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Немедикаментозные методы восстановительного лечения детей с перинатальной патологией нервной системы 
рассматриваются в качестве важной составляющей процесса абилитации и создания развивающей среды для мла-
денцев, имеющих высокий риск развития инвалидизирующих состояний. Особенности корригирующих воздействий 
зависят не только от степени тяжести перинатальной патологии, но и от зрелости ребенка, индивидуальных особен-
ностей нейроонтогенеза. В статье рассматриваются основные немедикаментозные технологии восстановительного 
лечения — как уже известные, так и недавно разработанные, в т. ч. методики кинези-, аква-, музыкотерапии, а также 
коррекционной педагогики. Отдельный раздел посвящен грудному вскармливанию как важному компоненту обес-
печения полноценного развития ребенка. Необходимое условие эффективной абилитации — семейно-ориентиро-
ванный подход, который подразумевает активное участие родителей в осуществлении программ восстановительного 
лечения детей.
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молоко.
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Drug-free rehabilitation treatment modalities of children with perinatal pathology of the nervous system are considered as an important 
component of the habilitation process and creation of a developing environment for infants with a high risk of disabling conditions. 
Corrective actions depend not only on the severity of perinatal pathology but also on the maturity of a child and individual characteristics 
of neuroonthogenesis. The article considers the main drug-free technologies of rehabilitation treatment — both already known and 
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family-oriented approach, which implies active participation of parents in the implementation of rehabilitation programs for children.
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ВВЕДЕНИЕ 
Проблемы восстановительного лечения детей, пере-

несших в перинатальном периоде гипоксические или 
травматические поражения нервной системы, сохра-
няют актуальность не только в связи со стабильно 
высокой частотой патологии перинатального перио-
да, но и вследствие увеличения доли выживших детей 

с сочетанными нарушениями, в т. ч. недоношенных 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела [1]. 
В настоящее время во многих учреждениях здравоох-
ранения создают отделения или центры реабилитации 
(чаще амбулаторные) для этапной коррекции нарушений 
развития у младенцев, прежде всего с последствиями 
перинатальной патологии [2].
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Целью настоящего обзора не является противопостав-
ление нелекарственного восстановительного лечения 
(физической и кондуктивно-педагогической абилитации) 
современной индивидуально подбираемой фармакотера-
пии. В сознании врачей фармакотерапия порой заслоняет 
значимость немедикаментозного лечения: как старых, 
но по-прежнему эффективных методик (лечебная физи-
ческая культура), так и новых, связанных с направленной 
коррекцией сенсорного потока. Задача настоящей ста-
тьи — напомнить о возможностях физических и психоло-
го-педагогических методик в профилактике инвалидизи-
рующих расстройств у детей, перенесших перинатальное 
поражение центральной нервной системы.

В отношении детей раннего возраста (в особенности 
первых месяцев жизни) при обозначении направлен-
ности лечения целесообразно использовать термин 
«абилитация».

Понятие «реабилитация» подразумевает восстановле-
ние утраченных навыков (в первую очередь, трудоспособ-
ности), тогда как восстановительная терапия у младенцев 
является, по сути, развивающей. Она создает условия для 
адекватного поступательного формирования возрастных 
умений и навыков [2–4].

Термин «habilitation» (англ.) буквально означает 
«предоставление прав и возможностей», «обеспечение 
формирования способностей». Он близок по значе-
нию к часто используемому в медицинской литературе 
скандинавских стран термину «normalization» (например, 
«нормализация неврологического состояния»). По мне-
нию Л. О. Бадаляна, понятие абилитации восходит к лат. 
habilis (удобный, приспособительный) — это «система 
лечебно-педагогических мероприятий, имеющих целью 
преду преждение и лечение тех патологических состояний 
у детей раннего возраста, еще не адаптировавшихся 
к социальной среде, которые приводят к стойкой утрате 
возможности трудиться, учиться и быть полезным членом 
общества» [4]. Методологические принципы абилитации 
(раннее начало, персонифицированный подход с пози-
ций целостного организма, комплексное использова-
ние медикаментозных и немедикаментозных методов, 
гуманизация терапии, участие семьи) были разработаны 
в процессе восстановительного лечения недоношенных 
детей в Научном центре здоровья детей (в настоящее 
время Научный медицинский исследовательский центр 
здоровья детей, НМИЦ здоровья детей, Москва) [2, 3].

