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Рассмотрены вопросы абилитации глубоко недоношенных детей, проблемы перспективы развития дан-

ного направления. Отражено значение абилитации и методик развивающего ухода для дальнейшего физическо-
го и психомоторного развития недоношенных детей. Подчеркнуто, что методология выхаживания глубоко не-
зрелых новорожденных неотделима от гуманизации диагностических и лечебных процедур, что предполагает 
активное участие матери на всех этапах оказания помощи ребенку. Особое внимание уделено вопросам катам-
нестического наблюдения, его основным задачам и их решению в современных условиях. Показано значение 
комплексного, мультидисциплинарного подхода в вопросах выхаживания маловесных детей, преемственности 
между специалистами смежных специальностей, отражена роль семьи в максимальном использовании индиви-
дуального «потенциала компенсаций» ребенка. Доказано, что объединение медицинской, психологической, 
социальной и педагогической моделей в системной концепции абилитации является особой методологической 
установкой, дающей возможность получения максимально положительного эффекта для поступательного раз-
вития глубоко недоношенного ребенка. 
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The work is devoted to the issues of abilitation of extremely premature infants, as well as problems and pros-
pects of development of this direction. The importance of abilitation and methods of developmental care for further 
physical and psychomotor development of premature infants are reflected. It is emphasized that the methodology of 
nursing extremely preterm newborns is inseparable from the humanization of diagnostic and therapeutic procedures, 
which involves the active participation of the mother at all stages of child care. Special attention is paid to the issues of 
catamnestic observation, its main tasks and their solution in modern conditions. The importance of an integrated, mul-
tidisciplinary approach to the care of low birth-weight babies, continuity between specialists of related specialties is 
shown; the role of family in the maximum use of individual “compensation potential” of the child is reflected. The au-
thors argue that the combination of medical, psychological, social and pedagogical models in the system concept of 
abilitation is a special methodological setting that makes it possible to obtain the most positive effect for the progressive 
development of very premature infants. 
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Вопросы оптимизации выхаживания маловесных детей занимают одно из приоритетных мест 

среди важнейших проблем современной российской медицины. Дети, родившиеся с очень низкой 
массой тела (от 1 000 до 1 500 г, ОНМТ), и экстремально низкой массой тела (менее 1 000 г, ЭНМТ), 
составляют значительную долю пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
в учреждениях перинатального профиля. Основные проблемы этого контингента новорожденных  
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обусловлены их глубокой морфофункциональной незрелостью и тяжелой сопутствующей перинаталь-
ной патологией. Повсеместное внедрение высокотехнологичных методик выхаживания недоношенных, 
включая техники родовспоможения с учетом интересов плода, заместительное введение сурфактанта, 
использование методик неинвазивной респираторной поддержки и др. позволили существенно снизить 
летальность и уменьшить число отдаленных осложнений у этих пациентов [2, 3]. 

По данным Министерства здравоохранения Российской Федерации (РФ), ранняя неонатальная 
смертность детей с ЭНМТ за период с 1995 по 2012 г. снизилась на 37 % [16]. В последующие годы 
отдельные регионы России по показателям выживаемости детей с массой тела при рождении менее 
1 500 г приблизились к европейским странам [2, 16]. Однако показатели выживаемости нельзя счи-
тать единственным адекватным критерием конечных результатов выхаживания маловесных новоро-
жденных. Имеющийся опыт мировой и отечественной медицины показывает, что подавляющее 
большинство глубоко недоношенных детей (ГНД) нуждается в длительном медицинском наблюде-
нии и лечении [5, 13, 18, 26, 27]. Крайней степени морфологическая незрелость центральной нервной 
системы (ЦНС) при рождении в сочетании с воздействием других факторов способствует формиро-
ванию детского церебрального паралича (ДЦП), нейросенсорных нарушений, когнитивных, психо-
эмоциональных и поведенческих расстройств [20, 21, 23, 24, 25, 30]. По данным Министерства здра-
воохранения РФ, число детей-инвалидов в нашей стране в 2014 г. составляло 579 574 человек, в 2016 
г. эта цифра достигла 616 905 человек, увеличившись за 3 года более чем на 37 тыс. случаев [17]. В 
структуре первичной детской инвалидности наряду с врожденными пороками развития ведущее ме-
сто занимают заболевания нервной системы, психические расстройства и расстройства поведения. По 
сведениям Научного центра здоровья детей РАМН, 30 % детей в возрасте 6 лет не готовы к обучению 
в школе, из них половина от преждевременных родов [17]. В связи с этим проблемы здоровья ГНД и 
отдаленные результаты их выхаживания становятся с каждым годом все более актуальными. Перед 
многими специалистами: врачами-реаниматологами, неонатологами, педиатрами, педагогами и пси-
хологами сегодня поставлены новые задачи, связанные с улучшением состояния здоровья, – сниже-
ние показателей инвалидности и повышение качества жизни выживших маловесных младенцев. 

