевого развития у 

детей. Расширение границ перинатального периода, выхаживание детей с низкой и экстремально низкой массой 
тела, безусловно, увеличивают количество детей с задержками психоречевого и моторного развития различного 
генеза. Несмотря на многочисленные публикации в отечественной и зарубежной литературе, остается много во-
просов относительно терминологии, классификации, алгоритма диагностики и лечения этих состояний, что опре-
деляет актуальность и своевременность данной работы. В данной статье освещены диагностические методики и 
описаны имеющиеся на сегодняшний день подходы к коррекции этих состояний. В работе показано, что после ве-
рификации нарушения развития с выявлением возможных этиопатогенетических механизмов, необходима ком-
плексная терапия, включающая методы аппаратной коррекции, такие как биоакустическая коррекция и транс-
краниальная микрополяризация. Верифицировано, что аппаратное лечение повышает эффективность терапии у 
этой когорты пациентов при персонализированном выборе конкретной методики. Также подчеркнута важность 
мультидисциплинарной коррекции, включающей медико-педагогическое сопровождение этих пациентов.

Ключевые слова: задержка психоречевого развития, диагностика ЗПРР, когнитивный дефицит, транскрани-
альная микрополяризация, биоакустическая коррекция.

SUMMARY
The article is devoted to the actual problem of pediatric neurology-children delays in psycho-verbal development. 

Expanding the boundaries of the perinatal period, caring for children with low and extremely low body weight, of 
course, increase the number of children with delays in psycho-speech and motor development of various origins. Despite 
numerous publications in the domestic and foreign literature, there are still many questions considering the terminology, 
classification, algorithm of diagnosis and treatment of these conditions, which determines the relevance and timeliness of 
this work. This article highlights the diagnostic methods and describes the currently available approaches to the correction 
of these conditions. The article shows that after verification of the developmental disorder with the identification of 
possible etiopathogenetic mechanisms, complex therapy, including methods of hardware correction, such as bioacoustic 
correction  and transcranial micropolarization, is necessary. It was confirmed that hardware treatment increases the 
effectiveness of therapy in this cohort of patients with an individual choice of a specific technique. The importance of 
multidisciplinary correction, including medical and pedagogical support for these patients, is also emphasized.

Key words: language handicap, impairment, developmental language disorders, verbal communication, language delay, 
language retardation, global developmental delay, mental retardation, dysphasia disorder.

Большое внимание в настоящее время в педиатри-
ческой неврологии уделяется задержкам нервно-пси-
хического развития у детей раннего возраста. Дети с 
моторным дефицитом попадают в фокус наблюдения 
врачей гораздо раньше, чем пациенты с психоречевой 
задержкой. К сожалению, как родители, так и педиатры, 
а подчас и неврологи часто занимают выжидательную 
позицию в ранней коррекции этих нарушений, что ус-

ложняет абилитационный процесс [1, 4, 6, 12, 51]. Дан-
ные задержки речи могут сопровождаться нарушением 
и других высших психических функций, таких как вни-
мание, память, мышление [2, 4, 7, 10, 15, 17]. 

Проблема состоит еще и в том, что в раннем возрасте 
сложно объективно оценить уровень интеллектуально-
го развития ребенка, особенно с нарушением речевого 
развития. В этой связи возникает масса вопросов: как 
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объективно оценить речевые навыки у ребенка 4 лет в 
течение врачебного приема; как понять, задерживается 
ли ребенок в психическом развитии; как сформулиро-
вать диагноз, если «задержки психоречевого развития» 
(ЗПРР) нет в МКБ и врач вынужденно шифрует диагноз 
как G96.8? Как лечить ребенка, если неизвестна этиоло-
гия ЗПРР? Именно эти вопросы актуализировали своев-
ременность выбранной нами темы исследования, так 
как мы хотели бы привлечь внимание широкого круга 
специалистов к такому состоянию, как задержка психо-
речевого развития. Для этого, в первую очередь, необ-
ходимо внести ясность в вопросы, касающиеся терми-
нологии, диагностики и возможных методов лечения 
ЗПРР.

Термин «задержка» подразумевает факт того, что ре-
бенок может «выйти» в норму до начала школьного воз-
раста при адекватной коррекции. Ранняя диагностика и 
персонализация лечебно-коррекционной программы 
повышают её эффективность и способствуют наиболее 
благоприятному исходу.

Что стоит за термином «задержка психоречевого раз-
вития»? Многие специалисты ставят диагноз, исходя из 
эмпирического подхода, и интерпретируют ЗПРР как за-
медление нормального темпа речевого и психического 
созревания по сравнению с принятыми возрастными 
нормами [7, 8, 13, 15, 16, 21]. Под данным состоянием 
подразумевают пограничные нарушения, находящие-
ся между нормой и умственной отсталостью, которые 
при адекватной коррекционной работе могут дать по-
ложительную динамику [23, 24]. При этом нормативные 
показатели у разных авторов могут отличаться. Так как 
ЗПРР не включена в международную классификацию 
болезней (МКБ), врачи иногда сомневаются в целесоо-
бразности указания её в диагнозе. 

В диагностическом и статистическом руководстве 
по психическим расстройствам (DSM-5) [59, 61] сино-
ним задержки психоречевого развития – это global 
developmental delay (F88). Диагноз ставится детям до 5 
лет, которые предположительно отстают в психическом 
развитии без установленной причины и которым невоз-
можно провести стандартное психологическое те-
стирование уровня интеллекта. Если обследование 
провести затруднительно после 5 лет, то говорят о 
«неуточненном интеллектуальном расстройстве» 
(Unspecified Intellectual Disorder, F79). В остальных 
случаях проводится подсчет коэффициента интел-
лекта (IQ) и устанавливается диагноз умственной 
отсталости (intellectual disability, F70-73). Речевые на-
рушения в классификации DSM-5 рассматриваются 
отдельно от когнитивных и делятся на нарушения 
звукопроизношения (speech sound disorders) и нару-
шения рецептивной и экспрессивной речи (receptive 
and expressive language disorders, синонимы: specific 
language impairment, developmental dysphasia) [43].

Отечественные специалисты диагностируют за-
держку психоречевого развития у детей, когда не-
известна причина патологии. В случае установлен-
ной этиологии указывают основное заболевание 
(например, детский церебральный паралич), обыч-
но не уточняя ЗПРР в диагнозе. В итоге ЗПРР пред-
ставляет собой палитру гетерогенных нарушений речи 
и когнитивного развития, с которыми дети направляют-

ся для дальнейшей коррекции к психологам, логопедам 
и дефектологам.

ЗПРР включает в себя отставание в речевой и одной 
или более высших психических функциях. К ним отно-
сят внимание, мышление, память, гнозис, праксис, речь. 
Возраст постановки диагноза – от 3 до 8 лет [12, 13]. К 
детям младше 3 лет применим термин «задержка психо-
моторного развития» или «нарушение нервно-психиче-
ского развития» [15, 16]. По достижении возраста 8 лет 
проводят психологический тест Векслера и, при выяв-
лении низких показателей, диагностируют умственную 
отсталость [12, 46, 52, 56]. Если результаты имеют погра-
ничные значения и сохраняются сомнения в определе-
нии прогноза и выбора образовательной программы, 
то правомочно продление диагноза ЗПРР до возраста 
11 лет. При нарушениях речи на фоне сохранного ин-
теллекта используются варианты специфических рас-
стройств развития речи и языка, кодирующихся в МКБ-
10 кодом F80:

– специфическое расстройство речевой артикуляции, 
– расстройство экспрессивной речи, 
– расстройство рецептивной речи, 
– приобретенная афазия с эпилепсией (Ландау – 

Клеффнера), 
– другие расстройства развития речи и языка. 
Нарушения речи, несомненно, имеют большое вли-

яние на психическое развитие ребенка, так как речь 
является важнейшим способом передачи информации 
[5, 11, 14, 33]. Ребенок вступает в контакт с близким че-
ловеком, затем с социумом, таким образом пополняя 
багаж знаний и опыт взаимодействия. Процесс инди-
видуального нейроонтогенеза неразрывно связан с 
речевыми контактами и формированием представле-
ния о взаимодействии с окружающей средой. В связи 
с этим задержку речевого развития часто отождест-
вляют с когнитивным дефицитом (рис. 1), объединяя в 
«психоречевые задержки», несмотря на потенциальную 
сохранность некоторых познавательных функций (вос-
приятие, внимание, память, зрительно-моторная коор-
динация, аналитико-синтетические процессы).

Рис. 1. Диаграмма Венна. Структура понятия «за-
держка психоречевого развития»



ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ    2(45) 2021 29

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

По данным кросс-секционного исследования, прове-
денного в США, распространённость задержек речево-
го развития (speech and language disorders) составляет 
от 3,2 до 5,2%, при этом в сравнении с результатами 
предыдущих лет практически без динамики [6]. Показа-
но, что дети, произносящие первые слова в возрасте до 
24 месяцев, не являются группой риска по речевым на-
рушениям в дальнейшем [64]. Задержка психоречевого 
развития (global developmental delay) варьирует по ча-
стоте в диапазоне от 1 до 3% по разным источникам [46, 
54, 55].

В доступных отечественных источниках нет данных 
об эпидемиологии ЗПРР в России. В представленных 
данных у различных авторов [7, 9, 13, 33, 24, 35, 36] ча-
стота встречаемости ЗПРР среди детского населения 
составляет от 1–2% до 8–10% в структуре психической 
патологии у детей.

ЗПРР – многофакторное и полиэтиологическое со-
стояние (Таблица 1). Во многих случаях причиной мо-
жет быть интра-, пери- или постнатальное поражение 
ЦНС инфекционного, травматического и/или гипокси-
чески-ишемического генеза [15, 36]. Кроме того, суще-
ствует множество генетических заболеваний, сопро-
вождающихся ЗПРР. При введении в поисковую строку 
каталога человеческих генов и генетических заболе-
ваний (https://www.omim.org) «задержка психорече-
вого развития» перечень результатов составит более 
4000 различных генетических заболеваний. Многие из 
них включают аномалии строения центральной нерв-
ной системы, нарушения метаболизма, двигательные 
и сенсорные дефекты, аутистический регресс, эпилеп-
сию и др. [7, 19, 39, 44, 45, 47, 48, 57, 58, 62]. 

Таблица 1. Этиологическая структура ЗПРР
Причины задержки психоречевого развития

Перинатальные 
факторы

Метаболиче-
ские факторы

Генетические 
факторы

Социальные 
факторы

Сенсорные 
дефекты

Психический инфантилизм 
органического генеза

Нарушения об-
мена веществ Более 4 тыс. генети-

ческих синдромов, 
включая различные 
формы аутизма, 
шизофрении, дис-
генезии мозга и др.

Материнская депри-
вация Нарушения зрения

Соматические 
заболевания

Педагогическая запу-
щенность Нарушения слуха

Дизартрия органического ге-
неза Психические рас-

стройства у близкого 
окружения

Двигательные и чув-
ствительные наруше-
нияДисфазия развития (алалия)

Недоношенность

К тому же, даже при отсутствии органического субстра-
та, для полноценного развития речи необходимо доста-
точное речевое окружение ребенка с рождения [15, 16, 
30, 42]. При отсутствии речевой практики не происхо-
дит формирование нейрональных связей и возникает 
темповая задержка речевого развития. Так, ЗПРР может 
быть связана с длительным просмотром телевизора и 
материнской депривацией [3, 40, 52]. 

Тяжелые соматические заболевания или алиментар-
ная недостаточность, истощающие ребенка, также могут 
приводить к задержкам в развитии как физическом, так 
и психоречевом. 

Поиск причины ЗПРР может затягиваться и таким об-
разом влиять на сроки получения комплексной коррек-
ции, которую важно начать как можно раньше, попадая в 
сенситивный период. 

Диагностика ЗПРР проводится врачом по данным 
объективного осмотра и анализам жалоб родителей 
на отставание в развитии по сравнению со сверстни-
ками. Разумеется, существует достаточно различных 
шкал для раннего выявления нарушений развития у 
детей [15, 18, 20, 21, 41, 42, 66, 67, 69, 70]. Но бо́льшая 
часть из них ориентирована на возраст до 3 лет [49]. 
Для детей до 6 лет подходит Денверский скрининго-
вый тест. Он позволяет оценить грубую моторику, тон-
кую моторику, речь и социальную адаптацию. Тест не 
дает полного когнитивного портрета, но позволяет 
отобрать категорию детей для углубленного обследо-
вания. Интеллектуальный дефицит можно диагности-
ровать при помощи детского теста Векслера. Большая 

длительность (около двух часов) и необходимость 
подготовки специалиста для проведения тестирова-
ния делают его недоступным для рутинного обследо-
вания. 

Для верифицированной диагностики психоречевого 
развития был создан прибор «Психомат», разработан-
ный ЗАО «ВНИИМП-ВИТА» НИИ медицинского приборо-
строения РАМН. В него включены методики для оценки 
различных психофизиологических функций. Комплекс 
апробирован на детях школьного возраста и взрослых, 
выведены нормативные показатели, запущены популя-
ционные исследования когнитивных функций у школь-
ников [20, 25, 26, 27, 28, 29]. Возможно выбрать простые 
методики, позволяющие исследовать когнитивные 
функции у дошкольников. Это позволяет дифферен-
цировать имеющиеся нарушения у детей с ЗПРР и дает 
возможность персонализированного медикаментоз-
ного, логопедического и психолого-педагогического 
воздействия. Подходящим вариантом для объективной 
диагностики речевых нарушений у детей может быть 
методика Безруковой «Экспресс-диагностика речи ре-
бенка дошкольного возраста», которая используется в 
основном логопедами для первичной диагностики [10, 
11, 14, 23, 31, 32, 34].

В настоящее время, помимо традиционной меди-
каментозной коррекции, все большую популярность 
приобретают аппаратные методы лечения, такие как 
биоакустическая коррекция и транскраниальная микро-
поляризация, которые повышают эффективность меди-
каментозного и психолого-педагогического воздействия 
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[9, 38, 50]. Однако, важным при выборе методов аппарат-
ной коррекции является принцип дифференцированно-
го подхода для достижения наиболее высоких результа-
тов лечения и снижения рисков побочных реакций, что 
достигается корректной диагностикой.

Биоакустическая коррекция – метод лечения, ос-
нованный на биологической обратной связи через 
преобразование биоэлектрической активности мозга 
в акустический сигнал. Синхронизация эндогенной 
нейрональной активности приводит к активации про-
цессов нейропластичности и способствует формиро-
ванию высших психических функций (рис. 2). Аппарат 
создан в Санкт-Петербурге АНО «Институт медицин-
ской реабилитации «Возвращение».

Принцип действия заключается в биологической об-
ратной связи, синхронизации электрической активно-
сти между разными слоями коры головного мозга и ак-
тивации процессов нейрональной пластичности через 
NMDA-рецепторы. Сама процедура заключается в про-
слушивании музыки, синхронизированной с 
ЭЭГ в реальном времени, через наушники в 
течение 20 минут. Количество сеансов может 
варьироваться, составляя в среднем 15 про-
цедур на курс [5].

Также в Санкт-Петербурге АНО «Институт 
медицинской реабилитации «Возвращение» 
создан аппарат микрополяризации зон го-
ловного и спинного мозга для направленного 
неинвазивного воздействия постоянным то-
ком малой силы на корковые проекции голов-
ного и спинного мозга [38]. Транскраниальная 
микрополяризация изменяет мембранный 
потенциал нейронов, повышает синаптиче-
скую активность и обеспечивает модуляцию 
афферентных потоков (рис. 3). С момента вы-
хода на отечественный рынок это изобрете-
ние неоднократно показало эффективность в 
реабилитации многих неврологических пато-
логий, в том числе и ЗПРР [21, 37]. 

Рис. 3. Аппарат транскраниальной микропо-
ляризации

Данная методика используется и за рубе-
жом, где известна под названием «транскрани-
альная стимуляция постоянным током» (англ. 
«transcranial direct current stimulation») [50, 53]. 
Длительность одной процедуры – около 20 ми-
нут, количество сеансов – в среднем 10 на курс.

Достоинства аппаратных методик заключают-
ся в том, что они нетравматичны, безболезненны, 
недлительны, не требуют приема лекарствен-
ных средств для проведения, соответственно, не 
вызывают аллергических реакций и могут быть 
проведены в амбулаторном режиме.

Алгоритм диагностики всегда должен начи-
наться со сбора анамнеза. На этом этапе вы-
ясняют наличие или отсутствие отягощенного 
акушерско-гинекологического и перинатально-
го анамнеза, которые могли быть причиной от-
даленных последствий ЗПРР [63, 65]. Второй этап 

включает обязательное клинико-параклиническое ис-
следование: неврологический и соматический осмотр, 
ЭЭГ, МРТ головного мозга. Также детям с ЗПРР необходи-
мо аудиологическое обследование для исключения слу-
ховых нарушений (рис. 4).

Рис. 2. Схема проведения биоакустической коррекции

Рис. 4. Алгоритм диагностики задержки психоречевого развития
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Детям с задержкой психоречевого развития необ-
ходима комплексная помощь, включающая работу с 
неврологом, логопедом, педагогом-психологом и при 
необходимости педиатром и психиатром. Огромную 
роль играют непрерывность и преемственность в ве-
дении таких детей.

На разных этапах оказания помощи родителям нуж-
но предоставлять полную информацию о способах по-
лучения и необходимости коррекционных меропри-
ятий. Недостаточная информированность матерей, 
отрицание проблемы могут быть причиной несвоев-
ременного обращения к специалистам, запаздывания 
в получении помощи и упущения времени в сенситив-
ный период. 

За рубежом при ведении детей с ЗПРР основной упор 
делается на педагогическую коррекцию (дефектолог, 
логопед, нейропсихолог и т.д.). В России подход более 
комплексный, включающий, кроме педагогической 
коррекции, обязательное назначение медикаментоз-
ной коррекции. 

С целью медикаментозной коррекции когнитивных 
функций возможно применение ноотропных и мета-
болических препаратов. В последние годы некоторые 
зарубежные и отечественные авторы рекомендуют 
как патогенетическую терапию при ЗПРР применение 
ацетиламиноянтарной кислоты, что связано с выявле-
нием дефицита N-ацетиласпартата во фронтальной и 
височной коре. В литературе отмечается, что ацети-
ламиноянтарная кислота повышает уровень восприя-
тия, лексического запаса и памяти, а также при дина-
мическом наблюдении улучшает процессы мышления 
[10, 58]. 

Являясь эндогенным нейромедиатором, аспарагино-
вая аминокислота связывается со специфическим участ-

ком NMDA-рецепторов, инициируя ограниченный поток 
ионов кальция внутрь клетки. Исследователи считают, 
что такое воздействие активирует нейропластичность 
[58, 60]. Эксайтотоксические процессы не запускаются за 
счет более мягкого, в сравнении с глутаматом, воздей-
ствием [9, 10]. Аспарагиновую кислоту можно рекомен-
довать детям с 7 лет по 1 ампуле (250 мг) утром в течение 
30 дней, в случае необходимости препарат назначается 
off label по решению медицинской комиссии или согла-
сия родителей с трехлетнего возраста. 

На клиническом примере двойни из опыта Универси-
тетской детской клинической больницы Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова мы бы хотели еще раз продемонстри-
ровать эффективность комплексного медико-аппарат-
но-педагогического подхода. 