Абилитация предусматривает также адаптацию по-
страдавшего организма к условиям внешней среды, 
защиту от влияния ее неблагоприятных факторов. Кон-
цеп ция абилитации (в отличие от реабилитации) право-
мочна уже в остром периоде перинатальной патологии, 
в первые дни и недели жизни ребенка. Примером явля-
ется программа Neonatal Individualized Developmental 
Care and Assessment Program (NIDCAP) [3], включающая 
не только создание комфортной лечебно-охранитель-
ной внешней среды, но и развивающий уход и оценку 
эффективности восстановительного лечения. Парадигма 
этапной абилитации предполагает индивидуализирован-
ное комплексное применение как медикаментозной, так 
и немедикаментозной терапии. С позиций доказатель-
ной медицины, эффективность и безопасность абилита-
ции детей первых месяцев жизни с применением фар-

макотерапии и физических методов лечения изучалась 
в небольшом числе рандомизированных исследований 
[5–7]. Тем не менее различные подходы и методики 
восстановительного лечения не должны противопостав-
ляться: необходимо их разумное сочетанное применение 
с позиций целостности организма, т. е. учет воздействия 
не только на неврологический, но и на соматический 
статус [8–10].

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ 
И ИСТОРИЧЕСКИЕ КОРНИ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
АБИЛИТАЦИИ 
Принципы и методы немедикаментозной абилитации 

определяются не только характером и степенью тяжести 
перинатального поражения нервной системы, но и онто-
генетическим периодом ее становления. Именно поэто-
му начальные этапы процесса абилитации существенно 
различаются у доношенных и недоношенных младенцев. 
Установлено, например, что морфофункциональные 
различия между нервной системой 28- и 36-недельных 
новорожденных более выражены, чем между мозгом 
трехмесячного ребенка и взрослого [7]. Как известно, 
даже доношенный ребенок рождается с морфологически 
незрелым мозгом: после рождения продолжается интен-
сивная дифференцировка клеток коры, формирование 
мозговых извилин; начинается активная миелинизация 
пирамидного тракта, в то же время основные межней-
рональные связи сформированы, могут быть выделены 
нейрональные поля или зоны [5–7]. У глубоконедоно-
шенных детей (24–28 нед гестации) процессы нейрон-
ной миграции и организации межнейрональных связей 
находятся на начальном этапе развития, продолжаются 
интенсивный синаптогенез, глиальная пролиферация 
и дифференциация клеток [5]. Кроме того, у недоношен-
ных детей развиты сосуды герминативного матрикса: 
лишь с 32-й нед гестации начинается формирование 
магистрального типа кровоснабжения головного мозга, 
созревают механизмы ауторегуляции мозгового кро-
вотока. Незаконченная миелинизация и динамические 
изменения морфофункциональных паттернов в процессе 
нейроонтогенеза накладывают отпечаток на патомор-
фологию и патогенез перинатальных поражений мозга. 
Так, для недоношенных детей характерны пери- и интра-
вентрикулярные кровоизлияния с последующим форми-
рованием очагов перивентрикулярной лейкомаляции. 
Для доношенных младенцев более свойственны субкор-
тикальные поражения [6], в связи с чем любые способы 
терапии и абилитации должны осуществляться с учетом 
ожидаемой реакции незрелого организма на медика-
ментозное или немедикаментозное воздействие.

Использование немедикаментозных методов воз-
действия на организм — изменение внешних условий, 
физические и психолого-педагогические методики — 
имеет глубокие исторические корни. Еще в древности 
наряду с использованием примитивной фармакотерапии 
(средств растительного и животного происхождения) для 
лечения неврологических больных применяли бальнеоте-
рапию, массаж, преформированные природные физиче-
ские факторы [10, 11].

Современные методики лечебного массажа и лечеб-
ной гимнастики сложились в середине XX в. и с незначи-
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тельными модификациями используются в наши дни [9]. 
Большинство физиотерапевтических методик для детей 
раннего возраста также разработано более 30–50 лет 
назад [12]. Физиологической основой воздействия мас-
сажа, как известно, являются его мягкое избирательное 
рефлекторное влияние на процессы возбуждения–тор-
можения как в периферических, так и в центральных 
отделах соответствующих рефлекторных дуг, стимуляция 
становления нейрональных связей и гашение патологи-
ческой рефлекторной активности [9, 13].