Неотъемлемой составной частью процесса выхаживания и лечения ГНД с первых часов его жиз-
ни являются реабилитационные мероприятия. Реабилитация заключается в осуществлении комплекс-
ных лечебно-педагогических мер, направленных на предупреждение и лечение патологических состоя-
ний, которые могут привести к временной или стойкой утрате трудоспособности. Цель реабилитации – 
восстановление ранее утраченных функций [8]. 

Термин «абилитация» (от латинского habilis – удобный, ловкий, приспособительный) подразу-
мевает комплекс лечебно-педагогических мероприятий, направленный на предупреждение и лечение 
у детей раннего возраста патологических состояний, приводящих к стойкой утрате возможности 
учиться, трудиться, и быть адаптированным в обществе [1]. Об абилитации идет речь в тех случаях, 
когда патологическое состояние возникло в раннем возрасте, поэтому основная ее цель – формирова-
ние и развитие новых навыков у ребенка первых лет жизни. 

У ГНД абилитация предусматривает оптимизацию условий выхаживания. В основе абилитации 
ГНД лежит оптимизация условий окружающей среды как с первых минут, так и в последующие меся-
цы жизни. Этим достигается обеспечение поступательного развития с поэтапным приобретением и со-
хранением возрастных умений и навыков. Нарушения нервно-психического и физического развития 
маловесных детей, как правило, носят многофакторный характер, поэтому решение данной проблемы 
должно быть комплексным.  

Мероприятия по снижению инвалидности у ГНД включают в себя несколько направлений, ве-
дущим из которых является создание перинатальных центров для оказания высоко технологической 
медицинской помощи беременным высокого риска. При рождении маловесного ребенка в этих учре-
ждениях создаются оптимальные условия для интенсивной терапии. В контексте этих мероприятий 
огромное значение имеет повышение социального уровня населения, психологической готовности и 
культуры родителей, их образования и материального достатка для полноценного оказания после-
дующего развивающего ухода в первые дни, месяцы и годы жизни недоношенных детей [9]. 

В современных специализированных перинатальных центрах и многопрофильных стационарах 
(учреждения III уровня) созданы условия для абилитации ГНД. Именно в них организовано оказание 
эффективной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи беременным и детям. Для 
улучшения перинатальных исходов при преждевременных родах необходимо создание оптимальных 
условий при транспортировке и госпитализации беременных и новорожденных, разумное распреде-
ление медицинского персонала и ресурсов, необходимое финансирование и использование научной 



 20 

доказательной базы при оказании медицинской помощи. Многочисленные исследования подтвер-
ждают, что дети с ЭНМТ, рожденные в перинатальных центрах III уровня, имеют более благоприят-
ные исходы, как краткосрочные, так и долгосрочные, чем дети, доставленные в такие учреждения 
уже после рождения [3]. 

Исследования в области перинатальной психологии указывают на важность психоэмоциональ-
ных связей между родителями и еще не рожденным плодом, необходимость постоянного контакта 
между матерью и новорожденным младенцем с первых минут его жизни. Поэтому на всех этапах вы-
хаживания недоношенных новорожденных необходимо активное участие семьи ребенка, особенно 
матери. Вместе с этим огромное значение для глубоко незрелых детей имеет гуманизация диагности-
ческих и терапевтических процедур, что закладывает основы создания оптимальных условий безо-
пасной развивающей среды для недоношенного младенца. При длительном стационарном лечении 
ребенка для предоставления ему мягкой и одновременно насыщенной психосенсорной стимуляции и 
разнообразия внешней среды необходимо не только совместное пребывание матери, но и активное 
участие в уходе, кормлении и простейших медицинских манипуляциях. В совокупности с примене-
нием методик физической и психолого-педагогической реабилитации в условиях этого тесного эмо-
ционального контакта можно одновременно избежать сенсорной депривации [19]. 