Из анамнеза пациентов: дети от 1-й беременности, 
протекавшей без патологии, 1-х плановых оператив-
ных родов. Масса при рождении первого мальчика 
2700 г, длина тела 49 см, второго – 2820 г, длина 49 см. 
Выписаны на 5-е сутки жизни. Раннее моторное раз-
витие обоих детей по возрасту. Наследственность по 
психиатрическим и неврологическим заболеваниям 
не отягощена. Со слов матери, в возрасте двух лет ро-
дителей обеспокоило отсутствие речевых навыков, в 
связи с чем обратились к неврологу по месту житель-
ства, где был выставлен диагноз «ЗПРР». Проводились 
курсы медикаментозной терапии: аминофенилмасля-
ной кислотой, холина альфосцератом, магнием + пи-
ридоксина гидрохлоридом, пептидными ноотропами 
без особой динамики. В возрасте 4-х лет впервые го-
спитализированы в психоневрологическое отделение 
УДКБ КИДЗ им Н.Ф. Филатова для обследования и даль-
нейшего лечения. 

При поступлении у обоих детей отмечались жалобы 
на неусидчивость, отсутствие речи, понимания обра-
щенной речи, нарушение социального контакта. 

По данным объективного осмотра, в речи – лепет, 
вокализации, глазного контакта нет, простые инструк-
ции не выполняют, выраженная гиперактивность. Оча-
говой симптоматики не выявлено. Двигательная сфера 
– без грубого дефицита, проблемы в мелкой моторике, 
дискоординация.

По данным электроэнцефалографии, у обоих детей 
эпилептиформной активности не выявлено (рис. 5).

 По результатам магнитно-резонансной томографии 
головного мозга – подкорковая атрофия, гипоплазия 
мозолистого тела, постгипоксическая перивентрику-
лярная лейкопатия, дисмиелинизация (рис. 6, 7).

Рис. 5. Картина ЭЭГ-исследования до (А) и после 10 процедур БАК-терапии (Б)
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Дети осмотрены офтальмологом, значимых отклоне-
ний не выявлено. Обследованы сурдологом, проведена 
отоакустическая эмиссия, слух в норме. 

Учитывая выявленные клиническо-параклинические 
проявления, детям поставлен диагноз «последствие 
раннего органического поражения нервной системы» 
(G96.8) и начата комплексная терапия. Проведен курс 
биоакустической коррекции (10 процедур). На фоне 
лечения в период госпитализации отмечена редукция 
гиперактивности.

После выписки проводилась АВА-терапия в течение 
2-х месяцев по 4 часа в неделю, занятия с нейропсихо-
логом 1 час в неделю, продолжен прием рисполепта, 
метаболическая и сосудистая коррекция.

При повторной госпитализации через три 
месяца отмечена выраженная положительная 
динамика в виде уменьшения гиперактивности, 
появления фразовой речи, улучшение гнози-
са и праксиса, появления глазного контакта. Со 
слов матери, в детском дошкольном учрежде-
нии стали взаимодействовать друг с другом и со 
сверстниками, выполнять задания воспитателей. 
Значительно повысилось качество жизни окру-
жающих людей, стало возможным посещение 
общественных мест, в том числе магазинов и дет-
ских площадок. 

По шкале общего клинического впечатления 
(Clinical Global Impression Scale) отмечено умень-
шение тяжести расстройства, улучшение общего 
состояния, побочных эффектов на фоне прове-
денной терапии не отмечалось. Динамическая 
оценка ЭЭГ при проведении БАК-терапии выяви-
ла достоверное повышение биоэлектрической 
активности в лобных отделах (Fp1 и Fp2) (W=-
2,665; p<0,05), что коррелировало с улучшени-
ем синхронизации в лобных отделах (Fp1 и Fp2) 

(W=-3,348; p<0,05). Также отмечалась тенденция 
к значимому уменьшению межполушарной асим-
метрии (Fp1 и Fp2) (W=-3,348; p<0, 05), что вери-
фицировало повышение эффективности коррек-
ции детей с ЗПРР при комплексном подходе.

ВЫВОДЫ
ЗПРР – отставание темпов речевого и психиче-

ского развития у детей от 3 до 8 лет, в диагностике 
и лечении которого необходимо учитывать сле-
дующие аспекты:

1) ЗПРР – пограничное состояние между нор-
мой и умственной отсталостью. Для уточнения 
диагноза необходимо проводить комплексную 
диагностику в соответствии с предложенным ал-
горитмом для поиска этиологии ЗПРР и начала 
этиопатогенетической коррекции;

2) поиск причины состояния может быть дли-
тельным, но это не должно влиять на сроки полу-
чения коррекционной помощи. В этих случаях до-
пускается симптоматический медикаментозный 
подход вместе с инструментально-педагогической 
коррекцией до определения причинного фактора;

3) решение об аппаратной коррекции должно 
носить строго дифференцированный характер, 
что позволит в каждом конкретном случае опре-

делиться с правильным выбором БАК-терапии или ми-
крополяризации, учитывая эффективность каждой из 
этих методик в коррекции нарушения интеллектуаль-
ного развития у детей. 
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cognitive and behavioural outcomes of neonatal hypoxic–
ischaemic encephalopathy in children without cerebral 
palsy // Acta Paediatrica. – 2020. – 109. – № 1. – Р. 20–30.

66. Stojanovic J. R. et al. Diagnostic and clinical utility of 
clinical exome sequencing in children with moderate and 
severe global developmental delay/intellectual disability // 
Journal of Child Neurology. – 2020. – 35. – № 2. – Р. 116–131.

67. Toornstra A. et al. Measuring visual matching and 
short-term recognition memory with the CANTAB® 
Delayed Matching to Sample task in schoolchildren: 



ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ    2(45) 2021 35

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Effects of demographic influences, multiple outcome 
measures and regression-based normative data // Child 
Neuropsychology. – 2020. – Т. 26. – № 2. – Р. 189–218.

68. Van der Schaaf M.E. et al. Prefrontal Structure Varies as 
a Function of Pain Symptoms in Chronic Fatigue Syndrome 
// Biol Psychiatry. 2017 (Feb 15). Vol. 81. N. 4. P. 358–365.

69. Villar J, Ochieng R, Staines-Urias E, et al. Late weaning 
and maternal closeness, associated with advanced motor 
and visual maturation, reinforce autonomy in healthy, 
2-year-old children.  Sci Rep. 2020;10(1):5251. Published 
2020 Mar 23. doi:10.1038/s41598-020-61917-.

70. Villar J. et al. Late weaning and maternal closeness, 
associated with advanced motor and visual maturation, 
reinforce autonomy in healthy, 2-year-old children // 
Scientific reports. – 2020. – 10. – № 1. – Р. 1–27.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Татьяна Святославовна Каминская – аспирант ка-

федры детских болезней Клинического института дет-
ского здоровья им. Н.Ф. Филатова лечебного факультета 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский университет).

119991, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 2, стр. 4, 
каб. 106

Тел. 8-966-114-01-69
E-mail: kaminskayats@bk.ru

Лусине Грачиковна Хачатрян – доктор медицинских 
наук, профессор кафедры детских болезней Клиниче-
ского центра детского здоровья имени Н.Ф. Филатова 
Сеченовского университета.

119991, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 2, стр. 4, 
каб. 106

Тел. +7-916-694-38-75
E-mail: ashdin@mail.ru

Елена Викторовна Касанаве – ассистент кафедры 
детских болезней Клинического института детского 
здоровья им. Н.Ф. Филатова ФГАОУ Первый МГМУ им. 
И.М. Сеченова (Сеченовский университет).

119991, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 2, стр. 4, 
каб. 106

Тел. 8-963-620-24-69
E-mail: kasanave_e_v@staff.sechenov.ru

Игорь Владиславович Каминский – соискатель ка-
федры психологии образования и педагогики факуль-
тета психологии МГУ им. М.В. Ломоносова.

119991, Москва, ул. Ленинские Горы, д. 1
Тел. 8-926-670-84-94
E-mail: min5drav@mail.ru

Филипп Виленович Вадиян – ООО Институт здоро-
вья и развития «ДЕЛТА», заместитель генерального ди-
ректора.

119421, Ленинский проспект, 107, к. 1
Тел. +7-909-925-01-31
E-mail: vadiyan.f@mail.ru

Ответственный автор: Л.Г. Хачатрян – доктор меди-
цинских наук, профессор кафедры детских болезней 
Клинического центра детского здоровья имени Н.Ф. 
Филатова Сеченовского университета, +7-916-694-38-
75, ashdin@mail.ru



36 ДЕТСКАЯ И ПОДРОСТКОВАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  2(45) 2021

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

УДК 615.814:616.857-053.2

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДОВ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ ПРИ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
НАПРЯЖЕНИЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Н.Н. Белалетдинова, Н.В. Типсина, М.А. Голубкова, А.Д. Чебатура

ГБУЗ «Научно-практический центр детской психоневрологии Департамента здравоохранения города Москвы»

EXPERIENCE IN USING REFLEXOTHERAPY METHODS FOR TENSION HEADACHE 
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

N.N. Belaletdinova, N.V. Tipsina, M.A. Golubkova, A.D. Chebatura

GBUZ «Scientific and Practical Center of Child Psychoneurology of the City Health Department, Moscow», Russia

РЕЗЮМЕ
В статье приведен опыт лечения головной боли напряжения у детей и подростков современными и традицион-

ными методами рефлексотерапии. В исследовании приняли участие 23 пациента школьного возраста от 8 до 16 
лет. Лечение проводилось в условиях дневного стационара и дистанционно в рамках цифровой медицины. Эф-
фективность терапии оценивалась по шкале ВАШ (Визуально-аналоговая шкала), шкале личностной тревожности 
(А.М. Прихожан) и шкале явной тревожности CMAS (адаптация А.М. Прихожан). Непрерывное курсовое лечение 
детей и подростков методами рефлексотерапии в комплексной реабилитации эффективно и целесообразно. 

Ключевые слова: дети и подростки, головная боль напряжения, рефлексотерапия.

SUMMARY 
The article presents the experience of treating tension headache in children and adolescents with modern and 

traditional methods of reflexotherapy. The study involved 23 patients of school age from 8 to 16 years. The treatment 
was carried out in a day hospital and remotely within the framework of digital medicine. The effectiveness of therapy 
was evaluated on the VAS scale (Visual-analog scale), the personal anxiety scale (A.M. Parishioners) and the CMAS scale 
of explicit anxiety (adaptation of A.M. Parishioners). Continuous course treatment of children and adolescents with 
reflexotherapy methods in complex rehabilitation is effective and expedient. 

Keywords: children and adolescents, tension headache, reflexotherapy.

ВВЕДЕНИЕ
Головная боль является одной из актуальных про-

блем в детской неврологии. По данным научных иссле-
дований, частота встречаемости головной боли возрас-
тает от 3–8% среди дошкольников до 57–82% у детей 
старшего возраста. В докладе экспертов Всемирной 
организации здравоохранения «Головные боли и об-
щественное здоровье» [WHO, 2004] в качестве одной из 
приоритетных задач названо повышение эффективно-
сти лечения и профилактики головной боли у детей. В 
связи с высокой значимостью вопроса с 2004 года ВОЗ 
проводит программу «Облегчение бремени», направ-
ленную на улучшение качества медицинской помощи 
при головной боли [3]. У детей и подростков цефалгия 
чаще наблюдается при головной боли напряжения 
(18–25%), реже при мигрени, черепно-мозговой трав-
ме, сосудистой патологии, воспалительных процессах, 
опухолях головного и спинного мозга, токсико-химиче-
ском влиянии. 

АКТУАЛЬНОСТЬ
Головная боль напряжения (ГБН) встречается у 20–

25% детей и подростков [1]. ГБН представляет собой 
клинический симптомокомплекс, определяемый непа-
роксизмальной, монотонной, умеренной головной бо-

лью давящего или ноющего характера [4]. В последние 
годы отмечается значительный рост распространения 
данной патологии у детей школьного возраста в связи с 
умственным переутомлением, психоэмоциональным и 
зрительным перенапряжением при работе с компьюте-
ром, увеличением стрессовых ситуаций и ограничени-
ем физических нагрузок [8].

Согласно Международной классификации головных 
болей III пересмотра (МКГБ-III, 2013) выделяют три ос-
новных типа головных болей напряжения: 

1. Нечастая эпизодическая ГБН – менее 1 дня в месяц. 
2. Частая эпизодическая ГБН – от 1 до 14 дней в месяц.
3. Хроническая ГБН с частотой более 15 дней в месяц 

[9].
В патогенезе ГБН играют роль конституционально 

обусловленная или приобретенная недостаточность 
антиноцицептивной системы и перенапряжение пери-
краниальных и экстракраниальных мышц, а также сосу-
дов головы и шеи [4]. У детей существенную роль играет 
незрелость механизмов психологической защиты, что 
приводит к формированию тревожных расстройств и, 
соответственно, неконтролируемым миофасциальным 
феноменам. Своевременное выявление и непрерыв-
ное ведение детей с этой патологией, сочетание ле-
карственной и нелекарственной медицины уменьшает 
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тяжесть течения и улучшает прогноз данного заболева-
ния. 

В работах отечественных и зарубежных авторов по-
казана эффективность рефлексотерапии при ГБН, ко-
торая вследствие наличия актуального психотропного, 
противоболевого, миорелаксирующего и седативного 
действия может выступать как один из ведущих методов 
при лечении данной патологии (А.М. Вейн, О.А. Колосо-
ва, Н.А. Яковлев, 1994; А.А. Якупова, М.Ф. Исмагилов, Р.А. 
Якупов, 1996; Р.А. Якупов, А.А. Якупова, М.Ф. Исмагилов, 
1999; Л.А. Медведева, Г.Н. Авакян, О.И. Загорулько, А.В. 
Гнездилов, 2010; A. Lewenberg, 1986; P. Manias, G. Tagaris, 
K. Karageorgiou, 2000; A.R. White, K.L. Resch, J.C. Chan et al., 
2000).

ЦЕЛЬ 
Изучение эффективности применения рефлексотера-

пии при головной боли напряжения у детей и подрост-
ков. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании, проведенном с января по декабрь 

2020 года, приняли участие 23 пациента (14 девочек 
и 9 мальчиков) в возрасте 8–16 лет (средний возраст 
12,5±1,5) с диагнозом: головная боль напряжения. У 20 
человек была выявлена эпизодическая ГБН, у 3 – хрони-
ческая форма ГБН. По интенсивности головной боли па-
циенты были разделены на 3 группы: I (от 1 до 3 баллов), 
II (от 4 до 7 баллов) и III (от 8 до 10 баллов) по визуально-
аналоговой шкале боли (ВАШ). Все дети имели один или 
два сопутствующих синдрома, которые учитывались 
при выборе метода лечения. Сопутствующие диагнозы 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1

№ Сопутствующие диагнозы Число па-
циентов 

1 Астенический синдром 5 (22%)
2 Невротические реакции 3 (13%)
3 Дисфункция вегетативной нервной 

системы
6 (26%)

4 Синдром гиперактивности 2 (9%)
5 Нарушение сна 7 (30%)
6 Нарушение осанки 5 (22%)
7 Нарушение активности и внимания 3 (13%)
8 Миопия 7 (30%)
9 Другие эмоциональные расстрой-

ства в детском возрасте
4 (17%)

В рамках исследования проводились следующие диа-
гностические методики: 

– неврологический осмотр пациентов (оценка объек-
тивного статуса и когнитивных функций пациента);

– анализ медицинской документации; 
– акупунктурная корпоральная и аурикулярная диа-

гностика; 
– оценка психоэмоционального статуса пациента – 

консультации психолога, психиатра;
– оценка состояния пациентов с применением оце-

ночных шкал: визуально-аналоговая шкала интенсив-
ности боли (ВАШ), шкала личностной тревожности (А.М. 
Прихожан) у детей 10–12 лет и 13–15 лет, шкала явной 
тревожности CMAS (адаптация А.М. Прихожан) у детей 
7–9 лет.

Всем пациентам было проведено по 3 курса ком-
плексной реабилитации в условиях дневного стаци-
онара с интервалом 3–4 месяца. Основным методом 
лечения была выбрана рефлексотерапия, также по 
необходимости были назначены: медикаментозная те-
рапия, лечебная физкультура, массаж, физиотерапия, 
мануальная терапия, психологическая коррекция. Курс 
рефлексотерапии состоял из 8–10 сеансов ежедневно 
или через день. 

На базе дневного стационара НПЦ ДП ДЗМ (ул. Гари-
бальди, д. 8, стр. 6) лечение ГБН у детей и подростков 
проводится следующими сочетанными методами реф-
лексотерапии: классическая корпоральная иглотера-
пия, аурикулопунктура, микроиглотерапия, точечный 
массаж, поверхностная акупунктура роликовым масса-
жером и многоигольчатым молоточком, цуботерапия, 
лазеропунктура, вакуумная акупунктура. Выбор мето-
дов, способ воздействия и составление акупунктурных 
рецептов зависит от возраста ребенка, варианта ГБН и 
сопутствующей патологии. 

При эпизодической ГБН применяется локально-сег-
ментарное воздействие, основанное на использова-
нии общих, специфических, сегментарных и локаль-
ных точек. Применение данного подхода обусловлено 
актуальной ролью фактора мышечного напряжения и 
связанного с ним потока периферической ноцицептив-
ной афферентации в механизмах развития боли. Парал-
лельно проводится воздействие на зоны в проекции 
очагов патологической импульсации – миофасциаль-
ные триггерные пункты в перикраниальной и экстра-
краниальной мускулатуре [2]. 

При наличии хронической ГБН эффективно использу-
ется традиционный китайский подход при составлении 
акупунктурных рецептур. Рефлексотерапия в данном 
варианте течения заболевания направлена преиму-
щественно на стимуляцию дистальных корпоральных 
точек общего и психотропного действия, а также аури-
кулярных точек, и улучшает функциональное состояние 
супрасегментарных структур нервной системы, вклю-
чая лимбико-ретикулярный комплекс. 

Из методов рефлексотерапии, назначаемых при ГБН, у 
детей и подростков основными являются классическое 
корпоральное иглоукалывание и аурикулярная иглоте-
рапия. Воздействие осуществляется на шейно-воротни-
ковую зону, точки головы, конечностей и аурикулярные 
точки, а при необходимости на триггерные пункты вне 
акупунктурных зон [7]. На рисунке 1 представлены точ-
ки, применяемые при ГБН.

Методы классической корпоральной и аурикулярной 
терапии проводились всем пациентам исследуемой 
группы.

При эпизодической ГБН с мышечно-тоническими на-
рушениями воздействовали на следующие акупунктур-
ные точки: дистальные на конечностях – GI4, GI11, E36, 
RP4, RP6, C3, C5, C7, IG3, V62, MC5, MC6, MC7, TR5, VB34, 
VB41; шейно-воротниковые – V10, V11, VB20, VB21, T14, 
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T15, T16; краниальные – E8, V3, V5, V8, V9, VB4, VB10, VB11, 
VB13, VB14, VB15, VB16, VB19, T17, T18, T19, T20, T23, T24, 
PC2, PC3; аурикулярные – 22, 26а, 25, 28, 29, 33, 34, 35, 
37, 41, 55, 82, 87, 100. На сеанс использовали 3–4 кор-
поральные и 1–2 аурикулярные точки, продолжитель-
ность сеанса составляла 15–25 минут. 

Рис. 1

Примерная схема сеанса акупунктуры при эпизоди-
ческой ГБН (точки на конечностях берутся симметрич-
но):

1-й сеанс – GI11, E36;
2-й сеанс – C7, PC3, AP34, AP55;
3-й сеанс – RP4, MC6, AP37;
4-й сеанс – VB20, GI15, AP25;
5-й сеанс – E8, GI16, AP22, AP59;
6-й сеанс – VB19, VB21, T20, AP33;
7-й сеанс – RP6, VB18, T23, AP35;
8-й сеанс – IG3, VB20, AP41;
9-й сеанс – E8, MC6, AP22;
10-й сеанс – GI11, E36, AP34, AP55.