Снижению избыточной ирритации способствует не 
только массаж, но и широко используемые в последнее 
время корректоры положения тела ребенка: разнооб-
разные укладки, валики, подушки, «гнезда» и «коконы» 
[2, 3, 14]. Антигравитационная терапия — моделирование 
невесомости (так называемая сухая иммерсия) и упраж-
нения в воде — также снижает излишнюю возбудимость, 
нормализует мышечный тонус и создает условия для 
«дозревания» незрелых структур мозга [3, 8]. Обычно 
сеансы массажа завершаются элементами лечебной 
гимнастики, тренировки безусловных рефлексов, подго-
товки к активным движениям. Эта легкая функциональ-
ная нагрузка необходима именно как «развивающее» 
воздействие: «функциональные мозговые системы — 
подвижные физиологические органы мозга — формиру-
ются только в специфическом процессе индивидуального 
присвоения» [15].

Исследования отечественных физиологов показали, 
что у тяжелобольных младенцев, которым регулярно про-
водят курсы лечебного массажа и гимнастики, улучше-
ние клинического состояния сопровождается активацией 
(по данным электроэнцефалограммы) биоэлектрических 
параметров мозга, увеличением интенсивности обра-
зования межполушарных связей [16, 17]. Большинство 
используемых в перинатальной неврологии физиотера-
певтических методик имеют сходный с массажем меха-
низм действия: стимуляция или торможение нейрональ-
ной активности наряду с улучшением нейроэндокринной 
регуляции и тканевого дыхания [10].

Психолого-педагогические методики абилитации 
(кор рекционная или кондуктивная педагогика) у детей 
первых месяцев жизни в нашей стране используются 
пока ограниченно ввиду недостатка соответствующих 
специалистов, хотя большинство центров реабилитации 
имеют в штате психологов и логопедов, создаются шко-
лы Монтессори [2, 10] для психолого-педагогического 
сопровождения больных детей и обучения родителей 
методикам занятий с детьми [18, 19]. Следует отметить, 
что в практической работе с детьми методики физиче-
ской и психолого-педагогической коррекции тесно пере-
плетаются между собой. Разностороннее воздействие, 
сочетание стимуляции различных анализаторов позво-
ляет наиболее адекватно и рационально использовать 
сенситивные периоды индивидуального развития ребен-
ка, когда абилитационные воздействия могут оказаться 
весьма эффективными [20, 21]. Любой сеанс массажа, 
упражнений в воде, иммерсии — это и эмоциональ-
но-психологическое контактирование с ребенком, т. к. 
тактильные (телесные) воздействия невозможны без 
соответствующего эмоционального, речевого сопрово-
ждения [22, 23].

Примером комплексного физического (двигательного 
и тактильного) и эмоционально-психологического воз-
действия на пациента является гидро- или акватера-
пия — сочетание движений в водной среде с эмоцио-
нально-речевым сопровождением. В воде достигается 
гашение патологической нейрональной импульсации, 
уменьшаются проявления мышечной дистонии, созда-
ются условия для созревания возрастной рефлекторной 
активности [8, 24].

ТРАДИЦИОННАЯ ОСНОВА ФИЗИЧЕСКОЙ 
АБИЛИТАЦИИ — МЕТОДЫ МАССАЖА 
И КИНЕЗИТЕРАПИИ (ЛЕЧЕБНАЯ ГИМНАСТИКА) 
На протяжении многовековой истории существова-

ния лечебного массажа и гимнастики их конкретные 
методы и приемы постоянно совершенствовались и ста-
новились все более специализированными [9, 11, 22]. 
Одна из новых методик, сочетающая как элементы мас-
сажа и гимнастики, так и психоэмоционального воздей-
ствия, — тактильно-кинестетическая стимуляция ладоней 
и пальцев, или пальцевой тренинг. Использование этой 
методики особенно рекомендуется на выходе из острого 
периода перинатальных поражений мозга (первые неде-
ли жизни) у маловесных недоношенных детей [3, 8, 25]. 
Эффективность этого метода объясняется ранним фор-
мированием периферических и центральных областей 
тактильного анализатора в онтогенезе: чувствитель-
ность ладоней и подошв может быть зарегистрирована 
у плода уже в 11–12 нед; с 22-й нед гестации начинается 
выделение корковых полей тактильного анализатора 
[26, 27]. Анатомическая близость корковых сенсомотор-
ных центров кисти и оролингвальной области (речедви-
гательных зон) также создает условия для мягкой сти-
муляции последних через периферические тактильные 
рецепторы [27, 28].