Поиски путей улучшения микросоциальной среды маловесных пациентов при пребывании в 
ОРИТ велись давно. Наибольшую известность в 1980-е гг. получила программа развивающего ухода 
для отделений реанимации и интенсивной терапии Newborn Individualized Developmental Care and 
Assessment Program (NIDCAP), созданная в Соединенных Штатах Америки [7]. На ее основе в России 
также была создана программа раннего вмешательства в реабилитацию для недоношенных детей. 
Основные задачи этого вмешательства заключались в разработке и внедрении методик ранней про-
филактики нейросенсорных и когнитивных нарушений у недоношенного ребенка, осуществлении 
мер психологической поддержки матери и других членов семьи [14, 19]. 

В настоящее время в рамках ранней профилактики нейросенсорных и когнитивных нарушений 
активно применяются: охранительный режим с минимизацией факторов окружающей среды (шума, 
светового воздействия, вибрации) с соблюдением правила «ТТТ» (тепло, тихо, темно), ограничение 
манипуляций, создающих «дефицит отдыха» у недоношенного новорожденного. Повсеместно в 
ОРИТ неонатологического профиля практикуется максимальный отказ от «агрессивных», инвазив-
ных методов диагностики и лечения. У матерей, с первых дней имеющих возможность активного 
участия в развитии своего ребенка, позитивно меняется эмоциональный настрой, появляется готов-
ность продолжить абилитацию ребенка после выписки из стационара. Многие авторы отмечают, что 
оптимизация условий выхаживания с первых минут жизни недоношенного младенца позволяет избе-
жать тяжелых нейросенсорных расстройств и задержки становления когнитивных функций в после-
дующие годы жизни [14, 19]. 

Психолого-педагогическая коррекция недоношенных детей входит в создание развивающего 
ухода. Научно доказана высокая результативность применения в условиях ОРИТ и в палатах интен-
сивной терапии таких методик, как тактильный контакт, «кенгуру», тонкий пальцевой тренинг по 
Е. Токовой, музыкотерапия. Применение этих альтернативных методик улучшает показатели сомати-
ческого здоровья и неврологический статус у детей, обеспечивая состояние эмоционального комфор-
та у матерей. При использовании этих методик обычно сочетают 2–3 метода физического воздейст-
вия с психоэмоциональной и/или психосенсорной коррекцией [9, 14, 19, 24, 28]. 

Большой интерес и актуальность в развивающем уходе имеет методика музыкотерапии для не-
доношенных детей, разработанная в клинике Научного центра здоровья детей РАМН, которая вклю-
чает в себя индивидуально подбираемые программы (музыка в записи) и пение кормящих матерей. 
По утверждению ряда отечественных авторов, сенсорные и эмоциональные воздействия являются 
своего рода немедикаментозными «ноотрофами» для развивающегося мозга незрелого ребенка [14, 
19]. 

После выписки ребенка из стационара, на амбулаторном этапе абилитации целесообразно ис-
пользование методики «кенгуру» с обоими родителями, а также музыкотерапии «живой голос» и 
прослушивания в записи, выполнения родителем тонкого пальцевого тренинга по Е. Токовой [11]. 
Подборка произведений для музыкотерапии при перинатальной патологии ЦНС зависит от ведущего 
синдрома восстановительного периода. Например, при синдроме угнетения ЦНС, вегетативно-
висцеральных нарушениях, снижении сосательного и глотательного рефлексов рекомендуются про-
слушивать такие произведения, как 1 часть «Маленькая ночная серенада» В. Моцарта и вальсы из 
балетов П.И. Чайковского. При этом длительность прослушиваний составляет от 7 до 10–15 мин, что 
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предпочтительнее делать в первой половине дня. Синдром гипервозбудимости ЦНС, срыгивания и 
другие расстройства автономной вегетативной иннервации являются показанием для прослушивания 
музыкальных фрагментов в темпе адажио и анданте. Длительность прослушивания обычно 5–7 мин 
между кормлениями. Существует мнение, что при наличии у ребенка гипертензионно-
гидроцефального синдрома лучше всего использовать негромкое «живое» пение матери [11].  