При хронической ГБН целесообразно примене-
ние алгоритма трехуровневого подхода по Д.М. 
Табеевой и использование специфических точек 
психотропного действия. На сеанс в среднем ис-
пользовали 5–8 корпоральных точек и 2–3 аурику-
лярные точки, продолжительность сеанса составля-
ла 12–15 минут.

Примерная схема сеанса акупунктуры при хрониче-
ской ГБН:

1-й сеанс – GI11, E36;
2-й сеанс – GI4, C7, T20, PC3, AT22, AT55;
3-й сеанс – RP4, MC6, VB14, T23, AP29, AP37;
4-й сеанс – VB20, VB21, T14, T19, AP25, AP100;

5-й сеанс – E8, PC2, 
C5, AP22, AP59;

6-й сеанс – VB19, 
VB21, T20, АР34, AP28; 

7-й сеанс – RP6, VB18, 
T23, АР37, AP35;

8-й сеанс – IG3, V62, 
VB20, АР82, AP41;

9-й сеанс – Т23, C3, 
MC6, С7, АР37, AP22, 
АР25;

10-й сеанс – GI11, E36, 
РС3, AP34, AP55.

Точечный массаж 
нами проводился как 
дополнительный ме-
тод рефлексотерапии, 
а при дистанционной 
реабилитации он при-
менялся в качестве 
основного метода. То-
чечный массаж пред-
полагает пальпаторное 
воздействие на точки 
акупунктуры. Важными 
преимуществами дан-
ного способа являются 
техническая простота, 
возможность обучения 
родителей и детей стар-
шего возраста, а также 
использования для са-
мостоятельного купи-

рования приступов головной боли.
Рекомендуемые точки воздействия при проведении 

точечного массажа: GI4, E8, E36, TR5, VB14, VB20, VB21, 
VB34, T14, T20, PC3.

Для дистальных точек на конечностях используется 
сильная интенсивность надавливания, продолжитель-
ность стимуляции – 2–3 минуты на точку, точки на го-
лове раздражаются со средней интенсивностью по 1–2 
минуты на каждую из них. Эффективно воздействие на 
миофасциальные триггерные зоны в экстракраниальной 
мускулатуре [5].

Детям младшего возраста при лечении в дневном ста-
ционаре, а при дистанционной реабилитации всем де-
тям назначался курс роллинг-массажа. Роллинг-массаж 
предполагает воздействие на рефлексогенные зоны с 
помощью роликовых массажеров. При ГБН воздействие 
производят по ходу срединной линии, первой и второй 
боковых линий головы, паравертебрально на уровне 
шейных позвонков и по ходу трапециевидной мышцы. 
Продолжительность сеанса – от 7 до 10 минут, курс лече-
ния – 8–12 сеансов. 

Поверхностная многоигольчатая стимуляция (мэй-
хуа-чжень терапия) проводилась детям старшего воз-
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раста. Сущность метода заключается в раздражении 
рецепторного аппарата кожи специальным много-
игольчатым молоточком. Расстояние между линиями 
– около 0,3–0,5 см, частота раздражения составляет 60–
80 ударов в минуту. При стимуляции воздействовали на 
следующие зоны:

1. Зона лба: воздействие по 3 горизонтальным лини-
ям.

2. Передняя зона волосистой части головы, воздей-
ствие по 3–4 горизонтальным линиям.

3. Зона центральной части темени: воздействие по 
3–4 круговым линиям с центром в точке T20.

4. Зона затылка: воздействие по 5–7 продольным ли-
ниям до границы роста волос на затылке.

5. Шейно-воротниковая зона: воздействие по 3–4 ли-
ниям, следующим от задней границы роста волос пара-
вертебрально на уровне шейного отдела позвоночника 
и затем по ходу горизонтальной порции трапециевид-
ной мышцы [4]. 

На рисунке 2 представлены зоны поверхностной 
многоигольчатой стимуляции.

Рис. 2

В конце курса реабилитации с целью пролонгации 
эффекта применяли цубо-терапию для младших и ми-
кроиглотерапию для старших детей.

Цубо-терапия – метод раздражения акупунктурных 
точек путем аппликации металлических шариков раз-
личного диаметра (от 1 до 3 мм). Цубо-терапия обе-
спечивает неинтенсивную, но длительную стимуляцию 
точек акупунктуры [5]. Стимулировали 2–3 точки, пре-
имущественно аурикулярные и точки шейно-воротни-
ковой области, продолжительность аппликации состав-
ляла 8–10 дней.

Микроиглотерапия – метод рефлексотерапии, ко-
торый предусматривает длительную экспозицию 
специальных микроигл, способствующую усилению 
раздражающего действия. Микроиглотерапия характе-
ризуется как способ в основном «тормозного» действия, 

что обусловливает ее применение преимущественно 
при эпизодической ГБН. При хронической ГБН исполь-
зование микроиглотерапии не показано. Микроиглы в 
количестве от 2 до 6 приклеивали на точки ушной ра-
ковины, конечностей или шейно-воротниковой зоны с 
экспозицией 5–7 дней.

Пациентам с эпизодической ГБН в курс лечения вклю-
чали 2-3 сеанса вакуумной акупунктуры. Процедура 
проводится специальными вакуумными банками на 
шейно-воротниковой области и направлена на раздра-
жение рецепторных образований рефлексогенных и 
триггерных зон. При этом улучшается микроциркуляция 
и уменьшается патологический мышечный тонус [6].

Пациентам с хронической ГБН включали в курс 2-3 
сеанса лазеропунктурной терапии. Лазеропунктура 
представляет собой метод стимуляции точек путем на-
кожного воздействия низкоинтенсивным лазерным из-
лучением. Перечень точек соответствовал точкам иглоу-
калывания, дополнительно использовали «сосудистые» 
точки (E9, C1, V40, VB20) и триггерные зоны. Преимуще-
ством метода является неинвазивность, безболезнен-

ность, биостимули-
рующее действие 
на клеточном и 
тканевом уровнях. 
Лазеропунктурное 
облучение точек 
проводилось аппа-
ратом инфракрас-
ного облучения 
«Мустанг» в непре-
рывном режиме, 
на одну процедуру 
использовали 2–4 
корпоральные точ-
ки.

В период с апреля 
по июль 2020 года 
дети получали реа-
билитацию дистан-
ционно методами 
точечного самомас-
сажа, поверхност-
ного роликового и 

вакуумного массажа рефлексогенных зон. Курс состоял 
из 8–10 сеансов, проводился онлайн с помощью роди-
телей, в составе комплексной реабилитации на цифро-
вой платформе НПЦ ДП Дневной стационар 2.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Проведенное исследование показало, что в резуль-

тате реабилитации все 23 пациента имели положитель-
ную динамику. У 20 (86%) исследуемых уменьшились 
продолжительность и частота приступов головной 
боли. Положительный эффект отмечался как у пациен-
тов с эпизодической головной болью (18 из 20), так и у 
пациентов с хронической головной болью (2 из 3). 

В таблице 2 представлены результаты динамики боле-
вого синдрома у детей и подростков при обследовании 
по шкале ВАШ. Отмечается, что после проведенной те-
рапии улучшение имелось во всех трех группах паци-
ентов. 
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Таблица 2
Группы пациентов по 
интенсивности боле-

вого синдрома

Число 
пациен-

тов

Число пациентов 
с положительной 

динамикой
I группа (от 1 до 3 бал-
лов)

3 2 (8,5%)

II группа (от 4 до 7 бал-
лов)

12 11 (47,5%)

III группа (от 8 до 10 
баллов)

8 7 (30%)

Всего 23 20 (86%)

Также у каждого пациента было проведено иссле-
дование симптомов имеющейся сопутствующей па-
тологии. Динамика до и после лечения отражена в 
таблице 3.

Учитывая наличие фактора тревожности в этиопа-
тогенезе ГБН, всем пациентам была проведена меди-
ко-психологическая консультация с тестированием по 
методу А.М. Прихожан. На диаграмме (рис. 3) можно 
видеть, что после проведенной терапии число детей с 
высоким уровнем тревожности уменьшилось.

Таблица 3

Симптомы и синдромы

Количество паци-
ентов с указанными 
симптомами и син-

дромами 

Динамика («-» – ухудшение; «0» – без 
изменений; «+» – улучшение) после 

лечения 
- 0 +

Астенический синдром (вялость, повышенная 
утомляемость, общая пассивность)

8 - 1 7

Невротические расстройства (повышенная раз-
дражительность, сниженный фон настроения)

3 - 1 2

Нарушение сна 7 - 1 6
Эмоциональные нарушения (повышенная возбу-
димость, тревожность)

4 - 1 3

Когнитивные нарушения (ухудшение мышления, 
концентрации внимания, памяти)

7 - - 7

Вегетативные нарушения (метеозависимость, 
кардиалгии)

6 - 1 5

Рис. 3

ВЫВОДЫ
Актуальность применения рефлексотерапии у де-

тей и подростков с диагнозом «головная боль напря-
жения» обусловлена психотропным, аналгетическим, 
седативным и миорелаксирующим эффектами. Приме-
нение данного метода лечения приводит к улучшению 

общего самочувствия пациен-
тов, значительному уменьшению 
головных болей, вегетативных и 
неврологических расстройств, 
улучшению когнитивных функ-
ций. В результате проводимой 
терапии улучшается эмоцио-
нальный фон и уменьшается 
симптом тревожности, который 
имеет важное значение в эти-
ологии заболевания. Положи-
тельная динамика отмечается 
при всех типах ГБН, у детей как 
младшего, так и старшего воз-
раста. Непрерывное курсовое 
лечение сочетанными методами 
рефлексотерапии в комплекс-
ной реабилитации данных паци-
ентов целесообразно и эффек-
тивно. 
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РЕЗЮМЕ
В данной статье эмоциональные нарушения у детей, страдающих детским церебральным параличом (ДЦП), рас-

сматриваются как нарушения эмоциональной регуляции поведения и эмоционального развития. Подход основан 
на уровневой модели эмоциональной регуляции В.В. Лебединского и М.К. Бардышевской, в которой поведение 
привязанности присутствует на всех уровнях активности, отражая различные аспекты отношений ребенка к ма-
тери, разную мотивацию сохранения эмоциональной связи между ними. Проводится сравнительный анализ по-
ведения детей с ДЦП с разными видами привязанности Описан профиль нарушений эмоциональной регуляции 
поведения у детей с ДЦП. Обработка результатов наблюдения позволила выявить и описать некоторые характер-
ные паттерны поведения детей с ДЦП в условиях стационарного лечения с матерью, врачами и сверстниками, 
показывающие чрезмерную зависимость ребенка с ДЦП от настроения матери, нацеленной на излечение ребенка 
и вызванное этим чрезмерное послушание в отношениях с врачом как условие получения тепла и заботы матери.

Ключевые слова: дети, детский церебральный паралич, развитие, эмоциональная регуляция, поведение при-
вязанности, врач.

ABSTRACT
In this article, emotional disturbances in children with Сerebral palsy are considered as disturbances in the emotion 

regulation of behavior and emotion development. The approach is based on the level model of emotion regulation 
by V.V. Lebedinsky and M.K. Bardyshevskaya, in which attachment behavior is present at all levels of activity, reflecting 
various aspects of the child’s relationship to the mother, different motivation for maintaining an emotion connection 
between them. A comparative analysis of the behavior of children with Сerebral palsy with different types of attachment 
is carried out. The profile of violations of emotion regulation of behavior in children with Сerebral palsy is described. The 
processing of observation results made it possible to identify and describe some characteristic patterns of behavior of 
children with Сerebral palsy in the conditions of inpatient treatment with the mother, doctors and peers, showing the 
excessive dependence of the child with Сerebral palsy on the mood of the mother, aimed at curing the child and the 
resulting excessive obedience in the relationship with the doctor as a condition receiving warmth and care of the mother. 

Key words: children, Cerebral palsy, development, emotion regulation, attachment behavior, doctor. 

Привязанность – системообразующее поведение, 
определяющее развитие других видов поведения в 
раннем детстве. Привязанность активизируется в си-
туациях угрозы жизни, болезни, усталости, нехватки 
ресурсов [1]. Основные характеристики поведения 
привязанности (его интенсивность, направленность, 
качество, репертуар) неизбежно меняются в условиях 
дефицита психических и физиологических функций. 

Теория привязанности является системной теорией, 
интегрирующей в себе этологический, психоаналитиче-
ские подходы, теорию объектных отношений и когни-
тивную психологию. Создатели теории привязанности 
и ее последователи отмечают, что привязанность – это 
избирательные, аффективно окрашенные отношения 

ребенка с матерью, организующие его поведение. Воз-
никновение таких отношений генетически задано и в 
этом смысле похоже на импринтинг в животном мире. 
Однако, развитие этих отношений, их характер и в ко-
нечном итоге влияние на будущую жизнь ребенка опре-
деляется социальными факторами. Таким образом, в 
оценке первичных психических механизмов социаль-
ного взаимодействия признается единство биологиче-
ских и социальных факторов с приматом социальных.

Специфика ДЦП в том, что заболевание характерно 
исключительно для незрелого головного мозга и раз-
вивается под воздействием совокупности негативных 
факторов, влияющих на организм в периоды внутриу-
тробного развития, родов и первого года жизни. В пер-
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вую очередь нарушения затрагивают двигательные об-
ласти мозга, а в дальнейшем затрудняют его развитие и 
созревание в целом. Именно поэтому дети, страдающие 
ДЦП, могут иметь как двигательные, так и интеллекту-
альные, речевые и другие отклонения в развитии выс-
ших функций центральной нервной системы [2].

Выделяют следующие факторы социального и био-
логического характера, ведущие к нарушениям пси-
хического развития детей, страдающих ДЦП, а также к 
нарушениям корректности развития эмоциональной 
составляющей личности: фактор грубой органической 
патологии (неврологической, в которую входят гипер-
кинезы и параличи; психопатологической – нарушения 
развития интеллекта и резидуально-органические рас-
стройства); стрессовые и психотравмирующие условия; 
переживания, вызванные пониманием и принятием ре-
бёнком личного дефекта.

В значительной степени патологиям развития эмо-
ционального комплекса у ребёнка с ДЦП способствует 
неэффективно организованный процесс воспитания. 
Исследователи чаще всего отмечают следующие нару-
шения детско-родительских отношений: гиперпротек-
ция и гиперопека [3, 4]. Подобные методы воспитания 
зачастую приводят к несамостоятельности ребёнка, 
трудностям адаптации к новым ситуациям и требова-
ниям, эмоциональной незрелости. Однако истинного 
или патологического симбиоза, в котором участники 
симбиотических отношений недифференцированно 
используют друг друга как части себя, у детей с ДЦП нет.

Эффективной рабочей моделью изучения особен-
ностей поведения привязанности у детей с ДЦП может 
быть уровневая модель эмоциональной регуляции 
М.К. Бардышевской и В.В. Лебединского [5]. Авторы вы-
деляют пять уровней эмоциональной регуляции, кото-
рые отличаются степенью сложности взаимодействия 
человека с миром и функционируют совместно. При 
этом любое поведение, в том числе и поведение при-
вязанности, проявляется на всех уровнях, отражая те 
или иные аспекты отношений ребенка к матери как че-
ловеку, который помогает регулировать интенсивность 
средовых воздействий (1 уровень); поддерживать 
устойчивость стереотипных форм поведения (2 уро-
вень); активно осваивать окружающее пространство (3 
уровень); устанавливать эмоциональные отношения с 
окружающими (4 уровень) и развивать символическую 
регуляцию своих эмоций и поведения (5 уровень).

Исследования поведения привязанности у детей с 
ДЦП имеют свои особенности, обусловленные характе-
ром заболевания, спецификой эмоционального отно-
шения матери и сверхзначимостью для нее улучшения 
состояния ребенка.

Исследование особенностей поведения привязанно-
сти у детей с детским церебральным параличом прово-
дилось на базе Научно-практического центра детской 
психоневрологии (Больница № 18). Были исследованы 
14 детей в возрасте 3–6 лет и их матери.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Этологическое качественное наблюдение за прояв-

лениями поведения привязанности и регуляции эмо-
ций у детей с ДЦП, беседа с матерями детей с ДЦП (по-
луструктурированное интервью).

1. Этологическое наблюдение за проявлениями пове-
дения привязанности у детей с ДЦП.

В ходе наблюдения фиксировались поведенческие 
паттерны ребенка в типичных ситуациях стационар-
ного лечения; в ситуациях взаимодействия с матерью, 
врачами и сверстниками.

2. Беседа с матерями детей, страдающих ДЦП.
В ходе беседы матери отвечали на вопросы, касающи-

еся отношения матери к болезни ребенка и возможно-
сти улучшения его состояния; об истории отношений с 
ребенком.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Особенности развития поведения привязанности у 

детей с ДЦП 3–6 лет.
Обобщая результаты наблюдений за детьми с ДЦП в ус-

ловиях стационарного лечения и бесед с матерями, мы 
выделили три группы детей с разным качеством пове-
дения привязанности в ситуациях взаимодействия с ма-
терью, врачом и другими детьми, которое влияет на эф-
фективность лечения. Данные представлены в таблице 1.

1 группа – 10 детей из 14 (71,4% детей), у которых пре-
обладают признаки небезопасной привязанности по 
избегающему типу; 

2 группа – 3 детей из 14 (21,4% детей), у которых доми-
нируют признаки амбивалентной привязанности; 

3 группа – 1 ребенок из 14 (7,1%), у которого преоб-
ладают признаки безопасной привязанности. 

2. Особенности развития эмоциональной регуляции 
у детей с ДЦП.

1-й уровень эмоциональной регуляции – уровень 
оценки интенсивности средовых воздействий. Дети с 
ДЦП демонстрируют высокий контроль своего эмоци-
онального состояния в ситуации вынужденных болез-
ненных процедур. Большинство детей терпят боль и 
скрывают свои болезненные физиологические ощуще-
ния. Таким образом, на первом уровне эмоциональной 
регуляции можно говорить об искажении болевой чув-
ствительности.

2-й уровень эмоциональной регуляции – уровень 
аффективных стереотипов. По нашим наблюдениям, 
эмоциональная регуляция путем формирования и со-
блюдения аффективных стереотипов у детей с ДЦП вы-
ражена достаточно ярко. Пребывание диад в больнице с 
относительно четким распорядком дня создает условия 
для формирования и закрепления стереотипных форм 
поведения, в том числе и в отношениях с матерью. При 
этом привычные формы взаимодействия соответствуют 
эмоциональному состоянию матери и ребенка, что по-
зволяет говорить об отсутствии явных нарушений этого 
уровня эмоциональной регуляции у детей с ДЦП. 