Установлено, что у недоношенных детей примене-
ние пальцевого тренинга в раннем восстановительном 
периоде перинатальных поражений мозга способствует 
активации сосания, повышению спонтанной двигатель-
ной активности, уменьшению интенсивности перивентри-
кулярных уплотнений по данным нейросонограммы [25]. 
В позднем восстановительном периоде регулярные заня-
тия с ладонями и пальцами ускоряют появление слухо-
вого и зрительного сосредоточения, активных движений 
рук, «пинцетообразного» захвата и противопоставления 
большого пальца, а также стимулируют гуление с более 
разнообразными вокализациями [25, 27, 29].

В последние годы опубликованы зарубежные иссле-
дования, показавшие возможность использования для 
тактильной стимуляции недоношенных младенцев ману-
ального тренинга с захватыванием предметов различ-
ной формы [30–32]. Установлено, что к распознаванию 
и запоминанию формы предмета (цилиндр или призма) 
способны недоношенные младенцы с гестационным воз-
растом > 28 нед (в т. ч. перенесшие перинатальную гипок-
сию) уже в первые дни жизни [33–35].

Одним из методов комплексной кинезитерапии, ак-
тивно развивающихся в последние годы, является реф-
лексолокомоция по методу невролога В. Войты [36, 37]. 
Эта методика основана на этапном тактильном стимули-
ровании рефлексогенных зон в сочетании с созданием 
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рефлексзапрещающих позиций, что стимулирует форми-
рование адекватных двигательных стереотипов и спо-
собствует координации сложных моторных актов. При 
проведении регулярных занятий по методике В. Войты 
осуществляется фиксация моделей адекватной локомо-
ции, активизируется вегетативная нервная система, улуч-
шаются антигравитационные функции мускулатуры (обыч-
но стимулируются движения ползания и поворотов) [36].

Пограничным между лечебным массажем и физио-
терапевтическим воздействием является метод кине-
зитейпирования, разработанный в Японии в 70-е годы 
прошлого века. Эта технология основана на фиксации 
отдельных мышц или групп мышц специальной клейкой 
лентой — тейпом, что позволяет активировать крово-
обращение, усилить лимфоотток, расслабить напряжен-
ную мышцу или стимулировать гипотоничную, запустить 
сегментарную импульсацию на соответствующие вну-
тренние органы и корригировать отклонения в разви-
тии связочно-суставного аппарата [37, 38]. В последние 
годы технология кинезитейпирования, широко приме-
няемая в спортивной медицине, начинает внедряться 
в детскую лечебную физическую культуру при реабили-
тации пациентов с неврологической и нейроортопеди-
ческой патологией (например, при коррекции мышечной 
кривошеи) [37].

ГИДРОКИНЕЗИТЕРАПИЯ: ИСТОКИ 
И СОВРЕМЕННОСТЬ 
Акватерапия (или лечебное плавание младенцев) — 

методика, включающая не только физический тренинг 
в антигравитационной среде, но и воздействие разных 
температурных режимов.

В 70–80-е годы в НИИ педиатрии АМН СССР (в насто-
ящее время — НМИЦ здоровья детей) Т. Ю. Моисеевой 
была разработана методика упражнений в воде для 
абилитации детей первых месяцев жизни с перинаталь-
ным поражением центральной нервной системы, в т. ч. 
недоношенных [3, 8, 39]. Были обоснованы дифферен-
цированные двигательные и температурные режимы 
в зависимости от степени зрелости младенца и ведуще-
го клинико-неврологического синдрома, разработаны 
показания и противопоказания, включая возрастные 
ограничения [1, 8]. В настоящее время гидрокинезитера-
пия широко применяется во многих учреждениях нашей 
страны в восстановительном лечении младенцев, в т. ч. 
в сочетании с цветотерапией, «жемчужными» ваннами, 
физиотерапией [1, 2].