При пребывании ребенка в ОРИТ осуществляется консультация и проведение некоторых заня-
тий с инструктором по раннему развитию и массажу. При этом положительное влияние на развитие 
двигательных функций у недоношенных детей, находившихся на искусственной вентиляции легких, 
оказывает проведение комплексов упражнений в воде [29]. 

Очень важной задачей современной педиатрической службы является наблюдение и лечение 
недоношенных детей после выписки из стационара. До сегодняшнего дня имеется определенная ра-
зобщенность между научно обоснованными высокими технологиями выхаживания недоношенных 
младенцев и наблюдением за их развитием в амбулаторно-поликлинических условиях. Согласно про-
водимым опросам, почти половина матерей не знает диагноз своих недоношенных младенцев, часто 
родители не ориентируются в медицинских терминах и не просят разъяснений у врачей [15]. Педиат-
ры амбулаторно-поликлинической службы при наблюдении за недоношенными детьми сталкиваются 
с многочисленными проблемами, в основе которых лежит недостаточная осведомленность в вопро-
сах физиологии патологии детей с ОНМТ, ЭНМТ и отсутствие опыта работы с этим контингентом 
детей на первом году жизни [14]. Знание закономерностей развития ГНД чрезвычайно важно для 
объективной оценки состояния их здоровья, обоснованного назначения лечения, повышения качества 
медицинской помощи и профилактики ранней инвалидизации детей. 

В исследованиях Е.С. Сахаровой и Е.С. Кешишян показано, что динамика психомоторного раз-
вития ГНД при относительно одинаковом «старте» наиболее зависима от степени зрелости и струк-
турных изменений в ЦНС. Дети без тяжелых структурных изменений в ЦНС чаще имеют транзитор-
ную задержку психомоторного развития, а формирование двигательных, психоэмоциональных и ре-
чевых навыков у них характеризуется относительной синхронностью и положительным поступатель-
ным развитием [14]. 

Несомненно, компенсаторные возможности недоношенного ребенка достаточно высоки, но на-
личие внешних причин и влияние микросоциума, в котором растет и развивается ребенок, играют 
важную роль. По мнению некоторых исследователей, неблагоприятная психологическая обстановка в 
семье является одной из главных причин дизонтогенеза психики детей с ОНМТ и ЭНМТ. При этом 
отмечается, что когнитивное, речевое и моторное развитие ГНД, прежде всего, зависит от социально-
экономического статуса семьи и образовательного уровня родителей и лишь во вторую очередь от 
акушерского анамнеза матери и соматоневрологических последствий глубокой недоношенности [5, 
22]. Есть исследование, доказывающее связь уровня познавательного развития ГНД с социальным 
положением родителей, отсутствием грудного вскармливания, наличием структурных мозговых по-
вреждений, дефицита веса и многодетностью в семье [23].  

Определенный интерес представляют данные о роли неблагоприятных перинатальных факто-
ров в формировании задержки речевого развития (ЗРР) у детей. В детском возрасте проблема ЗРР яв-
ляется очень актуальной. В группе детей в возрасте от 3 до 7 лет, имеющих ЗРР, был проведен тща-
тельный анализ анамнестических, клинических и параклинических данных. В результате исследова-
ния был сделан вывод о том, что самыми значимыми перинатальными факторами риска ЗРР со сто-
роны матери являются наличие маркеров внутриутробной инфекции, соматическая патология и тя-
желая преэклампсия; со стороны новорожденного – церебральная гипоксия-ишемия. Неблагоприят-
ным фактором развития ЗРР является сочетание вышеперечисленных факторов. С другой стороны, 
отсутствие преобладания в изученной группе недоношенных детей косвенно указывает на то, что по-
тенциал компенсаций у преждевременно родившегося ребенка велик. У части детей все-таки удается 
добиться успешного когнитивного развития без формирования нарушений речи. Это возможно при 
правильно организованной комплексной абилитации недоношенных с ранним привлечением семьи, 
при помощи семейных психологов, ранней психолого-педагогической коррекции выявляемых нару-
шений [10]. 