3-й уровень эмоциональной регуляции – уровень 
аффективной экспансии – поврежден с элементами за-
держки, так как подавляющее большинство исследо-
ванных детей не проявляют признаки возрастного кри-
зиса 2–3 лет («Я сам!»). Типичными проявлениями этого 
кризиса являются негативизм, протестные реакции ре-
бенка, отражающие усиление его самостоятельности, 
и это тесно связано с освоением окружающей среды, 
преодолением барьеров, чувством азарта и прилива 
сил от расширения зоны своей активности и освоения 
новых навыков.
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Таблица 1
Поведение детей с ДЦП в больнице

Качество
привязанности

Типичные 
ситуации 
взаимодействия 
в больнице

Избегающая Амбивалентная Безопасная

1. С матерью
– ведет на процедуры;
– запреты со стороны 
матери;
– совместная игра

10 детей
Достаточно самостоятельное поведе-
ние: не обращаются к матери, редко 
просят ее с ними поиграть. Внима-
тельно следят и чутко реагируют на 
эмоциональное состояние матери, но 
сами редко проявляют свои эмоции.
При этом в условиях больницы мать 
неизбежно проводит очень много 
времени с ребенком, она активно по-
могает ему в передвижении. Но, не-
смотря на это, дети демонстрируют 
эмоциональную сдержанность в от-
ношениях с ней. 
В большинстве случаев отношения 
носят рациональный характер, мать 
выстраивает разговор с ребенком 
«как со взрослым»

3 детей
Капризы. Демонстративное невыпол-
нение указаний матери, например, 
не ложиться на только что вымытый 
пол, не есть руками, соблюдать гиги-
енические требования, не высовы-
ваться в окно и др.
Сочетание противоречивых форм 
поведения: игнорируют обращения 
матери, ведут себя так, как будто не 
замечают ее (кричат, бегают, не слу-
шают просьб и приказов матери). При 
настойчивых попытках матери вос-
питывать ребенка появляется взаим-
ное недовольство друг другом в виде 
агрессии: дети отталкивают руки ма-
тери, мать отвечает агрессией в виде 
шлепков по попе и оплеух. Смещен-
ная агрессия на игрушки.
В то же время дети иногда ведут себя 
«прилипчиво», проявляют ласку к ма-
тери, просятся на руки. Матери иногда 
их отталкивают, но иногда отвечают 
лаской, причем нередко чрезмерной. 
Характерны частая и внезапная смена 
эмоционального состояния матери и 
ребенка, отсутствие эмоционального 
подлаживания под состояние другого 
члена диады, интенсивное, напряжен-
ное и конфликтное взаимодействие в 
диаде

1 ребенок
Спокойные и эмоционально близ-
кие отношения с матерью. Ребенок 
спокойно играет, когда мать нахо-
дится в комнате. Она всегда пред-
упреждает его, когда выходит, он 
провожает ее взглядом и всегда 
радуется, когда она возвращается.
Его контакты с матерью включают 
широкий спектр невербальных и 
вербальных проявлений. Их ис-
пользование носит умеренный 
характер и адекватно ситуации: в 
умеренно стрессовых, незнакомых 
ситуациях (хотя таких в условиях 
стационара немного) ребенок ак-
тивно ищет глазами мать, пытается 
поймать ее взгляд и этого ему, как 
правило, достаточно для восста-
новления эмоционального равно-
весия. В спокойных, знакомых си-
туациях ребенок достаточно редко 
обращается к матери, но, тем не 
менее, эти контакты носят хотя и 
ритуальный, но эмоционально на-
сыщенный характер и доставляют 
и ребенку, и матери искреннее 
удовольствие

2. С врачом
– ситуация лечения, тре-
бующая подчинения;
– одновременное при-
сутствие матери и ре-
бенка

14 детей
Все дети вели себя очень послушно с врачами, выполняли все их требования
9 детей
Мать ведет ребенка на процедуры, 
массаж, уколы и др., а ребенок каприз-
ничает, протестует. Когда появляется 
врач, ребенок беспрекословно вы-
полняет все его требования. Причем в 
большинстве случаев ребенок успока-
ивается быстрее без матери с врачом, 
чем с матерью и врачом.
Ребенок послушно выполняет все ука-
зания врача. Не кричит и не плачет, ког-
да ему больно, хотя у некоторых высту-
пают слезы, но ребенок терпит боль. 
При этом, если мать находится рядом, 
то смотрит на нее лишь изредка. На во-
просы матери о том, не больно ли ему, 
отвечает, что нет

4 ребенка
В присутствии мамы ребенок смуща-
ется, отказывается выполнять требо-
вания врача. Капризничает. Уговоры 
врача не меняют поведение ребенка

1 ребенок
Занятия проводятся без мамы. 
Ребенок спокойно ее отпускает. 
Выполняет все упражнения, даже 
если они болезненны и неприят-
ны. Ребенок старается, не плачет, 
терпит боль и дискомфорт. Когда 
мать возвращается, ребенок сразу 
на нее смотрит, улыбается

3. Со сверстниками
– совместная игра

7 детей (трудности с речью). Пассив-
ная позиция, наблюдение, уход.
Не проявляют выраженного интереса 
к игре с другими детьми. Мать предла-
гает ребенку пойти в игровую комна-
ту. Ребенок соглашается, но без энту-
зиазма. Ребенок приходит в игровую 
комнату. Некоторое время смотрит 
на других детей, если они есть. Затем 
просит у мамы планшет или телефон, 
чтобы поиграть в компьютерную игру

4 детей
Конфликты и агрессия.
При общении с другими детьми ха-
рактерны частые проявления агрес-
сии. Эти дети затевали с другими 
детьми шумные игры, с криками и 
беготней по комнате и коридору. В 
таких играх дети, как правило, не реа-
гировали с первого раза на указания 
мам; их бывало трудно успокоить; 
часто матери выходили из себя, раз-
дражались и наказывали детей

3 детей
Сотрудничество.
Вместе играют в игрушки (залеза-
ют в детский домик, катают машин-
ки, ползают друг за другом), игры 
основаны на заражении и подра-
жании
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Так, подавляющее большинство детей из нашей вы-
борки демонстрируют сниженную активность в отно-
шении новых предметов. Например, получив в подарок 
новую игрушку, многие дети не проявляли к ней актив-
ного интереса. Ребенок мог ее рассматривать, а затем 
отложить.

В целом экспансивные тенденции и попытки само-
утверждения детей с ДЦП, особенно отнесенных нами 
к группе с избегающей привязанностью, слабые. Дети 
пассивны, не стремятся пойти в другое отделение, вы-
йти в коридор к лифтам. Конечно, им запрещено это де-
лать по правилам больницы, но показательно, что по-
давляющее большинство (за исключением двух детей с 
явными признаками гиперреактивности и амбивалент-
ным типом привязанности) даже не пытаются нарушить 
запрет, что для периода возрастного кризиса трех лет 
можно считать отклонением.

В целом, спонтанная активность у детей с ДЦП сни-
жена, что в определенной степени связано с двигатель-
ными нарушениями. В то же время у некоторых детей 
бывают периоды ярко выраженной игровой, исследо-
вательской, территориальной активности. В эти перио-
ды, даже несмотря на трудности в передвижении, они 
активно стремятся к новым игрушкам и в новые места. 
С нашей точки зрения, такие смены состояния могут 
быть связаны с особым типом отношений, сложивших-
ся между матерями и детьми с ДЦП в подавляющем 
большинстве диад нашей выборки. Более подробно эта 
тема будет рассмотрена далее.

4-й уровень эмоциональной регуляции – уровень ба-
зальной аффективной коммуникации – в большинстве 
диад поврежден, что выражается в преобладании избе-
гающей привязанности. Лишь пятая часть обследован-
ных детей показывают черты амбивалентной привязан-
ности и лишь один ребенок может быть отнесен к типу 
безопасной привязанности.

Регуляция своих эмоций через аффективное зара-
жение и подражание у детей с ДЦП развита достаточ-
но. Важно отметить, что половина обследованных де-
тей имеют речевые нарушения, из-за чего снижены их 
способности к вербальной коммуникации, затруднено 
общение со сверстниками. В то же время, как показы-
вают наши наблюдения, именно эти дети, да и все дети 
в целом, демонстрируют достаточно высокий уровень 
понимания невербальных сигналов в коммуникации. 
Особенно внимательны и чутки дети к невербальным 
сигналам матери. Многие из них, и это становится за-
метно лишь при внимательном наблюдении, постоянно 
сканируют состояние матери, при этом внешне стара-
ются делать вид, что заняты своими делами и ни на кого 
не обращают внимания.

5-й уровень эмоциональной регуляции – уровень 
символической регуляции, является высшим и по-
зволяет наименее затратно и наиболее эффективно 
регулировать острые и интенсивные эмоциональные 
состояния любого знака. Преобладание в нашей вы-
борке избегающей привязанности указывает на хоро-
шо развитую способность детей выдерживать стрессо-
вые нагрузки, придавая потенциально травмирующей 
ситуации важный смысл (на уровне психологического 
выживания, принятия мамой). Не получая в раннем 
детстве достаточной эмоциональной поддержки от ма-

тери, дети с ДЦП научились сохранять эмоциональный 
баланс без помощи матери. Более того, они учились 
отслеживать ее эмоциональное состояние, чтобы под-
страиваться к нему и тем самым сохранять хоть какую-
то часть ее поддержки, пусть даже и в виде отсутствия 
ее раздражения и наказания. 

Таким образом, преждевременно эмоционально по-
взрослев, эти дети интуитивно научились некоторым 
приемам регуляции эмоциональных состояний при 
помощи замещающих предметов и символических дей-
ствий. Отчасти у детей отмечаются признаки реверсии 
ролей, когда ребенок чутко отслеживает эмоциональ-
ное состояние матери, в то время как мать воспринима-
ет ребенка более однозначно и стабильно (как больно-
го, которого надо любыми способами вылечить).

Нам удалось наблюдать игру двух девочек, в которой 
они по очереди играли роль врача и больного. В сюжете 
самой игры нет ничего необычного, однако дети осоз-
нанно оперировали терминами, обозначающими эмо-
ции. Тем самым они демонстрировали высокий уровень 
осознания своих и чужих эмоциональных состояний, 
что является важной предпосылкой символических дей-
ствий со своим эмоциональным опытом. Чтобы успешно 
управлять своими эмоциями, их нужно и назвать, и про-
играть. Важно, что дети правильно использовали одно-
временно несколько каналов символизации (игровую 
символизацию, невербальную драматизацию и речевое 
обобщение), что увеличивает эффективность регуляции 
путем символизации эмоциональных состояний. 

В ходе наблюдения за взаимодействиями детей с ДЦП 
с их матерями и лечащими врачами мы обнаружили 
следующий поведенческий феномен. Дети подчеркну-
то послушны с врачами, выполняют все их требования, 
терпят боль. При этом в большинстве случаев присут-
ствие матери мешает проведению лечебных процедур, 
так как ребенок капризничает. Как только мать покида-
ет кабинет, ребенок успокаивается и становится иде-
альным маленьким пациентом.

Нам представляется, что анализ данного феномена, 
сходные описания которого мы не встречали в лите-
ратуре, может прояснить не только особенности при-
вязанности детей, но и специфику привязанности мате-
рей, их рабочие модели мира, себя и своего ребенка, 
которые и лежат в основе их поведения и отраженно – в 
основе поведения ребенка.

Прежде всего, важно отметить, что наше исследование 
проходило в клинике, оказывающей реабилитационную 
помощь детям с ДЦП. Лечение в данной клинике требует 
от семей значительных моральных и частично финансо-
вых затрат. От матерей же требуются серьезные усилия и 
жертвы (прежде всего, в профессиональном плане). 

Таким образом, поместить ребенка в клинику, быть 
с ним рядом в течение всего курса лечения, идти на 
материальные затраты, отказываться от самореализа-
ции в профессии могут женщины целеустремленные, 
волевые. Опыт нашего общения с матерями в клинике 
подтверждает это формальное предположение. Дей-
ствительно, вне зависимости от исходного характера 
матерей, в рамках их природных особенностей, нали-
чие больного ребенка коренным образом меняет их 
жизнь, что верно, как минимум, для матерей – участни-
ков нашей небольшой выборки.
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Таблица 2
Эмоциональная регуляция у детей с ДЦП 3–6 лет с разным качеством привязанности в больнице

Уровни эмо-
циональной 
регуляции

Качество
привязанности

Профиль 
нарушений 
эмоциональной 
регуляции

1. Избегающая 2. Амбивалентная 3. Безопасная

1-й уровень 
(интенсивность 
средовых воз-
действий)

1. Искажение в сторо-
ну нормы.
2. Повреждение в сто-
рону искажения.
3. Искажение в сторо-
ну нормы

Контроль болевой чув-
ствительности 

Снижен порог болевой чув-
ствительности, нет чувства 
страха 

Контроль болевой чувствительности

2-й уровень 
(аффективных 
стереотипов)

1. Искажение в сторо-
ну повреждения.
2. Искажение в сторо-
ну повреждения.
3. Задержка в сторону 
нормы

Охотно выполняют на-
значенные процедуры. 
Но проявляют жесткие 
предпочтения в прове-
дении лечебных проце-
дур (без мамы)

Разрыв симбиотической связи 
с матерью. Если мать остается 
в коридоре, а ребенок один за-
ходит в процедурный кабинет 
– ребенок спокоен. Если мать 
провожает его до кушетки– ре-
бенок впадает в истерию, ка-
призы

Присутствие матери важно для выздо-
ровления ребенка

3-й уровень 
(аффективной 
экспансии)

1. Повреждение в сто-
рону нормы.
2. Искажение в сторо-
ну повреждения.
3. Повреждение в сто-
рону нормы

Пассивная территори-
альная и игровая экс-
пансия 

Ребенок глядит на мать, целу-
ет, обнимает, а потом начинает 
бить и вырываться без причи-
ны. Ответная агрессия матери 
(шлепки по попе и оплеухи)

Пассивное овладение игровым про-
странством и территорией

4-й уровень 
(аффективной 
коммуникации)

1. Искажение в сторо-
ну задержки.
2. Искажение в сторо-
ну распада.
3. Норма

Заражается тревогой ма-
тери, но не подает тре-
вожащих маму сигналов, 
расстраивается, когда 
мама переживает из-за 
болезни, пытается быть 
самостоятельным, что-
бы не перегружать маму 
проблемами со своим 
здоровьем. Привязан-
ность ребенка к врачу, 
как к субъекту, от кото-
рого ключевым образом 
зависит эмоциональное 
состояние матери

Мать и ребенок ведут себя как 
бы не замечая друг друга: вдруг 
мальчик встает и уходит. Мама 
ничего ему не говорит и молча 
продолжает обедать без него. 
Ребенок уходит в палату. Берет 
с постели телефон и начинает 
жать демонстративно на кноп-
ки. «Тебе мама разрешила?» – 
«Да, я могу брать…». Ребенок 
не реагирует на мать никак

Мать все время держит руку ребенка, 
гладит ее. Постоянный глазной контакт 
с мамой и с психологом. Мать под-
сказывает, как выполнить правильно 
задание. Ребенок заинтересован в 
правильном выполнении заданий, пы-
тается все сделать так, как его просит 
мама. Ребенок реагирует на неудачи 
задумчивостью и после правильного 
выполнения упражнения переходит к 
следующему

5-й уровень 
( с и м в о л и ч е -
ской регуля-
ции)

1. Искажение в сторо-
ну нормы.
2. Искажение в сторо-
ну повреждения.
3. Искажение в сторо-
ну нормы

Для своего возраста 
очень хорошо понимают 
свою болезнь.
Идеализация врача как 
«волшебника» (врач – 
условие эмоциональной 
близости матери)

Отрицание своей зависимости 
от взрослого, обесценивая его 
своим невниманием. 
Искаженное представление бо-
лезненного опыта как веселого, 
приятного.
– …Я вытру кровь и все. 
Символическая агрессия: рас-
творяются в ощущениях, для 
подтверждения своего суще-
ствования все время непре-
рывно двигаются

Критическое отношение к себе как к 
родителю, понимание причин состо-
яний ребенка, минимизация проек-
ций тревог создает целостный образ 
матери, что способствует пониманию 
собственного эмоционального опыта 
и овладению собственными пережива-
ниями у ребенка (эмоциональный фон 
ровный)

В задачи нашего исследования не входил подробный 
анализ истории болезни детей и переживаний матери 
за весь этот период. Однако, можно утверждать, что для 
всех матерей из нашей выборки и подавляющего боль-
шинства матерей в клинике главной целью (во всяком 
случае в актуальный период времени) является вы-
здоровление ребенка. При этом речь не идет о полном 
выздоровлении (что по объективным причинам просто 
невозможно), но о существенном улучшении его состо-
яния, что сделает возможной более успешную адапта-
цию. Для этих матерей выздоровление (существенное 
улучшение состояния) их больного ребенка становится 
сверхзначимой целью.

Скорее всего, это происходит не в клинике, а гораз-
до раньше, на ранних этапах, возможно, сразу же после 
родов. Беседы с некоторыми матерями показали, что у 
большинства из них присутствует отношение к болезни 
их ребенка как к случайности: «мне просто не повезло». 
Из такого ощущения матерей постепенно росло чув-
ство отстраненности от ситуации.

Таким образом, для этих матерей обращение в клини-
ку было способом исправить «случайную несправедли-
вость». За страстным и вполне объяснимым желанием 
матерей вылечить своих детей можно увидеть и еле 
уловимый психологический аспект: «должна быть ис-
правлена случайность».
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Такая ценностная установка на выздоровление ребен-
ка, с нашей точки зрения, лежит в основе отношений 
привязанности с ним у матерей детей с ДЦП из нашей 
выборки (проходящих лечение в стационаре). Цель вы-
лечить ребенка у многих матерей из нашей выборки ста-
ла доминирующей. При этом само выздоровление по-
нимается ими как «исправление случайности», а именно 
– «нужно просто починить то, что сломалось». Конечно, в 
сознании матерей нет подобных упрощенных формули-
ровок, но общаясь с ними, мы много раз обращали вни-
мание на то, что они относятся к своим детям как к неким 
механизмам, которые «сломаны и нуждаются в почин-
ке». Можем предположить, что образ своего ребенка как 
«сломанного механизма» присутствует в рабочей моде-
ли [1] мира, себя и своего ребенка большинства матерей 
нашей выборки. Текущие эмоции ребенка недооценива-
ются и даже игнорируются матерями, а образ идеально 
двигающегося ребенка становится доминирующим.

В картине мира матери особое место занимает фи-
гура врача. Действительно, если «механизм» сломан и 
самой починить его не удается, то нужно обратиться за 
помощью к специалисту. В такой ситуации врач стано-
вится для матери почти сакральной фигурой, которая 
способна исправить «исходную несправедливость – до-
садную случайность», в результате которой у матери 
родился больной ребенок.

Однако в отношении матерей к врачам мы не наблю-
дали священного трепета. И, казалось бы, наша рекон-
струкция эволюции картины мира матерей неверна. 
Но здесь и стоит вспомнить о выявленном феномене – 
дети необычайно послушны с врачами; стоически пере-
носят болезненные процедуры. Можно предположить, 
что именно больные ДЦП дети отыгрывают «за мать» са-
кральное отношение к врачу. Нам видится следующий 
психологический механизм этого процесса.

1. У матери формируется сверхзначимая цель вы-
лечить ребенка с ДЦП, базирующаяся на восприятии 
рождения больного ребенка как несправедливой 
случайности.

2. Реализация этой цели видится матери в обращении 
к врачу, который обладает необходимыми ресурсами и 
сделает цель достижимой.

3. В рамках такой модели ребенок становится как буд-
то частично неодушевленным механизмом, который 
нужно починить. В таком образе ребенка недооцени-
вается эмоциональный компонент отношения матери 
к ребенку и переоценивается рациональный («я всегда 
разговорила с ней как со взрослой»).

4. В сензитивный период формирования привязанно-
сти (первые два года жизни) ребенок пытается интуи-
тивно выстроить отношения с матерью так, чтобы полу-
чать от нее максимум тепла и внимания (в этом смысл 
регуляции на уровне аффективной коммуникации).

5. Интуитивно (бессознательно) ребенок чувствует, 
что ключевым фактором для его матери выступает его 
здоровье. Затем, в 3–4 года – это уже осознается сами-
ми детьми (что неоднократно мы наблюдали).

6. Улучшение здоровья ребенка приводит к более те-
плому отношению к нему со стороны матери, ухудше-
ние здоровья – к эмоциональному расстройству (усиле-
нию тревоги, депрессии) и отдалению матери. Ребенок 
подстраивается под такую схему.

7. Ребенок осознанно и неосознанно находит субъект, 
который играет ключевую роль в его выздоровлении, 
а значит, в настроении матери (от него зависит реали-
зация ее сверхцели), за внимание которой он борется. 
Это врач.

8. Формируется привязанность ребенка к врачу как к 
субъекту, от которого ключевым образом зависит эмо-
циональное состояние матери, привязанность к кото-
рой для ребенка – ключевой фактор эмоциональной 
саморегуляции и адаптации.