В последние годы появились публикации о возмож-
ности мягкой стимуляции минерализации костей у недо-
ношенных детей на фоне акватерапии [40–42]. Также 
опубликованы результаты наблюдательного обсерваци-
онного исследования о применении гидрокинезитера-
пии в остром периоде перинатальных поражений мозга 
у недоношенных детей для обезболивания и уменьшения 
стресса, в т. ч. у детей с массой тела менее 2000 г, нахо-
дящихся в инкубаторах на вспомогательной вентиляции 
(nasal continuous positive airway pressure, nCPAP) [42, 43]. 
Было показано, что после проведения процедуры аквате-
рапии у недоношенных детей снижается уровень кортизо-
ла в слюне, стабилизируются параметры гемодинамики 
и газового гомеостаза [43].

В настоящей статье не рассматриваются вопросы 
использования в абилитации младенцев с перинаталь-
ной патологией классических физиотерапевтических 
методов лечения (преформированных физических фак-
торов), требующих наличия специалиста-физиотерапевта 
и современной аппаратуры с высоким уровнем безопас-
ности — это относится и к таким мягким физиотерапев-
тическим методикам, как магнитотерапия, в т. ч. транс-
краниальная [44, 45], и структурно-резонансная терапия 
[46]. Необходимо учитывать, что избыточная нагрузка 
электромагнитными полями может быть небезразлична 
для постнатальной адаптации незрелой нервной системы 
и гемодинамики ребенка, в связи с чем обычно рекомен-
дуют ограничить контакты ребенка с цифровыми устрой-
ствами [47].

КОРРЕКЦИОННО-ПЕДАГОГИЧЕСКАЯ АБИЛИТАЦИЯ 
Важный раздел неонатальной абилитации, требующий 

специальных познаний, — кондуктивная или коррекци-
онная педагогика, или психолого-педагогическое сопро-
вождение нейрореабилитации младенца [19, 48, 49]. 
В НМИЦ здоровья детей создан и более 10 лет успешно 
реализуется способ коррекционно-педагогического воз-
действия на ход психического развития детей с послед-
ствиями перенесенного перинатального поражения цен-
тральной нервной системы [49, 50]. Он включает в себя 
методику диагностики психической активности детей 
в период новорожденности с целью оценки качества 
безусловно-рефлекторных ответов и функциональных 
возможностей тактильного, двигательного, зрительного 
и слухового анализатора, а также определения содер-
жания индивидуальной программы обучения, необходи-
мых дидактических игровых пособий и технических при-
способлений для активизации взаимодействия ребенка 
первых месяцев жизни с внешним миром и накопления 
разнообразного сенсорного опыта [50, 51].

Для педагогического воздействия в лечебном процес-
се выделяются определенные место и время, а педагог 
становится членом единой междисциплинарной команды. 
Коррекционно-педагогическая работа с детьми первого 
года жизни осуществляется в форме индивидуального 
коррекционно-педагогического занятия, которое прово-
дится в утреннее время в присутствии и при активном 
участии матери. Указанные занятия реализуются в следу-
ющих организационных формах: диагностическое обсле-
дование, наблюдение, лекция, беседа, индивидуальные 
занятия. Методы и приемы работы педагога с ребен-
ком определяются в зависимости от соматофизическо-
го состояния младенца, характера, структуры и степени 
тяжести нарушений в развитии. При этом общей целью 
на каждом этапе реабилитации является создание благо-
приятного сенсорного окружения для последовательной 
социализации ребенка.

Коррекционно-педагогическая помощь разрабаты-
вается с учетом перспектив социального, сенсорного, 
физического и речевого развития, а также в зависимо-
сти от уровня психического развития ребенка на момент 
контрольного психолого-педагогического обследования 
и обобщается в Индивидуальной программе воспитания 
и обучения малыша [49]. Педагог должен на каждом 
возрастном этапе гармонично сформировать у ребенка 
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последующий уровень психического развития, который 
во время обследования был определен как «зона бли-
жайшего развития», и подготовить к следующему, более 
сложному возрастному этапу психического развития. 
Необходимо отметить, что педагогический процесс вклю-
чает в себя два направления — оказание специальной 
педагогической помощи ребенку и обучение близких 
применению специальных педагогических технологий 
в домашних условиях.