В последние годы в РФ открыто множество отделений (кабинетов) катамнеза, амбулаторно-
консультативных центров. В отдельных регионах функционируют неврологические стационары для 
детей с ЭНМТ. Благодаря подобной организации работы в развивающем уходе участвуют не только 
педиатры, неврологи и родители, так как большая роль отведена помощи психологов, специалистов-
реабилитологов, логопедов-дефектологов. 
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Основными задачами катамнестического наблюдения являются: комплексное динамическое 
наблюдение за недоношенными детьми до достижения возраста 3 лет; разработка и использование 
индивидуальных лечебно-реабилитационных программ для каждого недоношенного ребенка до дос-
тижения им 3-летнего возраста; обязательное проведение профилактической вакцинации по индиви-
дуальному графику. 

Существенной проблемой амбулаторного этапа абилитации является то, что дети с ОНМТ и 
ЭНМТ нуждаются в многоплановом обследовании и лечении. При этом каждый врач-специалист дет-
ской поликлиники назначает несколько препаратов, общее количество одновременно назначенных 
лекарств может достигать 10–15 наименований [12]. Практика наблюдения за недоношенными деть-
ми первого года жизни показывает, что полипрагмазия у них часто не обоснована. Это отчасти связа-
но с тем, что вынесенное в основной диагноз отставание в развитии не всегда обусловлено тяжелой 
патологией ЦНС. При этом рутинная коррекция соматических проблем (например, лечение ранней 
анемии недоношенных), изменение режима кормлений, рациональный уход за ребенком может при-
вести к положительным изменениям в развитии младенца. 

Несмотря на некоторую разницу в методологических подходах, в РФ существует общая муль-
тидисциплинарная концепция коррекции поражений ЦНС у детей первого года жизни, которая осно-
вана на нижеизложенных принципах: 

 индивидуальный диагностический подход к оценке состояния ЦНС с учетом степени зрело-
сти ребенка (срока гестации), постконцептуального/скорректированного возраста и конституциональ-
но-генетических характеристик; 

 индивидуальный подход в составлении лечебно-реабилитационных программ, учитываю-
щих характер и степень тяжести основной патологии и сопутствующих заболеваний; 

 применение в лечении комплекса различных средств: фармпрепаратов, методов физического 
воздействия, эстетопсихотерапии и кондуктивной педагогики; 

 преемственность и этапность восстановительного лечения детей с тяжелой патологией 
ЦНС, коллегиальность в подборе лечения и оценке его эффективности; 

 гуманизация методов диагностики и лечения, отказ от болезненных манипуляций в ОРИТ в 
пользу щадящих методик;  

 работа по улучшению микросоциума («терапия средой») и взаимодействие с семьей ребенка 
на всех этапах выхаживания [11]. 

Первые в мире учреждения мультидисциплинарного профиля с работой сотрудников как единой 
команды – абилитационные центры и лекотеки для развивающего ухода – появились в Швеции, где 
была применена семейно-центрированная модель помощи детям в первые годы их развития. В России 
первая лекотека была открыта в 1993 г. в Санкт-Петербурге, а несколькими годами позже во многих 
других регионах страны появились свои лекотеки (игротеки), практикующие применение психолого-
педагогических методик абилитации ГНД на амбулаторно-поликлиническом (третьем) этапе 
выхаживания [7]. 