Можно назвать возникающую у ребенка привязан-
ность к врачу замещающей. О таком типе привязанности 
упоминает М.К.  Бардышевская [6] при анализе особен-
ностей привязанности в семьях среднего класса в со-
временной России. Там речь идет о том, что професси-
онально и социально активная женщина перекладывает 
свои материнские обязанности на специалистов (няни, 
педагоги, врачи и пр.). Возникает сеть замещающих при-
вязанностей, позволяющая матери окружить ребенка за-
ботой, но при этом чувствовать себя свободной. 

Однако, есть существенные отличия нашего случая от 
описанного выше. При замещающей привязанности ре-
бенок уходит на периферию значимости для матери – 
она поручила его специалистам. В этом случае ребенок 
приспосабливается к ситуации и начинает сам исполь-
зовать для регуляции своих эмоциональных состояний 
специалистов, а не мать.

Мать также поручает ребенка специалистам, но при 
этом ребенок не уходит на периферию, он по-прежнему в 
центре ее внимания. И ребенок хочет получить ее тепло, 
но это зависит от успехов в выздоровлении, которые за-
висят от врача. Таким образом, замещения объекта привя-
занности не происходит. Скорее происходит возникнове-
ние промежуточного звена в схеме привязанности «мать 
– ребенок», которое определяет условие привязанности 
матери, условие ее эмоциональной близости к ребенку. В 
этой связи привязанность ребенка к врачу в указанной си-
туации можно назвать условной привязанностью. Участие 
врача– условие эмоциональной близости матери (главно-
го объекта привязанности ребенка) к ребенку, и поэтому 
привязанность к нему ребенка – условная.

Если вернуться к выявленному аффективно-пове-
денческому феномену развития детей с ДЦП, то оста-
ется неясным, почему ребенок капризничает, если 
присутствуют мать и врач. Можно предположить, что 
в рабочей модели ребенка трудно совместимы равно-
значимые и «великие» образы: образ матери, тепло 
которой успокаивает и дает чувство безопасности, и 
сакральный образ врача, который способен вылечить 
ребенка, что сверхважно для матери. Возможно также, 
что присутствие символической родительской пары 
в виде матери и врача усиливает у ребенка конфликт, 
вызывает ревность, неуверенность в себе, вызывает 
сшибку одновременно активизирующихся двух систем 
стереотипов (привязанность к матери и привязанность 
к врачу), что приводит к эмоциональному срыву.

С каждым из этих людей ребенок строит свои отно-
шения, и с каждым возникает привязанность особого 
качества. С матерью – преимущественно избегающая 
(целеустремленная мать дает ребенку мало тепла, но 
все делает для его блага, под которым понимает четкую 
рациональную цель его выздоровления). С врачом воз-
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никает условная привязанность с элементом идеализа-
ции, отношения в которой определяются его способно-
стью, в глазах ребенка, сделать то, что порадует мать и 
даст ребенку ее тепло. Совмещение двух этих образов 
(рациональной жертвенной матери и всемогущего вра-
ча) и отношений к ним вызывает у ребенка чувство дис-
сонанса, что и проявляется на уровне поведения в виде 
капризов.

Обнаруженный нами феномен пассивного или непо-
следовательного («пульсирующего») исследователь-
ского и игрового поведения в присутствии матери со-
гласуется с имеющимися данными об особенностях 
психического развития детей с ДЦП. В условиях госпи-
тализации в экспериментах с учебной и игровой моти-
вацией при сравнении со здоровыми детьми дети с ДЦП 
показали высокий уровень пассивности [7]. Не только в 
условиях учебной мотивации у них быстрее наступало 
пресыщение, но и в игровой ситуации они быстро пре-
сыщались, теряли интерес. 

«Таким образом, эксперимент показал, что ведущим 
мотивом деятельности этих детей является мотив под-
чинения взрослому. Такой мотив имеется и у здорового 
ребенка, однако по мере психического развития этот 
мотив отодвигается на периферическое место. Остава-
ясь же центральным в психическом развитии больного 
ребенка, мотив подчинения взрослому оказывает от-
рицательное, тормозящее влияние на формирование 
собственных активных личностных установок. Поэтому 
дальнейший прогноз развития личности ребенка, стра-
дающего церебральным параличом, в значительной 
мере зависит от того, насколько зафиксировался дан-
ный мотив в качестве ведущего» [8].

Как видим, данные о сильной тенденции к подчи-
нению у детей с ДЦП взрослому близки выявленному 
нами феномену, показывающему чрезмерную зависи-
мость ребенка с ДЦП от настроения матери, нацелен-
ной на излечение ребенка, и вызванное этим чрезмер-
ное послушание в отношениях с врачом как условие 
получения материнского тепла. Сходство результатов 
может указывать на то, что сделанные выводы не про-
сто выступают как теоретические конструкции, а указы-
вают на реальные феномены, отражающие сложность 
и противоречивость личностного развития и межлич-
ностных отношений детей с ДЦП. Более глубокое по-
нимание этого феномена может послужить основой 
для разработки методов психологической помощи и 
коррекции детей с ДЦП, учитывающих качество их эмо-

циональных связей, что, в свою очередь, поможет их 
реабилитации. Индивидуальные условия содержания в 
больнице не оказывают влияния на характер привязан-
ности матери и ребенка с ДЦП.
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РЕЗЮМЕ
Актуальность: в Ростовской области впервые вопрос необходимости разносторонней первичной социализа-

ции детей с ОВЗ, с конкретными предложениями, был масштабно рассмотрен в рамках форума «Особенное дет-
ство – обычная жизнь». При поддержке московских коллег, возглавляемых главным детским специалистом по 
медицинской реабилитации МЗ РФ Татьяной Тимофеевной Батышевой, была сформирована группа детей с ОВЗ, 
которые получили возможность заниматься адаптивным плаванием.

Цель: изучение эффективности применения адаптивного плавания в комплексной реабилитации и социализа-
ции детей с ограниченными возможностями здоровья. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 100 пациентов в возрастной группе 3–17 лет с огра-
ниченными возможностями здоровья, проходившие курс адаптивного плавания в течение 2019–2021 годов. Ис-
следование проводилось в двух группах: контрольная группа – 100 человек (50 мальчиков, 50 девочек), дети до 
получения адаптивного плавания, и исследовательская группа – 100 человек (50 мальчиков, 50 девочек), дети 
после получения курса адаптивного плавания. В исследовании использовались следующие методы и методики: 
обследование невролога, психолога, полуструктурированное интервью с родителями, оценка состояния пациен-
та с применением ряда оценочных шкал, анализ медицинской документации. 

Результаты. В результате применения адаптивного плавания в комплексной реабилитации и социализации у 
детей с ограниченными возможностями здоровья выявлено улучшение двигательных, координаторных функций, 
повышение выносливости пациентов, отмечалась стабилизация психоэмоционального состояния, уменьшение 
частоты перенесенных ОРВИ. 

Вывод. Применение занятий адаптивным спортом в комплексной реабилитации и социализации достаточно 
эффективно при ведении детей с ограниченными возможностями здоровья. 

Ключевые слова: адаптивное плавание, комплексная реабилитация, социализация, эффективность применения.

SUMMARY
Revelance: In the Rostov region, for the first time, the issue of the necessity for a comprehensive primary socialization 

of children with disabilities, with certain suggestions, was widely considered within the framework of the forum “Special 
Childhood – ordinary life”. With the support of Moscow colleagues, headed by the chief children’s specialist for medical 
rehabilitation of the Ministry of Health of the Russian Federation Batysheva Tatyana Timofeevna, a group of children with 
disabilities was formed, who were given the opportunity to engage in adaptive swimming. 

Aim: study of the effectiveness of adaptive swimming in the complex rehabilitation and socialization of children with 
disabilities. 

Materials and Methods: The study involved 100 patients in the age group of 3-17 years with disabilities who 
underwent an adaptive swimming course during 2019-2021. The study was conducted in two groups: a control group – 
100 people (50 boys, 50 girls), children before receiving adaptive swimming, and a research group – 100 people (50 boys, 
50 girls), children after receiving an adaptive swimming course. The following methods and techniques were used in the 
study: examination of a neurologist, psychologist, semi-structured interviews with parents, assessment of the patient’s 
condition using a number of evaluation scales, analysis of medical documentation. 
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Results: As a result of the use of adaptive swimming in complex rehabilitation and socialization in children with 
disabilities, an improvement in motor and coordination functions, an increase in the endurance of patients, a stabilization 
of the psycho-emotional state, and a decrease in the frequency of acute respiratory infections were revealed. 

Conclusion: The use of adaptive sports in complex rehabilitation and socialization is quite effective in the management 
of children with disabilities. 

Key words: adaptive swimming, complex rehabilitation, socialization, effectiveness of application.

На сегодняшний день в России более 10 миллионов 
инвалидов, среди них значительная часть – дети с раз-
личными нарушениями. 30 марта 2008 года вступил в 
силу Федеральный закон «О физической культуре и 
спорте в Российской Федерации», в котором указано, 
что развитие адаптивной физической культуры и спор-
та людей с инвалидностью является государственным 
приоритетом и важной составной частью государствен-
ной политики [1].

Адаптивная физическая культура  – это вид физиче-
ской культуры человека с отклонениями в состоянии 
здоровья (инвалида) и общества. Это деятельность и ее 
результаты по созданию готовности человека к жизни; 
оптимизации его состояния и развития; процесс и ре-
зультат человеческой деятельности.

Развитие спорта инвалидов и лиц с ограниченными 
возможностями здоровья основывается на принципах 
приоритетности, массового распространения и доступ-
ности занятий спортом.

В структуру адаптивной физической культуры вхо-
дит множество дисциплин, такие как: легкая атлетика, 
плавание, конный спорт, теннис настольный, шахматы, 
бадминтон, велоспорт и т.д. Основным, одним из самых 
доступных и распространенных, является адаптивное 
плавание. 

Адаптивное плавание – обучение плаванию лиц с 
ограниченными возможностями здоровья (инвалиды), 
совершенствование двигательных способностей и пла-
вательной подготовленности, позволяющие в какой-то 
мере компенсировать утраченные двигательные функ-
ции. 

Адаптивное плавание как часть физической культу-
ры содействует физическому развитию, закаливанию 
и укреплению здоровья. Плавание является одним из 
ведущих видов в адаптивной физической культуре, ко-
торый рекомендуется людям, имеющим существенные 
отклонения в состоянии здоровья. Дети, которые име-
ют ограниченные физические возможности, не могут 
полноценно развиваться по стандартным образова-
тельным программам физической культуры. Особенно 
остро данная проблема касается школьников младших 
и средних классов. Именно в этот период у детей фор-
мируются основные физические качества: сила, бы-
строта, координация, выносливость и гибкость.

Одной из главных причин, затрудняющих формиро-
вание двигательных умений и навыков у таких детей, 
являются нарушения моторики, которые накладыва-
ют отрицательный отпечаток не только на физическое 
развитие детей, но и на процесс социализации лич-
ности, развития познавательной и трудовой деятель-
ности, последующей социально-трудовой адаптации 
по окончании школы. Обучение плаванию детей с ОВЗ 
(ограниченные возможности здоровья) способствует 
улучшению качества здоровья, коррекции психическо-

го развития, совершенствованию личностных качеств 
ребенка и освоению одного из основных жизненно 
важных навыков – передвижения в воде. Занятия в 
бассейне упорядочивают поведенческие реакции, вы-
рабатывают самодисциплину, собранность, воспиты-
вают трудолюбие, формируют навыки коллективного 
взаимодействия. Выполнение движений в воде способ-
ствует улучшению деятельности вегетативной нервной 
системы, стимулирует развитие дыхательных мышц и 
мышц пояса верхних конечностей.

Специфическое воздействие водной среды на вести-
булярный анализатор обеспечивает компенсаторное 
влияние на нарушенные функции организма ребенка. 
Водная среда через тактильные, температурные, мы-
шечные и другие рецепторы оказывает положительное 
влияние не только на процесс физической реабилита-
ции, но и на психическую сферу детей-инвалидов.

Занятия адаптивным плаванием часто приобретают 
спортивную направленность. В последние годы раз-
вивается и приобретает значительную популярность 
адаптивный спорт (спорт для инвалидов). Под патрона-
жем российских и международных спортивных феде-
раций и обществ инвалидов проводятся соревнования 
различного уровня, в том числе чемпионаты мира и Ев-
ропы и др.

Нагрузки в адаптивном спорте ниже, чем в спортив-
ном плавании, особенно это касается ограничений по 
интенсивности занятий. Выбор средств, точное опреде-
ление интенсивности упражнений зависят от характе-
ра нарушений слухового и зрительного анализаторов, 
опорно-двигательного аппарата и интеллекта занима-
ющихся. Спортсменам-инвалидам требуется большее 
время для восстановления сил после тренировочных 
занятий, чем здоровым людям, так как одни и те же 
упражнения требуют от инвалидов больших психоэмо-
циональных и физических усилий.

При этом занятия плаванием для лиц с ограниченны-
ми возможностями здоровья имеют два основных на-
правления:

– обучение жизненно необходимому навыку с рекре-
ационно-оздоровительной направленностью реали-
зуется в процессе выполнения образовательных про-
грамм, внеклассных занятий в секциях по обучению 
плаванию;

– отбор и подготовка перспективных пловцов для вы-
ступления на соревнованиях среди разных категорий 
инвалидов.

В процессе занятий плаванием для данной катего-
рии лиц, помимо общих задач физического воспитания 
(оздоровительных, воспитательных, образовательных, 
спортивных), решаются специальные коррекционные 
задачи. К таким задачам относятся:

– компенсирование основного дефекта;
– коррекция вторичных нарушений.
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Поэтому при проведении занятий по плаванию не-
обходим учет первичных дефектов и вторичных на-
рушений, сопутствующих заболеваний, медицинских 
показаний к занятиям, особенностей психических и 
личностных качеств, уровня физического развития и 
физической подготовленности.

Организм человека – это целостная система, и при на-
рушении деятельности одного из анализаторов оказы-
вается негативное воздействие на деятельность других. 
Адаптивное плавание используется у детей с различны-
ми заболеваниями, связанными с нарушением слуха, 
зрения, с психоэмоциональными, а также двигательны-
ми нарушениями. 

При обучении плаванию применяются следующие 
средства:

1) общеразвивающие, специальные и имитационные 
физические упражнения;

2) упражнения для освоения с водой:
– простейшие прыжки в воду;
– игры и развлечения на воде;
– упражнения для изучения техники плавания.
Некоторые из упражнений используются постоянно 

в течение всего периода обучения, другие – времен-
но. Так, общеразвивающие и специальные физические 
упражнения, а также большинство упражнений для из-
учения техники плавания, выполняются на протяжении 
всего процесса обучения плаванию. А упражнения для 
освоения с водой необходимы только на первых заня-
тиях и почти не используются в дальнейшем обучении 
плаванию.

Общеразвивающие, специальные и имитационные 
физические упражнения развивают ловкость, коорди-
нацию движений, силу мышц, подвижность суставов, 
укрепляют опорно-двигательный аппарат, способству-
ют общему физическому развитию, т.е. развитию тех 
качеств, которые необходимы для успешного освоения 
техники плавания.

Специальные физические упражнения по характеру 
движений близки к технике плавания. Они развивают 
группы мышц, выполняющих основную работу в плава-
нии.

В Ростовской области впервые вопрос необходимо-
сти разносторонней первичной социализации детей 
с ОВЗ, с конкретными предложениями, был масштаб-
но рассмотрен в рамках форума «Особенное детство 
– обычная жизнь», собравшего 1500 участников. Спе-
циалисты уникальной московской лаборатории спор-
тивной медицины, возглавляемые главным детским 
специалистом по медицинской реабилитации МЗ РФ 
Татьяной Тимофеевной Батышевой, провели оценку 
состояния детей-инвалидов с целью определения воз-
можностей для занятий физической культурой и спор-
том и первичной специализации. 

В 2019 году московские коллеги несколько дней ра-
ботали в отделении медицинской реабилитации ГБУ РО 
«ОДКБ», тестировали детей с ОВЗ, определяя, занятия 
каким видом спорта им подойдут. Для определения 
спортивных способностей «особенных» детей в лабо-
ратории используют адаптивные методики, заимство-
ванные из спорта высших достижений. В итоге была 
сформирована группа плавания. Программа занятий, 
естественно, имеет специфику и ориентирована на 

возможности детей. Спортивное тестирование детей 
проходило при поддержке регионального партийного 
проекта «Единой России» «Особенное детство». При-
влечение детей с ОВЗ к физической культуре, их пер-
вичная социализация являются важным направлением 
проекта.

ЦЕЛЬ
Оценка клинической эффективности адаптивного 

плавания в комплексной реабилитации и социализа-
ции детей и подростков с ограниченными возможно-
стями здоровья. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 100 пациентов в 

возрастной группе 3–17 лет (средний возраст 10±1,5 
лет) с ограниченными возможностями здоровья, про-
ходившие курс адаптивного плавания в течение 2019–
2021 годов. 

К детям с ограниченными возможностями здоровья 
относились дети-инвалиды (80 человек, 80%) либо дру-
гие дети в возрасте от 0 до 18 лет (20 человек, 20%), не 
признанные в установленном порядке детьми-инвали-
дами, но имеющие временные или постоянные откло-
нения в физическом и (или) психическом развитии и 
нуждающиеся в создании специальных условий обуче-
ния и воспитания. 

Как правило, к основным категориям детей с ограни-
ченными возможностями здоровья относятся:

– дети с нарушением слуха;
– дети с нарушением зрения;
– дети с нарушением речи;
– дети с нарушением опорно-двигательного аппара-

та;
– дети с умственной отсталостью; 
– дети с задержкой психического развития; 
– дети с нарушением поведения и общения; 
– дети с комплексными нарушениями психофизиче-

ского развития. 
В наши исследуемые группы входили дети с наруше-

ниями только опорно-двигательного аппарата, с рас-
стройствами психики и речи и нарушениями поведения 
и общения, остальных нарушений (нарушений слуха, 
зрения, умственной отсталости и т.д.) зафиксировано 
не было. Таким образом, нарушения зрения, нарушения 
слуха, умственная отсталость являлись критериями ис-
ключения из исследовательской группы. Также у всех 
детей было отмечено отсутствие тяжелой соматической 
патологии (то есть не было детей с тяжёлыми пороками 
развития, никто не страдал заболеваниями со стороны 
ССС, ЖКТ и т.д.), наличие данных патологий являлось 
критериями исключения. Все дети по протоколу реаби-
литации проходили неврологический осмотр.

Согласно цели и задачам данной работы, исследова-
ние проводилось в рамках одной группы. При анализе 
данных проводили сравнительный анализ параметров 
и характеристик до и после проведения реабилитации, 
что способствовало оценке эффективности и влияния 
адаптивного плавания на реабилитацию детей. 

Критериями включения в исследование являлись: 
длительность заболевания не менее 12 месяцев, отсут-
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ствие интенсивных нейрореабилитационных меропри-
ятий в специализированных российских и зарубежных 
клиниках, наличие грубых расстройств речевого и пси-
хического развития и различных поведенческих рас-
стройств, отсутствие тяжелой соматической патологии. 

По причине грубых расстройств речевого и психиче-
ского развития и различных поведенческих нарушений 
все дети, принимавшие участие в исследовании, в до-
полнение к плаванию, получали курсы комплексной 
реабилитации, включающие ЛФК, массаж, ФТЛ, реф-
лексотерапию, логопедическую и психологическую 
коррекцию, а также медикаментозное лечение, 3 курса 
в год по 14 дней, с дальнейшими рекомендациями на 
амбулаторное наблюдение. Отслеживание детей про-
водили в течение двух лет. Таким образом, все испытуе-
мые прошли 6 курсов терапии плюс курс плавания.