Объединение специальных педагогических техноло-
гий с методами восстановительного лечения позволя-
ет активизировать темп психического развития детей 
с перинатальной патологией, создать для них оптималь-
ную развивающую среду в домашних условиях, а также 
реализовать гуманистический подход в предъявлении 
родителям новой специализированной информации 
(медицинской, педагогической, психологической) о состо-
янии здоровья малыша, необходимых видах медицинской 
и педагогической помощи, о прогнозах психофизическо-
го развития ребенка. Все это способствует улучшению 
качества жизни подрастающего поколения и нормализа-
ции микроклимата в семье [48, 49].

МЕЛОТЕРАПИЯ В НЕОНАТАЛЬНОЙ АБИЛИТАЦИИ 
Мелотерапия в лечении неврологических заболева-

ний использовалась еще в глубокой древности. В послед-
ние столетия во многих странах созданы центры музыко-
терапии. Эта методика использовалась преимущественно 
в комплексной реабилитации детей с функциональными 
неврологическими нарушениями, начиная с трехлетнего 
возраста [52–54].

В 70–80-е годы XX в. в НИИ педиатрии АМН СССР 
были разработаны специализированные программы 
музыкотерапии для младенцев (в т. ч. недоношенных) 
на основе классической, народной, советской музы-
ки. Так, в успокоительную (релаксационную) програм-
му мелотерапии были включены колыбельные песни 
(И. Брамс, И. О. Дунаевский, народная грузинская колы-
бельная «Светлячок» и т. п.), «Аве-Мария» Ф. Шуберта, 
романс «Горные вершины» А. Рубинштейна, «Ария» И. Баха 
из сюиты № 3, лирические советские песни («Уральская 
рябинушка», «Спят курганы темные»). В стимулирую-
щую (активирующую) программу входили русские песни 
(«Вдоль да по речке», «Ах вы, сени мои, сени» и т. п.), 
инструментальная музыка в темпе allergo (1-я часть 
«Маленькой ночной серенады» В. Моцарта, «На трой-
ке» Г. В. Свиридова, «Вальс цветов» П. И. Чайковского, 
«Фореллен-квинтет» Ф. Шуберта и т. п.), советские песни 
в маршевом или умеренном плясовом темпе («Смело, 
товарищи, в ногу», «Взвейтесь кострами, синие ночи», «А, 
ну-ка, песню нам пропой, веселый ветер»). Было установ-
лено потенцирующее действие музыкотерапии в отноше-
нии фармакотерапии и физического лечения в комплекс-
ной коррекции перинатальных поражений мозга [3, 8]. 
В 2009–2014 гг. в НМИЦ здоровья детей в процессе 
выхаживания и этапной абилитации недоношенных был 
внедрен авторский метод музыкотерапии М. Л. Лазарева 
«Сонатал-педиатрия» и «Сонатал-лактация» [55, 56]. Эта 
методика позволяет не только стимулировать сенсорно-
эмоциональное развитие младенцев, но и обеспечивает 
поддержку лактации у их матерей, что создало условия 

для быстрого наращивания объема энтерального пита-
ния, продвижения грудного вскармливания и укорочения 
сроков пребывания в стационаре [55]. Сходные резуль-
таты получены в рандомизированных зарубежных иссле-
дованиях: для матерей недоношенных детей проводились 
музыкальные занятия (пение, игра на простых музыкаль-
ных инструментах), что благоприятно влияло на их эмо-
циональный статус и мотивацию и позволило значимо 
увеличить частоту грудного вскармливания к моменту 
выписки детей из стационара [57–59].

В связи с получением новых данных о важности 
сенсорной стимуляции младенцев, особенно недо-
ношенных детей, таких как определение стадийности 
созревания центральных и периферических отделов 
анализаторов, опасностей ранней сенсорной деприва-
ции (так же как и «перегрузки» избыточными стимула-
ми), формирование концепции «развивающей среды» 
[7, 18, 34], интерес к музыкотерапии в зарубежной 
педиатрии усилился. Кроме того, современные неин-
вазивные методы оценки метаболизма у младенцев 
позволили определить, что прослушивание ими музыки 
Моцарта (исследование было проспективным, рандо-
мизированным, использовались специально адапти-
рованные программы) уменьшает энергозатраты (оста-
точное потребление энергии по данным калориметрии), 
что способствует стабилизации центральной гемодина-
мики ребенка и повышает эффективность проводимой 
терапии [60–62].