Примером семейно-центрированной модели помощи недоношенным детям стал опыт работы 
Центра коррекции развития детей раннего возраста при Московском НИИ педиатрии и детской хи-
рургии Министерства здравоохранения РФ. В Центре практикуют краткосрочную госпитализацию 
ребенка вместе с родителем. При этом выделяют отдельный бокс, в котором младенец в привычном 
режиме спит, вскармливается, но обслуживается по системе «врач к больному». Такой подход ис-
ключает длительное ожидание в очереди и ограничивает контакты недоношенных пациентов с воз-
можными инфекционными больными. Эта методика является удобной для родителей, так как вносит 
ощущение доступности медицинской помощи, собственной психологической защищенности, уверен-
ности в благоприятном исходе для ребенка. Данная практика удобна и для специалистов, она дает 
возможность коллегиального обсуждения проблем пациента с разработкой единой стратегии лечения 
с исключением полипрагмазии. В результате создается еще и дополнительная возможность налажи-
вания тесного контакта с семьей и обучения родителей доступным методикам абилитации для даль-
нейшего самостоятельного выполнения в домашних условиях [4, 14]. 

Впоследствии каждый возрастной этап жизни ребенка диктует определенные развивающие за-
дачи. На начальных этапах развития стимулируется интерес ребенка к окружающей среде, затем раз-
вивается исследовательское поведение, в дальнейшем укрепляются межанализаторные связи, форми-
руются сенсомоторные навыки и умения, далее расширяются предметные и игровые действия, с по-
следующим развитием социальной активности. Очень важным условием оценки психомоторного раз-
вития в первый год жизни ГНД является учет постконцептуального и скорректированного возраста 
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(СВ) ребенка. Примерно до 5–6 мес. фактического возраста, что соответствует 3–4 мес. СВ, имеет 
место «платообразный период развития» младенца. Это может ошибочно расцениваться как наруше-
ние моторного развития или отставание в психомоторном развитии. Именно в этот период ребенку 
требуется коррекция функциональных расстройств пищеварения, подбор питания, многим недоно-
шенным показано лечение поздней анемии, а также профилактика рахита и коррекция остеопении. 
Именно на этом этапе применение стимулирующей медикаментозной терапии не всегда оправданно, 
ребенок в большей степени нуждается в щадящем массаже, лечебной физкультуре. С 7–8 мес. факти-
ческого возраста, который примерно соответствует 5–6 мес. СВ, можно наблюдать скачок в психомо-
торном развитии недоношенного ребенка. В этом возрасте более рациональным является назначение 
лечебного массажа, водных процедур, дифференцированной лечебной физкультуры. Назначение ме-
дикаментов требует строго дифференцированного подхода с учетом ведущего синдрома. В этом воз-
растном периоде огромное значение имеют занятия с дефектологом и обучение матери отдельным 
упражнениям для выполнения в домашних условиях [14]. 

Не менее важной составляющей абилитации недоношенного ребенка является организация 
психологической помощи матери и членам семьи. Вне всякого сомнения, родственники преждевре-
менно родившегося ребенка часто находятся в состоянии тяжелейшего стресса, они испытывают 
страх, разочарование. Со стороны родителей возможно эмоциональное отвержение больного младен-
ца, и они нуждаются в психологической поддержке [12]. Женщины, имеющие соматические пробле-
мы и болезни репродуктивной сферы, пережившие трудности с зачатием и вынашиванием ребенка и 
одновременно перенесшие тяжелые роды, могут иметь высокий уровень эмоционального напряже-
ния. Усугубляет степень психологического дискомфорта у матери необходимость навещать своих 
детей в ОРИТ, осознание тяжести их состояния. Родители чрезвычайно переживают за жизнь мла-
денца, его здоровье и будущее развитие. Свой вклад в эмоциональный спад женщины, несомненно, 
вкладывают внешние проявления крайней степени незрелости, отсутствие возможности комфортного 
общения с собственным ребенком. Некоторые женщины переживают чувство вины за свою проблем-
ную беременность и страдания, которые из-за этого испытывает преждевременно родившийся ребе-
нок [13]. Совокупность психологической поддержки с приведенными методиками развивающего 
ухода должна положительно повлиять на состояние недоношенного ребенка и эмоциональный на-
строй матери.  

Результаты катамнестического наблюдения, полученные группой российских исследователей, 
показали, что неврологическую компенсацию у детей с ОНМТ и ЭНМТ, как правило, можно наблю-
дать на третьем году жизни. Одновременно с этим достоверно показано значительное снижение со-
матоневрологических последствий у недоношенных к 6–10 годам жизни. В этих случаях дети не име-
ли грубого неврологического дефицита, но их развитие происходило в благоприятной психосоциаль-
ной обстановке [9]. 