Тренировки по плаванию проводились с частотой 3 
раза в неделю и длительностью 40 минут. Вне зависимо-
сти от патологии, контрольное время заплыва состав-
ляло 60 секунд. В начале курса адаптивного плавания 
у всех детей дистанция составляла в среднем 10,2±2,3 
метра (проплывали примерно за одинаковое время, 
статистически значимых различий не было р>0,05). К 
концу первого года тренировок это расстояние в сред-
нем составило 25±3,1 метра (статистически значимых 
изменений по времени того, как дети проплывали это 
расстояние, не было, р>0,05). Оценка показателей ЧСС 
и ЧД проводилась каждый раз до и после тренировки. 
Полная диспансеризация детей осуществлялась один 
раз в месяц.

При обследовании детей у них не было выявлено со-
матической патологии. Результаты клинико-лаборатор-
ных исследований (ОАК, ОАМ, биохимический анализ 
крови) соответствовали возрастной норме.

Психоэмоциональную диагностику проводил врач-
психолог согласно стандартному 
протоколу обследования детей 
с помощью следующих методик: 
Hand-тест «тест руки», рисуноч-
ный тест Сильвер, тест Сонди, 
методика «Контурный САТ-Н», ме-
тодика «Автопортрет», цветовой 
тест Люшера, методика «Кактус», 
тест «Эмоциональные сферы», 
методика «Аппликация», тест жи-
вотных Рене Заззо, методика «Два 
дома», методика «Домики» О.А. 
Ореховой, методика Рене Жиля, 
«Цветовой тест отношений» А. 
Эткинда, методика «Мозаика», 
интервью «Волшебный мир» Л.Д. 
Столяренко. 

Сбор данных и формирование 
баз данных проводили при по-
мощи электронных таблиц MS 
Excel (Microsoft, США). Обработку 
данных выполняли при помощи 
SPSS Statistica (IBM, США). При 
описательной статистике количе-
ственные данные проверялись на 
подчинение НЗР согласно критери-
ям Шапиро – Уилка и Колмогорова 

– Смирнова. Выборки, подчиняющиеся НЗР, описыва-
лись при помощи среднего и стандартного отклонения 
(M±SD). Выборки, не подчиняющиеся НЗР, описывались 
при помощи медианы, 25 и 75% процент или (Me [Q1;Q3]). 
Параметрические (нормированные) данные описыва-
лись при помощи абсолютного и относительного значе-
ния (количества по факту и процентного отношения %). 
Попарный сравнительный анализ делали при помощи 
t-критерия Стьюдента или Манна – Уитни в зависимо-
сти от нормальности распределения. Множественный 
сравнительный анализ выполняли при помощи ANOVA 
или Краскела – Уоллиса, в зависимости от нормаль-
ности распределения, с апостериорным попарным 
сравнением с поправкой Бонферрони. При сравнении 
категориальных данных внутри группы до/после иссле-
дования использовали критерий Мак-Немара.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
У всех пациентов в исследуемой группе наблюдались 

нарушения в виде снижения активных и пассивных дви-
жений, координаторных нарушений, низкие показате-
ли выносливости, поведенческие и эмоциональные на-
рушения. 

В исследуемой в рамках данной работы группе детей 
и подростков с ОВЗ, получивших курс по адаптивному 
плаванию, наблюдалась положительная динамика в 
двигательной сфере, которая оценивалась с помощью 
следующих тестов: оценка активных и пассивных дви-
жений с помощью гониометра в локтевых, коленных, 
голеностопных суставах. Объем активных и пассивных 
движений у пациентов после занятий адаптивным пла-
ванием стал выше (различия статистически значимы 
согласно ANOVA, во всех случаях р≤0,001). Это наглядно 
представлено на рисунке 1 и в таблице 1.

Рис. 1. Результаты оценки активных и пассивных движений в двух группах 
пациентов, с использованием гониометра
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Таблица 1 
Результаты оценки активных и пассивных движе-

ний в двух группах пациентов, с использованием 
гониометра

Объем актив-
ных движений, 

% от нормы

2019 
год

2020 
год

2021 
год р

Локтевые суста-
вы

20±1,2 40±0,9 70±1,1 р=0,001*
р12=0,01*
р23=0,01*
р13=0,01*

Коленные суста-
вы

37±0,9 54±0,7 78±0,9 р=0,001*
р12=0,01*
р23=0,01*
р13=0,01*

Голеностопные 
суставы

24±0,8 44±0,9 75±1,2 р=0,001*
р12=0,01*
р23=0,01*
р13=0,01*

Примечание: * различия статистически значимы при 
р≤0,05 согласно ANOVA, р12 р23 
р13 значимость различий при по-
парном апостериорном сравне-
нии с поправкой Бонферрони.

Результаты тестирования 
детей с использованием коор-
динаторных проб (проба Ром-
берга, пальце-носовая, пяточ-
но-коленная проба): 

– нарушение координации 
отмечалось в 100% случаев у 
детей до получения курса адап-
тивного плавания;

– в группе детей, получивших 
курс адаптивного плавания, 
до и после проведения курса 
адаптивного плавания отмеча-
лась положительная динамика 
в виде улучшения координатор-
ных навыков: у 80 детей (80%) 
отмечалось уменьшение коор-
динаторных нарушений. Соглас-
но критерию Мак-Немара, раз-
личия статистически значимы, 
р<0,001*.

Данные представлены на рисунке 2.

Помимо положительной динамики в клиниче-
ской картине, дети улучшили свои результаты в 
плавании, стали более тренированными. Отме-
чено, что они проплывали большее количество 
метров за то же самое время. Это получило свое 
отражение на рисунке 3. 

На рисунке 3 видна положительная динамика, 
в частности, в 2019 году в среднем дети проплы-
вали 10±2,3 метра, в 2020 году в среднем проплы-
вали 25±3,1 метра, а в 2021 эти же дети уже про-
плывали 50±2,1 метра за одно и то же время. При 

проведении множественного сравнительного анализа 
проплываемого детьми расстояния, в зависимости от 
года, при помощи метода ANOVA были установлены ста-
тистически значимые изменения (р<0,0001*). При прове-
дении попарного апостериорного анализа с поправкой 
Бонферрони проплываемого детьми расстояния в зави-
симости от года также во всех случаях получили стати-
стически значимые различия (р<0,001). Также, исходя из 
этих данных, было установлено, что у всех детей с 2019 
по 2020 год проплываемое расстояние увеличилось на 
100%, с 2020 по 2021 у всех детей увеличение составило 
100%. Время для проплывания данного расстояния было 
фиксированное – 60 секунд.

Параметры ЧСС и ЧД детей всех возрастов до и после 
тренировки находились в пределах допустимых значе-
ний и соответствовали возрастной норме. 

Результаты экспериментально-психологического об-
следования у детей, получивших курс адаптивного пла-
вания (рисунок 4): 

– у детей до получения адаптивного плавания нару-
шение психоэмоциональной сферы составило 100%;

Рис. 2. Результаты исследования координаторных нарушений с помощью 
пробы Ромберга, ПНП, ПКП в двух группах (* – различия статистически значимы, 
р<0,01)

Рис. 3. Количество проплываемых метров детьми, прошед-
шими курс адаптивного плавания за 2019–2021 гг.
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– у детей после проведения адаптивного плавания на-
рушение психоэмоциональной сферы составило 37%. 

Согласно критерию χ2 Пирсона, между исследуемыми 
группами (таблица 2) в зависимости от пола не было об-
наружено статистически значимых изменений до и после 

проведения адаптивного 
плавания (р=0,674). Улучше-
ния наблюдались одинако-
во у мальчиков и девочек. 

С родителями прово-
дилось анкетирование, в 
ходе которого оценива-
лась частота острых ре-
спираторных заболеваний 
(ОРЗ) у детей. Оценивали 
частоту обращений к вра-
чу по поводу ОРЗ. Такой 
опрос проводился один 
раз в полгода. В ходе про-
ведённого исследования 
выявлено статистически 
значимое уменьшение 
(р<0,001) частоты про-
студных заболеваний у 
детей, получивших курс 
адаптивного плавания. 
Частота простудных за-
болеваний более 4 раз 
в год в группе детей до 
проведения адаптивного 

плавания отмечалась в 75% случаев. Частота простуд-
ных заболеваний более 4 раз в год в группе детей после 
проведения адаптивного плавания отмечалась в 25% 
случаев. Это наглядно видно на рисунке 5. 

Рис. 4. Результаты исследования психоэмоциональной сферы с помощью экспери-
ментально-психологического обследования в двух группах (* – различия статистиче-
ски значимы, р<0,01)

Таблица 2 
Результаты исследования психоэмоциональной сферы с помощью экспериментально-психологическо-

го обследования в двух группах
Пол детей Общее коли-

чество детей,
n=100

Количество детей до про-
ведения адаптивного плава-
ния с изменениями в психоэ-
моциональной сфере, n=100

Количество детей после про-
ведения адаптивного плавания с 
улучшением психоэмоциональ-
ной сферы, n=100

р

мальчики 50 (100%) 50 (50%) 20 (20%) 0,674
девочки 50 (100%) 50 (50%) 17 (17%)
Всего 100 100 (100%) 37 (37%) <0,001

Рис. 5. Результаты ис-
следования частоты про-
студных заболеваний в 
двух группах (* – различия 
статистически значимы, 
р<0,001)
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После окончания курса адаптивного плавания дети 
стали более эмоционально стабильны, уменьшились 
поведенческие нарушения, улучшились двигательные 
функции.

ВЫВОДЫ
– Применение занятий по адаптивному плаванию в 

комплексной реабилитации достаточно эффективно 
при ведении детей и подростков с ОВЗ.

– Положительная динамика от проведенных меро-
приятий по адаптивному спорту наблюдается в увели-
чении активных и пассивных движений у детей.

– Отмечается улучшение координации (выполнение 
пяточно-коленной, пальце-носовой проб, пробы Ромбер-
га) у детей и подростков, получивших реабилитационные 
курсы с применением занятий по адаптивному плаванию.

– Отмечается улучшение физической подготовки де-
тей и подростков на фоне занятий адаптивным спортом.

– Отмечается стабилизация эмоционального фона у 
детей, получивших курс адаптивного плавания.

– Значительно уменьшилось количество обращений 
к врачу по поводу ОРЗ у детей после проведения курса 
адаптивного плавания (снизилось с 8–10 в год до 4–6, 
меньший процент – 1–2 раза в год).
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РЕЗЮМЕ
В последние несколько лет детские неврологи все чаще встречаются с тяжелыми неврологическими заболева-

ниями, раньше считавшимися заболеваниями взрослых. Одним из таких заболеваний является рассеянный скле-
роз. В данной статье рассмотрены ключевые моменты эпидемиологии, этиологии, патогенеза, клинических про-
явлений, а также диагностики данного заболевания в детском возрасте. 

Ключевые слова: рассеянный склероз, рассеянный склероз у детей, демиелинизирующие заболевания, клиниче-
ски изолированный синдром, острый рассеянный энцефаломиелит.

SUMMARY
Over the past few years, pediatric neurologists have increasingly encountered severe neurological diseases that were 

previously considered diseases of adults. One of these diseases is multiple sclerosis. This article discusses the key points 
of epidemiology, etiology, pathogenesis, clinical manifestations, as well as the diagnosis of this disease in childhood.

Keywords: multiple sclerosis, multiple sclerosis in children, demyelinating diseases, clinically isolated syndrome, Acute 
disseminated encephalomyelitis.

В последние несколько лет детские неврологи все 
чаще встречаются с тяжелыми неврологическими за-
болеваниями, раньше считавшимися заболеваниями 
взрослых. Одним из таких заболеваний является рассе-
янный склероз. Достоверно неизвестны ни этиология, 
ни патогенез этого заболевания, а постановка диагно-
за вызывает трудности и споры даже в случае зрелого 
пациента. Медицинское сообщество практически всех 
стран уделяет данному заболеванию пристальное вни-
мание, что обусловлено ростом числа больных, а сама 
патология приходится в основном на трудоспособный 
возраст. Стоимость лечения очень высока и достигает 
в европейских странах 50–60 тысяч евро на пациента в 
год [1]. Неоспоримы факты улучшения качества диагно-
стики и появления возможности более эффективного 
патогенетического и симптоматического лечения. Это 
позволяет значительно раньше ставить верный диа-
гноз, начинать лечение, предупреждать необратимый 
неврологический дефицит, что приводит к тому, что 

продолжительность жизни пациентов увеличивается 
вместе с улучшением ее качества.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
До некоторого времени рассеянный склероз считал-

ся участью взрослых пациентов с классикой первых 
проявлений в возрасте 18–50 лет [2]. Известно, что на 
2020 год по всему миру зарегистрировано 2,8 милли-
она случаев рассеянного склероза (35,9 на 100 000 на-
селения), с распространённостью 2,1 на 100 000 в год, 
средний возраст постановки диагноза 32 года [3–6]. По 
данным мировых исследований, заболеваемость у лиц 
до 18 лет составила 0,05–2,85 на 100 000 населения, с 
колебаниями распространённости от 0,7 до 26,9 на 100 
000 детей [7]. Также отмечена более высокая распро-
страненность данного заболевания у детей 13–16 лет 
[8]. 

Имеется определенная взаимосвязь распределения 
заболеваемости с географическим положением стра-
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ны. Так, по данным на 2015 год, в Северной Америке и 
Европе заболеваемость выше 100 случаев на 100 000 
населения, тогда как в Восточной Азии и в Африке к югу 
от Сахары всего лишь 2 случая на 100 000 населения [9]. 
Согласно данным Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, число больных рассеянным скле-
розом в России выросло с 80,5 тысячи человек в 2017 
году до 85,2 тысячи человек в 2019 году. Также было от-
мечено, что 709 человек – это больные детского возрас-
та. Не менее интересным вопросом является гендерно-
демографическая особенность данной патологии. 

Считается, что в популяции до 10 лет мальчики боле-
ют чаще девочек [10–18]. После 12 лет прослеживается 
превалирование случаев заболевания среди женского 
пола, что вероятнее всего связано с влиянием поло-
вых гормонов. Так, более ранний возраст наступления 
менархе связан с риском развития рассеянного скле-
роза, количество рецидивов увеличивается в период 
перименархе. Более позднее начало менструаций, на-
оборот, снижает риск развития рассеянного склероза у 
детей с приобретенными демиелинизирующими забо-
леваниями [18–21]. 

ЭТИОЛОГИЯ
Этиология рассеянного склероза остается предметом 

дискуссий и споров. Так как на настоящий момент не до 
конца ясно, является ли рассеянный склероз больше ау-
тоиммунным заболеванием или нейродегенеративным, 
наиболее обоснованной теорией является мультифак-
торная теория, которая учитывает сочетание внешних 
и внутренних факторов. Говоря о внутренних факторах, 
большую роль играет генетическая предрасположен-
ность к заболеванию. Так, у 3–10% детей и подростков с 
рассеянным склерозом при сборе семейного анамнеза 
имелось указание на случаи заболевания ближайших 
родственников [11, 22–28]. 

Давно установлен факт того, что наличие аллеля 
HLA-DRB1* 15:01 ассоциировано с более высоким ри-
ском развития рассеянного склероза [22, 29]. Однако, 
активно обсуждается роль множества других генов, 
которые определяют тип течения заболевания, тяжесть 
обострений, прогрессирование [30]. Не меньшее вни-
мание уделяется внешним факторам развития болезни. 
Наиболее часто развитие заболевания встречается у 
пациентов, перенесших какую-либо инфекцию, пото-
му роли инфекционных агентов отводится большое 
значение. Влияние вирусов на иммунную систему пока 
изучено недостаточно. В патогенезе большинства ауто-
иммунных заболеваний мозга, в том числе и рассеянно-
го склероза, определенную роль играют аутореактив-
ные CD8+ Т-лимфоциты, секретирующие интерферон-γ 
(IFN-γ) и поражающие клетки-мишени в ЦНС. Считается, 
что эти клетки имеют специфический двойной рецеп-
тор для антигена. Таким образом рецептор распознает 
чужеродный антиген и аутоантиген. 

В 2010 году изучено влияние вирусной инфекции на 
развитие аутоиммунного процесса в ЦНС на мышах, 
имеющих такой рецептор. Они обнаружили, что толе-
рантность CD8+ Т-лимфоцитов со специфичностью к ос-
новному белку миелина (MBP-myelin basic protein) мо-
жет быть нарушена при инфицировании вирусом, даже 
не обладающим перекрестно-реагирующим эпитопом 

с белком миелина. Оказалось, что вирус активирует 
CD8+ Т-клетки с рецептором двойной специфичности – 
к вирусным антигенам и белку миелина, усиливая про-
цесс демиелинизации [31]. Кроме такого механизма, у 
пациентов с рассеянным склерозом выявлены клоны 
полиреактивных или перекрестнореагирующих АТ. Эти 
АТ распознают одновременно вирусные белки и ауто-
антигены. Авторы высказывают предположение, что 
ряд вирусов может быть триггером развития заболева-
ния за счет перекрестнореагирующих АТ [32]. 

Активно обсуждается роль вируса Эпштейна – Барр. 
Так, было показано, что все дети, имеющие диагноз 
«рассеянный склероз», когда-то перенесли инфекцию, 
вызванную вирусом Эпштейна – Барр, в отличие от па-
циентов, имеющих другое рецидивирующее заболе-
вание центральной нервной системы. Имеются много-
численные данные о том, что для больных рассеянным 
склерозом характерен более высокий клеточный ответ, 
связанный с данным вирусом, доказательством чему 
служит уровень CD4+ и CD8+ специфических по Эпштей-
на – Барр вирусу Т-клеток. Сам вирус, по-видимому, 
запускает ряд механизмов, которые дестабилизируют 
иммунные процессы. В том числе молекулярную мими-
крию, выработку провоспалительных цитокинов, фор-
мирование клона В-клеток памяти. 

В настоящее время актуально изучение вирусов, рас-
пространенных в популяции детей с этой патологией. 
Показана тесная взаимосвязь между фактом заражения 
и началом развития заболевания. Детские случаи дают 
также возможность изучения роли вирусных агентов 
в контексте определённого HLA-генотипа. В одном из 
исследований при анализе факторов риска раннего 
развития рассеянного склероза авторы сопоставили 
частоту серологического выявления EBV, CMV и HSV-1, 
а также генотипа HLA-DRB1*1501/1503 у 189 детей (до 
18 лет) с установленным диагнозом, по сравнению с 66 
здоровыми детьми. Показано, что наличие АТ к ядерно-
му антигену-1 EBV (EBNA-1) ассоциировано с повышен-
ным, а давняя инфекция CMV – напротив, пониженным 
риском развития ранней патологии. 

Хотя при анализе групп детей в целом давняя инфек-
ция HSV-1 оказалась не связанной с развитием рассе-
янного склероза, в этом аспекте обнаружено четкое 
взаимодействие между наличием вируса и HLA-DRB1 
генотипом. У детей без аллеля DRB1*15 в HLA-генотипе 
инфекция HSV-1 сочеталась с увеличенным риском бо-
лезни, в то время как у позитивных по DRB1*15 детей 
эффект был обратным. Следовательно, инфицирова-
ние обычными широко распространенными вирусами 
в раннем детстве может как повышать, так и снижать 
риск развития раннего заболевания, иногда в связи с 
определенным HLA-генотипом [33–40]. 

Обсуждается роль и персистирующих ретровирусов. 
Специфический ретровирус впервые был выделен из 
мозга и В-лимфоцитов еще в 1997 году, что послужило 
дальнейшему исследованию его значения в этиологии 
развития заболевания. Этот вирус ассоциирован с рас-
сеянным склерозом (MSRV – Multiple Sclerosis associated 
retrovirus) и не обнаружен ни у здоровых лиц, ни у лиц, 
страдающих другими неврологическими заболевания-
ми. Он идентифицируется только у больных с рассеян-
ными склерозом, не получавших иммуносупрессивную 
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терапию. Считается, что виды этого вируса обычно на-
ходятся в латентном состоянии, но у больных с рассеян-
ным склерозом повышается их экспрессия [41–44]. 