Педиатры и неонатологи считают, что музыка должна 
стать обязательным элементом мягко развивающей 
внешней среды не только в отделениях восстановитель-
ного лечения младенцев, но и в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) 
[61, 62]. С целью создания мягкой развивающей сен-
сорной среды рекомендуется начинать прослушивание 
музыки недоношенными детьми с постконцептуального 
возраста 28–32 нед, когда ребенок находится еще 
в инкубаторе, под контролем клинических и лабора-
торных данных — электроэнцефалографии, инфракрас-
ной спектрометрии, мониторирования гемодинамики 
и газов крови [63].

Музыкальная психотерапия постепенно внедряет-
ся в работу центров реабилитации. Тем не менее при 
использовании музыки (как и других внешних раздражи-
телей) у младенцев необходим осторожный подход — она 
может излишне возбуждать. В связи с этим наилучший 
выбор — колыбельная песня, исполняемая матерью [62]. 
Это мнение отечественных и зарубежных специалистов 
согласуется с рекомендациями корифея отечественной 
психоневрологии В. М. Бехтерева [64].

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ КАК ВАЖНЫЙ 
КОМПОНЕНТ АБИЛИТАЦИИ 
Для детей с перинатальной патологией особую значи-

мость приобретает полноценное вскармливание с обес-
печением всех компонентов, необходимых для интен-
сификации пластических процессов и «энергетической 
базы» реабилитации. Этим требованиям в наибольшей 
степени отвечает грудное вскармливание, уникальные 
возможности которого в последние годы широко освеща-
ются в литературе [65–67]. Так, исследованы защитные 



388

О
б

з
о

р
 л

и
т
е

р
а

т
у

р
ы

факторы грудного молока и компоненты, обеспечиваю-
щие гармоничный рост и физическое развитие младенца, 
профилактику желудочно-кишечных расстройств и отда-
ленных метаболических нарушений [68].

Для нейрогенеза и нейрореабилитации важны взаи-
мосвязи между характером стартового вскармливания 
ребенка (особенно недоношенного) и динамикой его 
нервно-психического развития. Так, установлен более 
высокий уровень когнитивного развития у младенцев 
на грудном вскармливании по сравнению с детьми, 
получающими молочные смеси, при прочих равных 
условиях [69], причем у недоношенных детей эта связь 
была более отчетливой. В рандомизированных исследо-
ваниях установили, что потенцирующий эффект грудного 
вскармливания на становление интеллекта сохраняется 
на протяжении всего детства и подросткового возраста. 
Нейропротективный эффект грудного вскармливания 
связывают с оптимальным содержанием ненасыщен-
ных жирных кислот (прежде всего докозагексаеновой) 
в грудном молоке, а также с содержанием сиаловых 
кислот и нуклеотидов [70]. Степень влияния грудно-
го вскармливания на нервно-психическое развитие 
ребенка зависит и от генетической индивидуальности 
организма — различных вариантов генов, кодирую-
щих ферменты метаболизма ненасыщенных жирных 
 кислот [71, 72].

Таким образом, обеспечение грудного вскармлива-
ния детей с перинатальными поражениями мозга, начи-
ная с этапа ОРИТН, — важная составляющая комплексно-
го процесса абилитации. Именно поэтому и необходима 
работа всех стационаров для новорожденных по прин-
ципу «мать и дитя», всемерная поддержка лактации 
у матерей, госпитализированных совместно с ребенком, 
с участием психолога и, при необходимости, маммолога 
[73]. Для пациентов, по объективным причинам лишен-
ных материнского молока, должно быть обеспечено 
донорское грудное молоко, которое при щадящей пасте-
ризации сохраняет большинство ценных качеств натив-
ного женского молока [74]. В 2014 г. впервые в России 
в НМИЦ здоровья детей создан и успешно функционирует 
банк донорского грудного молока [75, 76], что позволяет 
обеспечить адекватную нутритивную поддержку ново-
рожденных (в т. ч. недоношенных) в процессе их этапной 
абилитации.