Подводя итог, можно резюмировать, что абилитация недоношенных детей положительно отра-
жается на их физическом и психоэмоциональном состоянии, позволяет выявлять самые ранние нару-
шения развития. Мультидисциплинарный подход к коррекции поражений ЦНС дает возможность 
оценить сенсорные и моторные навыки растущего недоношенного ребенка, его умственные способ-
ности, развитие языка и речи, социальные навыки. В результате комплексной абилитации детей при 
легких и среднетяжелых формах неврологических нарушений возможна частичная или полная ком-
пенсация неврологических проявлений, а при тяжелых формах – смягчение моторных и сенсорных 
расстройств. 

Лечение детей продолжается в преддошкольном и дошкольном возрасте. В этом возрастном пе-
риоде психолого-педагогическое сопровождение бывших недоношенных детей должно быть направле-
но на их дальнейшую социализацию. Существующий комплекс социально-педагогической помощи 
включает в себя нейропсихологическую и педагогическую диагностику для определения уровня зна-
ний, умений и навыков в своей возрастной группе. После определения этого уровня необходимо прово-
дить дальнейшую соответствующую коррекцию, включающую в себя семейную психологическую под-
держку, психогимнастику, терапию творчеством и коррекцию познавательных процессов [6].  

Таким образом, выхаживание недоношенных детей, изначально направленное на сохранение 
жизни, впоследствии, помимо медицинских задач, должно содержать усилия по поддержанию эмо-
ционального и физического контакта матери и ребенка. Методики развивающего ухода должны по-
всеместно внедряться в практику работы перинатальных учреждений, начиная с этапа отделений реа-
нимации и интенсивной терапии новорожденных, затем в отделениях II этапа выхаживания недоно-
шенных детей с постепенным расширением участия матери в процессе лечения. Положительно  
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отражаются на состоянии ребенка и повышают эмоциональный фон матери «щадящие» условия пре-
бывания в стационаре, ограничение боли, максимальный отказ от высокоинвазивных вмешательств в 
пользу менее «агрессивных» манипуляций, гуманизация методик выхаживания и применение эле-
ментов развивающего ухода. Непосредственно развивающий уход способствует положительному 
психологическому настрою всех членов семьи недоношенного младенца и придает им уверенность в 
своих силах на последующем, амбулаторно-поликлиническом этапе выхаживания. 

Своевременная диагностика и ранняя коррекция нарушений развития недоношенных детей 
требуют участия специалистов отделений (кабинетов) катамнеза перинатальных и неонатальных цен-
тров. Важную часть этой работы могут выполнять специалисты реабилитационных центров (детский 
невролог, педиатр, физиотерапевт, инструктор ЛФК, логопед-дефектолог, медицинский психолог). 
Вне сомнения, отдельные методики развивающего ухода, освоенные в стационаре, могут выполнять-
ся матерью (родителями) на дому. Это положительно влияет на соматический статус, физическое, 
нервно-психическое развитие детей и хорошо дополняет проводимую медикаментозную терапию.  

Объединение медицинской, психологической, социальной и педагогической моделей в единую 
систему абилитации является современной методологической установкой, направленной на получе-
ние максимального положительного эффекта при выхаживании глубоко недоношенных детей.  
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Представлена информация о некоторых аспектах коморбидной патологии и особенностях процесса реа-

билитации при детском церебральном параличе. В настоящее время отсутствует единая система взглядов в по-
нимании вопросов этиологических критериев, патогенеза, диагностических аспектов заболевания, оценки сте-
пени тяжести, а также факторов, влияющих на течение болезни. Процессы дисфункции эндотелия и окисли-
тельного стресса, усугубляющие дистрофические изменения нейронов, нарушения работы сердечно-сосудистой 
системы, тесно взаимосвязаны. Имеют место определенные сложности формирования реабилитационной про-
граммы у детей с детским церебральным параличом, что обусловлено низкой адаптированностью детского ор-
ганизма к возрастающим физическим нагрузкам, обусловленной как проявлением основного заболевания, так и 
наличием коморбидной патологии, которая усугубляет тяжесть состояния ребенка. 