Спорным вопросом является влияние вакцин на 
развитие и обострения рассеянного склероза. Так, в 
2009 году был описан случай развития острого рассе-
янного энцефаломиелита после второй иммунизации 
«Gardasil®» (вакцина против вируса папилломы челове-
ка) [45]. В то же время сообщалось о пяти пациентах с 
мультифокальными и атипичными синдромами демие-
линизации в течение 21 дня после второй или третьей 
иммунизации (трое из пациентов ранее имели клини-
чески изолированный синдром неврологической дис-
функции) [46]. 

С другой стороны, в более позднем исследовании, 
проведенном в 2014 году, было выявлено, что повы-
шенный риск развития приобретенного демиелинизи-
рующего заболевания ЦНС после вакцинации против 
гепатита В и папилломавируса существует в течение 
первых тридцати дней после вакцинации у лиц более 
молодого возраста (до 50 лет) [47]. В то же время в ряде 
исследований не отмечено повышенного риска разви-
тия первого эпизода в возрасте <3 лет после вакцина-
ции против вирусного гепатита В [48–49]. 

В 2017 году ряд авторов провели систематический 
обзор литературы о роли вакцинации и риске развития 
и рецидива рассеянного склероза. Авторы заключили, 
что данных, свидетельствующих о риске развития рас-
сеянного склероза при применении вакцин против 
вируса гепатита В, папилломы человека, гриппа, кори, 
эпидемического паротита, краснухи, натуральной оспы, 
столбняка, БЦЖ, полиомиелита, дифтерии нет. Также не 
наблюдалось данных о возможном рецидиве заболева-
ния при применении вакцины против гриппа. Однако 
авторы заключают, что необходимы дальнейшие иссле-
дования применения БЦЖ-вакцины, вакцины против 
столбняка и дифтерии у пациентов с риском развития 
демиелинизирующего процесса [50].

Не менее спорным вопросом является влияние ви-
тамина D на течение болезни как у взрослых, так и у 
детей. Считается, что витамин D влияет на активность 
иммунной системы, а также, что более важно, на про-
цессы ремиелинизации повреждённых волокон [51]. 
Однако последние исследования показывают противо-
речивые результаты. Более высокий уровень витамина 
D уменьшает количество новых и объем старых очагов 
на МРТ, а также количество рецидивов при рецидиви-
рующе-ремиттирующем рассеянном склерозе. Несмо-
тря на это, исследования не достигли предполагаемой 
достоверности, что противоречит наблюдательным 
исследованиям, где каждое увеличение уровня 25-ги-
дроксивитамина D на 25 нмоль/л было связано с умень-
шением риска рецидива на 14–34% и снижением риска 
новых поражений на 15–50% при магнитно-резонанс-
ной томографии [52]. Более того, уровень витамина D 
не коррелировал с показателями поражения головного 
мозга при прогрессирующих формах рассеянного скле-
роза [53]. 

Что касается детей, то большинство работ доказыва-
ют, что уровень содержания данного витамина незави-
симо связан с последующим рецидивом (каждое уве-

личение уровня на 10 нг/мл снижало риск рецидива на 
34%) [54]. Исследование, проводившееся в Финляндии, 
показало почти двукратное увеличение риска развития 
рассеянного склероза у детей от женщин с дефицитом 
витамина D на ранних сроках беременности [55]. Кроме 
того, более низкий уровень витамина D связан с повы-
шенным риском ожирения. Ожирение же само по себе 
является независимым фактором риска развития рас-
сеянного склероза у детей, а также увеличивает риск 
наступления раннего менархе. Раннее менархе повы-
шает риск развития рассеянного склероза у девочек 
[56–58].

Обсуждается роль и других модифицируемых факто-
ров, таких как курение, прием алкоголя, кофеина, повы-
шенное потребление соли, кишечная микробиота. Од-
нако все эти вопросы требуют дальнейшего детального 
изучения [59–65].

ПАТОГЕНЕЗ И ПАТОМОРФОЛОГИЯ
Патогенез и патогистология рассеянного склеро-

за в детском возрасте также остаются до конца не из-
ученными. Повреждения нервной ткани при данном 
процессе включают иммуновоспалительную демиели-
низацию с олигодендропатией и нейродегенерацию. 
Современные знания патогенеза рассеянного склероза 
основываются на трёх основных патологических про-
цессах: воспаление, демиелинизация и нейродегене-
рация. Первично происходит аутореактивация Th1- и 
Th17-лимфоцитов, циркулирующих в крови. Причины 
изменённой активности до конца неясны. Предпола-
гается генетическая предрасположенность с сопро-
вождающейся недостаточностью регуляторных Treg-
клеток, а также феномены молекулярной мимикрии. Не 
исключается и первоначальная активация микроглии в 
тканях мозга под воздействием различных факторов, в 
том числе стрессовых. 

При этом выделяются молекулы повреждения, кото-
рые привлекают иммунокомпетентные клетки, презен-
тируя антигены, что в конце концов приводит к наруше-
нию проницаемости гематоэнцефалического барьера 
(ГЭБ). Также не последнюю роль отводят и B-клеточному 
звену. Считается, что B-клетки способны продуцировать 
аутореактивные антитела, воспалительные цитокины и 
презентировать антигены для T-клеток. Затем аутореак-
тивные Т-клетки мигрируют в ЦНС, экспрессируют так 
называемые очень поздний антиген-4 (VLA-4) и антиген, 
ассоциированный с функцией лейкоцитов (LFA-1). В это 
же время на эндотелии сосудов под действием провос-
палительных медиаторов экспрессируются молекулы 
сосудистой адгезии (MCA-1, VCAM-1) и межклеточной 
адгезии-1 (ICAM-1). Данные мезенхимы приводят к фик-
сации Th-клеток на эндотелии и проникновению через 
ГЭБ. 

Активированные Т-клетки продуцируют провос-
палительные цитокины: ИЛ-2, ИЛ-12, ИЛ-17, интерфе-
рон-гамма, ФНО-а, лимфотоксин, вызывая тем самым 
выработку вторичных медиаторов воспаления. В физи-
ологических условиях гематоэнцефалический барьер 
(ГЭБ) имеет очень низкую проницаемость для иммуно-
компетентных клеток и молекул. Однако при описан-
ных изменениях меняется микроокружение головного 
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мозга, изменяется проницаемость ГЭБ, в результате 
открывается доступ вторичного потока макрофагов, 
цитотоксических лимфоцитов, В-лимфоцитов в ЦНС. 
Активация микроглии, которая презентирует компо-
ненты миелиновой оболочки Th-клеткам, приводит к 
поддержанию и хронизации воспалительного процес-
са. B-лимфоциты трансформируются в плазматические 
клетки, секретируют антитела (в том числе входящие в 
состав олигоклональных иммуноглобулинов, обнару-
живаемых в цереброспинальной жидкости), связываю-
щиеся с антигенами миелиновой оболочки и олигоден-
дроцитов, в результате повреждая последние. 

Активированные моноциты, макрофаги и дендрит-
ные клетки при этом секретируют метаболиты кисло-
рода, окись азота, фагоцитируют разрушенный миелин. 
При этом CD8+ T-клетки вызывают лизис олигодендро-
цитов и демиелинизацию, а также поражают аксоны, что 
приводит к процессу дегенерации. С течением времени 
под влиянием противовоспалительных механизмов ак-
тивность воспалительного демиелинизирующего про-
цесса снижается, начинается процесс ремиелинизации 
посредством миграции клеток-предшественников оли-
годендроцитов. При этом процесс ремиелинизации у 
больных с рассеянным склерозом несовершенен, что 
также является одним из факторов хронизации про-
цесса. Хотя считается, что иммунопатологические про-
цессы при развитии детских форм схожи с таковыми у 
взрослых, имеется ряд отличий, которые подлежат бо-
лее детальному изучению. 

При некоторых исследованиях обнаружено, что вос-
палительные процессы у детей более выражены, что 
обуславливает более тяжелое течение болезни. У лю-
дей с ранним дебютом отмечен нейтрофильный плео-
цитоз, более высокий уровень моноцитов, отсутствие 
олигоклональных полос в цереброспинальной жидко-
сти, что может указывать на активацию врожденной 
иммунной системы. Профиль цереброспинальной жид-
кости у больных с поздним дебютом, напротив, характе-
ризуется лимфоцитарным плеоцитозом, повышенным 
уровнем олигоклональных полос в цереброспиналь-
ной жидкости, что свидетельствует об активации адап-
тивной иммунной системы [66–70]. 

Что же касается патологической анатомии, то ос-
новные патоморфологические изменения (воспали-
тельные бляшки) развиваются в белом веществе и 
характеризуются распадом миелиновых оболочек про-
водниковых систем в различных отделах головного и 
спинного мозга. Наиболее частая локализация: в боко-
вых и задних столбах спинного мозга, в области моста, 
мозжечке и зрительных нервах. Поражаются, главным 
образом, эволюционно молодые нервные структуры – 
пирамидные проводники, задние столбы спинного моз-
га, неперекрещенные волокна зрительного нерва. 

Проведенные в последние годы исследования дока-
зали, что патологические изменения при заболевании 
встречаются и в сером веществе коры головного мозга, 
подкорковых образованиях и периферической нерв-
ной системе. Одновременно с процессом демиелини-
зации идет и процесс ремиелинизации, что особенно 
заметно на краях активной бляшки. Однако, несмотря 
на появление процесса ремиелинизации, уже на ран-
них стадиях образования бляшки, восстановление ми-

елиновой оболочки происходит недостаточно эффек-
тивно. 

Помимо развития воспалительных реакций, демиели-
низирующего процесса и глиальных нарушений, в по-
следние годы большое внимание при рассеянном скле-
розе уделяют вовлечению в процесс аксонов. Именно 
аксональное повреждение считают ответственным за 
развитие необратимого неврологического дефицита 
и трансформацию ремиттирующего течения с лабиль-
ностью симптомов в виде чередования периодов ухуд-
шения и последующего восстановления нарушенных 
функций во вторично-прогрессирующее с неуклонным 
нарастанием темпов инвалидизации пациентов. 

Доказано, что при прогрессирующих формах рассе-
янного склероза, в мягкой мозговой оболочке обнару-
живаются интраменингиальные фолликулы, содержа-
щие B-клетки [69–70]. Также в недавнем исследовании 
на обезьянах, имеющих экспериментальный аутоим-
мунный энцефалит, было показано, что патологический 
очаг, аналогичный очагу при рассеянном склерозе, 
имеет большое накопление железа, причем его уро-
вень не коррелировал с воспалением и последующей 
демиелинизацией. Однако, его метаболизм частично 
восстанавливался при ремиелинизации, что позволило 
сделать вывод о том, что накопление железа в течение 
нескольких недель после воспалительной демиели-
низации может способствовать восстановлению очага 
[71].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В ДЕТСКОМ И 
ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

Клинические проявления у детей с рассеянным скле-
розом также вариабельны, как и у взрослых. Дебю-
тировать заболевание может с оптического неврита, 
сенсорных или моторных нарушений, мозжечковой 
симптоматики, нарушений со стороны тазовых органов, 
а также эпилептических припадков. Одним из нюансов 
является абсолютное преобладание пациентов (>98%) 
с ремиттирующим рассеянным склерозом, с годичным 
показателем рецидивов 0,38–0,87 за весь период тече-
ния и со средней продолжительностью заболевания 
>10 лет. У взрослых показатель ремиттирующего тече-
ния заболевания составляет 85–95%. 

Темпы прогрессирования педиатрического рассе-
янного склероза традиционно оцениваются по шкале 
EDSS, связанной со шкалой функциональных систем 
Kurtzke. Показатель EDSS ниже 4 баллов свидетельству-
ет о легких нарушениях, с сохранением возможности к 
передвижению и самообслуживанию; 6 баллов – необ-
ходима помощь в передвижении; 7 баллов – невозмож-
ность самостоятельного передвижения. Так, в процессе 
долгосрочного наблюдения 394 пациентов с дебютом 
до 16 лет выяснилось, что средний период времени на-
чала болезни до развития вторичного прогрессирова-
ния составил 28 лет, средний период до формирования 
необратимой инвалидизации (по шкале EDSS более 4 
баллов) – 20 лет. 

Это значит, что у 2/3 детей через 20 лет развивается 
вторично-прогрессирующее течение заболевания. В 
сравнении со взрослым контингентом больных, у ко-
торых прогрессирование заболевания развивается 
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быстрее. С другой стороны, переход во вторично-про-
грессирующее течение у детской категории больных 
выпадает на возраст, который является для них трудо-
способным и фертильным. Есть некоторые данные, что 
у детей с дебютом рассеянного склероза до 10 лет про-
должительность первой ремиссии длиннее. С другой 
стороны, имеются данные, говорящие о том, что при 
раннем начале заболевания, даже при редких обостре-
ниях, но с большим количеством баллов по EDSS, забо-
левание прогрессировало быстрее с накоплением не-
обратимого неврологического дефицита [8, 15, 72–76]. 

Типы течения заболевания такие же, что и у взрос-
лых пациентов: ремиттирующий рассеянный склероз 
(РРС), вторично-прогрессирующий рассеянный скле-
роз (ВПРС), первично-прогрессирующий рассеянный 
склероз (ППРС). Что касается последнего типа течения, 
имеется достаточно вопросов о существовании его 
в детской практике. Однако последние данные под-
тверждают, что такие пациенты все же встречаются 
[77–78]. 

В 54–90% случаев дебют носит монофокальный ха-
рактер. У детей до 10 лет дебют может проявляться в 
виде полифокальных нарушений, с симптомами пора-
жения ствола мозга, энцефалопатии, что значительно 
затрудняет дифференциальную диагностику с острым 
рассеянным энцефаломиелитом. Рецидивы у педиатри-
ческих больных возникают чаще и протекают намного 
тяжелее, но при этом восстановление более эффектив-
ное и полное [11, 79–82]. Переход во вторично-про-
грессирующий тип течения у детей развивается на 10 
лет позже, чем во взрослой популяции, но и возраст 
трансформации типа течения также наступает на 10 лет 
раньше [12, 83]. 

ДИАГНОСТИКА
Диагностика рассеянного склероза у детей не так про-

ста, как может показаться на первый взгляд. Ведущим 
является определение главного критерия диагности-
ки рассеянного склероза: «диссеминация симптомов 
в пространстве и времени». Это значит, что для поста-
новки диагноза требуется доказательство, что поражен 
более чем один участок ткани в ЦНС, а также, что такое 
поражение случилось не впервые, то есть происходил 
рецидив заболевания. Классическим случаем служит 
пример двух клинических приступов неврологическо-
го дефицита, с разницей возникновения более 30 дней, 
затрагивающих разные системы ЦНС, длящихся более 
24 часов. 

Несмотря на то, что диагноз «рассеянный склероз» 
является клиническим, метод магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) является «золотым стандартом» 
инструментальной диагностики данной патологии. 
На МРТ головного мозга при рассеянном склерозе ха-
рактерным считается наличие гиперинтенсивных на 
Т2-взвешенных изображениях и изображениях FLAIR, 
а также изогипоинтенсивных на Т1-взвешенных изо-
бражениях патологических очагов, локализующихся 
в следующих отделах: перивентрикулярно, включая 
мозолистое тело: юкстокортикально (при выраженных 
изменениях субкортикально); инфратенториально (дно 
четвертого желудочка, ножки мозжечка, поверхност-
ные отделы моста); в спинном мозге [84]. 

Для постановки диагноза посредством МРТ необхо-
димо наличие хотя бы двух очагов, располагающихся 
в двух – четырех типичных для болезни локализациях, 
что позволит доказать диссеминацию в пространстве. 
Что же касается диссеминации во времени, то доказа-
тельством будет служить наличие одновременно кон-
трастируемых и неконтрастируемых очагов или же 
новый Т2-очаг, либо T1-контрастируемый очаг/очаги на 
последующих МРТ по сравнению с базовым исследова-
нием, вне зависимости от времени его проведения [69]. 

Совокупность всех критериев диагностики рассеян-
ного склероза у взрослых пациентов заключена в диа-
гностических критериях МакДональда (2010, 2017 годы 
пересмотра). Эти же критерии использовались для диа-
гностики рассеянного склероза у детей. Так, в одном из 
исследований было доказано, что использование диа-
гностических критериев МакДональда 2017 года у де-
тей старше 11 лет имели чувствительность 71% и спец-
ифичность 91% [85–86]. Но для детей младше 11 лет эти 
критерии оказались не вполне удовлетворительными и 
приводили к ошибкам, так, часто патологические изме-
нения более соответствуют острому рассеянному энце-
фаломиелиту [87]. 

Возвращаясь к МРТ-диагностике, нужно также учиты-
вать многие особенности, характерные конкретно для 
педиатрической группы больных. Так, при проведении 
МРТ необходимо учитывать, что даже толщина среза 
нуждается в регулировке в зависимости от возрас-
та пациента для точной оценки состояния паренхимы 
[88–89]. Характерными чертами МРТ-проявлений рас-
сеянного склероза у детей являются: большие очаги 
(иногда асимптомные, редко – с масс-эффектом), они 
активно накапливают контраст гадолиний. У детей с 
рассеянным склерозом и возрастом до 10 лет часто 
обнаруживают только диффузные очаги, меньше четко 
очерченных овальных, типичных очагов. Также отмеча-
ется локальная атрофия таламуса и мозолистого тела, 
наблюдается хорошая динамика уменьшения очагов 
на фоне лечения [89]. Однако есть и тревожные факты. 
Например, в некоторых исследованиях было показа-
но, что у детей с рассеянным склерозом темп и объем 
роста мозга оказались меньшими, чем предполагалось 
[90–91].

Другим, не менее важным аспектом диагностики яв-
ляется исследование ликвора. Состояние цереброспи-
нальной жидкости (ЦСЖ) у детей с рассеянным склеро-
зом может варьировать в зависимости от возраста. Так, 
у детей до 11 лет содержание количества белых кро-
вяных телец в ЦСЖ выше, чем у взрослых пациентов, 
с преобладанием нейтрофильного компонента. При 
этом олигоклональные антитела (характерный маркер 
рассеянного склероза у взрослых) обнаруживается 
в 43% случаев у детей до 11 лет и вырастает до 63% у 
детей 11–18 лет [92]. Многие другие исследования так-
же доказывают, что возможность обнаружения оли-
гоклональных антител тем ниже, чем меньше возраст 
пациента. Более того, в одном из исследований было 
обнаружено, что у 44% детей интратекально синтези-
руется IgM. Отсутствие такого синтеза было связано с 
развитием рецидива в течение последующих двух лет 
и преимущественно у девочек [80, 93]. Другие перспек-
тивные биомаркеры, используемые для диагностики 
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рассеянного склероза в целом, а также у детей, требуют 
дальнейшего изучения [94–96]. 

Сложность своевременной диагностики складыва-
ется не только из вышеперечисленных фактов, но и из 
наличия похожих на рассеянный склероз состояний и 
заболеваний. 

Так, термин «клинически изолированный синдром 
рассеянного склероза» (КИС) у детей, согласно Между-
народной группе по исследованию педиатрического 
рассеянного склероза, обозначает первый эпизод от-
рицательной неврологической симптоматики с пред-
полагаемой причиной демиелинизирующего харак-
тера, которая не соответствует критериям острого 
рассеянного энцефаломиелита или заболеваний спек-
тра оптиконевромиелита [97]. Термин используется для 
определения демиелинизирующего процесса, локали-
зованного во времени, однако, он может быть распро-
странен и «в месте». 