СЕМЕЙНО-ОРИЕНТИРОВАННАЯ АБИЛИТАЦИЯ 
МЛАДЕНЦЕВ 
Восстановительное лечение детей, перенесших тяже-

лые перинатальные поражения центральной нервной 
системы, — это длительный процесс. Он занимает, как 
правило, первые годы жизни ребенка, требует этапного 
(последовательного) продвижения в рамках стационар-
ных и амбулаторных подразделений и преемственности 
между этими этапами [4], а также участия многих про-
фильных специалистов, использующих и корригирующих 
в ходе наблюдения за ребенком индивидуально подо-
бранную программу абилитации — своего рода «дорож-
ную карту». Эффективность таких программ не может 
быть достигнута без тесного сотрудничества с семьей 
больного ребенка, начиная с пребывания новорожден-
ного в ОРИТН и далее — в стационаре второго эта-

па. Оптимальна работа стационара по принципу «мать 
и дитя» [49] или по типу стационара семейного выхажи-
вания (англ. family-centered care) с наличием отдельных 
боксов для всей семьи [18]. Именно в таких стационарах 
создаются наиболее адекватные условия для использо-
вания комплекса методов абилитации (прежде всего, 
немедикаментозных) и закладывается успешность всей 
последующей работы по социализации перинатально 
пострадавшего младенца.

Сотрудниками НМИЦ здоровья детей разработана 
и успешно внедрена в практическую работу новая меди-
ко-организационная модель «Технология семейно-ориен-
тированного выхаживания недоношенных детей, родив-
шихся с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела». Модель представляет собой дальнейшее развитие 
принципа «мать и дитя». В процессе функционирования 
такого стационара осуществляются поддержка и про-
движение грудного вскармливания [76], профилактика 
нозокомиальных инфекций, психолого-педагогическое 
сопровождение абилитации не только в диаде «мать 
и дитя», но и в семье в целом.

В последние годы режим допуска членов семьи 
больного ребенка в стационар (в т. ч. в стационары 
ОРИТН) существенно расширяется [77]. В семейно-ори-
ентированном стационаре в наибольшей степени могут 
быть заложены основы этапной абилитации, поскольку 
в этот процесс вовлекается вся семья, включая праро-
дителей. В таком стационаре отец, как правило, прини-
мает участие в мягкой сенсорной стимуляции младенца 
(«кенгуру»), проводятся групповые и индивидуальные 
занятия психолога и коррекционного педагога с чле-
нами семьи, а также занятия в школе семейной музы-
котерапии «Сонатал» [55, 56]. В случае вынужденного 
длительного отсутствия матери допустимо круглосуточ-
ное пребывание с ребенком других членов семьи (отца, 
бабушки). Таким образом, в семейно-ориентирован-
ном стационаре решаются важные медико-социальные 
задачи, осуществляется выработка установки на актив-
ное участие семьи в процессе абилитации младенца, 
улучшается психологический климат и качество жизни 
семьи [78].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Одно из необходимых условий поступательного разви-

тия нервной системы младенца как в норме, так и (в осо-
бенности) при патологии — это создание адекватной, 
мягко развивающей среды. Элементы этой внешней сре-
ды у ребенка с перинатальным поражением мозга могут 
иметь важное саногенетическое значение. Внимание 
исследователей к немедикаментозным (физическим, 
психоэстетотерапевтическим, психолого-педагогиче-
ским) способам восстановительного лечения младенцев 
с перинатальной патологией основано на патогенетиче-
ской составляющей этих методик и на их полисистемном 
действии (на весь организм в целом), а также на пара-
дигме опасности фармакополипрагмазии у новорож-
денных пациентов, особенно недоношенных, и слабости 
доказательной базы многих фармацевтических средств 
нейропротекции. Дилеммы «или фармако-, или нефарма-
котерапия» не существует. Все методы коррекции пери-
натальных повреждений мозга дополняют друг друга 
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и должны использоваться в индивидуально подобранном 
комплексе. В немедикаментозной абилитации младен-
цев требует дальнейшего изучения «хорошо забытое 
старое», в т. ч. музыкотерапия, лечение положением, 
различные системы массажа, гимнастики, тактильной 
стимуляции.
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