В зависимости от количества очагов в ЦНС, пред-
ставленных неврологической симптоматикой клини-
чески, эпизод может быть монофокальным (представ-
лен одним неврологическим симптомом и клинически 
характеризует один патологический очаг) и мультифо-
кальным (более чем один неврологический симптом и 
клинически характеризует несколько патологических 
очагов). У пациента, перенесшего КИС, может развить-
ся, а может и не развиться достоверный рассеянный 
склероз. Таким образом, проявления патологического 
процесса «в месте» могут получить или не получить 
развитие во времени [89]. 

Кроме того, нужно учитывать, что сходные с рассеян-
ным склерозом клинические проявления, сходную МРТ-
картину, показатели в анализах ликвора могут иметь и 
другие демиелинизирующие заболевания. Так, напри-
мер, при остром рассеянном энцефаломиелите наблю-
дается полифокальный неврологический дефицит с 
развитием общемозговой симптоматики, характерной 
непосредственно для энцефалита. Однако такая же кар-
тина может наблюдаться и в дебюте рассеянного скле-
роза. Более того, на МРТ очаги демиелинизации также 
схожи, что особенно касается детей до 10 лет. Сходные 
с рассеянным склерозом изменения встречаются и при 
заболеваниях спектра оптиконевромиелита, anti-MOG-
ассоциированных заболеваниях, наследственных лей-
кодистрофиях, нарушениях обмена веществ. 

На данный момент общепринятые диагностические 
критерии, разработанные изначально для взрослых, 
не имеют ограничений по возрасту и применяются 
для всей популяции больных, включая детей моложе 
10 лет. Это потенциально увеличивает риск диагности-
ческих ошибок [98]. Несмотря на то, что разработаны 
критерии постановки диагноза острого рассеянного 
энцефаломиелита, заболеваний спектра оптиконевро-
миелита, возникают трудности при дифференциальной 
диагностике дебюта рассеянного склероза у этих детей. 
По-прежнему наблюдается определенная корреляция 
клинических проявлений и МРТ-признаков [97, 99–100]. 
Не учитываются также сходства, имеющиеся при anti-
MOG-ассоциированных заболеваниях. 

Практически не проведено крупных исследований по 
данному вопросу [101]. Более того, некоторые авторы 
сообщают о том, что при применении установленных 

критериев, возможна ошибочная постановка диагноза 
«рассеянный склероз», при невоспалительном характе-
ре заболевания. Подобные состояния могут наблюдать-
ся при нарушениях обмена веществ или лейкодистро-
фиях [102–104]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все вышесказанное указывает на то, что демиелини-

зирующие заболевания, в том числе и рассеянный скле-
роз, в любом возрасте остаются до конца непонятым и 
недостаточно изученным феноменом современной 
неврологии. При этом, это феномен быстрорастущий 
и широко распространяющийся, затрагивающий все 
большее и большее количество людей разного возрас-
та, пола, этнического происхождения. Все это требует 
дальнейшего, более детального и оперативного изуче-
ния. 
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РЕЗЮМЕ:
Детский церебральный паралич — одно из тяжелых заболеваний центральной нервной системы у детей, сопро-

вождающееся двигательными нарушениями. Целью работы было определить эффективность применения робо-
тизированных технологий в качестве средства восстановления двигательной функции у пациентов с  ДЦП. 

Автором проведен теоретический анализ литературных источников по теме, представлены последние клиниче-
ские наблюдения.  Актуальность тематики обусловлена очевидными медико-экономическими преимуществами 
немедикаментозных технологий оздоровления и реабилитации по сравнению с лекарственной терапией, а также 
дефицитом разработанных и разрешенных технологий оздоровления лиц групп риска и медицинской реабилита-
ции больных в системе здравоохранения России. Результаты теоретического анализа показывают, что применение 
комплекса экзоскелет эффективно дополняет стандартную реабилитацию детей с ДЦП, а также дают основания 
предполагать, что ее клиническая эффективность в случае ДЦП может быть доказана с привлечением большего 
числа пациентов. Рассмотрены перспективы использования роботизированных технологий в комплексной реа-
билитации детей с двигательными нарушениями. 

Ключевые слова: детский церебральный паралич, экзоскелет, роботизированные технологии, двигательные 
нарушения.

SUMMARY: 
Cerebral palsy is one of the most serious diseases of the central nervous system in children, accompanied by movement 

disorders. The aim of the work was to determine the effectiveness of the use of robotic technologies as a means of 
restoring motor function in patients with cerebral palsy. The author carried out a theoretical analysis of the literature 
on the topic presented by the latest clinical observations. The relevance of the topic is due to the obvious medical 
and economic advantages of non-drug healing and rehabilitation technologies compared to drug therapy, as well as 
the lack of developed and approved technologies for the rehabilitation of people at risk and medical rehabilitation of 
patients in the Russian health care system. The results of the theoretical analysis show that the use of a complex of 
exoskeletons effectively complements the standard rehabilitation of children with cerebral palsy, and also suggests that 
its clinical effectiveness in the case of cerebral palsy can be proven with the involvement of a larger number of patients. 
The possibilities of using robotic technologies in the complex rehabilitation of children with movement disorders are 
considered.

Key words: infantile cerebral palsy, exoskeleton, robotic technologies, movement disorders.

ВВЕДЕНИЕ:
Реабилитация пациентов с  двигательными наруше-

ниями вследствие заболеваний центральной нервной 
системы является одной из наиболее актуальных про-
блем современной медицины, так как именно патоло-
гия движения является основной причиной  инвали-
дизации  при наиболее значимых в  социальном плане 
заболеваний.

При всем разнообразии врожденных и приобре-
тенных заболеваний центральной и периферической 
нервной системы у большинства этих детей наблю-
даются симптомы, ведущим в клинической картине 

которых выступает двигательный дефект: задержка 
формирования, недоразвитие, нарушение или потеря 
двигательных функций, центральные и перифериче-
ские параличи и парезы, а также атаксии разной степе-
ни выраженности [1, 2].

Двигательная реабилитация детей с врожденной 
и приобретенной патологией центральной нервной 
системы является многокомпонентной и включает за-
нятия лечебной физкультурой, специальные методики 
массажа, физиотерапевтическое лечение, терапию спе-
циальными положениями конечностей с использова-
нием различных укладок, применение фиксирующих 
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аппаратов для ходьбы, специальных облегчающих дви-
гательную активность ребенка костюмов и другие. 

В настоящее время широко используются следующие 
методы восстановительного лечения: физиотерапевти-
ческие процедуры, электрическая стимуляция, массаж, 
лечебная гимнастика, ботулинотерапия, иглорефлексо-
терапия, вертикализаторы.

Большую часть детей с нарушениями опорно-дви-
гательного аппарата составляют дети с церебраль-
ными параличами (89%). Детский церебральный 
паралич (ДЦП) – это сборная группа стойких не прогес-
сирующих двигательных синдромов (парезы, парали-
чи, гиперкинезы, атаксии), что объединены с ортопе-
дическими осложнениями, психическими и речевыми 
нарушениями, реже - эпилептическими приступами, 
ликвородинамическими расстройствами, патологией 
зрения, слуха, других органов и систем или без них, 
которые являются следствием органического пораже-
ния центральной нервной системы в пренатальном, 
интранатальном и раннем неонатальном периоде. 
Диагноз ДЦП обычно устанавливается в конце 1-3-го 
года жизни ребенка при сформированном дефекте в 
двигательной системе [3,4].

Методы клинического анализа двигательных функ-
ций у детей

Самой распространенной шкалой для оценки двига-
тельных функций используется международная шка-
ла – GMFCS (Gross Motor Function Classification System) 

 Система классификации больших моторных функ-
ций), предложенной R.Palisano в 1997 году. Это описа-
тельная система, учитывающая степень развития мото-
рики и ограничения движений в повседневной жизни 
для 5 возрастных групп пациентов с ДЦП: до 2 лет, от 2 
до 4 лет, от 4 до 6 лет, от 6 до 12 лет, от 12 до 18 лет. Со-
гласно GMFCS, выделяют 5 уровней развития больших 
моторных функций[6].

В настоящее время ВОЗ рекомендует использовать 
для оценки структур, функций организма, активности 
и участия Международную классификацию функцио-
нирования, ограничений жизнедеятельности и здо-
ровья. Состояние пациента описывается в категори-
ях МКФ с помощью кодов. МКФ имеет четыре уровня 
детализации категорий нарушения структур, функций, 
жизнедеятельности и факторов среды. Базисным по-
нятием при описании нарушений в МКФ является от-
клонение. Оно используется для отражения значимо-
го отклонения от общепринятых статистических норм 
(то есть как отклонение от средней популяционной 
величины, принятой в качестве стандартной нормы). 

Современный клинический анализ движений включа-
ет три основных двигательных теста, используемые для 
исследования: ходьба;  основная стойка; произвольные 
циклические движения в суставах и сегментах тела

Методы исследования. Для выявления наличия и сте-
пени выраженности элементарных двигательных функ-
ций и ходьбы активно применяются:

Шестибалльная шкала оценки мышечной силы
Модифицированная шкала Ашфорта 
Тест 6 минутной ходьбы (6 Minute Walk Test),
Рассмотрим дополнительные методы обследования. 
Подометрия – это метод цифрового обследования, 

который позволяет оценивать нагрузку на стопу, пато-

логии движения стопы, площадь опоры в состоянии по-
коя и во время ходьбы.  

Гониометрия - позволяет проводить синхронную 
регистрацию движений сгибания-разгибания, отведе-
ния-приведения и ротации в суставе или сегмента тела.  
Примененный тип гониометра  позволяет получить ин-
формацию, согласующуюся с существующими установ-
ками анализа видеоизображений.

Функциональная электромиография применяется 
с целью получить точную информацию о внутренней 
структуре движения. 

Динамометрическая платформа позволяет прово-
дить измерения реакций опоры при ходьбе. С помо-
щью неё возможно выяснить силовую составляющую 
движения. 

Стабилометрия - это метод регистрации проекции 
общего центра масс тела на плоскость опоры и его ко-
лебаний в положении обследуемого стоя и при выпол-
нении особых заданий. 

Инновационные технологии в реабилитации детей с 
ДЦП

Разработка инновационных немедикаментозных тех-
нологий и высокотехнологичных медицинских услуг в 
сфере медицинской реабилитации больных с наиболее 
важными в социальном плане заболеваниями являет-
ся одной из приоритетных задач нового направления 
медицинской науки и практического здравоохранения 
- восстановительной медицины и важной составляю-
щей Федерального закона «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации», № 323-ФЗ от 
21.11.2011 г. и Госпрограммы развития здравоохране-
ния РФ до 2025 года, утвержденной правительством РФ 
24.12.2012 г.  [7].

На сегодняшний день имеются ограниченные опу-
бликованные исследования, подтверждающие целе-
сообразность и эффективность применения автома-
тизированной реконструкции ходьбы в экзоскелете у 
детей с двигательными нарушениями. Рассмотрим пре-
имущества использования  экзоскелета в медицинской 
практике и историю развития. 

Экзоскелет — устройство, предназначенное для 
увеличения силы человека за счёт внешнего каркаса. 
Экзоскелет повторяет биомеханику человека для про-
порционального увеличения усилий при движениях 
с помощью датчиков, которые следят за состоянием 
тела человека, движением его ног, рук, мышц, механи-
ческого скелета с системой приводов конечностей и 
компьютерной программы, работающая на основе ма-
тематической модели движения человеческого тела, 
которая на основе данных с датчиков управляет всем 
этим экзоскелетом. 

Первым задокументированным упоминанием техно-
логии и конструкции, напоминающей экзоскелет, счита-
ется эластипед - устройство, предназначенное для об-
легчения ходьбы, бега и прыжков, предназначался для 
военного применения. 

Первый рабочий прототип экзоскелета был создан 
компанией General Electric в 1960-х гг. В 1970-ых годах 
М. Вукобратович создал экзоскелет с пневмоприводом, 
который должен был помочь парализованным людям 
снова встать на ноги. В 2010 году Raytheon разработа-
ла экзоскелет второго поколения XOS  2. Новая версия 
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устройства отличается от предыдущей - XOS 1 - лучшей 
защищенностью от воздействия факторов окружающей 
среды, увеличенной грузоподъемностью, сокращен-
ным временем реакции на действия человека и вдвое 
меньшим потреблением энергии. Носимый роботизи-
рованный костюм, другое название XOS 2, предназна-
чен в первую очередь для военных логистов, занимаю-
щихся транспортировкой различных грузов [7].  

Научные исследования показали, что в сочетании 
со специально созданными терапевтическими игра-
ми экзоскелеты могут стимулировать познавательные 
способности ребёнка и помогать детям-инвалидам на-
учиться ходить с помощью игры. 

Виды экзоскелетов:
Talos: операционная система контролирует показа-

тели организма военнослужащего, а также помогает в 
контроле за ситуацией на поле боя. 

NASA 1Х: осуществляет контроль за состоянием кос-
монавта, а для поддержания мышц в тонусе  использует 
четыре встроенных привода. 

Экзоатлет: российский проект по созданию меди-
цинского экзоскелета для реабилитации и социальной 
адаптации людей с нижней параплегией (нарушениями 
локомоторных функций нижних конечностей).

Chairless Chair: устройство в виде экзостула, создан-
ное для тех, кто работает на ногах. Система снимает на-
пряжение в мышечных тканях ног. 

ReWalk: ортопедический аппарат, который обеспечи-
вает реципрокное движение при помощи полукорсета, 
оказывая взаимодействие с обеими ногами. 

ExoHaker: система нацелена на снижение нагрузки 
для туристов и людей, передвигающихся на большие 
расстояния, в том числе передвигающихся пластунским 
ходом или бегом. Устройство работает без подзарядки 
целый день, при весе в 14 кг способно снимать нагрузку 
в 70 кг.

Экзоскелет XOS 2 позволяет без усилий ломать дере-
вянные доски и брусья, разбивать бетонные огражде-
ния и кирпичные стены. 

Phoenix: Медицинское роботизированное устрой-
ство, которое позволяет начать ходить, даже при пара-
личе ног или их отсутствии. Устройство имеет огром-
ную цену, обладает весом всего 12 кг и приводится в 
движение двумя набедренными приводами. 

Ekso GT: Российская разработка «Экзоатлет» являет-
ся аналогом западной разработки «Ekso GT». Прибор 
используется в роли помощника для ходьбы, во время 
реабилитации после операций, инсульта, травм ног и 
спинного мозга. Встроенное в устройство программ-
ное обеспечение собирает статистические данные о 
том, сколько энергии пользователь затрачивает при 
движении, что позволяет контролировать лечение. Ро-
бот указывает, что делают мышцы, а что производится 
усилиями гидравлической системы.

MAX SuitX: Устройство для снижения нагрузки на спи-
ну, за счет дублирования опорно-двигательного аппа-
рата в виде металлической конструкции. 

HAL: Одна из последних разработок, отличающаяся 
от аналогов роботизированной системой управления. 
Управление роботизированным костюмом осуществля-
ется при помощи нервных импульсов, которые человек 
подает к мышцам через мозг. Способен воспринимать 

эти сигналы, даже в условиях, когда организм пользо-
вателя этого не умеет делать.

Экзоатлет: исследования эффективности примене-
ния в реабилитации пациентов

В 2015 году в НМХЦ им. Н.И. Пирогова начались кли-
нические испытания первого российского медицинско-
го экзоскелета - «ЭкзоАтлета». В исследовании приняли 
участии около 700 пациентов с параличом обеих ног 
и патологией сердечно-сосудистой системой, которые 
продемонстрировали эффективность его использова-
ния [8]. А в 2017 году фондом «Сколково» совместно с 
компанией «ЭкзоАтлет», и при клинической поддержке 
НПЦ детской пихоневрологии ДЗМ был получен Прези-
дентский Грант на разработку  детской версии Экзоске-
лета – BAMBINI, для роботизированной механотерапии 
детей с локомоторными нарушениями  ростом до 150 
см. 

В феврале 2021 г. Портфельная компания Биофонда 
РВК «ЭкзоАтлет» успешно завершила испытания и по-
лучила регистрационное удостоверение на экзоскелет 
ExoAtlet II (Bambini) для реабилитации детей и подрост-
ков с интегрированной биологической обратной свя-
зью (БОС) и встроенной системой синхронизированн-
ной функциональной электростимуляции.  Тренажер 
стал вторым экзоскелетом в линейке компании, про-
шедшим медицинскую сертификацию на российском 
рынке. Количество антропометрических настроек экзо-
скелета выросло с 8 до 13. Новый фиксирующий корсет 
тренажера получил повышенную износоустойчивость 
и возможность сочетанного применения с системами 
разгрузки массы тела пациента. Благодаря улучшен-
ным механизмам регулировки, разработчикам удалось 
на 20% сократить время перенастройки экзоскелета. 
Особенностью отечественного Экзоскелета стал мак-
симально физиологичный паттерн ходьбы с возможно-
стью реализации переката в стопе.

В рамках расширения возрастных показаний к эк-
зореабилитации, в целях содействия поддержки об-
щественно значимых инициатив в сфере внедрения 
современных решений и технологий в системе здра-
воохранения города Москвы и при поддержке «АНО 
«Московский центр инновационных технологий в здра-
воохранении», на базе НПЦ детской психоневрологии 
ДЗМ продолжается изучение отечественного высоко-
технологичного экзооборудования, теперь уже для 
детей раннего возраста, «Экзоскелета – Bambini» со  
встроенным модулем миостимуляции и реализован-
ным перекатом стопы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
Таким образом, результаты уже проведенных клини-

ческих исследований доказывают, что применение ро-
ботизированных технологий в реабилитационном про-
цессе безопасно и эффективно. Реабилитация приводит 
к повышению толерантности к физическим нагрузкам, 
увеличению силы мышц, повышению устойчивости 
при ходьбе, уменьшению спастичности, нормализации 
артериального давления, улучшению функций желу-
дочно-кишечного тракта и мочеполовой системы. По-
ложительные изменения отмечаются и в эмоциональ-
но-личностной сфере пациентов. Но для дальнейшей 
выработки персонифицированных реабилитационных 
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рекомендаций необходимы дополнительные исследо-
вания которые позволят изучить механизмы восста-
новления локомоторной сферы детей в зависимости от 
формы церебрального паралича, наличия сопутствую-
щей патологии и конечности же приверженности ис-
пользовать этот современный метод реабилитации.
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РЕЗЮМЕ
Статья рассчитана на врачей-психоневрологов, специалистов по функциональной диагностике, студентов меди-

цинских и биологических вузов, а также родителей детей, страдающих синдромом дефицита внимания с гиперак-
тивностью. В статье представлен обзор проблемы СДВГ, описаны одни из последних методов немедикаментозной 
коррекции СДВГ с использованием методов нейробиоуправления. Кроме того, статья зна комит с новыми подхода-
ми к диагностике этого синдрома с использованием современных методов функци ональной диагностики.

Ключевые слова: синдром дефицита внимания, диагностика, БОС-терапия, электроэнцефалография, функци-
ональная магнитно-резонансная томография (фМРТ), магнитно-резонансная томография (МРТ).

SUMMARY
The article is intended for neuropsychiatrists, experts in functional diagnostics, students of medical and biological 

faculties, and also parents of children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) syndrome. The review of ADHD 
problems is presented in the article; some of the latest methods of non medicamentous correction of this syndrome with 
use of methods neurotherapy are described. Besides, the article acquaints with new approaches to diagnostics of this 
syndrome with use of modern methods of functional diagnostics.

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) syndrome, diagnostics, the Biofeedback-therapy, 
electroencephalography, a functional magnetic resonance imaging (fMRI), a magnetic resonance imaging (MRI).

Далее – содержание статьи.
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